REDAKCJA NAUKOWA

Beata TRZOP
Katarzyna WALENTYNOWICZ-MORYL

SPOLECZNE WYMIARY
/DROWIA | CHOROBY:
od teorii do praktyki

UNIMWERSY TET
ZIELONDOGORSKI

Fundacja

Oinerwacerivem Spolecine
Inter Alia

Zielona Gora 2017






SPOLECINE WYMIARY ZDROWIA | CHOROBY:
OD TEORII DO PRAKTYKI

Praca zbiorowa pod redakcja naukowa
Beaty Trzop i Katarzyny Walentynowicz-Moryl

Zielona Goéra 2017



Spotleczne wymiary zdrowia i choroby: od teorii do praktyki

Wydanie ksigzki mozliwe byto dzieki wsparciu finansowemu
Dziekana Wydziatu Pedagogiki, Psychologii i Socjologii
Uniwersytetu Zielonogorskiego.

Redakcja naukowa:
Beata Trzop i Katarzyna Walentynowicz-Moryl

Korekta jezykowa:
Aldona Reich

Recenzja:
dr hab. Wiodzimierz Pigtkowski, prof. nadzw.

Projekt okladki:
Adam Grajek

Wydawca:

Fundacja Obserwatorium Spoteczne Inter Alia
ul. Wyczétkowskiego 111

65-140 Zielona Gora

ISBN:
978-83-945779-1-9



SPIS TRESCI

Wstep

BEATA TRZOP, KATARZYNA WALENTYNOWICZ-MORYL

Interdyscyplinarno$¢ w badaniu problematyki zdrowia i choroby.
W poszukiwaniu inspiracji / 9

Konteksty teoretyczne: zdrowe i choroba w naukach
spotecznych i humanistyce

MICHAL WAGNER
Pojecie choroby i epistemologia Ludwika Flecka / 21

EWELINA CICHON, REMIGIUSZ SZCZEPANOWSKI

Dysfunkcje metapoznania w zaburzeniach psychicznych: od teorii
do praktyki /37

Wybrane problemy zdrowia i choroby
z perspektywy badan empirycznych i realizowanych
dziatan profilaktycznych

MILENA GRZEGORCZYK

Palenie tytoniu, picie alkoholu i stosowanie uzywek przez mtodziez
zielonogdrskich szkét ponadgimnazjalnych / 55

DARIA JOANNA SUCHECKA, KATARZYNA ADAMOWICZ, MARTA KESIK, JOANNA PRES

Poziom leku i styl radzenia sobie ze stresem a uzywanie lekdw
dostepnych bez recepty przez mtodziez / 77

INGA JANIK, MARTYNA MACIEJEWSKA, OLIMPIA SIPAK-SZMIGIEL
Postrzeganie zdrowia przez mtodych dorostych / 87

MARIOLA KOKOWSKA

Iwigzek osobowosci i preferencji muzycznych z regulacjg nastroju
w praktyce muzykoterapii / 103



ANNA SZNAJDER

Niepetnosprawnos¢ w brytyjskich domach spokojnej starosci
z perspektywy rezydentdw i opiekunéw / 125

KATARZYNA FRACZEK, ALEKSANDRA ZADROZNA

Zwalczy¢ stereotyp chorego psychicznie, czyli méwi¢ wtasnym
gtosem. ,,TROPiciel” i ,,Poradnik/Informator” — publikacje Grupy
Wsparcia Trop / 145

Zdrowie i choroba: réznorodnos¢ aktywnosci,
roznorodnosc stylow zycia, roznorodnosc postaw

TATIANA RONGINSKA

Poczucie zadowolenia jako wskaznik zdrowia psychicznego
cztowieka w srodowisku pracy / 159

DOROTA SZABAN

wPrzychodzi facet do lekarza...”. Kondycja zdrowotna
mezczyzn w wojewddztwie lubuskim w swietle wynikdw badan
sondazowych /171

BEATA TRZOP
Doswiadczenie menopauzy w percepciji Lubuszanek 50+ / 187

MAGDALENA WITKIEWICZ

Zdrowotne uwarunkowania wczesniejszej dezaktywizacii
zawodowej kobiet /203

Zakonhczenie / 219

Informacje o autorach / 223



WPROWADZENIE







BEATATRZOP
KATARZYNA WALENTYNOWICZ-MORYL
Uniwersytet Zielonogorski

INTERDYSCYPLINARNOSC W BADANIU PROBLEMATYKI
ZDROWIA | CHOROBY. W POSZUKIWANIU INSPIRACJI

»Zdrowie” i ,choroba” to dwa pojecia, ktorych tre$¢ charakteryzuje sie nie-
zwykla ztozonos$cig. W literaturze funkcjonuje réwnolegle wiele sposobéw
definiowania zdrowia i choroby!. W konteksScie pojecia ,zdrowie” coraz
popularniejsze stajg sie podejscia, w ramach ktérych uwzglednia sie jego
wielowymiarowa nature, zgodnie z idea definicji zdrowia wedtug WHO m6-
wiacej o tym, Ze ,zdrowie jest petnig fizycznego, psychicznego i spotecznego
dobrostanu cztowieka, a nie tylko brakiem choroby czy kalectwa” (WHO
1946). W wielowymiarowych modelach zdrowia? podkresla sie, Ze jednost-
ka jest catoscia, ktéra sktada sie wielu wymiaréw wzajemnie powigzanych
ze soba (Hales 2012). Edlin i wspétpracownicy (2000) pisza o czlowieku
w kontekscie jego zdrowia jako o ,whole person”, czyli kim$ wiecej niz wy-
Iacznie niezwykle ztozonym organizmie biologicznym. Z kolei w przypadku
pojecia ,,choroby” od korca lat 60. XX w. na terenie nauk spotecznych funk-
cjonuje rozréznienie pomiedzy rozumieniem choroby jako disease, illness
i sickness. To rozréznienie podkre$la istnienie trzech znaczacych perspek-
tyw zwigzanych z choroba - perspektywy medycznej, jednostkowej i spo-
tecznej (Hoffman 2016).

Wielowymiarowa i wieloaspektowa natura fenomenéw zdrowia
i choroby sprawia, Ze wspoétczesnie stale poszerza sie grono dyscyplin na-
ukowych, ktérych przedstawiciele sg zainteresowani ich poznaniem i ba-
daniem. Kazda z tych dyscyplin proponuje specyficzng dla siebie perspek-
tywe patrzenia na te zjawiska. Jak wskazuje Michat Skrzypek, swiadomos¢
tej wieloSci sprawia, Ze wspotczesnie ,podejscie, w ktérego ramach traktuje
sie fenomeny zdrowie i choroba jako niemozliwe do pelnego opisania z per-
spektywy poznawczej pojedynczych dyscyplin naukowych, wydaje sie wiec

1 Zdrowie i chorobe definiuje sie poprzez pryzmat miedzy innymi takich terminéw jak: norma,
dewiacja, r6wnowaga, stan, status, funkcja, proces czy warto$¢ (zob. m. in.: Heszen 2005, He-
szen, Sek 2008, Blaxter 2009).

2 Wiecej informacji na temat wielowymiarowych modeli zdrowia znajduje sie w artykule Kata-
rzyny Walentynowicz-Moryl ,Wielowymiarowe modele zdrowia” (2017).



w nauce powszechnie akceptowane” (Skrzypek 2014, s. 11). Wysoko cenio-
ne sg zatem te inicjatywy, ktére maja charakter interdyscyplinarny, czyli
polegajacy na ,integrowaniu informacji, danych, technik, narzedzi, perspek-
tyw, pojec i/lub teorii z dwdéch lub wiecej dyscyplin [...] w celu rozszerzenia
podstawowego sposobu rozumienia lub w celu rozwigzania problemoéw,
ktoére przekraczajg mozliwosci pojedynczej dyscypliny naukowej” (Commit-
tee on Facilitating Interdisciplinary Research 2004, s. 26). Podstawe dla
realizacji interdyscyplinarnych inicjatyw stanowi che¢ do komunikacji po-
miedzy przedstawicielami réznych dyscyplina naukowych. Jednak, zeby
komunikacja taka byta efektywna, konieczne staje sie ,zanurzenie sie
w jezyku, kulturze i wiedzy swoich wspétpracownikéw” (tamze, s. 81).
Skrzypek podkreslat, ze takg wiasnie role maja pemi¢ interdyscyplinarne
projekty wydawnicze. To w ich ramach ma by¢ prezentowany jezyk, sposo-
by konceptualizowania podstawowych zjawisk, podstawowe problemy
badawcze oraz dokonania poszczegdlnych dyscyplin zajmujgcych sie zdro-
wiem i chorobg (Skrzypek 2014).

Aby tak poszerzong perspektywe zastosowac, niezbedne stato sie
wyprowadzenie problematyki zdrowia i choroby z obszaru najpierw sa-
mych nauk o zdrowiu, a nastepnie juz z socjologii medycyny, a $cislej rzecz
ujmujac: rozszerzenie jej samej, czego konsekwencja byta takze préba zmia-
ny samej nazwy subdyscypliny. Obecnie réwnolegle funkcjonujg rézne na-
zwy subdyscypliny socjologicznej zajmujacej sie zjawiskami zdrowia
i choroby - m.in. socjologia medycyny, socjologia zdrowia i medycyny, socjo-
logia zdrowia i choroby i medycyny. Konstytutywne dla tej nowej subdyscy-
pliny kwestie, takie jak paradygmaty teoretyczne, ustalenia metodologiczne
mozemy odnaleZ¢ w podrecznikach polskich (zob. m.in. Sokotowska 1980,
Sokotowska 1986, Ostrowska (red.) 2009, Pigtkowski (red.) 2010, Ostrow-
ska, Skrzypek (red.) 2015) i zagranicznych autoréw (Gabe, Bury, Elston
(red.) 2004, Nettleton 2006, Cockerham 2012). Coraz cze$ciej wskazuje sie
na istnienie oddzielnych subdyscyplin, m.in. socjologii zdrowia, socjologii
choroby czy socjologii choroby przewlektej3. JesteSmy zatem $wiadkami
procesu lokowania sie w spotecznej perspektywie badan nad tymi zjawi-
skami, w przestrzeni naukowo-badawczej réwnolegtych subdyscyplin, co
wigze sie nie tylko z przyjeta perspektywa poznawcza, ale takze z tradycja-
mi danego o$rodka akademickiego.

Niewatpliwie istotnym momentem dla poszerzenia perspektywy
badawczej opisywanej problematyki jest instytucjonalizacja badaczy zajmu-
jacych sie problematyka zdrowia cztowieka. W 1965 roku w IFIS PAN
powstata pierwsza tego typu placéwka naukowa w Polsce - Pracownia So-
cjologii Medycyny, kierowana przez Magdalene Sokotowska. Powotano tak-
ze Sekcje Socjologii Medycyny Polskiego Towarzystwa Socjologicznego
(Ostrowska 2009, s. 13). Jak wskazuje Ostrowska, niemalze od poczatku

3 Zob.: Podstawy intersubiektywno$ci w naukach o zdrowiu. Poznawcza tozsamo$¢ dyscyplin
badajacych socjokulturowy wymiar zdrowia i choroby, (red.) M. Skrzypek, Lublin 2014.



socjologia medycyny zajmowata sie spotecznymi zagadnieniami dotyczacy-
mi etiologii choréb, zachowan ludzi w zdrowiu i chorobie, funkcjonowania
instytucji z obszaru opieki medycznej, dostepnosci do opieki. W badaniach
uwzgledniano takze aspekty prawne, ekonomiczne i polityczne. Prekursorka
tej subdyscypliny - Magdalena Sokotowska tak oto nakresla ramy spotecz-
nej perspektywy badan nad zdrowiem i choroba: ,Nazwa socjologia medy-
cyny zawiera w sobie dwa fakty: 1. Jest to dyscyplina socjologiczna
i 2. W kregu naszej kultury problemy zdrowia i choroby utoZsamiane sa
z medycyng. Tam dualizm jest specyficzng cechg omawianej dziedziny, a za-
razem jedna z gtéwnych przyczyn wstrzemiezliwosci w badaniu jej przez
socjologéw” (Sokotowska 2009, s. 21). Podazajac dalej i probujac nakresli¢
najwazniejsze aspektow dla tej subdyscypliny warto zaznaczy¢, iz podobnie
jak wiele innych subdyscyplin - takze i omawiana wyodrebnita sie z socjo-
logii ogdlnej uprawiane w Stanach Zjednoczonych. Traktowano ja od po-
czatku jako tzw. hybryde intelektualng, bez mozliwosci wskazania jej
,0jcow” czy Klasykéw ($wiadomych, intencjonalnych). Jednakze w litera-
turze przedmiotu wskazuje sie tu miedzy innymi na watki obecne w dziele
Floriana Znanieckiego ,Ludzie terazZniejsi a cywilizacji przysztosci”, jednak-
ze dopiero dzieto Talcota Parsonsa ,Social system”, ujmujace medycyne jako
instytucje kontroli spotecznej, a lekarza jako czynnika tejze, rozpoczyna
spoteczng refleksje nad omawianymi zagadnieniami. Poszukiwania, badania
empiryczne i analizy badaczy z takich dyscyplin jak antropologia (spotecz-
na/kulturowa), demografia, socjologia czy psychologia ukazata, iz gros tego,
co konstruuje zdrowie cztowieka, de facto stanowi réwniez jego spoteczne
ulokowanie.

Jak wskazuje Wtodzimierz Piatkowski, od lat 90. XX w. dostrzega sie
wyrazne symptomy ewolucji socjologii medycyny. Zdaniem autora ,Widzi-
my coraz wyrazniej, ze socjologia medycyny, obok klasycznych tematéw
koncentrujgcych sie wokoét zagadnien choroby i cztowieka chorego, podej-
muje réwniez eksploracje obszaru zdrowia” (Pigtkowski 2002, s. 9). Autor,
juz pod koniec XX wieku wskazuje na wyraZzng ewolucje socjologii medycy-
ny w kierunku socjologii zdrowia. Najnowsze wyzwania polskich badaczy
z tego obszaru lokuja sie wyraznie wokot zagadnien funkcjonalnosci pol-
skiego systemu medycznego (w tym, miedzy innymi, problematyka nieréw-
nosci w dostepie do ustug medycznych, opinia spoteczna o systemie
medycznym, problematyka polityki w zakresie zdrowia i choroby). Mocny
postulat o uprawianiu wspoétczesnej socjologii zdrowia i choroby w para-
dygmacie podejscia krytycznego, rozumianego za Anthonym Giddensem
jako zaangazowanej socjologii (Giddens 2004) wyraZnie rozbrzmiewa we
wspotczesnej debacie i nauce. Bowiem, jak wskazuja Pigtkowski i Nowa-
kowska: ,Wybér neutralnego lub, co gorsza, apologetycznego sposobu
uprawiania tej nauki nie stuzy ani jej samej, ani tym bardziej nie zbliza nas
do ideatéw dyscypliny spotecznie wrazliwej” (Piatkowski, Nowakowska
2012, s.25).



Mozna tez wskaza¢, iz wspétczesne poszukiwania interdyscyplinar-
nych uje¢ problematyki zdrowia i choroby z jednej strony wiaza sie z auto-
nomizacjg spotecznej perspektywy badan nad zdrowiem i chorobg, z drugiej
za$ takze popra proby poszerzenia optyki teoretyczno-empirycznej. Jednak-
ze juz w obrebie socjologii medycyny mozemy réwniez odnalez¢ wiele przy-
ktadédw projektéw interdyscyplinarnych.

Wsrod przedstawicieli polskiej socjologii medycyny podejmowanie
interdyscyplinarnych projektéw, ktérych zwieniczeniem staty sie publikacje
ksigzkowe ma dtugg tradycje. W dalszej czeSci wprowadzenia zaprezento-
wane zostang wybrane przyktady takiej dziatalnosci. W poczatkowym okre-
sie, w latach 90. XX wieku, takg wspotprace socjologowie medycyny
podejmowali z antropologami medycyny. Na poczgtku wspoétpraca ta za-
owocowata pojawieniem sie rozdzialéw autorstwa antropologéw medycyny
w dwoch publikacjach®, przygotowanych przez socjologéw medycyny.
Z czasem powstata wspdlnie przygotowana monografia ,Socjologia i antro-
pologia medycyny w dziataniu” . Redaktorzy tej publikacji we wstepie
stwierdzili, Ze ,Socjologia oraz antropologia zdrowia ichoroby, musza
i moga wspdtdziata¢, by opis spotecznych i kulturowych kontekstéw choro-
by i zdrowia stat sie mozliwie pelny, doktadny i kompletny” (Pigtkowski,
Ptonka-Syroka 2008, s. 7). Innym sposobem nawigzywania interdyscypli-
narnej wspétpracy przez polskich socjologéw medycyny byto publikowanie
artykutéw  poswieconych reprezentowanej dyscyplinie  naukowej
w projektach wydawniczych, przygotowywanych przez przedstawicieli
innych dyscyplin naukowyché.

Kolejne interdyscyplinarne inicjatywy wydawnicze?, dotyczace
zdrowia i choroby od lat realizowane s3 na Wydziale Nauk Spotecznych
Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego. Redaktorzy publikacji ,Zdrowie
i choroba w kontekscie psychospotecznym” we ,Wstepie” podkres$lali, Ze
»[...] autoréw monografii, reprezentujacych rézne dziedziny wiedzy, w tym
m.in. antropologii, filozofie, medycyne, prawo, psychologie i socjologie [...]
integruje przekonanie, ze ze wzgledu na zlozono$¢ zagadnien dotyczacych
zdrowia cztowieka nie jest mozliwe efektywne analizowanie tej problematy-
ki z perspektywy jednej dyscypliny wiedzy” (Popielski, Skrzypek, Albanska

4 Wskazane rozdzialy: W strone socjologii zdrowia, W. Piatkowski, A. Titkow (red.), Lublin
2002 oraz Zdrowie - choroba - spoteczenistwo. Studia z socjologii medycyny, W. Pigtkowski
(red.), Lublin 2004.

5 Socjologia i antropologia medycyny w dziataniu, (red.) W. Piatkowski, B. Ptonka-Syroka,
Wroctaw 2008.

6 Przyktadem takiej aktywnos$ci moze by¢ artykut W. Pigtkowskiego, Zdrowie w socjologii,[w:]
Zdrowie w medycynie i naukach spotecznych, (red.) T. B. Kulik, I. Wronska, Stalowa Wola 2000.
7 Wskazujg na to miedzy innymi nastepujgce publikacje: Zdrowie i choroba w kontekscie psy-
chospotecznym, (red.) K. Popielski, M. Skrzypek. E. Albanska, Lublin 2010; Do$wiadczenie
choroby w perspektywie badan interdyscyplinarnych, (red.) B. Plonka-Syroka, M. Skrzypek,
Wroctaw 2010; Socjologia medycyny w multidysyplinarnych badaniach humanizujacych bio-
medycyne, red. M. Skrzypek, Lublin 2013; Podstawy intersubiektywno$ci w naukach o zdrowiu.
Poznawcza tozsamos$¢ dyscyplin badajacych socjokulturowy wymiar zdrowia i choroby, (red.)
M. Skrzypek, Lublin 2014.



2010, s. 5). W kontekscie przysztych badan interdyscyplinarnych szczego6lne
znaczenie ma publikacja ,Podstawy intersubiektywnosci w naukach
o zdrowiu. Poznawcza tozsamo$¢ dyscyplin badajgcych socjokulturowy
wymiar zdrowia i choroby”, w ramach ktérej przedstawiciele socjologii
(zdrowia, choroby przewlektej, lecznictwa niemedycznego, zawodéw me-
dycznych, ciala, sportu i turystyki), gerontologii spotecznej, promocji zdro-
wia, psychologii zdrowia, pedagogiki zdrowia, antropologii medycyny
klinicznej, bioetyki, polityki zdrowotna, filozofii medycyny, nowego zdrowia
publiczne i medycyny klinicznej ,zostali zaproszeni do zaprezentowania [...]
wyznacznikéw poznawczej tozsamosci swoich dyscyplin oraz opisania ich
naukowego statusu” (Skrzypek 2014, s. 5).

Swiadomo$¢ niezwyktej waznosci interdyscyplinarnych inicjatyw
zwigzanych z zagadnieniami zdrowia i choroby stata sie inspiracja dla zor-
ganizowania na Uniwersytecie Zielonogdrskim w dniach 23-24 marca 2017
roku Interdyscyplinarnej Doktoranckiej Konferencji Naukowej Pomiedzy
zdrowiem a choroba8. W ramach tego wydarzenia organizatorzy zamierza-
li zrealizowa¢ dwa cele. Pierwszym z nich byto dokonanie przegladu stano-
wisk teoretycznych zwigzanych z konceptualizacja poje¢ ,zdrowie” i/lub
»choroba” z punktu widzenia przedstawicieli r6znych dyscyplin naukowych
zajmujacych sie ta tematyka. Drugim celem byto poznanie, jakimi zagadnie-
niami z obszaru badawczego wyznaczanego przez pojecia ,zdrowie” i/lub
»choroba” zajmuja sie mtodzi badacze. Konferencja umozliwiata wymiane
doswiadczen, tworzac przestrzen dla rozwazan naukowych i dyskusji dla
mtodych badaczy, przedstawicieli réznych nauk spotecznych - socjologii,
pedagogiki, psychologii, antropologii i filozofii, dla ktérych zagadnienia
zwigzane ze zdrowie i/lub chorobg stanowig gtéwna o$ ich poszukiwan
naukowych. Inicjatywa ta wpisuje sie takze w prébe wypracowania wspol-
nego, interdyscyplinarnego projektu badawczego - z wspdlnie wypracowa-
ng konceptualizacjg i metodologia taczaca doswiadczenia badaczy réznych
dyscyplin.

Przekazywana do rgk Czytelnikéw monografia w czes$ci stanowi
efekt spotkania uczestnikow konferencji Pomiedzy zdrowiem a choroba.
Jednak zawarto$¢ merytoryczna monografii wykracza poza tres$ci prezen-
towanych przez prelegentéw wystgpien. Do udzialu w jej powstawaniu
zostali zaproszeni takze inni badacze i naukowcy, ktérzy w Srodowisku
zielonogérskim zajmujg sie zagadnieniami zwigzanymi ze spotecznymi wy-
miarami zdrowia i/lub choroby. RéZnorodno$¢ ta wynika przede wszystkim
z wielo$ci dyscyplin reprezentowanych przez autoréw. Wtdérng rzeczg wy-
daje sie réznorodnos¢ osrodkéw naukowych i do$wiadczenia w pracy na-
ukowo-badawczej autorow.

Niniejsza publikacja sktada sie z trzech czes$ci. W pierwszej czeSci
zatytutowanej Konteksty teoretyczne: zdrowe i choroba w naukach

8 Konferencja zorganizowana zostala przez Doktoranckie Koto Socjologii Zdrowia, Choroby
i Medycyny, Instytutu Socjologii i Zaktad Metodologii Badan Spotecznych Uniwersytetu Zielo-
nogoérskiego.



spotecznych i humanistyce znalazty sie artykuty, w ramach ktoérych ich
Autorzy koncentruja sie na teoretycznych aspektach zwigzanych z pojeciami
zdrowia i/lub choroby. Michal Wagner (reprezentowana dyscyplina nauko-
wa - filozofia) przedstawia interesujaca poznawczo analize interpretacji
pojecia choroby w epistemologii Ludwika Flecka. Zdaniem Autora pojecie to
stato sie przyczyng zakwestionowania przez Flecka idei obiektywnosci wie-
dzy naukowej. W procesie diagnostycznym choroby unaoczniajg sie bowiem
rozbieznosci pomiedzy teorig naukowa a praktyka lekarska oraz uwarun-
kowana historycznie i spotecznie zmiennos$¢ standardéw naukowych. Tekst
autorstwa Eweliny Cichon i Remigiusza Szczepanowskiego (reprezentowa-
na dyscyplina naukowa - psychologia) pozwala Czytelnikowi na zapoznanie
sie z teoretycznymi oraz praktycznymi aspektami metapoznania. To podej-
$cie Autorzy zastosowali do wyjasniania przyczyn powstawania i utrzymy-
wania sie zaburzen psychicznych, ktére odnosza sie do dysfunkcji proceséw
kontroli i monitorowania.

W czesci drugiej, najbardziej rozbudowanej - Wybrane problemy
zdrowia i choroby z perspektywy badan empirycznych i realizowanych
dzialan profilaktycznych proponujemy teksty prezentujace réznorodne
projekty badawcze - takze ulokowane w réznych dyscyplinach (socjologia,
psychologia, antropologia). Milena Grzegorczyk (reprezentowana dyscypli-
na naukowa - socjologia) koncentruje sie wokét zagadnien dotyczacych
stosowania papieroséw, alkoholu, narkotykéw i dopalaczy. Autorka prezen-
tuje dane uzyskane na podstawie badania przeprowadzonego przez Dokto-
ranckie Koto Naukowe Socjologii Zdrowia, Choroby i Medycyny
Uniwersytetu Zielonogoérskiego w roku 2016 wsréd miodziezy zielono-
gorskich szkoét ponadgimnazjalnych. Nastepne autorki - Daria Joanna Su-
checka, Katarzyna Adamowicz, Marta Kesik, Joanna Pre$ (reprezentowana
dyscyplina naukowa - psychologia) prezentujg wyniki badan wtasnych,
dotyczacych poziomu leku i stylu radzenia sobie ze stresem, z uwzglednie-
niem przede wszystkim problematyki uzywania lekéw dostepnych bez re-
cepty przez miodziez klas maturalnych. Inga Janik, Martyna Maciejewska
oraz Olimpia Sipak-Szmigiel (reprezentowana dyscyplina naukowa - psy-
chologia) zapoznaja Czytelnika z wynikami badan na temat postrzegania
zdrowia przez mtodych dorostych przy uwzglednieniu takich czynnikéw, jak
umiejscowienie kontroli i przypisywanie warto$ci zdrowiu.

Kolejna Autorka, Mariola Kokowska (reprezentowana dyscyplina
naukowa - psychologia), w swym artykule odnosi sie do problematyki
z zakresu muzykoterapii. Gtéwnym problemem badawczym, ktory okreslita
Autorka byto eksperymentalne sprawdzenie zwigzkéw miedzy strukturg
osobowosci i preferencjami muzycznymi a strategiami regulacji nastroju
z udziatem muzyki. Anna Sznajder (reprezentowana dyscyplina naukowa -
antropologia) prezentuje refleksje nad niepetnosprawnoscia jako realnym
doswiadczeniem oséb starszych i zajmujgcych sie nimi opiekunéw
w domach spokojnej starosci (w jednej z dzielnic Londynu). Jak wskazuje
Autorka, artykut ma warto$¢ dokumentacyjng: rejestruje zaobserwowane



przyktady niepetnosprawnosci fizycznej i psychicznej z perspektywy bada-
cza z Europy Srodkowo-Wschodniej w kontekécie przestrzeni staroéci
konstruowanej przez do$wiadczenia angloamerykanskie. Te cze$¢ zamyka
artykut opisujgcy Grupe Wsparcia Trop - autorstwa Katarzyny Fraczek
i Aleksandry Zadroznej (reprezentowana dyscyplina naukowa - psycholo-
gia). Mtode Autorki oméwity w nim konkretne dziatania oraz publikacje -
»Biuletyn TROPiciel” oraz ,Poradnik-Informator”, ktére s3 rodzajem autote-
rapii i samopomocy w kontekscie przezwyciezania lekéw, budowania pew-
noSci siebie, zdrowienia i umacniania wartosci os6b z doswiadczeniem
kryzysu psychicznego.

Trzecia cze$¢ - Zdrowie i choroba: réznorodnos¢ aktywnosci,
réoznorodnos¢ stylow zycia, réznorodnos¢ postaw znalazly sie takze
teksty odnoszace sie do autorskich projektow badawczych, dotyczacych
jednak wybranych kategorii spotecznych i wpisujgcych sie w realizacje
pewnych styléw zycia. Tekst autorstwa Tatiany Ronginskiej (reprezentowa-
na dyscyplina naukowa - psychologia) odnosi sie do poczucia zadowolenia
z pracy, ktére ma charakter wielowymiarowy. Autorka przedstawia koncep-
cje zadowolenia, gtéwnie jednak zwraca uwage na emocjonalny sktadnik tej
kategorii, tzn. afekt pozytywny. Na przykiadzie dwoch narzedzi pomiaro-
wych: Kwestionariusza Zachowan i Przezy¢ zwigzanych z pracag - AVEM
(Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster) oraz Inwentarza Dia-
gnostyki Osobowosci w Kontekscie Sytuacyjnym - IPS (Inventar zur Person-
lichkeitsdiagnostik in Situationen) Autorka wskazuje mozliwo$ci badania
poziomu zadowolenia w trzech obszarach srodowiska pracy - zadaniowym,
komunikacyjnym oraz zdrowotnym. Dorota Szaban (reprezentowana dys-
cyplina naukowa - socjologia) charakteryzuje kilka wymiaréw kondycji
zdrowotnej mieszkancéow wojewddztwa lubuskiego (mezczyzn). Autorka
konfrontuje ich opinie z funkcjonujacymi stereotypami ptci. Podstawe empi-
ryczng analiz stanowia wyniki badan sondazowych zrealizowanych wsréd
lubuskich mezczyzn z ré6znym wieku w wojewdédztwie lubuskim w 2016
roku. Beata Trzop (reprezentowana dyscyplina naukowa - socjologia) przy-
bliza Czytelnikom stosunek badanych dojrzatych kobiet (50+), w fazie zycia
pomiedzy Srednig i pézng dorostoscig, do klimakterium i menopauzy. Au-
torka do$wiadczenie to traktuje holistycznie: jako proces zmian biologicz-
nych i zwigzanych z nim proceséw psychologiczno-spotecznych. Monografie
zamyka tekst Magdaleny Witkiewicz (reprezentowana dyscyplina naukowa
- ekonomia i socjologia). W artykule autorka wskazuje na zdrowotne uwa-
runkowania wczes$niejszej dezaktywizacji zawodowej kobiet. Autorka anali-
zuje dane empiryczne z zakresu statystyki publicznej oraz dane z raportéw
badan zrealizowanych w obszarze zdrowia w Polsce.

Redaktorki, prezentujac zebrane teksty jednoczes$nie stawiaja sobie
pytanie o mozliwo$¢ realizacji projektéw interdyscyplinarnych skupiajacych
badaczy z réznych Srodowisk i dyscyplin. Mimo iz méwimy réznymi jezy-
kami, to tgcza nas wspoélne poszukiwania. Majac swiadomos$¢ réznorodnosci
zaprezentowanych perspektyw teoretycznych i empirycz-nych, wskazujemy



na interdyscyplinarny charakter problematyki zdrowia i choroby. To pierw-

szy krok ku budowaniu wspdlnego interdyscyplinarnego projektu. Z tg na-

dzieja oddajemy Czytelnikom niniejsze opracowanie, zyczac jednoczes$nie
inspirujacej lektury.

Redaktorki

Beata Trzop

Katarzyna Walentynowicz-Moryl
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POJECIE CHOROBY | EPISTEMOLOGIA LUDWIKA FLECKA

Wprowadzenie

W pracy zostanie ukazany charakter choroby jako przedmiotu poznania
medycyny oraz jego zwigzek z cala filozofig nauki Ludwika Flecka - polskie-
go lekarza mikrobiologa, ktory jest obecnie najlepiej znany ze swojej kon-
cepcji stylow myslowych. Koncepcji, ktéra mocno zainspirowata po6zniej-
szych filozoféw nauki (Cackowski 1999, s.47), w tym Thomasa Kuhna (Kuhn
2003, s. 258) i stanowita poczatek tzw. cultural turn w teorii poznania na-
ukowego? (Zittel i inni 2007, s.10-11). W ramach tego nurtu prébowano da¢
odpowiedZ na pytanie o to, w jaki sposéb czynniki pozanaukowe wptywaja
na ksztaltowanie sie naszej wiedzy przyrodniczej. Powszechnie uwaza sie?,
ze nurt ten stanowit konsekwencje krytycznego spojrzenia na dotychczaso-
we ustalenia z zakresu filozofii nauki, ktére moglibySmy ogélnie nazwaé
pozytywistycznymi. W nurcie pozytywistycznym od badacza wymagato sie
jedynie doktadnego obserwowania przyrody - wszelkie btedy w poznaniu
miaty wynikaé z oddzialywania czynnikéw pozanaukowych (np. kultury).
Amerykanski filozof nauki, Larry Laudan, okresla ten sposéb my$lenia ,ide-
alem Leibnizowskim”. Wedtug niego wystarczy jedynie skonstruowac¢ od-
powiednig metodologie, ktéra pozwoli wydoby¢ z obserwacji tzw. ,czyste
fakty” (opisywane przy pomocy zdan protokolarnych badz zdan bazowych)
(Laudan 1984, s. 5-6). Pozytywistyczna interpretacja poznania naukowego
ulegta zmianie dopiero w latach 50. i 60. dwudziestego wieku wraz z nadej-
$ciem takich filozoféw jak Kuhn i Paul Feyerabend. Wedtug nich obserwacja
przyrody jest osadzona w kontek$cie teoretycznym, ktéry zawsze znie-
ksztalca nasze poznanie. Zwrot, ktéry powstat za sprawg Kuhna i Feyer-

1 W kontekscie socjologii medycyny Barbara Uramowska-Zyto réwniez wskazuje na ,Rozwoj
i powstanie faktu naukowego” Flecka jako na pionierska prace (Uramowska-Zyto 1992, s. 34),
w ktorej podjeto jedna z pierwszych préb interpretacji choroby jako konstruktu spotecznego.

2 Wiecej na temat tego zwrotu w filozofii nauki pisza m.in.: Hans-Jorg Rheinberger w ,Epi-
stemologii historycznej” (Rheinberger 2015, s79-94), J6zef Zycifiski w ,Strukturze rewolucji
metanaukowej” (Zyciniski 2013, s. 52-59), oraz Norman Stockman w ,Antipositivist theories of
the sciences” (Stockman 1983, s. 3-18)



abenda, J6zef Zycinski taczy z krytycznym odczytaniem historii nauki oraz
z skoncentrowaniem sie na licznych konfliktach i nagtych zmianach w po-
gladach naukowcoéw. Nagte zmiany, np. w kwestii interpretacji danych em-
pirycznych badz teorii naukowych podwazaly w konsekwencji optymis-
tycznag wizje nauki (rozumiang jako pasmo sukceséw), promowang do tej
pory przez pozytywistéw (Zycinski 2013, s. 203-240). Krytyka pogladéw
pozytywistycznych nastgpita duzo wcze$niej przed analiza Kuhna, za ktéra
odpowiedzialny byt wtasnie Fleck. Jego poglady na rozwdj nauki, podobnie
jak poglady pdZniejszego mu Kuhna, ksztattowaly sie przede wszystkim pod
wplywem analizy historycznej. Nie bez znaczenia byla réwniez praktyka
lekarska nabyta przez Flecka podczas badan. Zauwazyl on, ze poznanie
w medycynie, szczeg6lnie w procesie diagnozy, nie przebiega w taki sposéb
jak opisywali i rozumieli je pozytywisci. Czesto wieksza role w procesie
poznania odgrywa intuicja niz stricte metodologiczne podejscie (Fleck
2007e, s. 48). Co wiecej, Fleck stwierdza iz: ,W medycynie zachodzi ta jedy-
na w swoim rodzaju okolicznos¢, ze im gorszy lekarz, tym ‘logiczniejsza’ jego
terapia” (tamze), a proces rozpoznania choroby stanowi przyktad potwier-
dzajacy kontekstualny charakteru poznania naukowego.

Koncepcja stylow myslowych

Specyfika medycyny nie ogranicza sie do kwestii wylgcznie teorio-
poznawczych. Fleck zauwaza, ze przyktady uzywane przez wspotczesnych
mu filozoféw nauki ograniczajg sie jedynie do fizyki, astronomii i chemii -
czyli dziedzin, ktére juz dawno majg za soba swoje rewolucyjne odkrycia
(Fleck 2007b, s. 322). Przytaczane wiec przez epistemologéw przyktady
staja sie utartymi, podrecznikowymi sloganami, ktére funkcjonuja w naszej
kulturze jako niepodwazalne aksjomaty (Fleck 1986, s. 23-24). Analiza po-
winna by¢ raczej przeprowadzona na wzglednie najmtodszych odkryciach
naukowych, ktére nie zostaty ,zuzyte jeszcze w teorio-poznawczych anali-
zach” (Fleck 1986, s. 24). Odwotanie sie w analizach teoriopoznawczych do
nowych faktéw, pozwoli na ominiecie putapki, w ktorg wpadali pozytywisci,
tj. mitologizacji pracy naukowej. Wedtug Flecka, odwotywanie sie w bada-
niach jedynie do dobrze znanych, rewolucyjnych zmian w nauce jest o tyle
ktopotliwe, o ile ich interpretacja okazuje sie narzucona przez kulture,
w jakiej funkcjonujemy. Pojawia sie wizja naukowca, ktéry, tworzac teorie
naukowe, odwotuje sie tylko i wytgcznie do danych empirycznych, pozba-
wionych jakichkolwiek oznak wptywu ,z zewnatrz”. Fleck zwraca uwage na
to, ze zZrédtem informacji nie jest tylko i wytacznie doswiadczenie przyrody,
ale wiedza, informacja i interpretacja zawarta w ksigzkach i artykutach opi-
sujacych to doswiadczenie (Fleck 2007h, s. 215). Dopiero analiza nowych
faktéw naukowych pozwala pokazaé specyfike poznania naukowego.
Pozytywistyczne przekonanie o bezposrednio$ci poznania prowa-
dzi wedtug Flecka do powaznych uproszczen i zaniedban z zakresu socjolo-
gii wiedzy. W ujeciu pozytywistéw, naukowiec jest catkowicie niezdetermi-



nowang jednostka, odbierajaca rzeczywistos¢ jedynie w okreslony sposéb.
Dociekanie, w jaki sposéb funkcjonowali badacze w réznych czasach jest
pozbawione wartos$ci, poniewaz charakteryzowali sie oni tym, Ze posiadali
ten sam ,obiektywny umyst”. W ten sposéb powstaje teoria poznania na-
ukowego, ktéra pomija wszelkie koncepcje ,egzotyczne” i ,archaiczne”, sta-
nowigce zaburzenia odbioru rzeczywistosci (Fleck 2007h, s. 216). Taka
interpretacja nauk $cistych - idealnego ,zwierciadta” dla rzeczywistosci -
stanowi konsekwencje akceptacji tezy istnienia ,obiektywnych faktow”,
podstawowego budulca teorii naukowych (Fleck 1986, s. 80). Fleck nie zga-
dzat sie na taky interpretacje. Nasze poznanie jest zawsze ukierunkowane,
a idea zdania protokolarnego jest produktem wtérnym, ktory powstaje, gdy
naukowiec prébuje zrekonstruowaé¢ droge dojscia do danego odkrycia
(Fleck 1986, s. 120). ,Sa sytuacje, w ktorych mieszkaniec Warszawy widzi
aleje, a mieszkaniec Koziej Wélki szereg matych ostro obcietych ogrédkow,
rozne $ciezki i drogi, szereg domoéw, pare ruin, kilka kioskéw i duzy ruch
wozow, aut i ludzi - ale gdzie ta aleja?” (Fleck 2007g, s. 171).

Ludzie nie sa tabula rasa, nie mozna ich traktowac jako pustych od-
biornikéw wchtaniajacych dane zmystowe i przetwarzajacych je na teorie
naukowe. Kazde poznanie jest w czym$ zakorzenione, ,[...] zawsze jesteSmy
w $rodku poznawania, lecz nigdy na poczatku” (Fleck 2007e, s. 56). Naj-
pierw kto$ musi ukierunkowadé nas na to, w jaki sposéb powinni$my ogladaé
rzeczywisto$¢, dostarczy¢ nam odpowiednich poje¢ i kontekstéw, aby ob-
serwacja mogta w ogoéle zaistnie¢ (tamze). Nawet artysta nadal korzysta
z zastatych juz $rodkéw wyrazu, uczestniczac przez to w pewnej tradycji
i uczac sie, w jaki sposéb moze tworzy¢ swoje dzieta. Podobnie jest z na-
ukowcem (Fleck 2007f, s. 286). Wazne jest tworzenie metody badawczej
poznania naukowego, ktéra bedzie brata pod uwage tzw. wptywy posredni-
czace. Powinny one ,objag¢ metody psychologiczne, socjologiczne
i historyczne. Przedmiotem jej stanie sie catoksztatt zycia poznawczego, jego
organizacja, fluktuacje czasowe i wilasciwosci rozwojowe, cechy lokalne,
wiasciwosci jego rozmaitych form; zbada metody pedagogiczne ze stanowi-
ska teorii poznawania [..] Uwzgledni wreszcie mitologie i psychiatrie”
(Fleck 2007h, s. 235). I taka teorie Fleck nazywa wiasnie ,nauka o stylach
myS$lowych” (tamze).

Fleck w artykule ,Zagadnienia teorii poznawania” (2007h, s. 218)
wymienia trzy gléwne zatozenia, na ktérych opiera sie jego teoria nauki. Po
pierwsze na tym, Ze istnieje ,grupowe zréznicowanie myslowe ludzi” oraz
na fakcie, ,ze krazenie mysli potaczone jest w zasadzie zawsze z jej prze-
ksztatceniem” (Fleck 2007h, s. 221). Ostatnim zatozeniem jest ,istnienie
swoistego historycznego rozwoju myslenia, ktéry nie daje sie sprowadzi¢ do
logicznego rozwijania tre$ci mys$lowych ani do prostego przybywania szcze-
gétowych wiadomosci” (Fleck 2007h, s. 225).

Pierwsze zatoZenie odnosi sie bezposrednio do postulatu, by w ana-
lizach epistemologicznych braé¢ pod uwage kontekst zaposredniczajacy po-
znanie. Owe zréznicowane grupy myslowe to nic innego jak spotecznosci



dostarczajace schematy, narzedzia i terminy, dzieki ktérym mozemy po-
znawac¢ otaczajacg nas rzeczywisto$¢. W akcie poznania nie mamy wiec do
czynienia z dwoma cztonami - podmiotem poznajacym i przedmiotem po-
znawanym, ale z trzema, ktérym jest kolektyw. Kolektyw stanowi wspdlno-
te, ktérej cztonkowie determinujg sposob, w jaki poznajemy otaczajacy nas
$wiat (Fleck 2007g, s. 181). Poznanie odbywa sie wiec zbiorowo, pomimo
tego, Ze jednostki nie sg tego Swiadome. Kolektyw wpltywa réwniez na nie-
$wiadomg jednostke w ten sposdb, iz znieksztatca jej poznanie w takim
stopniu, by jego wynik byt zgodny z ustalonymi przez niego normami (Fleck
1986, s. 68-71). Posiadane normy przez kolektyw Fleck nazywa ,stylem
myS$lowym”, ktéry definiuje jako ,ukierunkowane postrzeganie wraz z od-
powiednig obrébka myslowa i rzeczowg tego, co postrzegane. Charakteryzu-
ja go wspdlne cechy probleméw, ktédrymi kolektyw jest zainteresowany;
sadoéw, ktore uwaza za oczywiste; metod ktérych uzywa jako Srodkéw po-
znawczych” (Fleck 1986, s. 130-131). Kolektyw mys$lowy to wspdlnota ludzi
posiadajgcych ten sam styl myslowy, tj. ,nos$nik rozwoju jakiej$ dziedziny
mys$li, okreslonego stanu wiedzy i kultury” (Fleck 1986, s. 68).

Proces poznawania odbywa sie zatem wedtug kilku okreslonych
etapow. Na poczatku przedmiot poznawany (ktoéry zostaje wyznaczony
przez kolektyw) stawia op6r przy prébach interpretacji. Problemy interpre-
tacyjne (czyli ,awizo oporu”) zostaja przetamane dzieki ,przymusowi my-
$lowemu”, czyli narzucajgcemu sie nam w trakcie poznawania kontekstowi
teoretycznemu, ktory zaposrednicza interpretacje poznawanego obiektu
(Fleck 1986, s. 126). Poznanie bedzie wiec zdeterminowane juz w dwoch
poczatkowych momentach: przy wyborze przedmiotu poznawania oraz
przy sposobie w jaki bedziemy go interpretowaé. Sama interpretacja - pro-
dukt naszego poznania - réwniez ulegnie wptywowi stylu myslowego.
W ideale pozytywistycznym produkty naszego poznania beda opieraly sie
jedynie na obiektywnych cechach przedmiotéw, ktére poznajemy. Wedtug
Flecka, takie poznanie jest niemozliwe, gdyz asocjacje bierne (tak nazywa
»obiektywne cechy” obiektéw) sg czesto nierozréznialne od asocjacji ak-
tywnych, czyli tych, ktére pochodza od uzywanego stylu myslowego (Fleck
1986, s. 80). Nalezy wiec pogodzi¢ sie z faktem, Ze produkt naszego pozna-
nia zawsze bedzie zaktécony przez kolektyw mys$lowy, w ktérym uczestni-
czymy.

Tro6jelementowy proces poznawania ma wptyw na to, w jaki sposéb
w filozofii Flecka postrzega sie rzeczywisto$¢, a w konsekwencji pojecie
~prawdy”. Poznanie, jak pisze Fleck, ,nie jest ani pasywna kontemplacja, ani
nabyciem mozliwego wgladu w gotowe dane. Jest ono czynnym, zywym
wchodzeniem w zwigzek, przeksztatcaniem i przeksztatceniem, krétko mo-
wigc tworzeniem” (Fleck 20074, s. 57). Stad tez ideat poznania rzeczywisto-
$ci taka, jaka ona jest - czyli w swojej formie ,absolutnej” - musi by¢
skazany na niepowodzenie. Wizja rzeczywistosci jest konstruowana przez
dany kolektyw za pomoca preferowanych przez niego Srodkéw interpreta-
cyjnych. To, jakg wizje przyjmie dany kolektyw, musi zosta¢ uzgodnione ze



wszystkimi jego cztonkami, tj. na drodze demokratycznej3. Prawda bedzie
wiec zakorzeniona w danym stylu mys$lowym, ale réwniez w danym okresie
historycznym, w ktérym funkcjonowat jego kolektyw myslowy. Dlatego tez
zmiana kolektywow bedzie skutkowa¢ zmiang prawdziwos$ci zdan uwaza-
nych do tej pory za prawdziwe o jakiej$ rzeczywistosci. Nawet ,prawdy”
z tego samego okresu historycznego beda sie réznity, jezeli kolektywy je
wyznajace bedg posiadatly rézne style myslowe (Fleck 1986, s. 132). R6znice
miedzy kolektywami mogg by¢ na tyle duze, Ze znaczenie tych samych pojeé
bedzie ulegato zmianie wraz ze zmiana stylu. Co wiecej, zdaniem Flecka nie
powinni$Smy tez warto$ciowac tych roéznych ,prawd” - przez to, iz s uza-
leznione od styléw swoich kolektywdéw, nie mogg by¢ ze sobg poréwnywal-
ne (Fleck 2007f, s. 282).

Nic dziwnego, iz w swoich badaniach Fleck bardziej skupia sie na
kolektywach mys$lowych niz pojedynczych naukowcach. Jednostki, jak uwa-
Za, s na tyle zdeterminowane przez Srodowisko swojego kolektywu, iz bez
niego badacz ,[...] bytby Slepy i bezmyslny. Usuna¢ wptywy otoczenia zna-
czy to co najmniej zahamowac procesy poznawcze” (Fleck 2007f, s. 285).
Indywiduum zostaje tutaj zepchniete na margines pomimo tego, iz to indy-
widuum jest Zrédtem nowych pomystéw naukowych. Stwierdza, ze (w prze-
ciwienistwie do tego, jak interpretowat go Kuhn#*) nawet oryginalna mys$l
jednostki szybko zostaje przejeta przez kolektyw. Wigze sie to z drugim
postulatem jego epistemologii.

Zgodnie z drugim zatozeniem teorii Flecka - my$], ktéra jest prze-
kazywana w kolektywie, podlega przeksztatceniu. Podobnie dzieje sie z po-
mystem, ktory pojawia sie w gtowie naukowca uczestniczagcego w danym
kolektywie. Oczywiscie powstata idea nie moze by¢ zbyt odlegta od wyzna-
wanego stylu, poniewaz wtedy zostanie przez wspoélnote odrzucona. Tak
zwane ,prawo pracy naukowej” jest wiec tu okreslone w nastepujacy sposob
- ,jak najwiekszy przymus myslowy (czyli wptyw stylu myslowego - przypis
MW) przy jak najmniejszej samowoli intelektualnej” (Fleck 1986, s.126).
Przeksztalcenie pierwotnego pomystu jest na tyle duze, iZ w pewnym mo-
mencie sam twoérca moze nie pozna¢ swojej wlasnej idei. To przetworzenie
mys$li pojawia sie, gdy ludzie przekazuja je sobie przez zwyczajne relacjo-
nowanie nowych odkry¢, o ktérych czyta sie w czasopi$mie naukowym badz
w trakcie nauki z podrecznika. Taka innowacyjna mys$l naukowa przestaje
by¢ juz wtedy wlasnos$cia jej tworcy, a zostaje przejeta przez kolektyw

3 ,Nauki przyrodnicze s3 bowiem sztuka ksztattowania demokratycznej rzeczywistosci i poste-
powania wedtug niej - a wiec przeksztatcania przez nia. To wieczna, duzo bardziej syntetyczna
niz analityczna, nigdy niekonczaca sie praca, wieczna, jak praca pradu, ksztattujaca swoje
koryto” (Fleck 20074, s. 63).

4+ We wstepie do angielskiego wydania Powstania i rozwoju faktu naukowego Thomas Kuhn
stwierdza, ze Fleck skupia sie na jednostce jako elemencie podstawowym rozwoju nauki, przez
co jego teoria moze by¢ zredukowana do psychologii poznania. Trudno jednak zgodzi¢ sie z ta
interpretacja, gdyz wielokrotnie Fleck pisze o konieczno$ci analizy catych kolektywéw i zwod-
niczym charakterze analizy skupiajacej sie na pojedynczych przypadkach (Kuhn 1979,
s. VII-XI).



(Fleck 1986, s. 71-72). Idea, o ktorej tu mowa, stanowi najczesciej potacze-
nie danych empirycznych ze specyfikg danego stylu myslowego. Fleck na-
zywa te idee ,faktem naukowym”, ktory jest ,odpowiadajgca stylowi
mySlowemu struktura pojeciowg” (Fleck 1986, s. 114).

Powstaje pytanie: jak w takim razie fakty naukowe sa przekazywa-
ne w obrebie kolektywu? Otéz, zdaniem Flecka, zalezy to od jego skiado-
wych. Fleckowski kolektyw mys$lowy posiada budowe hierarchiczng, na
ktdra sktadajg sie dwie czesci: ezoteryczna i egzoteryczna. Cze$¢ ezoterycz-
na sktada sie z aktywnych cztonkéw kolektywu, ktérzy produkujg i krytycz-
nie analizuja fakty naukowe - do tej czesci zaliczyliby$Smy réznego rodzaju
fachowcéw i specjalistow. Cze$¢ egzoteryczna to sfera, do ktdrej nalezg laicy
- ludzie majacy dostep do struktury myslowej za posrednictwem przedsta-
wicieli czeSci ezoterycznej (tj. za posrednictwem np. podrecznikéw
i artykutéw popularnonaukowych). Obie sfery kolektywu majg na siebie
wplyw, naukowcy moga petnic¢ role autorytetéw, zas opinia publiczna moze
wplywacé na to, czym zajmuja sie naukowcy. Jednak im silniejsza jest pozycja
kregu ezoterycznego, tym bardziej staje sie on odizolowany i obcy dla szer-
szego grona (Fleck 1986, s. 138-139).

Miedzy obiema sferami moze wytworzy¢ sie komunikacja. Najlep-
szym przyktadem jest szkota, gdzie relacja nauczyciel-uczen dobrze obra-
zuje, w jaki sposob zmienia sie przekaz faktéw naukowych. O ile wewnatrz
sfery ezoterycznej jej cztonkowie moga by¢ w stosunku do niej krytycznie
nastawieni, to w relacji miedzy sferami fakty te przedstawione s3 jako do-
gmat. Uczen zostaje wtajemniczony, wprowadzony w catkiem nowy $wiat.
Sam proces mozna poréwnac¢ do nawrdcenia religijnego, a fakty, ktére mu
sie przekazuje - do prawd wiary (Fleck 1986, s. 84). W tym teZ sensie na-
uczyciel (naukowiec) staje sie ucielesnieniem stylu myslowego - ,jest spe-
cjalnie uformowanym cztowiekiem, ktéry juz nie moze ujs¢ swoim
tradycyjnym i kolektywnym zwigzkom” (Fleck 1986, s. 84). Podobng pew-
nos$¢ odkrywamy w literaturze popularnonaukowe;j. O ile podrecznik stano-
wi wprowadzenie do stylu myslowego, to wiedza popularna stanowi jasng
i klarowng wykladnie obecnego stanu wiedzy, w ktérym nie podaje sie
wszelkich trudnos$ci zwigzanych z jej ksztaltowaniem. Proces ten znaja je-
dynie cztonkowie sfery ezoterycznej. W jej centrum znajduja sie fachowcy
gruntownie wyksztatceni w danej dziedzinie, nastepni sa naukowcy poru-
szajacy pokrewne dziedziny, na jej pograniczu sg za$ ,wyksztatceni dyletan-
ci” (Fleck 1986, s. 146-148). Nie ma miedzy nimi jednak idealnej
komunikacji. Jak pisze Fleck: ,0dkrycie, ktérego dokonat fachowiec, musi sie
przerobi¢ etapami poprzez drugie i trzecie odkrycie ze strony kolejnych,
coraz popularniejszych popularyzatoréw, aby stato sie dostepne dla laika
lub fachowca z innej dziedziny” (Felck 2007c, s. 269). Wiedza wiec jest caty
czas przetwarzana, oczyszczana z kontrowersji i przedstawiana kolejnym
pokoleniom jako niepodwazalne dogmaty, ktére w koncu staja sie ich styla-
mi mys$lowymi.



Stad tez staje sie zrozumiaty postulat Flecka, aby przy analizach
teoriopoznawczych opierac¢ sie gtéwnie na nowych odkryciach, a nie przy-
wolywac klasyczne zdarzenia w historii nauki, ktére wtasnie przeszly przez
proces przetworzenia i staty sie takimi wtasnie dogmatami styléw myslo-
wych. Fleck nie wyklucza samej analizy historycznej w swoich badaniach
epistemologicznych, wrecz przeciwnie, sktadnik historyczny jest konieczny
w badaniach nad stylami my$lowymi, gdyz, jak pisze: ,[...] kazda teoria po-
znania pozbawiona badan historycznych [...] jest pustg gra stéw” (Fleck
1986, s. 48). Badania historyczne nad rozwojem wiedzy musza jednak
oprze¢ sie na trzecim wymienianym przez niego zatozeniu, a miano-wicie,
ze rozwdj nauki nie jest prosta kumulacjg faktéw i rozwoju zastatych idei.
Jak przedstawiono powyzej, znaczenia poje¢ w epistemologii Flecka zmie-
niajg sie wraz ze zmiang styléw myslowych. Wizje rzeczywisto$ci musza by¢
wiec rézne dla odmiennych kolektywéw myslowych. W przypadku istnienia
takich niewspéimiernosci pomiedzy kolejnymi wspoélnotami naukowcéw
trudno uzna¢, aby mogli oni jedynie rozwija¢ pomysty wspélnot poprzed-
nich. Podobnie jest z kumulacjg faktéw. Nie moze by¢ ona tak prosta, jak
wyobrazali to sobie pozytywisci. Kazda kolejna wspdlnota ma wtasciwy im
sposoéb ich interpretacji, a zatem te same dane moga skutkowa¢ produkcja
réznych faktow naukowych, co prowadzi do tego, Ze fakty nie bedg kumu-
lowane, ale beda podlega¢ procesowi ciggtej interpretacji.

Nie nalezy jednak uznawac tego za co$ negatywnego. Dzieki temu
dawne idee moga zosta¢ na nowo zinterpretowane i uzyte do rozwoju
wspotczesnej nauki. Fleck zauwaza, Ze niektére wspotczesne teorie nauko-
we s3 wlasnie takim nowym odczytem starych pomystéw, czyli posiadajg
swoje ,praidee”. Sg to z reguty pomysty, ktére kiedy$ zarzucone odradzaja
sie ponownie zinterpretowane pod postacig wspétczesnych teorii nauko-
wych. Przyktadem takiej teorii jest np. atomizm Demokryta. Same praidee
nie powinny podlega¢ ocenie, poniewaz nalezaty do innego kolektywu my-
Slowego. To, ze dla nas mogg wydawac sie naiwne badZ nienaukowe nie
zmienia faktu, iz dla ich wspoétczesnych byty prawdziwe. Jak thumaczy Fleck,
problem oceny dawnych pomystéw naukowych jest btedny, gdyz zawsze
jest ona przeprowadzana z perspektywy naszego stylu myslowego. Ocena
wiec dawnych teorii z punktu widzenia naszych standardéw jest réwnie
stuszna, jak ocena wymartych gatunkéw pod wzgledem przystosowania do
naszego Srodowiska (Fleck 1986, s. 51-54).

W swoich analizach Fleck nie boi sie wykazywa¢, ze wspoélczesna
nauka jest przesigknieta pomystami o archaicznych korzeniach. Te atawi-
styczne cechy styléw mys$lowych sa szczeg6lnie widoczne w medycynie.



Anomalny charakter choroby jako przedmiotu
poznania w medycynie

Fleck swoja najstynniejsza analize stylu myslowego w medycynie przepro-
wadza na ,nowszym fakcie medycznym” - ,[...] ktérego waga i przydatnos¢
nie moga by¢ kwestionowane [...] poniewaz jest historycznie i fenomenolo-
gicznie bogaty”. Jest to ,fakt, Ze reakcja Wassermana ma zwiazek z kitg”
(Fleck 1986, s. 24). Analize teoriopoznawcza tego faktu mozna podzieli¢ na
dwa etapy - po pierwsze, ksztattowanie sie pojecia kily jako choroby, po
drugie - przyczyny powstania reakcji Wassermana jako sposobu jego dia-
gnozy.

Fleck twierdzi, Ze na powstanie pojecia kity we wspétczesnym zna-
czeniu miato wptyw kilka praideei. Pierwsza, ktérg mozna nazwac etyczno-
mistyczng wigzata syfilis z astrologia. Miata by¢ to choroba, ktérej pojawie-
nie sie determinowat uktad gwiazd. Wazny byt réwniez element religijny -
interpretacja astrologiczna rozwijajgca sie w $redniowieczu wzmacniana
byta przez jej religijng interpretacje, wedtug ktoérej syfilis mial stanowié
kare za grzech, ktérym byto odczuwanie rozkoszy (Fleck 1986, s.26-27).
Druga idea - empiryczno-terapeutyczna, ktéra powstata wraz z koicem XV
oraz poczatkiem XVI wieku i okres$lata syfilis jako przewlekta chorobe skdr-
ng, ktora nalezato leczy¢ rtecig (Fleck 1986, s. 28). Kolejny, caty zespo6t idei
~eksperymentalno-patologicznych” podwazyt charakter syfilisu jako poje-
dynczej choroby, utozsamiajagc go z kolektywem wielu réznych choréb
(Fleck 1986, s. 29-34). Ostatnig i najwazniejsza dla powstania reakcji Was-
sermana byta idea wiazaca kite z krwia. Pomyst, iz istnieje co$ takiego jak
,krew kitowa”, pochodzi ze starozytnej teorii dyskrazji, wedtug ktoérej cho-
roby wywotywane sa przez nieprawidlowa mieszanine ptynéw ustrojowych
(Fleck 1986, s. 41). Poglad, ze krew jest ptynem ustrojowym, wynikat ze
specjalnego miejsca krwi w kulturze. Krew jako symbol pokrewienstwa,
pieczetowania uméw, zawierania przyjazni, zmywania hanby czy ogoélnie
rozumiany wskaznik zycia i $mierci stawat sie idealnym kandydatem dla
siedziby choroby tak bardzo zwigzanej z grzechem rozpusty (Fleck 2007a,
s. 100). Na rozwdj pojecia kilty miato wiec wptyw wiele wspoétwystepujacych
czynnikéw: idea etyczno-mistyczna - ugruntowata zaréwno specyficzne
miejsce w kulturze choréb wenerycznych, ale réwniez ogélnie idee choréb
przenoszonych drogg ptciowa; idea empiryczno-terapeutyczna - wskazata
na chemiczne mozliwosci leczenia choroby; idee eksperymentalno-
patologiczne, ktére oddzielity kite od innych choréb oraz idea dyskrazji -
wskazujgca miejsce szukania ,zarazka kity” (Fleck 1986, s. 44-45).

Wszystkie te idee, zdaniem Flecka, natozyty sie na siebie, tworzac
w ten sposob nie tylko wspétczesny obraz kity jako choroby, ale rowniez
wskazujac, gdzie nalezy szuka¢ sposobu jej zdiagnozowania. Warto pamie-
ta¢, ze dojscie do odkrycia Wassermana nie odbyto sie bez wielu pomytek
i fatszywych tropdw. Fleck analizujac pisma tego naukowca dochodzi do
wniosku, ze przestanki, na ktérych sie opierat w swoich badaniach, z punktu



widzenia wspétczesnej wiedzy nalezatoby uznaé za fatszywe (Fleck 1986,
s. 106-107). Przestanki te maja jednak sens, o ile interpretowaliby$Smy je
z perspektywy Owczesnego stanu wiedzy, czyli stylu myslowego (Fleck
1986, s. 107).

0d poczatku poznanie naukowe byto ukierunkowane przez czynniki
catkowicie nienaukowe. Spoteczenstwo, posiadajgc swoje wyobrazenie na
temat tej choroby wymusito na ezoterycznym kregu kolektywu zajecie sie tg
chorobg w pierwszej kolejnosci. Dopiero p6zniej kolektyw przeprowadzit
swoje badania, odwotujgc sie do idei, ktére po przyjrzeniu sie ich Zrédtom
nalezatoby uzna¢ za irracjonalne. Wida¢ zatem, ze moment poznania kity
jako choroby byt zawsze wpisany w szerszy kontekst kulturowy.

Poznanie naukowe w medycynie zasadniczo rézni sie od poznania
w nauce jako takiej. Fleck zwracal uwage na intuicyjno$¢ poznania lekar-
skiego, ktore czesto nie miato zbyt wiele do czynienia z teorig prezentowang
w podrecznikach medycznych. Zdaniem Flecka, sam przedmiot poznania
w medycynie jest na tyle specyficzny, ze odrdznia jg od innych nauk przy-
rodniczych. ,[...] podczas gdy przyrodnik szuka zjawisk typowych, normal-
nych, lekarz studiuje wtasnie te nietypowe, nienormalne, chorobliwe
zjawiska” (Fleck 2007e, s. 47). Choroba jako przedmiot poznania wykracza
poza schemat epistemologii proponowany przez szkole pozytywistyczna.
Podobnie jak w naukach przyrodniczych, w medycynie réwniez szuka sie
statych, powszechnie wystepujacych zaleznosci, ktéore w jej przypadku
oznaczaja zdrowy organizm. O ile obraz zdrowego organizmu jest potrzebny
poznaniu medycznemu (i relatywnie tatwy do okre$lenia), o tyle nie stanowi
on gtéwnego jej zainteresowania. Okreslenie tego, czym w medycynie jest
choroba, jest problematyczne z kilku powodéw. Po pierwsze, moze ona ob-
jawia¢ sie pod postacig réznych objawéw; po drugie, nie jest bytem statycz-
nym, ale podlegajacym cigglemu rozwojowi; po trzecie, tatwo mozna ja
pomyli¢ z inng chorobg, z ktéra dzieli podobne objawy (Fleck 2007e, s. 47-
49 i 52). Najwieksza niezgodno$¢ powstaje wiec pomiedzy wiedza podrecz-
nikowa a praktyka lekarska. W podrecznikach choroby przed-stawione sg
jako wyidealizowane obrazy, ktorych przebieg zostaje jasno przedstawiony,
w praktyce natomiast choroba moze przebiega¢ na rézne sposoby, a wiedza
ksigzkowa moze nie wystarczy¢ w jej rozpoznaniu (Fleck 2007e, s. 50). Stad,
jak pisze Fleck, ,najlepsi wlasnie diagnosci nie umiejg najczesciej podac
konkretnie, czym kierujg sie w danym rozpoznaniu, ttumaczac tylko, Ze caty
wyglad jest typowy dla tej sprawy chorobowej” (Fleck 2007e, s. 49).

Intuicyjno$¢ tego poznania moze rodzi¢ pewne watpliwo$ci natury
metodologicznej, jeZeli weZmiemy pod uwage to, iz za kazdym razem dia-
gnoza i wynik badan musza by¢ ujete jako pewnik, gdy sa przekazywane
osobom spoza ezoterycznej sfery kolektywu. Lekarz, ktéry w swojej prakty-
ce opieratby sie w wiekszym stopniu na intuicji i prywatnym dos$wiadczeniu
niz na czystych danych empirycznych, w rozumieniu pozytywistéw musiat-
by zosta¢ uznany za irracjonalnego. Z kolei informacje, ktéra przekazuje
pacjentowi, musi przedstawi¢ jako w pelni racjonalng, gdyz tego wymaga



komunikacja pomiedzy cztonkami réznych sfer kolektywu. Nawet w samym
kregu ezoterycznym informacje, ktére moglibySmy uzna¢ za kontrowersyj-
ne, zostaja przekazywane jako catkowicie pewne i w petni uzasadnione.
,Lekarz praktyczny, ktéry wynik dostaje, nie dowiaduje sie juz nic z zastrze-
zen i ograniczen, ktére dzwiecza dla kazdego serologa, jesli wymawia lub
styszy stowa ‘préba wigzania dopelniacza wykazata zahamowanie hemoli-
zy’; dla niego to tylko konwencjonalna formutka sakramentalna, a jedyna
tres$¢ lezy w tym, Ze stwierdza on zwigzek z kitg. Reszta jest kwestiq zaufania
do serologa. W ten sposdéb juz pierwszy krok od kota ezoterycznego do egzo-
terycznego dokonal na wypowiedzeniu serologa pewnego wzmocnienia,
nadalt mu wiekszej pewnosci, oddalit go od stanu sumy jakichs elementéw
a zblizyt do stanu oddzielnej catosci. Drugi krok, od lekarza praktyka do pa-
cjenta-laika, uczyni to samo w jeszcze wiekszej mierze. Pacjent dowie sie po
prostu, ze jego krew jest nieczysta, bo ma kite. Zadnych watpliwosci, bo nie
po to przyszedt do lekarza” (Fleck 20073, s. 111).

Specyfika diagnozy choroby w prosty sposéb naprowadza wiec na
dziatalno$¢ czynnikéw poza-naukowych w trakcie procesu poznawania. Co
wiecej, jej niepewnos$¢ i intuicyjno$¢ przeczy standardom, ktoére wyznacza
tzw. ,ideat Leibnizowski”. Stad tez tatwiej zrozumie¢, dlaczego epistemolo-
giczne pomysty Flecka w znacznym stopniu wyprzedzity koncepcje filozo-
féw postmodernistycznych. W przeciwienstwie do fizyki czy astronomii
(sztandarowych kontekstéw naukowych, do ktérych odnosili sie Kuhn czy
Feyerabend), medycyna od samego poczatku posiadata szeroki wymiar
spoteczny, stad jej wptyw byt bardziej zauwazalny. Choroba jako przedmiot
poznania naukowego byta intensywniej dos$wiadczalna dla laika niz na
przyktad atom czy gen. Leczenie choréb z oczywistych wzgledéw byto waz-
ne dla catych wspoélnot, natomiast lekarz nie byt nigdy traktowany wytacz-
nie jako naukowiec, ale réwniez pehit specyficzng, wazna dla wspdélnoty
nienaukowej role. Duzo prosciej byto wiec na tym polu zauwazy¢ réznice,
jakie dokonywaty sie w komunikacji lekarza z laikiem, oraz wpltyw, jaki
wywierata opinia publiczna na lekarzy (przyktad Wassermana badan kity).
Medycyna byta wiec - uzywajac jezyka Flecka - najmniej ekskluzywna dzie-
dzing naukis. R6zni autorzy ttumaczyli powstanie teorii Flecka, wskazujgc
na fakty z jego biografii (Zuk 2015, s. 49) na konkretne wydarzenia histo-
ryczne (Ptonka-Syroka 2015, s. 25-32), ale takze na specyfike charakteru
jego pracy jako mikrobiologa (Cackowski 1999, s. 47-59).

Fleck opisuje wiec chorobe jako byt, ktéry zaktéca normalne funk-
cjonowanie organizmu. Jako przedmiot poznania, chorobe moglibySmy
okresli¢ niestandardowym przedmiotem poznania. Takie niestandardowe
przedmioty poznania stanowig wazny element wspotczesnej postmoderni-
stycznej filozofii nauki, nazywanej w ramach nich ,anomaliami”. W koncep-

5 Na specyfike medycyny jako nauki wskazuje réwniez Uramowska-Zyto ktéra okresla ja mia-
nem ,praktycznej nauki biologiczno spotecznej” ktérej wyjatkowos¢ podkresla fakt iz, ma sie tu
,... do czynienia nie tylko z naukowym rozumieniem $wiata, ale réwniez z praktycznym zasto-
sowaniem wiedzy naukowej” (Uramowska-Zyto 1980, s. 21)



cji Thomasa Kuhna, ktéra - podobnie jak koncepcja Flecka - réwniez zakta-
da istnienie wspolnot naukowych wyznaczajacych konteksty pracy nauko-
wej, anomalia jest bytem, ktérego nie mozna zinterpretowa¢ w kontekscie
wyznawanego przez wspolnote paradygmatu (odpowiednika Fleckowskiego
stylu myslowego). Moze to doprowadzi¢ do tzw. ,rewolucji naukowej”, czyli
zarzucenia przez wspolnote paradygmatu na rzecz innego, ktéry moze ano-
malie wyjasni¢ (Kuhn 2009, s. 99-122). Natomiast wedtug Larryego Lauda-
na, anomalia nie tyle moze doprowadzi¢ do obalenia istniejgcego kontekstu
teoretycznego, co wyjasnienie jej przez jedna tradycje badawcza (analog
paradygmatu i stylu) moze spowodowad, Ze bedzie miata ona przewage nad
inng, do tej pory preferowang przez wspoélnote i ostatecznie zajmie jej miej-
sce (Laudan 1977, s. 36-40 i 118-119). Punktem wspd6lnym tych koncepcji
jest traktowanie anomalii jako czego$ niepozgdanego w poznaniu; przed-
miotu, ktéry podwaza dotychczasowe interpretacje i ma za kazdym razem
negatywne skutki dla teorii naukowej - od modyfikacji po jej zarzucenie.
Anomalia wiec nigdy nie jest docelowym przedmiotem poznania, sg nim
natomiast punkty state rzeczywistosci, ktére dajg sie wpisaé w schematy
interpretacyjne. Wniosek ten staje sie oczywisty, gdy weZmiemy pod uwage
to, Ze analizy teoriopoznawcze wymienionych autoréw opieraty sie gléwnie
na historii takich dziedzin jak fizyka, geologia czy chemia. R6znica w trak-
towaniu anomalii jako statego elementu poznania naukowego ma do$¢ wy-
razny wpltyw na ksztattowanie sie pogladéw lwowskiego lekarza-filozofa.
Na przyktadzie objawiajacej sie na rézne sposoby choroby tatwiej mozna
byto wykaza¢ momenty irracjonalizmu diagnozujacego chorobe lekarza,
ktory musiat odwotywac sie do nieuzasadnionej naukowo intuicji.

Style mysSlowe Flecka sg kontekstami, ktdre ciggle ewoluuja i sta-
nowia konieczny element poznania i interpretacji rzeczywistosci. Pozwala
to na odréznienie ich od nastepujacych po sobie paradygmatéw. Filozofowie
po Flecku, pomimo tego, Ze byli inspirowani przez jego epistemologie, wpa-
dali nadal w te samg putapke, w ktorg wpadli wcze$niej pozytywisci. Anali-
zujac historie nauki znali ja z uproszczonych ,dogmatycznych” przekazow
podrecznikowych, powtarzajac przy tym te same, zmitologizowane juz
przyktady. Fleckowska koncepcja wyréznia sie od swoich nastepczyn tym, iz
nie tylko za przedmiot analiz upatruje relatywnie nowe odkrycia w medycy-
nie, ale réwniez dlatego, iz wiedza o niej pochodzi z lekarskiego doswiad-
czenia Flecka.

Podsumowanie

W niniejszej pracy zostala przedstawiona koncepcja stylow mysSlowych
Ludwika Flecka oraz specyficzna rola, jakg odegrata medycyna w jej ksztat-
towaniu. Szczegblna uwaga zostata zwrdcona na role choroby jako anomal-
nego przedmiotu poznania w procesie diagnozy. Specyficzny charakter
choroby pozwolit Fleckowi zwréci¢ uwage na szereg pozanaukowych czyn-
nikéw, ktore wptywaja na poznanie naukowe i w konsekwencji wykazac, ze



w analizach teoriopoznawczych konieczne jest uwzglednienie kontekstu,
w jakim podmiot poznaje dany przedmiot. Stato$¢ anomalii w epistemologii
Flecka odréznia jg od koncepcji jego nastepcow, ktérzy uwazali, Zze s3 to
jedynie marginalne® wydarzenia w procesie poznania naukowego.

Fakt, iz przedmiotem analiz filozoféw nastepujacych po Flecku byty
takie dziedziny nauki jak fizyka czy astronomia, w ktérych rzeczywiscie
anomalie sg czyms$ rzadkim, a jezeli wystepujg, to moga zosta¢ w tatwy spo-
séb zignorowane, w znaczacy sposob zdeterminowat ich filozofie nauki.
Fleck nie wskazuje natomiast na anomalie jako podstawe modyfikowania
teorii. Co wiecej, anomalie tak naprawde nigdy do konca nie znikajg. Style
myS$lowe sie nawzajem przenikaja, ewoluuja i podlegaja nowym interpreta-
cjom - gdyz sa potrzebne w procesie poznania choroby. Powinny by¢ wiec
zawsze obecne, gdyz w przeciwienistwie do anomalii fizyki czy biologii, nie
moga zostac zignorowane.

Fleck, obierajac sobie za przedmiot analiz medycyne, niekoniecznie
w ,lepszy” sposob uchwycit specyfike poznania naukowego niz dokonata
tego np. teoria rewolucji naukowych Kuhna. Biorgc jednak pod uwage to, Ze
obydwie teorie za punkt wyj$cia przyjety odmienne Zrédta analiz, warto
zastanowic¢ sie, czy rzeczywiscie mozemy moéwic o jednej, spojnej filozofii,
ktéra w catosci wyjasniataby poznanie naukowe jako takie? Czy moze mamy
tutaj raczej do czynienia z atawizmem, ktory przetrwat w stylu myslowym
wspotczesnych filozoféw nauki, zgodnie z ktédrym istnieje jedna tylko racjo-
nalno$¢ naukowa, pod ktéra mozna ujaé cate poznanie naukowe niezaleznie
od dziedziny wiedzy? Mozliwe jest wiec, Ze btedem Flecka (jak i jego nastep-
cow) byta proba generalizowania wynikéw swojej analizy na inne sfery
poznania. Biorgc pod uwage, to ze analizowana dziedzina wiedzy wplywa na
ostateczng forme koncepcji epistemologicznych, by¢ moze nie powinno sie
mowic o teorii poznania naukowego, ale o réznych niesprowadzalnych do
siebie teoriach poznania w nauce: o epistemologii fizyki czy o epistemologii
medycyny.
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Streszczenie
POJECIE CHOROBY | EPISTEMOLOGIA LUDWIKA FLECKA

Ludwik Fleck jest dzi§ uwazany za pioniera filozofii nauki, ktéry jako pierw-
szy proponowatl spojrzenie na nauke przez pryzmat socjologii i historii.
Poglady Flecka w pdézZniejszych latach inspirowaty wielu filozoféw i byty
bezwiednie kopiowane przez takich myslicieli jak Thomas Kuhn czy Paul
Feyerabend. Ci natomiast stali sie przedstawicielami odtamu w filozofii
nauki zwanego ,epistemologig historyczng” czy tez szkolg historystyczna.
Oile jednak przedstawiciele szkoty postmodernistycznej skupili sie
w swoich rozwazaniach na fizyce, to Fleck swoje analizy rozpoczynat od
medycyny, szczegélng uwage zwracajac na proces diagnozy. Choroba, trak-
towana przez niego jako odejscie od normy kondycji fizycznej cztowieka,
w tym wypadku stawata sie pojeciem szczeg6lnie newralgicznym, gdyz wy-
raznie nakres$lalta moment, gdy naukowa teoria wymijata sie z lekarska
praktyka. Rozbiezno$¢ ta stawata sie wyraznie widoczna w procesie diagno-
stycznym. | unaoczniata historyczny charakter wiedzy naukowej i spoteczny
wplyw, jaki na nig byl wywierany. Pojecie choroby jako terminu obrazuja-
cego zmienno$¢ standardéw naukowych dat poczatek do stworzenia kon-
cepcji filozoficznej majacej na celu wyttumaczy¢ te zmienno$¢. Praca skupi
sie na pojeciu choroby jako czynnika ktory zakwestionowat idee obiektyw-
nosci wiedzy naukowej oraz na wptywie, jaki mial na Ludwika Flecka,
a posrednio na jego nastepcéw: Thomasa Kuhna, Paula Feyerabenda i Lar-
ry’ego Laudana.

Stowa kluczowe:
choroba, epistemologia, filozofia nauki, filozofia medycyny, Ludwik Fleck,
Thomas Kuhn, styl myslowy

Summary
CONCEPT OF DISEASE AND EPISTEMOLOGY OF LUDWIK FLECK

Ludwik Fleck is today regarded as a pioneer in the philosophy of science.
Fleck's views in later years inspired many philosophers and were copied
unconsciously by such thinkers as Thomas Kuhn and Paul Feyerabend. The-
se, on the other hand, have become representatives of the faction in the
philosophy of science called "historical epistemology" or the postmodern
school. But as the postmodernists focused their attention on physics, Fleck
began his analysis with medicine, paying special attention to the diagnosis.
The illness - treated by him as a departure from the norm of the physical
condition of man - in this case became a particularly sensitive concept, be-
cause it clearly outlined the moment when the scientific theory was in-
fluenced by irrational intuitions of scientific community. This discrepancy
was clearly visible in the diagonal process - when diagnosticians need to



rely on their intuitions to identify certain disease. So the concept of disease
as a term, illustrates the variability of scientific standards. Article will focus
on the concept of disease as a factor that questioned the ideas of scientific
objectivity. And on the influence it had on Ludwik Fleck, and indirectly on
his successors: Thomas Kuhn, Paul Feyerabend and Larry Laudan.

Keywords:
disease, epistemology, philosophy of science, Ludwik Fleck, Thomas Kuhn,
thought style



EWELINA CICHON
REMIGIUSZ SZCZEPANOWSKI
Uniwersytet SWPS, Filia we Wroctawiu

DYSFUNKCJE METAPOZNANIA W ZABURZENIACH
PSYCHICZNYCH: OD TEORII DO PRAKTYKI

Wprowadzenie

Opublikowana w 2005 roku Zielona Ksiega (Green Paper, ,Poprawa zdrowia
psychicznego ludnos$ci; w strone strategii zdrowia psychicznego dla Unii
Europejskiej”) (Komisja Europejska 2005) wskazuje, ze koszty zwigzane
z leczeniem i wystepowaniem chordb psychicznych w spoteczenstwie sta-
nowig okoto 3-4% PKB krajéw Unii Europejskiej. W dokumencie tym suge-
ruje sie, ze to wlasnie zaburzenia psychiczne w krajach rozwinietych sa
gtowng przyczyng samobdjstw. Dlatego mozna sie spodziewad, ze koszty
opieki zdrowotnej i spotecznej choréb psychicznych w najblizszej przyszto-
$ci w Polsce réwniez mogg by¢ wysokie. Co wiecej, istotnym aspektem jest
przewlekto$¢ choréb psychicznych, co dodatkowo powieksza spoteczno-
ekonomiczne koszty tych zaburzen. Ponadto, choroby psychiczne dodatko-
wo wigza sie z negatywnymi postawami spoteczenstwa wobec oséb cho-
rych. Przyktadowo, badania Brodniaka (2000) pokazuja, ze w wielu grupach
spotecznych, w tym réwniez lepiej wyksztalconych, chorobe psychiczna
uwaza sie za jeden z najbardziej wstydliwych probleméw zdrowotnych.
Bardzo silne sg réwniez obawy przed zachorowaniem oraz lek wyzwalany
przez choroby psychiczne (Brodniak, 2000). Negatywne emocje i postawy
spoteczenstwa wzgledem choréb psychicznych wynikaja réwniez z przeko-
nania o tym, ze pobyt w szpitalu psychiatrycznym w znacznym stopniu
ogranicza rozw6j zawodowy oraz negatywnie wplywa na szanse zawarcia
malzenstwa, czy tez znalezienie odpowiedniego partnera (Brodniak, 2000).
W zwiazku z licznymi konsekwencjami spoteczno-ekonomicznymi
choréb psychicznych, nowoczesne programy opieki zdrowotnej powinny
uwzgledniaé¢ metody terapeutyczne, ktére wsparte sa odpowiednim zaple-
czem teoretycznym i empirycznym, zaré6wno w zakresie oceny ich skutecz-
nosci w redukowaniu objawéw chorobowych, jak réwniez zapobieganiu
nawrotom zaburzen psychicznych i epizodéw chorobowych. Istotne, z punk-
tu widzenia rozumienia choréb psychicznych, sa nie tylko psychospoteczne



konsekwencje choroby. Jak podkresla Andrzej Kapusta (2010), dopiero
w XIX wieku zaczeto w kryteriach diagnostycznych uwzglednia¢ subiektyw-
ne do$wiadczenie osoby chorej. Od tego czasu wewnetrzne do$wiadczenia
i treSci Swiadomosci staly sie zainteresowaniem badawczym (Kapusta,
2010). Rozwéj badan w tym kierunku doprowadzit miedzy innymi do wzro-
stu zainteresowania poznawczym podtozem zaburzen psychicznych.
Poczawszy od lat 90. coraz silniej wskazuje sie na szczegd6lng role uwarun-
kowan poznawczych w rozwoju zaburzen psychicznych (np.: Alford i Beck
1998; Bentall 1990; Clark i Wells 1995). Podejscie poznawczo-behawioralne
stanowi obecnie jedng z popularniej-szych form stosowanych w terapii,
w ktorych zaktada sie, Ze przyczyna psychopatologii sg nieprawidtowosci
w zaKkresie proceséw poznawczych oraz uczenia sie (Sek 2005). Celem tera-
pii poznawczo-behawioralnej jest wiaczenie pacjentow w proces uczenia
sie, ukierunkowanego na szeroko rozumiang poprawe funkcji poznawczych
(Linke i Jarema 2014), a co za tym idzie, poprawe jakosci zycia pacjentéw.
W ramach tej terapii dysfunkcjonalne zachowania, emocje oraz sposoby
mySlenia pacjenta ulegaja modyfikacji (Popiel i Pragtowska 2009), przy
czym skuteczno$¢ tego typu oddzialywan terapeutycznych opiera sie na
dowodach naukowych (EBM, evidence based medicine) (patrz np.: Compton,
March, Brent, Albano, Weersing i Curry 2004).

Jednakze w przypadku leczenia ciezszych zaburzen psychicznych
terapia poznawczo-behawioralna nie przynosi zadowalajacych wynikéw
(Gaweda 2009a). Wsréd nowych metod leczenia zaburzen psychicznych
wyrdznia sie podejscie metapoznawcze (Normann, Emmerik i Morina 2014;
van der Heiden, Muris i van der Molen 2012), w ktérym wykorzystuje sie
teoretyczny konstrukt metapoznania, pozwalajacy opisa¢ regulacyjnos¢
nadrzednych struktur wiedzy cztowieka w odniesieniu do jego wtasnych
proceséw poznawczych (Flavell 1979, za: Nelson, Stuart, Howard i Crowley
1999). W niniejszym artykule postaramy sie wykazaé, ze wprowadzenie
pojecia metapoznania do psychologii klinicznej w znacznym stopniu umoz-
liwia wskazanie poznawczych przyczyn powstawania i utrzymywania sie
objawo6w psychopatologicznych, np. zaburzen psychotycznych czy zaburzen
lekowych, odniesionych do nieprawidlowosci nadrzednych proceséow
poznawczych w regulacji zachowania (np.: Cichon i Szczepanowski 2015;
Nelson i inni 1999; Wells i Matthews 1996).

Podstawowe procesy metapoznawcze w regulacii
zachowania cztowieka

W koncepcjach metapoznawczych (patrz: Nelson i Narens 1990) zaktada sie,
ze monitorowanie i kontrola to nadrzedne procesy regulacyjne cztowieka.
Procesy te regulujg przeptyw informacji miedzy poziomami przetwarzania,
tj. nizszym poziomem (poziom obiektu, ang. object-level) oraz wyzszym, tzw.
meta-poziomem (ang. meta-level). W szczegélno$ci monitorowanie okresla
sie jako mozliwo$¢ Sledzenia na biezaco przebiegu wtasnych proceséw po-



znawczych i emocjonalnych. Zachodzi ono w kierunku ,d6t-géra”, powiada-
miajgc jednostke o aktualnym stanie proceséw nizszego poziomu (Fernan-
dez-Duque, Baird i Posner 2000; Nelson i inni 1999) i w ten sposéb
dostarczajac wskazéwek czy treSci poziomu obiektu sg wiarygodne, a ich
przetwarzanie przebiega prawidtowo (Lau i Rosenthal 2011). Podobnie
procesy kontroli regulujg przebieg proceséw poznawczych i emocjonalnych,
ale w kierunku ,géra-dot” (Carruthers 2009), skutkujgc uzyciem adekwatnej
wiedzy oraz wilasciwych strategii w odniesieniu do zachowania jednostki.
Zatem powyzszy model wskazuje, ze gtéwne funkcje metapoznania dotycza
regulacji zachowania, ktéra polega na ewaluacji jakosci proces6w poznaw-
czych i emocjonalnych (Dragan i Dragan 2011). Dlatego, na bazie takiego
stanowiska teoretycznego, przyczyn formowania i utrzymywania sie zabu-
rzen psychicznych nalezy upatrywaé w dysregulacji metapoznania lub tez
dysfunkcjonalno$ci metapoznawczych proceséw regulacyjnych.

Konceptualizacja objawdw psychopatologicznych
W ujeciu metapoznawczym

W bogatej literaturze na temat psychopatologii metapoznania (Nelson i inni
1999; Wells i Matthews 1996; Papageorgiou i Wells 2001; Wells 2002) liczni
badacze i teoretycy wprost odnosza objawy psychopatologiczne do dysfunk-
cjonalnych mechanizméw metapoznawczych. Jako pierwsi w latach 90. taka
prébe podjeli Matthews i Wells (1996). Badacze ci wykazali, ze nieprawi-
dtowosci przekonan metapoznawczych s3 jedng z gléwnych przyczyn po-
wstawania zaburzen psychicznych, a dysfunkcje metapoznania mogg
dotyczy¢ negatywnych przekonan o zamartwianiu sie. Badacze wyodrebnili
tutaj mechanizmy zamartwiania sie typu pierwszego oraz mechanizmy
zamartwiania sie typu drugiego. Pierwszy typ opisuje martwienie sie o wy-
darzenia codzienne, wlasny stan somatyczny itp. Taki wzorzec zamartwia-
nia sie jest typowy dla cztowieka zdrowego. Jest to mechanizm adaptacyjny,
angazujacy system przekonan, ktéry umozliwia podjecie dziatan przez jed-
nostke, ktérych celem jest rozwigzanie, modyfikacja czy tez przewartoscio-
wanie sytuacji problemowych. Ten typ martwienia sie rozumiany jest jako
sposéb radzenia sobie z obiektywnym zagrozeniem (Wells 1995). Zamar-
twianie sie typu drugiego stanowi nieadaptacyjng posta¢ zamartwiania sie -
w literaturze opisuje sie jako ,zamartwienie sie martwieniem” (Wells i King
2006). W tym przypadku negatywne przekonania o martwieniu sie prowa-
dza do negatywnych emocji - poteguja zagrozenie w stosunku do przetwa-
rzanych informacji oraz zmniejszaja dostepne zasoby poznawcze, angazujgc
jednostke w nieustanne $ledzenie wtasnych procesé6w wewnetrznych (Wells
i King 2006). Wells (1995; 1997; za: tamze s. 207) podkre$la, Ze osoby po-
datne na zaburzenia psychiczne, podobnie jak ludzie zdrowi, wykazujg po-
zytywne przekonania o zamartwianiu sie jako skutecznym sposobie
radzenia sobie z zagrozeniem. Jednakze osoby z dysfunkcjonalnymi przeko-
naniami nie dostosowuja sposobow radzenia sobie do okres$lonych sytuacji,



uporczywie Kkorzystajgc z ograniczonego repertuaru strategii zaradczych.
W konsekwencji zamartwiania sie rozwijajg sie u nich chorobowe przeko-
nania o braku mozliwosci kontroli i zagroZeniu.

W mys$l tego modelu zamartwianie sie typu pierwszego jest adapta-
cyjne w sytuacji, kiedy martwienie sie zostaje zaprzestane po odnotowaniu
w nadrzednych strukturach wiedzy informacji, Ze sytuacja jest stabilna i nie
ma zagrozenia (Wells i King 2006, s. 207-208). Jednakze u os6b chorych
zamartwienie nasila sie, w nastepstwie czego przyjmuje posta¢ negatyw-
nych przekonan o samym zamartwianiu sie. W szczeg6lnos$ci patologiczne
dla jednostki stajg sie dysfunkcje metapoznania w sferze negatywnych ocen
wlasnych proceséw psychicznych, ktére skutkuja negatywnymi przekona-
niami o braku kontroli nad zachowaniem, a takze negatywnymi przekona-
niami o przewidywanych skutkach braku kontroli nad myslami (Wells i King
2006, s. 207).

Model samoregulujgcej funkcji wykonawczej wedtug
Matthewsa i Wellsa

Waznym podejSciem teoretycznym do psychopatologii metapoznania jest
model samoregulujacej funkcji wykonawczej (ang. self-regulatory executive
function model, S-REF), opracowany przez Matthews i Wellsa (1996). We-
dtug tego modelu osoby z objawami psychopatologicznymi cechuje tzw.
syndrom poznawczo-uwagowy, ktéry opisuje specyficzny styl myS$lenia
i ukierunkowania proceséw uwagi (Matthews i Wells 1995). Syndrom ten
obejmuje takie objawy, jak uporczywe i trudne do zatrzymania zamartwia-
nie sie, ruminacje czy tez skupianie sie na zagrozeniu. W konsekwencji cig-
gta kontrola zagrozenia powoduje zredukowanie zasobdw poznawczych
oraz korzystanie z nieadaptacyjnych sposobéw radzenia sobie. To powoduje
utrzymywanie sie trudnosci emocjonalnych oraz niezdolno$¢ do modyfiko-
wania negatywnych przekonan, a w konsekwencji unikanie sytuacji zagraza-
jacych badZz tez nieprzerwane poszukiwanie zapewnien, ze nie ma
zagrozenia (za: Dragan i Dragan 2011). Zgodnie z modelem S-REF deficyty
metapoznania prowadzg do nieustajacych ruminacji czy tez ciggtego zamar-
twiania sie. W konsekwencji syndrom poznawczo-uwagowy powodu-je
powstawanie dysfunkcjonalnych tre$ci metapoznawczych, poniewaz ciggte
ponawianie takiej aktywnosci poznawczej wzmacnia dysfunkcjonalne prze-
konania. W wyniku tego dysfunkcjonalno$¢ metapoznania moze skutkowaé
obnizeniem dostepnosci tresci zagrazajacych i w efekcie zablokowaé dostep
do tych tresci, mimo Ze ich przetwarzanie jest niezbednym warunkiem za-
chowan adaptacyjnych (Matthews i Wells 1996).

Nalezy podkres$li¢, ze zgodnie z modelem S-REF zwiekszona do-
stepno$¢ reprezentacji tresci zagrazajacych z poziomu obiektéw przyczynia
sie do zakltdcenia kontroli ,géra-dot”, co w efekcie wywotuje dysfunkcje
metapoznania, nadmiernie uwrazliwiajgc jednostke na przetwarzanie nie-
pozadanych tresci (Dragan i Dragan 2011; Matthews i Wells 1996). W ten



sposéb syndrom poznawczo-uwagowy, obejmujac nizsze hierarchicznie
poziomy przetwarzania informacji, dodatkowo zwieksza wrazliwo$¢ jed-
nostki na bodZce zagrazajace. Podobne efekty postuluje sie w koncepcji
Matthewsa i Wellsa (1996). Ot6z badacze ci pokazujg, Zze powtarzajace sie
ruminacje to patologiczna forma przetwarzania informacji o zagrozeniu,
ktéra powoduje ciaggte powracanie do tresci zagrazajacych z poziomu obiek-
tu, a w rezultacie uniemozliwia zaprzestanie martwienia sie. Dlatego Wells
i Matthews (1996) konkludujg, zZe intruzje z nizszych hierarchicznie pozio-
moéw napedzane s3 przez metapoznawcze przekonania. Co wiecej, powsta-
wanie oraz aktywacja dysfunkcyjnych przekonan moze réwniez wynikac¢
z potrzeby jednostki do utrzymania homeostazy srodowiska wewnetrznego,
co réwniez sprzyja uruchamianiu nieadekwatnych strategii metapoznaw-
czych w odpowiedzi na sytuacje zagrazajace. Przyktadowo, w populacji oséb
z zaburzeniem stresowym pourazowym PTSD zamartwia-nie sie i samoka-
ranie stanowig nieadekwatne formy strategii zaradczych, powodujgc nasile-
nie objawéw (Bennett, Beck i Clapp 2009). Co wiecej, zamartwianie sie oraz
ciagte monitorowanie zagrozenia u os6b cierpiacych na PTSD wiaze sie
z przekonaniami o uzytecznosci tych strategii w radzeniu sobie z do$wiad-
czong traumg (Wells i Sembi 2004). Dlatego wiasnie interwencje terapeu-
tyczne, polegajace na modyfikacji przekonan metapoznawczych, moga
prowadzi¢ do redukcji objawéw choroby w tych zaburzeniach (Wells i Col-
bear 2012).

Dysfunkcje metapoznania w zaburzenia
psychotycznych

Wielu badaczy i klinicystéow podkresla uzyteczno$¢ podejscia metapoz-
nawczego w opisie specyficznych dysfunkcji poznawczych w psychozach
(patrz np.: Harder i Folke 2012). Jako jedng z przyczyn powstawania
i utrzymywania sie objawéw psychotycznych podaje sie nieprawidtowosci
monitorowania naptywajacych danych z pamieci oraz percepcji (Nelson
iinni 1999; Nelson i Narens 1990; Mazzoni i Nelson 2014). W szczegdlnosci
nieprawidtowos$ci monitorowania obserwuje sie w populacji oséb ze schizo-
frenia (Gaweda, Woodward, Moritz i Kokoszka 2013; Gaweda, Moritz
i Kokoszka 2012) oraz os6b zdrowych podatnych na halucynacje (ang. hal-
lucination-prone subjects) (Largi, Van der Linden i Marczewski 2004; Wino-
grad, Peluso i Glover 1998). Warto zaznaczy¢, ze monitorowanie
nadchodzacych informacji z wielu modalnosci jest ztozonym procesem po-
znawczym. Obejmuje ono zaréwno szybkie i automatyczne procesy, jak
réwniez bardziej wolne systematyczne procesy zaangazowane w tzw. moni-
torowanie Zrédta informacji (Johnson i inni 1993; Mitchell i Johnson 2000).
Procesy monitorowania zrédta definiuje sie tutaj jako zdolnos¢ do dyskry-
minacji miedzy wewnetrznymi i zewnetrznymi Zrédtami informacji, a takze
zdolno$¢ rozrézniania wyobrazonej od rzeczywistej percepcji (Johnson,
Hashtroudi i Lindsay 1993). Wskazuje sie ponadto, ze zdolno$¢ rozréznienia



rzeczywistych od wyobrazonych tresci jest fundamentalna dla zachowan
adaptacyjnych (Roberts i Blades 2000).

Johnson i Mitchell (2000) podkreslajg wage interakcyjnosci proce-
séw automatycznych oraz proceséw wyzszego rzedu w podejmowaniu de-
cyzji rozrézniania Zrodta nadchodzacych informacji, w tym wspomnien.
Konceptualizacja interakcyjnos$ci proceséw monitorowania zrédta (Mitchell
i Johnson 2000) faktycznie wpisuje sie w nurt koncepcji metapoznawczych
(Nelson i inni 1999). Otéz uwaza sie, ze metapoznanie jest zaangazowane
w $ledzenie operacji z nizszego poziomu, natomiast monitorowanie Zrédta
opisuje biezace procesy poznawcze oraz pamieciowe, odnoszace sie do
obiektu. W ten sposéb jednostka, korzystajac z monitorowania, obserwuje
na biezaco pojawiajace sie komunikaty i w sytuacjach niejasnych lub niejed-
noznacznych moze zmieni¢ strategie dzialania. Dlatego nieprawidtowosci
monitorowania wtasnych stanéw psychicznych moga przyczynia¢ sie do
btednych decyzji oraz znieksztalcen w systemie przekonan na temat ze-
wnetrznej lub wewnetrznej rzeczywisto$ci (Gaweda i inni 2013).

Badania empiryczne w duzej mierze potwierdzajg hipotezy doty-
czace zaburzen proces6w monitorowania w populacji os6b z objawami psy-
chotycznymi (Gaweda i wsp. 2013; Gaweda, Moritz i Kokoszka 2012).
Przyktadowo, Gaweda i wspoétpracownicy (2012; 2013) za pomoca badan
w paradygmacie pamieé-dziatanie (ang. action-memory task) (Moritz i in.
2009) wykazali, ze w schizofrenii dysfunkcje metapoznania wigza sie przede
wszystkim z nieprawidtowos$ciami w zakresie monitorowania do$wiadcza-
nych halucynacji. W trakcie eksperymentu badanych proszono o wyobraza-
nie lub fizyczne wykonywanie czynnosci, zgodnie z instrukcjami wys$wietla-
nymi na ekranie komputera. Przyktadowo: ,potdéz obie rece na brzuch”,
,przytoz palec wskazujacy do ust” itp. Po fazie wyuczenia sie czynnosci,
badani przystepowali do nastepnej fazy, rozpoznajgc, czy wyswietlana na
ekranie komputera czynno$¢ byta wyobrazana, wykonywana, czy jest to
nowa czynno$¢. Dodatkowo w eksperymencie mierzono metapoznanie,
poniewaz badani na czteropunktowej skali okreslali pewno$¢ odpowiedzi
rozpoznania. Okazato sie, ze pacjenci ze schizofrenig mieli nadmierng pew-
nos¢ co do poprawnosci btednych rozpoznan zrédta wykonanych czynnosci
(Gaweda i inni 2012; Gaweda i inni 2013). Wyniki te wyraZnie pokazuja
zatem, Ze objawy psychotyczne moga wynika¢ z dysfunkcji monitorowania
wlasnej aktywnosci poznawcze;.

Dysfunkcjonalne czynniki metapoznawcze

W podejsciu metapoznawczym zaklada sie, Zze zaréwno dysfunkcje wiedzy
proceduralnej (dziatania ukierunkowane na regulacje czynno$ci poznaw-
czych), jak réwniez dysfunkcje wiedzy deklaratywnej o wiasnych mozliwo-
$ciach i dyspozycjach poznawczych moga przyczynia¢ sie do powstawania
zaburzen (Schneider i Lockl 2008). Niektorzy badacze utrzymujg, ze objawy
psychopatologiczne moga by¢ réwniez rezultatem btednych interpretaciji



proceséw poznawczych (Morrison 2001). Dlatego tez osoby psychotyczne
w wyniku dysfunkcji metapoznania (np. negatywnych przekonan o myslach
dotyczacych braku kontroli i zagrozenia) moga przypisywac nieprawidtowe
znaczenia wiasnym myslom. Dysfunkcje wiedzy deklaratywnej, prowadzace
do objawoéw psychotycznych, obserwuje sie zar6wno w przypadku populacji
0s0b z zaburzeniami psychicznymi (Morrison 2001; Garety i inni 2001), jak
réwniez w populacji ogdlnej (Largi, Collignon i Van der Linden 2005; Largi,
Van der Linden i Marczewski 2004). Dysfunkcjonalno$¢ metapoznania
w tym przypadku przejawia sie w postaci irracjonalnych przekonan, polega-
jacych na uporczywym zamartwianiu sie. Na przyktad, wykazano, ze pozy-
tywne przekonania o zamartwianiu sie oraz negatywne przekonania
o braku kontroli i zagrozenia u pacjentéw ze schizofrenig wigza sie z czest-
szym dos$wiadczaniem omamoéw stuchowych (Baker i Morrison 1998).
W innych badaniach zaobserwowano, Ze nasilenie dysfunkcjonalnych prze-
konan wystepowato u pacjentéw do$wiadczajacych halucynacji stuchowych
w poréwnaniu do pacjentéw doswiadczajacych urojen, leku panicznego oraz
poréwnaniu do populacji ogélnej (Morrison i Wells 2003).

Nasilenie nieadaptacyjnych przekonan metapoznawczych w psy-
chozie dotyczy az czterech z pieciu wymiaré6w metapoznania (Kwestiona-
riusz Przekonan Metapoznawczych MCQ; Cartwright-Hatton i Wells 1997),
obejmujac: (1) pozytywne przekonania dotyczgce zamartwiania sie; (2)
negatywne przekonania o mys$lach dotyczacych braku kontroli i zagrozenia;
(3) niska pewnos$¢ poznawcza; (4) negatywne przekonania dotyczace kon-
sekwencji braku kontroli nad mys$lami. Okazuje sie réwniez, Ze strategie
kontroli ciaglego zamartwienia sie, jak réwniez mniejsza pewno$¢ poznaw-
cza moga by¢ diagnostyczne dla populacji zdrowych psychicznie ze sktonno-
$ciami do doswiadczania halucynacji (Garcia-Montes i inni 2006).
Negatywne przekonania o braku kontroli sg takze istotnym czynnikiem
réznicujgcym zaréwno doswiadczanie omamoéw wzrokowych, jak i stucho-
wych (Cangas i inni 2005). Ponadto, niska pewno$¢ poznawcza moze by¢
réwniez zwigzana z tendencja do do$wiadczania halucynacji wzrokowych,
ale nie stuchowych (Cangas i inni 2005). Obszerne prace przegladowe o dys-
funkcjach metapoznania ws$réd ludzi zdrowych pokazuja, Ze negatywne
przekonania o myslach dotyczgcych braku kontroli i zagrozenia oraz nega-
tywne przekonania dotyczace konsekwencji braku kontroli nad my$lami sg
dobrymi predyktorami sktonnosci do doswiadczen podobnych do psycho-
tycznych (Bentall i Varese 2011).

Praktyczne zastosowanie modelu metapoznawczego
w leczeniu zaburzen psychicznych

Przedstawione przez nas modele teoretyczne oraz wyniki badan empirycz-
nych wskazujg, Ze zaburzenia psychiczne w duzej mierze moga wynikaé
z dysfunkcji metapoznania. Powstaje pytanie, czy istnieje mozliwos$¢ mody-
fikowania dysfunkcji metapoznania od strony praktycznej. Wsréd najnow-



szych metod terapeutycznych leczenia zaburzen psychicznych nalezy zwré-
ci¢ uwage na Trening Metapoznawczy (MCT) (Moritz i Woodward 2007).
Dysfunkcje metapoznania w tym podej$ciu wielu Kklinicystow opisuje jako
znieksztatcenia poznawcze lub btedy poznawcze. Dlatego tego typu oddzia-
lywania terapeutyczne koncentruja sie przede wszystkim na modyfikacji
znieksztatcen poznawczych istotnych w kontekscie spotecznym (Gaweda,
Moritz i Kokoszka 2009b; Moritz i Woodward 2007). Co wiecej, podstawo-
wym elementem terapii MCT jest koncentrowanie sie terapeuty na modyfi-
kacji tych znieksztatcen poznawczych, a nie omawianie tre$ci samych
objawow (Pankowski, Kowalski i Gaweda 2016). Trening metapoznawczy
stosuje sie obecnie m.in. w leczeniu schizofrenii (Moritz i Woodward 2007),
zaburzen lekowych uogdlnionych (GAD; Wells i King 2006), zaburzen obse-
syjno-kompulsywnych (Fisher i Wells 2008), depresji (Wells i inni 2009) czy
tez zaburzen odzywiania (Cooper, Todd i Wells 2008). Co wazne, typowe
interwencje psychologiczne w terapii schizofrenii bez towarzyszacych im
elementéw behawioralnych okazujg sie nieskuteczne. Natomiast, w $wietle
najnowszych wynikéw badan, obiecuja-ce sg wtasnie interwencje oparte na
konkretnych wskazéwkach i strategiach rozwigzywania problemoéw, takich
jak przypomnienia, narzedzia do wzmacniania procesé6w samokontroli
i monitorowania (Zygmunt i in. 2002).

W metodzie MCT oferuje sie rozmaite formy technik metapoz-
nawczych (patrz np.: http://clinical-neuropsychology.de/metacognitive_
training.html), ktére dajg sie zastosowaé¢ w leczeniu szerokiego spektrum
zaburzen psychicznych. Podstawowym zadaniem terapeuty jest zwiekszanie
$wiadomosci klienta na doswiadczane przez niego znieksztalcenia poznaw-
cze oraz préby powigzania tych znieksztatcen z choroba. Wiedze dotyczaca
dysfunkcji metapoznania przedstawia sie pacjentom w oparciu o liczne
przyktady z zycia. Istotne jest tez odwotanie sie do doswiadczenia uczestni-
kéw treningu, ktérzy wykonuja ¢wiczenia odnoszace sie do ich wiasnych
znieksztatcen poznawczych (Gaweda i inni 2009b). W ten sposdb pacjenci
poznaja wlasne btedy i znieksztatcenia poznawcze, a nastepnie, poprzez
przesledzenie oraz przedyskutowanie z terapeutg nieprawidtowos$ci w toku
wlasnego rozumowania, budujg korektywne doswiadczenia. Trening konczy
podsumowanie i zwrdcenie uwagi na zwigzek znieksztatcenia poznawczego
z chorobg pacjentéw. W treningach przewidziane sg ,zadania domowe”,
omawiane nastepnie na poczatku kolejnej sesji (Moritz i Woodward 2007).

Skuteczno$¢ treningu metapoznawczego w leczeniu zaburzen psy-
chicznych potwierdzaja dane empiryczne, ktére pokazuja, Ze ta forma tera-
pii moze by¢ znacznie skuteczniejsza, anizeli tradycyjna terapia poznawczo-
behawioralna (Normann, Emmerik i Morina 2014). Przyktadowo, Normann
i wspétpracownicy (2014) pokazali, Ze grupa poddana oddziatywaniom
terapii metapoznawczej wykazata wiekszg poprawe w poréwnaniu do gru-
py kontrolnej (osoby oczekujgce na leczenie), a takze w poréwnaniu do
pacjentéw poddanych terapii poznawczo-behawioralnej. Z punktu widzenia
spotecznych kosztéw zaburzen psychicznych szczegdlnie wazne okazujg sie



badania nad efektywno$cia terapii MCT w przypadku oséb z ciezkimi i prze-
wleklymi chorobami psychicznymi. Ostatnie badania, przeprowadzone
przez Moritza i wsp. (2013), dostarczaja dowoddéw empirycznych na sku-
teczno$¢ treningdw metapoznawczych w redukcji objawéw psychotycznych.
Wyniki tych badan pokazujg, ze nawet treningi metapoznawcze o matej
intensywnosci, ktérych celem byto zwiekszenie $wiadomosci znieksztatcen
poznawczych dotyczacych urojen, skutkowaty ich redukcja w poréwnaniu
do stanu pacjentéw przed wigczeniem do leczenia terapii MCT oraz efektéw
leczenia urojen lekami przeciwpsychotycznymi. Co wiecej, okazato sie, ze
poprawa stanu zdrowia u tych pacjentéw utrzymywata sie dtuzej. Skutecz-
nos¢ terapii MCT zostala réwniez wykazana w leczeniu pozytywnych obja-
woOw schizofrenii, a takze redukcji zaburzen myslenia (Moritz i Woodward
2007).

Whioski kohcowe

Przedstawiony przez nas model dysfunkcji metapoznania, dane empiryczne,
wspierajgce taki model mys$lenia o przyczynach zaburzen psychicznych, jak
réwniez widoczne i mierzalne efekty treningu metapoznawczego pokazuja,
ze taka perspektywa teoretyczna i praktyczna moze by¢ obiecujaca perspek-
tywa dla praktykéw zaréwno w zakresie wyjasnianiu przyczyn zaburzen
psychicznych, jak réwniez efektywnym ich leczeniu. Teoria dysfunkcji me-
tapoznania moze wiec by¢ stosowana w praktycznym leczeniu zaburzen
psychicznych o bardzo szerokim spektrum. Warto podkresli¢ réwniez fakt,
ze obserwowalne efekty terapeutyczne przyczyniajg sie do zmiany para-
dygmatu mysSlenia o przyczynach objawéw choréb psychicznych. Ot6z ob-
jawy, ktore uwazane sg zazwyczaj za przewlekte i nawracajace (np.
w schizofrenii), ulegajg redukcji; co wiecej, takie pozytywne efekty utrzymu-
ja sie u pacjentow. W Swietle wcze$niej przytoczonych danych o kosztach
spotecznych zaburzen psychicznymi wydaje sie, ze poznawcze podejscie do
ich leczenia, uwzgledniajace dysfunkcje metapoznania, moze przynies¢ diu-
gofalowe pozytywne skutki dla pacjentéw, jak rowniez wymierne dla spote-
czenstwa w postaci redukcji ich kosztéw spotecznych.
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Streszczenie

DYSFUNKCJE METAPOZNANIA W ZABURZENIACH PSYCHICZNYCH:
OD TEORII DO PRAKTYKI

Wysokie koszty spoteczno-ekonomiczne zaburzen psychicznych sktaniajg
badaczy oraz klinicystéw do poszukiwania nowych podej$¢ oraz technik
terapeutycznych, ktérych skuteczno$¢ potwierdzona bedzie dowodami em-
pirycznymi. W niniejszej pracy przedstawiono podej$cie metapoznawcze do
wyjasniania przyczyn powstawania i utrzymywania sie zaburzen psychicz-
nych, odniesionych do dysfunkcji proceséw kontroli i monitorowania.
W oparciu o dane empiryczne wykazano uzyteczno$¢ modelu dysfunkc;ji
metapoznania w zakresie wyja$niania przyczyn zaburzen lekowych oraz
psychotycznych. Oméwiono réwniez rezultaty terapii metapoznawczej w le-
czeniu zaburzen réznego typu, w tym ciezkich i przewleklych zaburzen.

Stowa kluczowe:
metapoznanie, terapia metapoznawcza, zaburzenia psychiczne

Summary
DYSFUNCTIONAL METACOGNITION IN MENTAL DISORDERS

The high social and economic costs of mental disorders urge researchers
and clinicians to seek new approaches and therapeutic techniques whose
efficacy will be confirmed by empirical evidence. The paper presents a meta-
cognitive approach to explain the causes of mental disorders arising from
dysfunctional control and monitoring processes. Based on the data from
empirical research, the application of the meta-cognitive model has been
demonstrated in explaining psychopathology underlying anxiety and
psychotic disorders. The paper provides also empirical evidence of the
effectiveness of the meta-cognitive therapy in the treatment of various
disorders, including severe and chronic mental diseases.

Keywords:
metacognition, metacognitive therapy, mental disorders
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PALENIE TYTONIU, PICIE ALKOHOLU | STOSOWANIE
UZYWEK PRZEZ MtODZIEZ ZIELONOGORSKICH SZKOk
PONADGIMNAZJALNYCH

Wprowadzenie

Palenie tytoniu, picie alkoholu i stosowanie uzywek przez mtodziez moze
prowadzi¢ do wyksztalcania sie negatywnych nawykéw zdrowotnych. Po-
nadto, natogi sa jednym z najniebezpieczniejszych probleméw wspoéicze-
snych nastolatkéw, poniewaz wigza sie z konsekwencjami zdrowotnymi
i spotecznymi, na temat ktérych mtodziez czesto ma niska $wiadomosc.
Specyfika wieku mtodzieiczego wyzwala réznorodne przyczyny siegania
przez mtodziez po uzywki. Wystarczy impuls, zwykta ciekawos¢ lub przej-
mowanie wzoréw zachowan od rowiesnikéw, aby u mtodego cztowieka
pojawito sie wewnetrzne przyzwolenie na nowe doSwiadczenia i ekspery-
menty zwigzane z uzywkami. Gdy dojdzie do inicjacji tytoniowej, alkoholo-
wej lub narkotykowej, wéwczas mtodziez czesto powraca do zazywanych
substancji, co stanowi prostg droge do uzaleznienia.

W niniejszym artykule zawarte zostaty najistotniejsze pojecia zwia-
zane z ryzykownymi zachowaniami zdrowotnymi wséréd mtodziezy, ktére
dotycza palenia papierosoéw, picia alkoholu oraz zazywania narkotykdéw
i dopalaczy. Stanowi¢ bedg one tto teoretyczne dla prezentowanych wyni-
kéw badan, przeprowadzonych wséréd mtodziezy z klas drugich szkét po-
nadgimnazjalnych w Zielonej Gorze.

Specyfika kategorii wiekowej adolescentow

Okres adolescencji to czas dojrzewania fizjologicznego, umystowego, psy-
chicznego i spotecznego, podczas ktérego rozwija sie ciato/organizm, rozu-
mowanie, emocje oraz $wiadomo$¢ spoteczna mtodego cztowieka. Ta
ostatnia pozwala na ksztattowanie sie ocen, przekonan, postaw moralnych,
nastawien spotecznych oraz na przygotowanie sie do okreslonej roli spo-
tecznej. Te liczne przemiany w Zyciu mtodego cztowieka s3 jego przeobra-



zeniem z dziecka w osobe dorosta. Bardzo istotne jest takze dojrzewanie
emocjonalne, ktére uczy odczuwania wrazen, emocji. Uwrazliwienie emo-
cjonalne moze rodzi¢ pewne zagrozenia, takie jak choroby i zaburzenia
w przypadku nadwrazliwos$ci i przeczulenia. Moze by¢ to spowodowane
zmianami w funkcjonowaniu organicznym (burza hormonalng), spotecznym
(przyjmowanie nowych rél spotecznych), psychicznym (budowanie tozsa-
mosci). Efektem odczuwania réznorodnych emocji moze by¢é: nadpo-
budliwos$¢, drazliwosé, chwiejno$¢ uczué, wyrazanie uczué negatywnych
oraz niepostuszenstwo, updr i bunt (Korzuchowski 2007, s. 10).

Dorastanie to wiek 12-18 lat, za$ 19-25 lat to okres mtodzieniczy.
Proces dorastania jest ztozony i dotyczy wielu ptaszczyzn osobowosci. Na-
stolatek styka sie z okreSlonymi wymogami i normami spotecznymi,
a zycie spoteczne i codzienno$¢ nie jest juz beztroska, lecz narzuca swoje
prawa i zwyczaje. W tym okresie mtodziez czesto lawiruje pomiedzy tym,
,€0 nalezy” i ,co wolno”, a czego nie oraz zmienia swojg przynaleznos$¢ gru-
powg, normy i wartosci (Kurzepa i inni 2008, s. 9-10). Adolescencja to takze
wiek ciagtego uczenia sie i doswiadczania nowych sytuacji, w ktére wpisuje
sie proces edukacji szkolnej. Z jednej strony osigganie poszczegélnych po-
ziomdéw edukacji wptywa na wyzszy poziom wyksztalcenia, a ten przektada
sie na lepsza $wiadomo$¢ skutkéw zachowan ryzykownych, tym samym
kierunkujac mtodziez na unikanie ich oraz wieksza dbato$¢ o zdrowie.
Z drugiej za$, to zdrowie warunkuje uczestniczenie w zZyciu spotecznym,
w tym pobieranie nauki w szkole, ktére rozwija zainteresowania
i kreatywno$¢ oraz buduje dobre relacje z réwie$nikami i dorostymi. Barba-
ra Woynarowska podkresla te zalezno$¢ teza, iz ,lepsze zdrowie umozliwia
lepsza edukacje i odwrotnie” (Woynarowska 2011, s. 44).

Ryzykowne zachowania zdrowotne iich przyczyny
prowadzgce do uzaleznienia

Zdrowie ujmowane w kontekscie miodziezy, wg Swiatowej Organizacji
Zdrowia, to przede wszystkim dobrostan oraz szansa wykorzystania poten-
cjatu rozwojowego w wymiarze: somatycznym, psychicznym, spotecznym
i duchowym. To takze bycie wrazliwym na bodzZce sensoryczne, stany emo-
cjonalne, ktore przektada sie na dodatkowa podatno$¢ na réznorodne czyn-
niki ryzyka. Ponadto, do zachowan zdrowotnych wlacza sie zachowania
sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne): aktywnos¢ fizyczna, racjonalne odzy-
wianie, dbanie o higiene osobistg, radzenie sobie ze stresem, wlasciwe kon-
takty miedzyludzkie, robienie badan profilaktycznych. Drugim rodzajem
zachowan zdrowotnych s3 zachowania antyzdrowotne, ktére $cisle wiaza
sie z zagrozeniami dla zdrowia i ryzykownymi zachowaniami zdrowotnymi,
takimi jak: palenie papierosow, picie alkoholu, uzywanie $rodkéw psycho-
gennych, ryzykowne zachowania seksualne, niska aktywnos$¢ fizyczna, nie-
prawidlowe odzywianie. Zachowania antyzdrowotne s3 gléwnymi przy-



czynami choréb spotecznych oraz choréb cywilizacyjnych (Ponczek i Olszo-
wy 2012, s. 260).

Jak wskazuja badacze zajmujacy sie stanem zdrowia adolescentéw,
Woynarowska oraz Oblaciniska, zachowania zdrowotne sg bardzo waznymi
zachowaniami podejmowanymi przez czlowieka, poniewaz determinuja
jego zdrowie na cale zycie, rozwijaja sie i krystalizujg szczegdlnie w okresie
dojrzewania, nastepnie sa przenoszone na okres dorosty (Woynarowska
i Oblacinska 2014, s. 41-43). Mtodziez, przyjmujac sposéb zycia skoncen-
trowany na teraZniejszosci, nie zauwaza duzego zwigzku pomiedzy swoimi
zachowaniami a zdrowiem. Jednakze skutki ryzykownych zachowan zdro-
wotnych ujawniajg sie czesto w zyciu dorostym, po latach. Zachowania ry-
zykowne s3 niejako cechg dorastania, jednakze mogg prowadzi¢ do wielu
szkod zdrowotnych i spotecznych w zyciu mtodego cztowieka (Gromadecka-
Sutkiewicz i Dziwak 2008, s. 293). Niebagatelna role pelni takze proces so-
cjalizacji rodzinnej w kontekscie przekazywania warto$ci zdrowotnych. Na
pojecie ,zdrowia rodziny” powotuje sie Alicja Kaiser, podkreslajac fakt, iz
,rodzina w okreslony spos6b wyznacza stan zdrowia swoich cztonkéw (Ka-
iser 2008, s. 34)". Autorka powotuje sie na mikrospoteczne powigzania we-
wnetrzne w rodzinie zalezne od struktury roél, pozycji, wiezi spotecznych,
interakcji, funkcji rodzinnych, norm, wzoréw i wartosci oraz wptywu na
preferowane zachowania (Kaiser 2008, s. 35). Oznaczatoby to, iZ postawa
rodzicow i wychowawcéw ma wobec milodziezy decydujace znaczenie,
a ponadto moze rzutowa¢ w przysztosci na ich stosunek do uzywek i poj-
mowania norm zdrowotnych. Warto zwrdci¢ uwage takze na aspekt nieko-
rzystnej sytuacji materialnej rodziny wraz z niskim wyksztatceniem
rodzicow, ktéry przektada sie wéwczas na swoistg socjalizacje akceptujaca
i promujaca podejmowanie zachowan antyzdrowotnych (Ostrowska 2010,
23-25).

Przyczyny siegania przez mtodziez po uzywki

Powodem, dla ktérego mtodziez siega po uzywki, a zatem podejmuje ryzy-
kowne zachowania zdrowotne, sg specyficzne problemy wieku adolescencji.
Badacze, w tym m.in.: Brzezinska, Erikson, Piotrowski, najczesciej wskazuja
na czynniki zwigzane z postrzeganiem mtodego cztowieka w grupie kole-
zenskiej i budowaniem jego autonomii: cheé integracji z réwie$nikami,
przynaleznosci do danej grupy lub nacisk ze strony grupy z jednej strony,
a z drugiej strony manifestacja niezaleznos$ci wzgledem dorostych (Lipska
1994, s. 14). Przyczyng moze by¢ réwniez nuda, brak zajec¢ i ciekawych form
spedzania wolnego czasu. Innym powodem moze by¢ Zle funkcjonujaca
rodzina i patologiczne style wychowywania dzieci (Ponczek i Olszowy 2012,
S. 266).

Istotny jest takze fakt, iz mtodziez jako kategoria wiekowa szcze-
gblnie podatna na manipulacje i reklamy, narazona jest na agresywny prze-
kaz ze $rodkow masowego przekazu proklamujacy spozywanie alkoholu



(Gromadecka-Sutkiewicz i Dziwak 2008, s. 294), ale takze palenie papiero-
séw czy zazywanie narkotykéw (telewizja, Internet). Wiek mlodzienczy
wyzwala takze okreslone zapotrzebowanie psychospoteczne, ktére mto-
dziez prébuje sobie rekompensowaé konsumpcjg substancji psychoaktyw-
nych. Zaspokajaja one potrzebe przyjemnosci i radzenia sobie z napieciami
psychicznymi (Kowalewska i Jedrzejko 2009, s. 25). Wptyw na te sytuacje
mialy takze zmiany kulturowe, rzutujace na system wartosci etycznych
i norm moralnych, ktére ponadto stymulujg zmiany uczestnictwa w kulturze
wraz z wiekiem, o czym pisat socjolog kultury Andrzej Tyszka.
Podejmowanie ryzykownych zachowan zdrowotnych moze w efek-
cie prowadzi¢ do uzaleznienia. Uzaleznienie to ,nabyta silna potrzeba wy-
konywania jakiej$ czynnosci lub zazywania jakiej$ substancji” (Ulman 2011,
s. 74). Precyzujac, jest to takze kontakt cztowieka z okreslong substancja
chemiczng (Lelonek-Kuleta 2014, s. 15). Potocznie pojecie uzaleznienia
uzywane jest w kontekscie naduzywania narkotykéw (narkomania), alkoho-
lu (alkoholizm) czy papieroséw (nikotynizm) (Ulman 2011, s. 74). Niestety,
poszczegoblne uzaleznienia i zachowania ryzykowne niosg za sobg wiele
negatywnych skutkéw dla zdrowia. Palenie tytoniu znacznie obniza odpor-
nos¢ i wydolno$¢ fizyczna, a takze zwieksza ryzyko zachorowalnosci w ob-
rebie uktadu oddechowo-krazeniowego oraz wptywa na przedwczesna
umieralnos$¢. Co istotne, obok czynnego palenia réwnie szkodliwe jest pale-
nie bierne. Alkoholizm za$ jest jednym z powazniejszych probleméw spo-
tecznych, a spozywany w mlodym wieku wptywa na zaburzenia
w rozwoju psychicznym, fizycznym i spotecznym. Moze doprowadzi¢ do
zmian patologicznych w narzadach, ale takze w uktadzie nerwowym. Niko-
tynizm i alkoholizm czesto wptywajg stymulujagco na miodziez, ulatwiajac
siegniecie po substancje psychoaktywne. Po narkotyki siega coraz wiecej
mtodych os6b, a wiek pierwszego zazycia narkotyku ciggle sie obniza, co
jest bardzo niepokojacym zjawiskiem (Ponczek i Olszowy 2012, s. 266).
Konsekwencje przyjmowania substancji psychoaktywnych (toksykomanii)
przez mtodego cztowieka moga by¢ zwigzane nie tylko z problemami zdro-
wotnymi, ale takze spotecznymi, ekonomicznymi i moralnymi, a w efekcie
prowadzi¢ nie tylko do uzaleznienia i pogorszenia stanu fizycznego, ale tak-
ze do zaburzen psychicznych, obnizenia zdolnosci osrodkowego uktadu
nerwowego, infekcji wirusowych i bakteryjnych, a nawet do $miertelnego
przedawkowania i zatrucia (Kowalewska i Jedrzejko 2009, s. 12-13).

Charakterystyka przeprowadzonego badania

Przeprowadzone badanie ilosciowe pt.: ,Poziom wiedzy na temat profilak-
tyki choréb nowotworowych a zachowania prozdrowotne wsréd mtodziezy
u progu petnoletniosci” realizowane byto przez cztonkéw Doktoranckiego
Kota Naukowego Socjologii Zdrowia, Choroby i Medycyny Uniwersytetu
Zielonogdrskiego od 30 maja do 10 czerwca 2016 r. Kategorie badawcza
stanowita mtodziez w wieku 17-19 lat, ktérej najpetniej odpowiadali



uczniowie klas drugich szkét ponadgimnazjalnych z Zielonej Goéry. Proba
badawcza objeto wszystkie typy szkoét ponadgimnazjalnych: z liceéw, tech-
nikow i zasadniczych szkét zawodowych. tacznie w jej sktad weszto 12
szkot, sposrod ktérych za pomocg doboru nielosowego celowego dobrano
arbitralnie po jednej klasie drugiej, ktorej dyrektorzy i opiekunowie wyrazili
zgode na udziat uczniéw w badaniu. Technika badawcza byta ankieta audy-
toryjna, ktéra pozwolita pozyska¢ odpowiedzi od uczniéw na wyznaczone
pytania podczas ich zaje¢ lekcyjnych. Narzedzie badawcze stanowit anoni-
mowy kwestionariusz ankiety, ktérych zebrano tacznie 329 i poddano dal-
szej analizie. Badanie to miato na celu zdiagnozowanie skali podejmowania
ryzykownych zachowan zdrowotnych przez mtodziez zielonogérskich szkot
ponadgimnazjalnych, wyrazanych poprzez sklonnos$¢ i czestotliwos¢ do
siegania po papierosy, alkohol i uzywki.

Dane dotyczace cech spoteczno-demograficznych prezentowane sa
na Wykresie 1. Wérdd respondentéw przewazajacym typem szkoty, do kté-
rej uczeszczali, byly szkoty licealne (44,7%), a za nimi technika (42,2%).
Wieksza cze$¢ ankietowanych stanowity kobiety (54,7%), a 45,3% - mez-
czyzni. Najwiecej uczniéw mieszkato w duzej miejscowosci, przekraczajacej
100 tys. mieszkancéow (39,5%), za$ uczniowie mieszkajgcy na wsi stanowili
35,2% badanych. Matki ankietowanej mtodziezy legitymowaty sie gtéwnie
wyksztatceniem wyzszym zawodowym i magisterskim (34,3%), za$ ojcowie
gtownie wyksztatceniem $rednim zawodowym (29,5%).



Wykres 1. m
Charakterystyka badanej grupy mtodziezy ze wzgledu

na zmienne spoteczno-demograficzne

Wyksztatcenie matki Wyzsze zawodowe lub 34,3

magisterskie I 10

Wyksztatcenie matki Srednie

27,1
ogélnoksztatcace lub pomaturalne [N 57

. i . 24
Wyksztatcenie matki Srednie zawodowe D
Wyksztatcenie matki Co najwyzej 14,6
zasadnicze zawodowe L Y
Wyksztatcenie ojca Wyzsze zawodowe lub 26,9
magisterskie I s

Wyksztalcenie ojca Srednie 21,2
ogélnoksztatcace lub pomaturalne [ 66

Lo . 29,5
Wyksztatcenie ojca Srednie zawodowe D 2

Wyksztatcenie ojca Co najwyzej zasadnicze 22,4

zawodowe 7o

Miejsce zamieszkania W miejscowosci

39,5
powyzej 100 tys. . 130
Miejsce zamieszkania W miejscowosci do 24,3
100 tys. I so
. . . . 35,2
Mle]SCe zamieszkania Na wsi _ 116
. . 45,3
e N 145

) : 54,7
e N 179

Typ szkoty Szkota zawodowa & 43

42,2

e S S 135
T oy it — 117

% ®mN

Zrédto: opracowanie wlasne



Prezentacja wynikdw badania

Ponizej zostang zaprezentowane rozktady procentowe z odpowiedzi udzie-
lonych przez miodziez na poszczegélne pytania.

Wykres 2.

Palenie papieroséw przez miodziez zielonogdrskich
szko6t ponadgimnazjalnych

Czy palisz papierosy?

Miejsce zamieszkania W miejscowosci 56,9

powyzej 100 tys. . a3

Miejsce zamieszkania w miejscowsci do 56,3

100 tys. A a3
MiejSCe zamieszkania Na wsi _ 36.0
51,0

e N 19,0
Pleclioblens D 345

Typ szkoty Szkota zawodowa _ 40,5 cos
i 56,8
T SRy e U e 43,2
65,8

TpStioly LU o 3.2

Nie ™ Tak

Zrédto: opracowanie wlasne

Na pytanie o palenie papieroséw twierdzaco odpowiedziato najwie-
cej ucznidw szkot zawodowych: tyton pali tam blisko 60% uczniéw. Tuz za
nimi do palenia przyznato sie 43,2% uczniéw z technikéw. Najmniej bada-
nych oséb palacych papierosy byto uczniami szkét licealnych (34,2%). Jesli
chodzi o pte¢, to pali wiecej mezczyzn (49%) niz kobiet (34,8%). Palacy
uczniowie zamieszkiwali przede wszystkim miejscowos¢ do 100 tys. miesz-
kancéow (43,8%) oraz miejscowos¢ powyzej 100 tys. mieszkancow (43,1%).



Wykres 3.

Czestotliwos$¢ palenia papieroséw przez mtodziez
zielonogdrskich szkét ponadgimnazjalnych

Jak czesto palisz papierosy?

W miejscowosci powyzej 100 tys. 45,0 20,0 35,0
w miejscowsci do 100 tys. 43,2 189 37,8
Na wsi 52,4 21,4 26,2
Mezczyzna 58,9 16,4 24,7
Kobieta 35,8 239
Szkota zawodowa 76,9 19,3 a
Technikum 41,0 23,0 36,1
Liceum 41,8 16,4 41,8
Codziennie Kilka razy w tygodniu M Razw tygodniu i rzadziej

Zrédto: opracowanie wlasne

Osoby, ktore twierdzgco odpowiedziaty na pytanie o palenie papie-
roséw zapytano o czestotliwo$¢ palenia, ktéra oceniana byta w kategoriach:
,codziennie”, Jkilka razy w tygodniu” oraz ,raz w tygodniu i rzadziej”. Co-
dziennie po papierosy siegajg gtéwnie uczniowie szk6t zawodowych; robi to
blisko 77% z nich. W technikach przewaza takze codzienne palenie papiero-
séw (41%). Natomiast w liceum 41,8% badanych pali zaréwno codziennie,
jak tez raz w tygodniu i rzadziej. Posr6d mezczyzn codziennie palito blisko
59% badanych. Kobiety, jesli siegaty po papierosy, to raz w tygodniu i rza-
dziej (40,3%). Do codziennego siegania po papierosy sktonni sg réwniez
uczniowie mieszkajgcy na wsi (52,4%). Jak wykazaty odpowiedzi na to py-
tanie, palenie papieroséw jest nalogiem, ktéry towarzyszy mtodziezy z duza
intensyfikacjg. Niepokojace jest szczegélnie zjawisko palenia papieroséow
wsrod chtopcéw oraz uczniow szkdt zawodowych i mieszkancéw wsi, po-
niewaz utrzymuje sie ono wsréd nich na najwyzszym poziomie.



Wykres 4.

Picie alkoholu przez mtodziez zielonogoérskich szk6t ponadgimnazjalnych

Czy pijesz alkohol?
Miejsce zamieszkania W miejscowosci 24
powyzej 100 tys I s
Miejsce zamieszkania w miejscowsci do 16,5
100 tys. P a3
. . . . 22,8
Miejsce zamieszkania Na wsi
P 772
21,2
Pte¢ Mezczyzna
N 7ss
23,2

Ple¢ Kobieta ‘
P es

19,5

D N 05

23,9

e 75

21,2

T koty Li :
T e N 755

Nie ®Tak

Zrédto: opracowanie wlasne

Do picia alkoholu przyznata sie duza cze$¢ ankietowanej mtodziezy.
Biorac pod uwage typ szkoty, najwiecej alkoholu spozywajg uczniowie szkét
zawodowych (80,5%), z kolei spozycie alkoholu w liceum wynosi prawie
80%, a 76,1% wsrod uczniéw technikum. Ze wzgledu na pteé: 76,8% kobiet
siegato po alkohol, a mezczyzn o dwa punkty procentowe wiecej od kobiet.
Miejsce zamieszkiwania uczniow pijacych alkohol to przede wszystkim
miejscowos$¢ majgca do 100 tys. mieszkancow (83,5%), kolejno miejscowosé¢
powyzej 100 tys. mieszkancéw (76%) oraz wie$ (77,2%). Zjawisko picia
alkoholu jest powszechne wsréd mtodziezy, do spozycia napojéw alkoholo-
wych we wszystkich kategoriach przyznaje sie $rednio okoto 80% respon-
dentéow. Tak wysoki odsetek twierdzacych odpowiedzi ma swoje uza-
sadnienie, poniewaz pytanie nie dookreslato ilosci spozywanego, a zatem
pozytywnie odpowiada¢ mogly takze osoby, ktére wypily nieznaczng lub
symboliczng ilo$¢ alkoholu. Ponadto, pytanie skierowane byto takze do re-



spondentdw, ktérzy przekroczyli 18. rok Zycia, a zatem sieganie po ten ro- 64
dzaj uzywek uznaé¢ mozna dla nich za petnoprawny.

Wykres 5.
Czestotliwo$¢ picia alkoholu przez mtodziez zielonogérskich
szko6t ponadgimnazjalnych

Jak czesto pijesz alkohol?

Miejsce zamieszkania W miejscowosci

powyzej 100 tys. 5.0 86,1

Miejsce zamieszlfggi?y xsfv miejscowsci do 15 6, 92,5
Miejsce zamieszkania Nawsi 4,4 12,1
Pte¢ Mezczyzna 59 12,6 81,5
Pte¢ Kobieta 2,2 6, 91,4
Typ szkoty Szkota zawodowa 54 18,9 75,7
Typ szkoty Technikum 4,6 8,3 87,0
Codziennie Kilka razy w tygodniu M Raz w tygodniu i rzadziej

Zrédto: opracowanie wlasne.

Ucznidéw spozywajacych alkohol zapytano o czestotliwo$¢ siegania
po réznorodne napoje alkoholowe. Pod tym wzgledem picie alkoholu nie
byto tak czeste jak palenie papieroséw, poniewaz przewazaty odpowiedzi
,raz w tygodniu i rzadziej”. Wskazania tej odpowiedzi byly najliczniejsze
wsréod kobiet (91,4%), uczniow liceéw (90,4%) oraz wsréd oséb badanych
zamieszkujacych miejscowos$¢ do 100 tys. mieszkancéw (92,5%). Codzien-
nie spozywali alkohol gtéwnie uczniowie szkét zawodowych (5,4%), mez-
czyzni (59%), a takze mieszkancy miejscowosci powyzej 100 tys.
mieszkancow (5%). Cho¢ wsrdéd badanej miodziezy byt niewielki odsetek
0s6b pijacych codziennie lub kilka razy w tygodniu, moze by¢ to jednak
tendencja niepokojgca. W tym przypadku réwniez warto zwrdéci¢ szczegdlng
uwage na chtopcow, ktérzy spozywaja regularnie alkohol, a zwlaszcza tych
uczeszczajacych do szkét zawodowych oraz pochodzacych ze wsi, poniewaz
ws$rod nich widoczne jest wyzsze natezenie spozywania alkoholu, co w przy-
szto$ci moze narazi¢ te osoby na popadniecie w natogi. Przyczyn czestego



spozywania alkoholu nalezy upatrywa¢ m.in. w szerokiej akceptacji spo-
tecznej dla konsumpcja alkoholu i jego swobodnej dostepnosci w Polce,
a ponadto ,Polska znajduje sie w tej chwili [2009 r.] w pierwszej dziesigtce
konsumentéw napojow alkoholowych w Europie (Moskalewicz i Wieczorek
20009, s. 308-314)".

Wykres 6.

Zazywanie narkotykdw i dopalaczy przez mlodziez zielonogérskich
szko6t ponadgimnazjalnych

Czy zazywasz narkotyki lub dopalacze?

Miejsce zamieszkania W miejscowosci 90,6
powyzej 100 tys. B 94
Miejsce zamieszkania w miejscowsci do 90,0
100 tys. B 100
Miejsce zamieszkania Na wsi B 104 89,6
Pte¢ Mezczyzna B 178 82,2
, . 96,0
Pte¢ K '
e¢ Kobieta B 40
71,4
Typ szkoty Szkota zawodowa I 236
Typ szkoty Technikum B s 93,5
91,7

Typ szkoty Liceum W ss

Nie MTak

Zrédto: opracowanie wiasne

Mtodziez zielonogoérskich szkét zapytano takze o zazywanie narko-
tykéw lub dopalaczy. Wiekszo$¢ z badanych nie korzysta z tego typu $rod-
kéw odurzajacych. Jednakze najliczniejsza grupe zazywajaca tego typu
substancje stanowia uczniowie szkét zawodowych - 28,6%. Ponadto, do
zazywania narkotykéw/dopalaczy przyznaje sie 17,8% mezczyzn. Byly to
dwie najbardziej wyro6zniajace sie kategorie, poniewaz miejsce zamieszka-
nia uczniéw nie rdéznicowato znaczaco oséb zazywajacych narkoty-
ki/dopalacze i plasowalo sie na zbliZzonym poziomie ok. 10% sposréd
kazdego typu miejsca zamieszkania.



Wykres 7. m
Czestotliwos$¢ zazywania narkotykéw i dopalaczy przez mtodziez zielono-
goérskich szkét ponadgimnazjalnych

Jak czesto zazywasz narkotyki lub dopalacze?

W miejscowosci powyzej 100 tys. 33,3 13,3 53,3
w miejscowsci do 100 tys. 20,0 30,0
Na wsi 30,8 23,1 46,2
Mezczyzna 333 13,4 53,3
Kobieta 22,2 44,4 33,3
Szkota zawodowa 40,0 20,0 40,0
Technikum 30,0 10,0

Liceum 21,4 28,5 50,0

Codziennie Kilka razy/raz w tygodniu M Okazjonalnie

Zrédto: opracowanie wlasne

Sposrdéd mtodziezy zazywajacej narkotyki lub dopalacze okreslono
czestotliwo$¢ siegania po substancje odurzajace. Jak wynika z badan, zazna-
cza sie okazjonalno$¢ brania dopalaczy i narkotykéw, osiagajac Srednio
okoto 50% wskazan. Niepokojace jest jednak, Ze po narkotyki miodziez
siega w rownym stopniu ,codziennie”, jak i ,kilka razy w tygodniu lub raz
w tygodniu”, poniewaz $wiadczy to o ich codziennych nawykach. Mimo iz
ogoétem os6b zazywajgcych narkotyki jest niewiele, unaocznia to fakt, iz
mtodziez, ktora juz siegnie po narkotyki i dopalacze, zaczyna robi¢ to regu-
larnie.

Porébwnanie wynikow badan wtasnych z badaniami
ogolnopolskimi

Ponizej przedstawione zostang wybrane wyniki z ogélnopolskich badan
ankietowych z 2015 r., zrealizowanych w ramach Europejskiego Programu
Badan Ankietowych w Szkotach ESPAD przez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii oraz Panstwowa Agencje Rozwigzywania Problemoéw
Alkoholowych. Badania prezentowane w raporcie zostaty przeprowadzone



na reprezentatywnej probie uczniéw klas Il gimnazjum oraz klas Il szkét
ponadgimnazjalnych (17-18 lat) na terenie catej Polski. Wyniki z tych badan
zawarte s3 w raporcie pt.: ,Uzywanie alkoholu i narkotykéw przez mtodziez
szkolng” (Sierostawski 2015, s. 16-56), ktéry wykazuje zbiezno$¢ z bada-
niami prowadzonymi z udziatem zielonogorskiej mtodziezy oraz pozwala na
poréwnanie natezenia siegania po papierosy, alkohol i narkotyki w zielono-
goérskich szkotach w odniesieniu do norm ogélnokrajowych.

Wykres 8.

Wybrane wyniki z badan ogdlnopolskich - palenie tytoniu

Palenie tytoniu w ciggu ostatnich 30 dni przez mtodziez klas
drugich szkét ponadgimnazjalnychw 2015 r.

59,5

56,8 58,3
25,0 254 251
118 10,0 104 101
6,3

l 3,6

|
Nie pali Mniej niz 1 papieros Do 10 papieroséw 11 papieroséw i
na tydzien dziennie wiecej na dzien

B Kobiety Mezczyzni Ogobtem
Zrédto: opracowanie wiasne

Ogétem 58,3% mtodziezy klas drugich szkét ponadgimnazjalnych
w Polsce w 2015 r. nie palito tytoniu, co jest tozsame z wynikami uzyska-
nymi przez mtodziez zielonogérska (58,7%). Jednak ok. 25% mtodziezy,
jesli juz pali, to siega po od 2 do 10 papieroséw dziennie, za$ 10% mezczyzn
zdarza sie wypala¢ nawet 11 papieroséw i wiecej na dzien.



Wykres 9.
Wybrane wyniki z badan ogdlnopolskich - picie alkoholu

Picie alkoholu przez mtodziez klas drugich szkot
ponadgimnazjalnychw 2015 r.

96,0 956 958
929 924 927

Kiedykolwiek w zyciu W czasie 12 miesiecy przed W czasie 30 dni przed
badaniem badaniem

B Kobiety © Mezczyzni Ogétem
Zrédto: opracowanie wlasne

Wyniki badan ogélnopolskich wskazuja, Ze mtodziez ma znaczgca
styczno$¢ z alkoholem. Zaréwno kiedykolwiek w zyciu (95,8%), na 12 mie-
siecy przed badaniem (92,7%) oraz na 30 dni przed badaniem (82,3%)
mtodziez spozywata alkohol. W szkotach ponadgimnazjalnych w Zielonej
Gorze spozycie alkoholu wskazato 77,8% badanej mtodziezy, co jest nieco
nizszym odsetkiem niz normy dla catego kraju. R6znice w odsetkach odpo-
wiedzi moga wynika¢ z nieco innego sformutowania pytania, poniewaz py-
tanie ,Czy pijesz alkohol?” dotyczy w szczego6lnos$ci tendencji utrzymujacej
sie i biezacego spozycia alkoholu, ktérego Swiadoma jest mtodziez i do kto-
rego sie przyznaje, natomiast zapytanie o spozycie alkoholu w czasie prze-
sztym precyzuje zaistnialy stan. Wniosek ten zostat postawiony na
podstawie zblizonych wynikéw odpowiedzi z badan ogélnopolskich z zielo-
nogorskimi, ktére oscylujg na zbliZonym poziomie, jesli chodzi o spozycie
alkoholu w ostatnim czasie.



Wykres 10. m

Wybrane wyniki z badan ogélnopolskich - zazywanie narkotykow

Zazywanie narkotykéw w ciggu ostatnich 12 miesiecy przez
mtodziez klas drugich szkot ponadgimnazjalnychw 2015 r.
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Wykres 11.
Wybrane wyniki z badan ogélnopolskich - zazywanie dopalaczy
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W raporcie ,Uzywanie alkoholu i narkotykéw przez mtodziez
szkolng” zazywanie narkotykéw i dopalaczy zostato zbadane poprzez dwa
osobne i bardziej szczegbétowe pytania o nieco innej formule niz pytania
wczesniejsze. Mtodziez wskazata na narkotyki, po ktére siegata przez 12
miesiecy. Najcze$ciej zazywano marihuane i haszysz (31,5%), a nastepnie
w kolejnosci amfetamine (6,8%) oraz kokaine, crakc (3,5%). Po dopalacze
kiedykolwiek w zyciu siegneto 12,6% mtodziezy z préby ogdlnopolskiej.
Natomiast ogétem po narkotyki i dopalacze wsrdd zielonogdrskich szkot
ponadgimnazjalnych siegneto 10,2% badanych. Widoczna jest takze prze-
waga mezczyzn w zazywaniu narkotykéw i dopalaczy, co potwierdzito sie
rowniez w badaniu zielonogérskim.

Na uwage zastuguja takze wyniki badan prezentowane przez CBOS
z 2016 r. dotyczace mtodziezy wytypowanej w ogdlnopolskiej losowej pré-
bie sposréd 82 dziennych szkét ponadgimnazjalnych - liceéw, technikéw
(liceéw profilowanych, zawodowych lub technicznych) i zasadniczych szkét
zawodowych, ktére dowodza o paleniu papieroséw, piciu alkoholu i stoso-
waniu uzywek przez mtodziez w kontekscie prowadzonych wcze$niej badan
cyklicznych, poczawszy od 1992 r. Z badan wynika, iz do 2003 r. wzrastat
odsetek regularnie palgcej mtodziezy, by obnizy¢ sie w 2008 r., a przez ko-
lejne lata ustabilizowa¢ do poziomu 21%. Palacy tylko w wyjatkowych sytu-
acjach w 2016 r. stanowili 20%, a niepalacy 59%, z tego 60% kobiet i 58%
mezczyzn, a byli to gtownie uczniowie szkét licealnych (65%). Do palenia
najczesciej przyznawali sie uczniowie szkét zasadniczych zawodowych, co
potwierdzito sie réwniez w badaniu na uczniach zielonogérskich szkét po-
nadgimnazjalnych. Istotng zalezno$¢ wykazato wyksztatcenie rodzicow,
ktére wraz ze wzrostem wyksztatcenia rodzicéw wpltywa na wyzszy odsetek
uczniéw deklarujacych palenie. W 2016 r. w przypadku wyzszego wyksztat-
cenia ojca papierosy palito 64% badanych (podstawowe - 54% palacej mto-
dziezy), a majacych matki z wyzszym wyksztatceniem 63% uczniow
(podstawowe - 56% palgcej mtodziezy). W badaniach autorskich nie znale-
ziono natomiast znaczacej zalezno$ci pomiedzy wyksztatceniem rodzicow,
a paleniem papieroséw wsréd mtodziezy, dlatego tez wyniki te nie byty
prezentowane. W badaniach CBOS nie znaleziono zalezno$ci pomiedzy miej-
scem zamieszkania a paleniem przez mtodziez, poniewaz odsetek niepalg-
cych na wsi byt identyczny jak w duzych miastach (59%) (Malczewski 2016,
s. 201-203), za$ w badaniach zielonogorskich uczniéw najmniej palacych
byto na wsiach (36%), a zbliZzone wartosci otrzymaty $rednie i duze miej-
scowosci (ok. 43%).

Jesli chodzi o spozywanie alkoholu to w 2016 r. i we wczeS$niejszych
latach, wg CBOS, byta to najbardziej powszechna substancja psychoaktywna
wsréd mtodziezy szkolnej. W kwestionariuszu pytano o picie alkoholu
w ciggu miesigca poprzedzajgcego badanie, i tak w 2016 r. 72% uczniéw
przynajmniej raz pito piwo, 63% wddke i mocne alkohole, a 41% wino. Po-
nadto, co najmniej raz w ciggu miesiaca przed badaniem upito sie 44% mto-
dziezy, z czego mezczyzni stanowili 46%, a kobiety 42%, gtéwnie uczniowie



zasadniczych szko6t zawodowych (52%).W liceach ogélnoksztatcacych byto
to 46% ankietowanych, a w technikach 40%, a wyksztatcenie rodzicéw nie
miato zwigzku z upijaniem sie dzieci. Podobna tendencja, do czestszego
spozywania alkoholu w$réd uczniéw zasadniczych szkét zawodowych uwi-
docznita sie posréd przebadanych uczniéw szkét ponadgimnazjalnych
z Zielonej Goéry. Odnosnie miejsca zamieszkania najwiecej upijajacych sie
uczniow byto w miastach powyzej 100 tysiecy (47%), a najmniej w miastach
ponizej 20 tysiecy (40%) (Malczewski 2016, s. 203, 208-209), natomiast
uczniowie najczesciej pijacy z zielonogorskich szkoét zamieszkiwali gtéwnie
na wsiach.

Zgodnie z danymi CBOS za lata 1992-2003 liczba uczniéw stosuja-
cych narkotyki w ciggu ostatniego roku rosta (z 5% do 24%). W kolejnych
latach odsetek ten sie zmniejszat, aby osiggna¢ w 2016 r. 17%. Zazwyczaj to
chtopcy maja wiekszy kontakt z narkotykami niz dziewczeta oraz uczniowie
zasadniczych szkét zawodowych (21%), anizeli licealisci (15%), takze po
narkotyki siegali czeSciej uczniowie z duzych miast (24%), niz ze wsi (15%)
(Malczewski 2016, s. 217-219). Tendencje te zgodne s3 z prezentowanymi
badaniami autorskimi z Zielonej Gory, jedynie miejsce zamieszkania nie
réznicowato uczniéw pod wzgledem stosowania narkotykéw i dopalaczy.

Podsumowanie

Najczestsza uzywka, po ktdra siega mtodziez jest alkohol. Jednakze jest to
uzywka o charakterze gtéwnie okazjonalnym, ktéra moze wigzaé sie z orga-
nizacjg imprez lub spotkan na domoéwkach, ktore nie zdarzajg sie codzien-
nie, lecz incydentalnie. Nalezy jednak zachowa¢ wysoki poziom
obiektywizmu przy analizie odpowiedzi o spozycie alkoholu, poniewaz nie
padto pytanie o miejsce czy ilo$¢ spozycia alkoholu, a przeciez mtodziez
réwnie dobrze moze spozywa¢ alkohol w domach, za pozwoleniem rodzi-
cow oraz w minimalnej ilosci albo do stanu znacznego upojenia. Nieco ina-
czej wyglada palenie papieroséw wsréd uczniéw zielonogérskich szkot
ponadgimnazjalnych, albowiem pali niespelna potowa respondentéw. Jed-
nak, jesli juz siegaja po papierosa, robig to niemalze codziennie lub kilka
razy w tygodniu. Sg to niepokojace dane, bo wykazuja regularnos$¢ i moga
$wiadczy¢ o tym, ze cho¢ s3 to mtode osoby, to juz uzaleznione od nikotyny.
Zazywanie narkotykow to zjawisko dotyczace niewielkiej liczby badanych,
ale réwniez posiadajace swoja regularnos¢, ktéra moze sSwiadczyé o powaz-
nym w skutkach natogu. Wyniki podkreslajg aprobate dla papieroséw, alko-
holu i narkotykéw szczegdlnie ze strony uczniéw szkét zawodowych,
mezczyzn oraz mieszkancéw wsi. Te kategorie respondentéw w niemal
kazdym z pytan odznaczaty sie wyzsza tendencja wyboru odpowiedzi po-
twierdzajacych korzystanie z uzywek.

Sledzenie ryzykownych zachowan wéréd mtodziezy jest zatem bar-
dzo istotne, poniewaz pozwala na reakcje ze strony dorostych, gdy zacho-
wania te wzmagajg sie oraz zanim osiggng posta¢ probleméw spotecznych.



Mtodziez jest tg kategoria wiekowg, ktéra boryka sie ze szczegélnymi pro-
blemami zwigzanymi z dorastaniem i dojrzewaniem, w zwigzku z czym
naturalna im jest che¢ eksperymentowania i zdobywania nowych doswiad-
czen, jednakze czesto brakuje temu rozwagi i troski o wilasne zdrowie.
Ogromna role procesie przeciwdziatania zachowaniom antyzdrowotnym ma
spojrzenie na medycyne jako medycyne spoteczng, zmierzajaca ku zdrowiu
publicznemu, ktére sprowadza sie do biopsychospotecznej oraz holistycznej
opieki nad cztowiekiem (Sokotowska 1980, 273-274) od najwczes$niejszych
etapow jego zycia, po szczegdlne poSwieceniu mu uwagi w okresie dorasta-
nia i formutowania odpowiednich wartosci i norm zdrowotnych. Maria
Sokotowska proponuje dwie formy profilaktyki: moralizatorska lub demo-
kratyczng. W tej pierwszej gtéwna role odgrywa uczen i informacje przeka-
zywane mu na temat zdrowia oraz wyboréw prozdrowotnych zwigzanych
poczuciem odpowiedzialno$ci. W drugiej formie profilaktyki odbiorca jest
$Srodowisko spoteczne, a towarzyszy mu cel zachowania i rozwijania zdro-
wia, a zatem w dbanie o zdrowie wigczone s3 tutaj takze osoby doroste, co
wspiera i umacnia postawy mtodziezy (Sokotowska 2011, 23-25).

Aby edukacja zdrowotna byta skuteczna niezbedne jest zinternali-
zowanie podstawowych norm zwigzanych ze zdrowiem przez mtodziez, po
to by zrozumieli powody podejmowania okres$lonych zachowan niszczacych
lub wzmacniajgcych zdrowie (Storiska 1994, s. 39). Konieczna jest zatem
edukacja zdrowotna i wprowadzanie programéw profilaktycznych z na-
ciskiem na uswiadomienie mtodziezy o wptywie uzywek na ich zycie
i zdrowie oraz promocja zdrowego i aktywnego trybu Zycia, za ktéra odpo-
wiedzialni sg nauczyciele, wychowawcy, rodzice, ale takze badacze z zakre-
su socjologii medycyny, zdrowia i choroby, dostarczajacy nowych wynikow
badan i wnioskéw z nich ptynacych.
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Streszczenie

PALENIE TYTONIU, PICIE ALKOHOLU | STOSOWANIE UZYWEK PRZEZ
MtODZIEZ ZIELONOGORSKICH SZKOt PONADGIMNAZJALNYCH

Sieganie po substancje psychoaktywne jest wspétczesnie jednym z najwaz-
niejszych zagrozen dla zdrowia publicznego, a takze jednym z najpowazniej-
szych probleméw spotecznych w skali $wiata. Problem uzaleznien jest
znany takze wsréd dzieci i mlodziezy, a zatem dotyczy kategorii wiekowej,
ktéra ma przed soba cate swoje Zycie, a podejmuje sie juz na jego wstepie
ryzykownych zachowan zdrowotnych. Celem artykutu byta préba okresle-
nia zjawiska zazywania substancji psychoaktywnych przez uczniéw klas
drugich szkét ponadgimnazjalnych z terenu Zielonej Gory wraz z czestotli-
woscig tych zachowan. Problematyka badawcza koncentrowata sie stricte
wokot zagadnien dotyczacych uzywania papieroséw, alkoholu, narkotykow
i dopalaczy. Dane uzyskano na podstawie badania przeprowadzonego przez
Doktoranckie Koto Naukowe Socjologii Zdrowia, Choroby i Medycyny Uni-
wersytetu Zielonogérskiego w roku 2016. Wyniki badania przeprowadzo-
nego wsrdd uczniéw zielonogdrskich szkét zestawiono z wynikami badan
ogolnopolskich, realizowanych w 2015 r. przez Krajowe Biuro ds. Przeciw-
dziatania Narkomanii i Panstwowa Agencje Rozwigzywania Problemoéw
Alkoholowych, takze w klasach drugich szkét ponadgimnazjalnych.

Stowa kluczowe:
mtodziez, uzaleznienia, zdrowie

Summary

SMOKING, ALCOHOL AND DRUG USE BY YOUNG PEOPLE OF POST-
GYMNASIUM SCHOOLS IN ZIELONA GORA

The use of psychoactive substances is one of the most important public
health threats today and one of the most serious social problems in the
world. The problem of addiction is also known to children and adolescents,
and therefore refers to the age category that has a whole life ahead of itself,
and is already undertaking risky behavior at the outset. The aim of the
article was an attempt to determine the phenomenon of taking psychoactive
substances by secondary school students from upper secondary schools in
Zielona Gora with the frequency of these behaviors. Research issues focused
on issues related to the use of cigarettes, alcohol, drugs and aftermaths. The
data was obtained on the basis of a study carried out by the Ph.D., Scientific
Association of Sociology of Health, Disease and Medicine, University of
Zielona Géra in 2016. The results of the survey conducted among pupils of
Zielona Gora schools were compiled with the results of nationwide research
carried out in 2015 by the National Bureau for Drug Prevention and the



National Agency Solving Alcohol Problems, also in the Secondary Secondary 75
School classes.

Keywords:
youth, addiction, health
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POZIOM LEKU | STYL RADZENIA SOBIE ZE STRESEM
A UZYWANIE PRZEZ MtODZIEZ LEKOW DOSTEPNYCH
BEZ RECEPTY

Wprowadzenie

Wiek pdZnej adolescencji jest czasem wzmozonej potrzeby wrazen i nowych
doznan. W tym czasie zachowania ryzykowne wystepuja w zwiekszonym
nasileniu, zwlaszcza jezeli stuza zdobyciu akceptacji rowiesnikéw lub unie-
zaleznieniu sie od opiekunéw (Boyd i Bee 2008). Powstate natogi i uzalez-
nienia zwigzane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych s3g szcze-
gélnym typem intencjonalnego dziatania mtodych ludzi (Shaghaghi
i in. 2014). Naleza do klasy zachowan posredniej autodestruktywnoSci.
Forma i cele uzaleznieni s3 na kontinuum od zachowan spotecznie aprobo-
wanych do zagrazajacych zyciu. Bezposrednie cele stosowania uzywek
zwigzane sg z wczesniej doSwiadczanymi efektami korelujgcymi ze zmiana
stanu psychofizycznego oraz z czynnikami natury spotecznej. Podwyzszony
u oséb uzaleznionych prég wrazliwosci sensorycznej i wynikajgce z tego
stanu poczucie nudy powoduje, ze uzywki sa sposobem uzyskania dodatko-
wej stymulacji, a w stanach silnego napiecia dziatajg rozhamowujgco (Drug
Enforcement Administration, How Teens Abuse Medicine 2012). W sytuacji
negatywnych doznan i oceny Ja, zmniejszaja nasilenie przykrych emoc;ji,
ograniczajgc samos$wiadomos$¢. Negatywne stany samo$wiadomosSciowe
zwiekszaja zazywanie uzywek. Nastolatki o wysokim poziomie introwersji
i neurotyczno$ci, a przy tym tatwowierne i zZyjace marzeniami, cze$ciej nad-
uzywajg substancji psychoaktywnych. W sytuacjach spotecznych uzywki sg
$rodkiem pozyskiwania aprobaty i zwiekszenia poczucia integracji jednostki
z otoczeniem. Moga przynosic¢ korzys$ci psychologiczne lub spoteczne (Drug
Enforcement Administration, How Teens Abuse Medicine 2012). Im wyzsza
warto$¢ oczekiwanych korzysci, tym wieksze prawdopodobienstwo po-
wstania powinowactwa do okreslonego sposobu reagowania i przeksztatce-
nie preferencji w natég. Wiedza o szkodliwosci naduzywania substancji
pozostaje czesto bez wpltywu na decyzje mtodych ludzi i ich zachowanie.



Z kolei napiecie zwigzane z dysonansem miedzy zachowaniem jednostki
a wiedza jest redukowane za pomoca strategii samooszukiwania (Boyd i Bee
2008; Suchanska 1998). Pozornie nieszkodliwe substancje przy dtuzszym
okresie stosowania mogg wyrzadzi¢ spustoszenie w organizmie, doprowa-
dzi¢ do uzaleznienia lub $mierci (Reeves i in. 2015).

Czynniki psychospoteczne warunkujgce poziom
lekliwosci

Lek jako cecha (lekliwo$¢) to ogélny i charakterystyczny dla danej osoby
poziom leku (Colman 2009) niezauwazalny az do momentu, w ktérym po-
wstanie sytuacja sprzyjajaca ujawnieniu sie tej cechy (Strelau i Zawadzki
2008). Teoria kliniczna leku, zapoczatkowana przez S. Freuda i kontynu-
owana przez A. Freud, skoncentrowana jest na mozliwosci adaptacji ego do
wymagan stawianych przez otoczenie, impulséw id i nakazéw superego.
Zagrozenie dla ego spowodowane tymi zadaniami sygnalizowane jest le-
kiem wynikajacym gtéwnie z konfliktowych i czesto przeciwstawnych celow
wewnetrznych struktur osobowosci. Z kolei K. Horney traktuje lek i wrogos¢
jako neurotyczne potrzeby, najczesciej przymusowe i nierealne, rozwijajace
sie pod wptywem odrzucenia bagdZ naduzycia przez rodzicéw. Potrzeby te
ksztattowa¢ miaty trzy sposoby radzenia sobie w relacjach interpersonal-
nych, bedace kompulsywna oraz neurotyczng kontrolg siebie i otoczenia:
dazenie ,do ludzi”, ,przeciwko ludziom” oraz ,od ludzi”. Wedtug H.S. Sul-
livana lek byt wytworem stosunkéw interpersonalnych - poczatkowo prze-
noszonym z matki na niemowle, a w poézZniejszym Zyciu wywotywanym
przez zagrozenie bezpieczenistwa danej osoby (Hall i in. 2004). A. Bandura
najczesciej taczyt lek z chwiejnym przekonaniem o wtasnej skutecznosci lub
z oczekiwaniem znacznych trudno$ci i zagrozen, z ktérymi nie wiadomo, jak
sobie poradzi¢. Byt réwniez traktowany jako wyraz konfliktu intrapsychicz-
nego. Natomiast wedtug teorii ukierunkowan Ja E. T. Higginsa, duzej roz-
biezno$ci miedzy Ja powinnosSciowym a Ja realnym towarzyszyly stany
emocjonalne, ktérych punktem wspdlnym byt lek. Zaliczat do nich m.in.
strach przed karg, niepokéj oraz poczucie winy (Ole$ i Drat-Ruszczak 2008).
Lek utrudniajacy radzenie sobie z codziennoscig (dezadaptacyjny) charak-
terystyczny jest dla zaburzen lekowych. Cechuje go: a) nasilenie niepropor-
cjonalne do okolicznos$ci; b) wywolywanie neutralnymi, nie stwarzajgcymi
niebezpieczenstwa bodZcami; c) trwanie nieproporcjonalnie dtugo w sto-
sunku do wywotujacego go bodZca; d) zaburzone codzienne funkcjonowanie
jednostki; e) towarzyszgce nasilone objawy somatyczne (Miernik-Jaeschke
i Namystowska 2014). Wéréd czynnikéw etiologicznych wymieniano gene-
tyczne, biologiczne, psychologiczne, spoteczne, a z nich przede wszystkim
zwigzane z rodzing i temperamentem. Srodowisko rodzinne moze zaréwno
stanowi¢ ogromne wsparcie w sytuacjach kryzysowych, jak i samo takie
kryzysy wywotywa¢ (Bryniska 2005).



Zahamowanie reakcji agresywnych u dorastajacej jednostki naste-
puje w efekcie powstania leku zwigzanego z antycypacja kary za dokonanie
aktu agresji. Hamowanie jest kierowane poczuciem winy zwigzanym z po-
gwatceniem wiasnych zasad i standardéw. Reakcje powstate na skutek
odczuwania leku majg na celu opanowanie go i usuniecie przyczyny.
Kubacka-Jasiecka uwaza, ze zatrzymanie reakcji agresywnych z powodéw
lekowych tworzy predyspozycje do dalszych aktéw agresji przez podwyz-
szenie pierwotnego stanu pobudzenia, powodujgcego narastanie poczucia
zagrozenia (Kubacka-Jasiecka 1975). Wraz z rozwojem funkcji poznaw-
czych, a zwlaszcza myS$lenia, pojawiajg sie rozwazania na temat sensu
istnienia. W skrajnych wypadkach mys$li moga dotyczy¢ podwazania wtasnej
egzystencji, zwtaszcza, gdy lek nierozerwalnie wigze sie z depresja oraz
zachowaniami autodestrukcyjnymi (Kubacka-Jasiecka 1975; Lapiniska i Ze-
browska 1976).

Zjawisko uzywania lekoéw dostepnych bez recepty przez
adolescentow

Podstawowa zasada stosowania lekow dostepnych bez recepty jest uzywa-
nie ich do celéw samoleczenia i fagodzenia objaw6éw chorobowych jeszcze
przed wizytg u lekarza. Niekiedy stosowane sg przy obnizonym nastroju
(Shaghaghi i in. 2014; Hamann i in. 2014). Zagadnienia zwigzane z proble-
mem uzywania lekéw dostepnych bez recepty do celéw pozamedycznych
przez adolescentéw zajmujg w literaturze naukowej coraz wiecej miejsca
Shaghaghi A. i in. 2014; Cooper R.J. 2013). Od 1995 roku w wiekszosci kra-
jéw europejskich prowadzone s3 co cztery lata badania kwestionariuszowe
ESPAD - the European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs
(ESPAD 2012). Liczba panstw bioragcych udziat w badaniach z kazdg edycja
wzrasta. Badania prowadzone sg na mtodziezy gimnazjalnej i uczniach szkét
ponadgimnazjalnych. Najnowsze badania ESPAD (ESPAD 2012) z 2011 roku
pokazujg, ze leki uspokajajace i nasenne przyjmowane bez zalecenia lekarza
wsréd starszych uczniéow ulokowaty sie na drugim miejscu po marihuanie
i haszyszu. Na systematyczny wzrost naduzywania lekéw dostepnych bez
recepty wskazujg pozostate badania (Shaghaghi i in. 2014; Drug Enforce-
ment Administration 2012; Cooper R.]. 2013; Lessenger i Feinberg 2008;
Crouch i in. 2004; Conca i Worthen 2012) prowadzone w tym obszarze -
wskazuja, ze zjawisko to obecne jest w kazdej grupie wiekowej badanej pod
wzgledem socjodemograficznym i geograficznym.

0dnoszac sie do poczynionych ustalen teoretycznych mozna wska-
za(, iz celem niniejszego artykutu jest poréwnanie poziomu leku rozumia-
nego jako cecha i stylu radzenia sobie ze stresem u miodziezy Kklas
maturalnych powiatu drawskiego (wojewddztwo zachodniopomorskie,
Polska). Docelowo badaniem objete zostang kolejne grupy uczniéw z woje-
wddztwa zachodniopomorskiego.



Materiat i metody

W badaniu, przeprowadzonym w kwietniu 2015 roku, udziat wzieto 105
uczniow klas maturalnych powiatu drawskiego (wojewddztwo zachodnio-
pomorskie, Polska). Uczniowie byli w wieku 18-20 lat (M = 18,8+0,8), w tym
61 licealistow (59% kobiet, 39% mezczyzn, p = 0,004) i 44 uczniéw techni-
kum (48% kobiet, 50% mezczyzn, p = 0,082). Réznica wieku miedzy kobie-
tami i mezczyznami w catej badanej grupie uwzgledniajgc typ szkoly nie
osiggneta istotnosci statystycznej (p = 0,408). Wykazano istotne statystycz-
nie roznice dla grupy kobiet i typu szkoty (p = 0,004) oraz dla grupy mez-
czyzn i typu szkoly (p=0,082). Z kolei réznica wieku miedzy kobietami
i mezczyznami w catej badanej grupie nie uwzgledniajac typu szkoty nie
osiggneta istotnosci statystycznej (p=0,702). Wykorzystano fragment
autorskiej ankiety stosunku do uzywania lekéw dostepnych bez recepty,
zawierajgcych substancje uzalezniajgce, Kwestionariusz Radzenia Sobie
w Sytuacjach Stresowych CISS, uwzgledniajgcy trzy gtéwne style radzenia
sobie ze stresem (skoncentrowany na zadaniach SSZ; skoncentrowany na
emocjach SSE; skoncentrowany na unikaniu SSU: a) angazowanie sie
w czynnosci zastepcze ACZ; b) poszukiwanie kontaktéow towarzyskich PKT
(Endler i Parker 2005), Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI (skala Lek-Cecha
X2) autorstwa C. D. Spielberger, R. L. Gorsuch i R. E. Lushene (2006)). Na
podstawie deklaracji uzywania lekéw dostepnych bez recepty do celéw
pozamedycznych, ankietowani byli przyporzadkowani do jednej z dwoéch
grup (grupa A: osoby nie uzywajace lekéw dostepnych bez recepty do celéw
pozamedycznych; grupa B: osoby uzywajace lekéw dostepnych bez recepty
niezgodnie z przeznaczeniem). Do oblicze wykorzystano program IBM
SPSS Statistics v. 20, przyjmujgc istotno$¢ statystyczna na poziomie p < 0,05.
Zastosowano test U Manna-Whitneya dla préb niezaleznych do zbadania
poziomu istotnos$ci réznic zmiennych zaleznych miedzy grupami.

Wyniki

Odnoszac sie do danych, mozna wskazaé, iz 14 ze 105 ankietowanych
uczniow (13,6%) deklarowato uzywanie lekéw dostepnych bez recepty do
celow pozamedycznych. Wyniki dotyczace poziomdéw istotnosci stylow ra-
dzenia sobie ze stresem oraz leku rozumianego jako cecha a uzywaniem
lekéw dostepnych bez recepty do celéw pozamedycznych (zmienna grupu-
jaca) analizowanych za pomocg testu U Manna-Whitneya przedstawiono
w tabeli 1. Zaobserwowano istotne statystycznie réznice w poziomie stylu
radzenia sobie ze stresem w aspekcie Poszukiwania Kontaktéw Towarzy-
skich PKT (p = 0,038, U=410,000) w obrebie grup oséb uzywajacych (grupa
B) i nieuzywajacych (grupa A) lekéw dostepnych bez recepty do celéw
pozamedycznych. Analiza testem U Manna-Whitneya wykazata, ze osoby
z grupy B rzadziej wybieraja ten styl radzenia sobie ze stresem. Srednia rang
odpowiedzi ankietowanych z grupy B (Ug = 36,79) jest mniejsza niz ankie-



towanych z grupy A (U, = 54,39). Hipoteza zerowa Hy, zaktadajaca réwnos¢
poziomu tej zmiennej, zostata odrzucona.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w poziomie Sty-
lu radzenia sobie ze stresem Skoncentrowanym na Zadaniu SSZ (p = 0,069,
U =437,000) w obrebie grup oséb uzywajacych (grupa B) i nieuzywajacych
(grupa A) lekéw dostepnych bez recepty do celéw pozamedycznych. Analiza
testem U Manna-Whitneya wykazata, Ze osoby z grupy B rzadziej wybieraja
ten styl radzenia sobie ze stresem. Srednia rang odpowiedzi ankietowa-
nych z grupy B (Ugz = 38,71) jest mniejsza niz ankietowanych z grupy A
(Uy = 54,09).

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic w poziomie stylu
radzenia sobie ze stresem Skoncentrowanym na Emocjach SSE (p = 0,438,
U =1544,000) w obrebie grup oséb uzywajacych i nieuzywajacych lekéw
dostepnych bez recepty niezgodnie z przeznaczeniem. Analiza testem U
Manna-Whitneya wykazata, ze osoby z grupy B cze$ciej wybierajg ten styl
radzenia sobie ze stresem. Srednia rang odpowiedzi ankietowanych z grupy
B (Us = 57,64) jest wieksza niz ankietowanych z grupy A (U, = 51,11).
Analizujac Styl Skoncentrowany na Unikaniu SSU rozwigzania problemu
(p=0,880), nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic miedzy
obiema grupami. Analiza testem U Manna-Whitneya wykazata, ze osoby
z grupy B czesciej wybieraja ten styl radzenia sobie ze stresem. Srednia rang
odpowiedzi ankietowanych z grupy B (U = 53,11) jest wieksza niz ankie-
towanych z grupy A (U, = 51,83). Jest to najczeSciej wybierany styl radze-
nia sobie ze stresem przez respondentow (U=607,000). W Stylu
Skoncentrowanym na Unikaniu w aspekcie Angazowania sie w Czynnos$ci
Zastepcze ACZ (p =0,217, U =496,500) nie zaobserwowano istotnych staty-
stycznie réznic miedzy obiema grupami. Analiza testem U Manna-Whitneya
wykazata, Ze osoby z grupy B cze$ciej wybieraja ten styl radzenia sobie ze
stresem. Srednia rang odpowiedzi ankietowanych z oséb uzywajacych
lekéw dostepnych bez recepty do celow pozamedycznych (Ug = 61,04) jest
wieksza niz ankietowanych z grupy A (U, = 50,58). Poziom leku rozumia-
nego jako stata cecha nie zaobserwowano istotnych statystycznie réznic
miedzy grupa osob, ktére zadeklarowaty uzywanie lekéw dostepnych bez
recepty do celéw pozamedycznych i grupg tych osob, ktére tego typu medy-
kamentéw uzywajg zgodnie z przeznaczeniem (p=0,169, U=470,500).
Analiza testem U Manna-Whitneya wykazata, Zze osoby deklarujacej przyj-
mowanie lekéw dostepnych bez recepty do celéw innych niz na ulotce,
okredlity wyzej swoj poziom leku. Srednia rang odpowiedzi ankietowanych
0s6b uzywajacych lekéw dostepnych bez recepty do celéw pozamedycznych
(Ug = 60,89) jest wieksza niz ankietowanych z grupy A (U, = 49,41).



Tabela 1.
Poziom istotno$ci wybranych zmiennych badanych

testem U Manna-Whitneya (p<0,05)

Grupa A Grupa B U Manna-
(N =89) (N =14) Whitneya p
SSZ 54,09 38,71 437,000 0,069
SSE 51,11 57,64 544,000 0,438
SSU 51,83 53,11 607,000 0,880
ACZ 50,58 61,04 496,500 0,217
PKT 54,39 36,79 410,000 0,038*
Lek-cecha 49,41 60,89 470,500 0,169
*p<0,05
Dyskusja

Nie udato sie potwierdzi¢ wynikéw badan innych autoréw wskazujgcych, iz
naduzywanie lekéw dostepnych bez recepty jest zwigzane ze zwiekszonym
poczuciem leku, jakie uzyskali E. Benotsch, S. Koester, A. Martin, A. Cejka,
D. Luckman i A. Jeffer (2014). W grupie 1197 oséb w wieku 18-25 lat, 18,6%
z obszaréw stanu Colorado i 13,0% ze stanu Virginia potwierdzito przy-
najmniej jednokrotne uzycie w ciggu swojego zycia lekow dostepnych bez
recepty niezgodnie z przeznaczeniem, takich jak leki przeciwbolowe, stymu-
lanty, leki przeciwlekowe i uspokajajace. CzeSciej rowniez deklarowaty
uzywanie narkotykdéw, spozywanie alkoholu. Ten odsetek oséb charaktery-
zowal sie czestszym poszukiwaniem doznan, stymulacji, ale réwniez poczu-
ciem beznadziei. Zglaszali wiecej objawéw depresyjnych i objawow
somatycznych. W uzyskanych przez powyzszych autoréw wynikach poziom
leku rozumianego jako cecha, rézni sie on miedzy dwoma badanymi grupa-
mi. Nie potwierdzity tego stanu autorskie badania, z ktérych wynika, ze
poziom leku rozumianego jako cecha nie réznit sie w grupie os6b uzywaja-
cych i nie uzywajacych lekéw dostepnych bez recepty do celéw pozame-
dycznych. Nasze wyniki badan potwierdzity z kolei przypuszczenia innych
autoréw (ESPAD 2012; Conca i Worthen 2012), Ze problem naduzywania
lekéw dostepnych bez recepty zawierajacych substancje psychoaktywne
mozna spotka¢ w dowolnie wybranej prébie populacji. Wskazujg na to regu-
larnie przeprowadzane badania ESPAD (2012). Polskie badania ograniczyty
sie do lekdw uspokajajacych i nasennych. Odnotowano prawie 2% wzrost
(z 14,4% w 2003 roku do 16,2% w 2011 roku) uzywania tego typu substan-
cji w ostatnich klasach gimnazjum, ale réwniez prawie 5% spadek (z 22,0%
w 2003 roku na 17,5% w 2011 roku) w II klasach szkét ponadgimnazjalnych
w poréwnaniu z raportem przeprowadzonym osiem lat wcze$niej. W litera-



turze mozna réwniez odnalez¢ badania (Silver 2013; Koushede i in. 2010),
z ktérych wynika, iz adolescenci naduzywaja lekéw dostepnych bez recepty
w celach pozamedycznych w sytuacji zwiekszonego stresu, co mozna po-
traktowa¢ jako jedna ze strategii obnizajacych napiecie. Na taki powod
wskazata m.in. R. Silver (2013), ktéra badata wptyw poczucia spéjnosci
i wewnetrznej zgody studentéw na uzywanie alkoholu i lekéw dostepnych
bez recepty. Z badan autorki wynika, Ze studenci i adolescenci w zblizonym
do tej grupy wieku uzywaja lekéw dostepnych bez recepty niezgodnie
z przeznaczeniem w celu redukcji niechcianego stresu i symptoméw psy-
chologicznych. Kwestia ta jest istotna, poniewaz o ile umiarkowane stoso-
wanie lekéw dostepnych bez recepty nie powinno by¢ szkodliwe, o tyle
rutynowe lub nadmierne naduzywanie moze spowodowa¢ powazne i po-
tencjalnie nieodwracalne problemy zdrowotne. Przytoczone powyzej bada-
nia wskazuja réwniez, Zze w sytuacji stresu, mezczyzni czesciej siegaja po
tego typu substancje. Wyniki badan potwierdzajacych uzywanie lekéw
dostepnych bez recepty do celéw pozamedycznych, a w szczegélnosSci do
obniZzania napiecia wywotanego stresem uzyskali réwniez V. Koushede,
B. Holstein, A. Andersen, O. Ekholm i E. Hansen (2010). Badania przeprowa-
dzone na grupie 4739 osé6b w wieku 25-44 lat wskazaty wzrost wspét-
czynnikéw uzywania lekéw dostepnych bez recepty niezgodnie z przezna-
czeniem u o0s6b notorycznie zestresowanych i czasami zestresowanych
w poréwnaniu do os6b nie odczuwajgcych stresu.

Ze wzgledu na zbyt mata grupe oséb deklarujacych naduzywanie
lekéw dostepnych bez recepty niezgodnie z przeznaczeniem, nie byto moz-
liwym uzyskanie rzetelnych wynikéw badan z uwzglednieniem ptci oséb
badanych. Pozostaje mie¢ nadzieje, Ze planowane dalsze badania przyniosa
tu zadowalajace rozwiazanie.

Whnioski

1. Osoby uzywajace i nieuzywajace do celéw pozamedycznych lekéw do-
stepnych bez recepty zawierajacych substancje uzalezniajgce nieznacz-
nie réznig sie od siebie w zakresie stylu radzenia sobie ze stresem, ale
nie w zakresie leku jako cechy.

2. Poszukiwanie kontaktéw towarzyskich jest rzadziej preferowane przez
grupe badanych oséb uzywajgcych lekéw dostepnych bez recepty do ce-
16w pozamedycznych.

3. Wyniki i przytoczone badania sugeruja, Ze niezaleznie od miejsca za-
mieszkania, jest duze prawdopodobienistwo obecnosci zjawiska nad-
uzywania lekéw dostepnych bez recepty do celéw pozamedycznych.
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Streszczenie

POZIOM LEKU | STYL RADZENIA SOBIE ZE STRESEM A UZYWANIE
LEKOW DOSTEPNYCH BEZ RECEPTY PRZEZ MtODZIEZ

Wstep: Celem pracy byto poréwnanie poziomu leku rozumianego jako cecha
i stylu radzenia sobie ze stresem u mtodziezy klas maturalnych. Materiat
i metody: Badaniem objeto 105 uczniéw szkoty ponadgimnazjalnej w wieku
18-20 lat. Wykorzystano nastepujace narzedzia: fragment autorskiej ankiety
stosunku do lekéw dostepnych bez recepty, Inwentarz Stanu i Cechy Leku
STAI Spielbergera i wsp., kwestionariusz CISS Endlera. Wyniki: 14 uczniow
(13,6%) deklarowato uzywanie OTC do celéw pozamedycznych. Zaobser-
wowano istotne statystycznie réznice w poziomie PKT (p = 0,038) w obre-
bie grup os6b uzywajacych i nieuzywajacych lekéw OTC do celéw
pozamedycznych. Poziom leku obu grup nie réznit sie. Whnioski: Osoby uzy-
wajace i nieuzywajace do celow pozamedycznych lekéw bez recepty nie-
znacznie roznig sie od siebie w zakresie stylu radzenia sobie ze stresem, ale
nie w zakresie leku jako cechy. Poszukiwanie kontaktéw towarzyskich jest
rzadziej preferowane przez osoby naduzywajace lekéw bez recepty do ce-
16w pozamedycznych.

Stowa kluczowe:
mtodziez, leki dostepne bez recepty, stres, lek

Summary

THE LEVEL OF ANXIETY AND STYLE OF COPING WITH STRESS AND THE
USE OF OTC DRUGS BY YOUNG PEOPLE

Introduction: The aim of the study was to compare the level of anxiety
(understood as a feature) and style of coping with stress in youth of
secondary schools. Material and methods: 105 secondary school students
aged 18-20 years. The following questionnaires were used: part of author's
survey compared to the drug available without a prescription, Spielberger et
al.'s State-Trait Anxiety Inventory, Endler and Parker's Coping Inventory for
Stressful Situations. Results: 14 students (13.6%) declared the use of OTC
for non-medical purposes. Statistically significant differences in the level of
searching for social contacts (p = 0.038) in group of people who use OTC
drugs for non-medical purposes. Conclusions: Both groups are slightly
different from each other in terms of style of coping with stress, but not in
terms of trait anxiety. Searching for social contacts is less preferred by
group of subjects which do not use OTC drugs for non-medical purposes.

Keywords:
youth, over-the-counter drugs, stress, anxiety
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POSTRZEGANIE ZDROWIA PRZEZ MLtODYCH DOROSLYCH

Wprowadzenie

Wzrost choréb cywilizacyjnych i przewlektych, takich jak choroby ukiadu
krazenia, metaboliczne czy nowotworowe u coraz mtodszych oséb zmusza
do poszukiwania czynnikéw profilaktycznych, chronigcych przed zachoro-
waniem. W opozycji do obaw o zachorowanie powstaty nurty teoretyczne,
zajmujace sie zdrowiem i jego profilaktyka. Mozna wyrdézni¢ dwa gtéwne
modele, ktére opisuja podejscia do zdrowia i choroby.

Pierwszy model - biomedyczny - zaktada, ze zdrowie jest to brak
choroby czy niepetnosprawnosci. Skupia sie przede wszystkim na biologicz-
nym funkcjonowaniu czlowieka jako prawidtowosci lub odchyleniu od
normy medycznej (Radmacher 1998, s. 78-81). Drugi model - holistyczno-
funkcjonalny - odmiennie opisuje wyzej wymienione pojecia. Zdrowie
przede wszystkim jest rozumiane jako stan dynamicznej rownowagi pomie-
dzy zasobami jednostki a wymaganiami otoczenia. Choroba jest to utrata
réwnowagi biologicznej, psychologicznej i spotecznej. Pojecia zdrowia i cho-
roby postrzegane sg na jednym kontinuum. W przeciwienstwie do modelu
biomedycznego, podkresla sie role jednostki w podtrzymywaniu, polepsza-
niu i dbaniu o swoje zdrowie (Bishop 2000, s. 55-78).

Zdrowie ujmowane jest jako jedna z wazniejszych wartosci dla
cztowieka. Z badan przeprowadzonych przez Centrum Badan Opinii Spo-
tecznej (CBOS) w 2013 roku wynika, Ze od 2005 roku hierarchia wartosci
cenionych wsrdd Polakéw pozostaje stabilna, najwazniejsze sg zdrowie oraz
szczeScie rodzinne. Wsréd ankietowanych 74% wskazato, ze najbardziej
ceni sobie zdrowie. Wraz z wiekiem ro$nie liczba badanych, dla ktérych
zdrowie ma wysokie znaczenie w poréwnaniu do innych wartosci.

Zdrowie dotyczy wymiaru biologicznego, spotecznego i psycho-
logicznego, ujmujac holistycznie funkcjonowanie cztowieka (Aue 2010,
s. 234-235). Zgodna jest z tym najnowsza definicja zdrowia wedtug Swiato-
wej Organizacji Zdrowia WHO, gdzie zdrowie jest to poczucie dobrostanu
(dobrego samopoczucia) fizycznego, psychicznego i spotecznego. Elementy
biologiczne dotycza funkcjonowania organizmu. Wymiar psychiczny, ktory
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wyrdznia zdrowie umystowe zwigzane z procesami poznawczymi, oraz
emocjonalny, ze zdolno$ciami do wyrazania i przezywania emocji. Wymiar
spoteczny okresla mozliwo$¢ nawigzywania i podtrzymywania prawidto-
wych interakcji spotecznych (Kulik 2002, s. 18-25). Poszczego6lne aspekty
zdrowia, o ile wspieraja zycie cztowieka, traktowane sg jako swego rodzaju
zasoby - te za$ wigza sie w spos6b bezposredni z ocenianiem jakosci zycia.

Odniesienia teoretyczne

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne moga dotyczy¢ zaréwno okre$lonych reakcji na
sytuacje, nawykow, jak i zachowan celowych, zwigzanych z oddziatywaniem
jednostki na stan swojego zdrowia. Moga mie¢ one zar6wno wymiar pozy-
tywny, prozdrowotny, jak i negatywny, antyzdrowotny. Zachowania proz-
drowotne sg to wszystkie zachowania, ktére majg na celu wspieranie
zdrowia i dobrego samopoczucia, przeciwdziatanie chorobie oraz sprzyjaja
w powrocie do zdrowia; czesto petnig funkcje profilaktyczng. Natomiast
zachowania antyzdrowotne przyczyniajg sie do pogorszenia stanu zdrowia,
powoduja choroby. Prowadza do rozwoju zaburzenia rowniez w sferze psy-
chicznej oraz spotecznej (Gruszynska i in. 2015, s. 560-563). Powyzsze za-
chowania sg uwarunkowane licznymi czynnikami zaré6wno wewnetrznymi,
jak i zewnetrznymi. Moga by¢ zalezne od wieku, pici, sytuacji ekonomicznej,
wyksztatcenia. Zwigzane sg réwniez z czynnikami kulturowymi takim
jak tradycja, zwyczaje rodzinne (Banaszkiewicz, Andruszkiewicz 2008,
s. 75-79). W literaturze przedmiotu zwraca sie uwage na to, Ze zachowania
prozdrowotne ksztattowane sa w procesie socjalizacji. Dziecko uczy sie juz
od najmtodszych lat od rodzicéw nawykéw zwigzanych z prawidtowym
zywieniem, aktywnoScia fizyczng, sposobem radzenia sobie z emocjami -
badZz wrecz przeciwnie, zachowan niesprzyjajacych utrzymaniu zdrowia.
Uczenie sie zdrowia jest procesem, poniewaz na dalszych etapach rozwojo-
wych, ksztattowane jest przez inne instytucje spoteczne: przedszkola, szko-
ly, rowniez przez grupy réwiesnicze i przyjaciét. Wszystkie postawy moga
przyczynic¢ sie do uksztattowania okreslanych nawykéw zwianych z zacho-
waniami prozdrowotnymi (Sek 2013, s. 3-11).

Wedtug Heszen-Niejodek zachowania zdrowotne zwigzane s3
z konkretnymi czynno$ciami podejmowane przez jednostki. Nalezg do nich
miedzy innymi: (1) zachowania dazace do utrzymania dobrego samopoczu-
cia; (2) zachowania, ktérych celem jest zmniejszenie ryzyka zachorowania -
s3 to typowe oddziatywania profilaktyczne; (3) zachowania ukierunkowane
na ratowanie zdrowia - podjecie leczenia (Heszen-Niejodek 2000,
S. 445-449). 7 kolei Juczynski wyrdznia cztery kategorie zachowan zdro-
wotnych: (1) prawidlowe nawyki zywieniowe, ktére dotycza rodzaju spo-
zywanej zywnoSci (produkty o niskiej zawrotnosci ttuszczéw zwierzecych);
(2) praktyki zdrowotne zwigzane z regularng aktywnoscia fizyczng i prawi-



dtowg higieng snu; (3) zachowania profilaktyczne polegajace na regular-
nych badaniach okresowych, przestrzeganiu zalecen lekarza, poszukiwaniu
informacji na temat prawidtowych nawykéw zdrowotnych; (4) nastawienie
psychiczne, umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i przykrymi emocjami
(Juczynski 2001, s. 45).

W zwigzku z okreslonymi postawami, wyborami dokonywanymi
przez osoby, mozna moéwié, ze prezentuja jaki§ wzorzec stylu zycia. Styl
zycia jest trudnym do zdefiniowaniem pojeciem, moze odnosi¢ sie zaréwno
do grupy osoéb, jak i jednostek. Zwigzany jest z okreslonymi przekonaniami
co do postrzeganej rzeczywisto$ci. Wybdr zachowan i postaw moze by¢
zdeterminowany przez te przekonania (WozZniak i in. 2011, s. 5-7). Tyszka
(1971, s. 104) podaje nastepujaca definicje: ,Styl zycia rozumiem jako kultu-
rowo uwarunkowany stopien i sposéb zaspokajania potrzeb i realizowania
aspiracji za pomocag mozliwosci i prerogatyw wynikajgcych z zajmowanej
pozycji ekonomicznej i spotecznej”. Z kolei Sicinski (2002, s. 22-23) uwaza,
ze styl zycia jest aktywnoscig zyciowa - codziennymi czynno$ciami specy-
ficznymi dla jednostki i spotecznosci, ktore réznicuja je od siebie. S3 to okre-
$lone zachowania oso6b, ktére zwigzane sa z motywacja do dziatania,
a motywacja jest nadaniem wartos$ci tym zachowaniom. Zgodnie z definicja
Swiatowej Organizacji Zdrowia WHO styl zycia to ,sposéb zycia oparty
0 wzajemny zwigzek pomiedzy warunkami Zycia w szerokim sensie, a indy-
widualnymi wzorami zachowan determinowanymi przez czynniki spotecz-
no-kulturowe i cechy indywidualne” (Misiuna 1994, s. 99-109). Styl zycia
w sposéb bezposredni wigze sie z zdrowiem i chorobg - poprzez nawyki
zywieniowe, uprawianie sportu, stosownie uzywek takich jak alkohol i pa-
pierosy.

Okreslony spos6b postepowania zwigzany jest z wtasng Swiadomo-
$cig i wiedza, jakie wybory s3 pozytywne dla ochrony zdrowia. Do takich
pozytywnych oddziatywan naleza: zwyczaje Zywieniowe (np. odpowiednio
zbilansowana dieta, ograniczenie potraw zawierajacych cholesterol LDL,
spozywanie duzej ilosci warzyw, odpowiednie nawadnianie organizmu),
unikanie uzywek (alkoholu, papieroséw, kawy itp.), aktywnos$¢ fizyczna
(regularne uprawianie sportu i ¢wiczen fizycznych), pozytywne nawyki
zdrowotne (higiena osobista i otoczenia), zachowania zwigzane z profilak-
tyka (regularne wizyty u lekarza pierwszego kontaktu i stomatologa, bada-
nia kontrolne) (Steptoe 2010, s. 15- 27).

Badania przeprowadzone przez Steptoe i wsp. w$réd mtodych do-
rostych wskazujg na ich opinie, Ze zachowania zdrowotne mogg przyczynié¢
sie do polepszenia i ochrony stanu fizycznego i psychicznego. Za najwazniej-
szy czynnik badani uznali: zdrowie odzywianie sie (68%), aktywnos$¢ ru-
chowg i wypoczynek (45%). Mtodzi dorosli uznali, Ze umiejetno$¢ radzenia
sobie ze stresem w sposéb istotny wigze sie z kondycja (33%). Ponadto,
20% os6b uznato za istotne wykonywanie kontrolnych badan, 12% bada-
nych ograniczenie uzywek. Niepokojgcy moze by¢ fakt, ze tylko 15% podej-
mowato dziatania zmieniajace swoje nawyki, a co drugi badany dokonuje



takich zmian dopiero w momencie pojawienia sie u niego zmian chorobo-
wych (Gniazdowski 2006, s. 73-80).

W zwigzku z rozwojem psychologii zdrowia istotne stato sie poszu-
kiwanie czynnikéw wewnetrznych i zewnetrznych, ktére beda przyczyniaty
sie do modyfikacji zachowan negatywach na prozdrowotne. Mogg to by¢
osobiste postawy, przekonania, system warto$ci uksztaltowany w systemie
spoteczno-kulturowym oraz postrzegane zyski i straty zwiazane z podej-
mowanymi dzialaniami zdrowotnymi. Do podejmowania i podtrzymywania
zmian w zachowaniu potrzebna jest motywacja - intencja, dzieki ktoérej
mozliwe bedzie podjecie danych zachowan, zaplanowanie dzialtan w po-
szczegblnych etapach oraz utrzymanie nowego zachowania (Luszczynska
2004, s. 67). Liczne modele i konstrukty teoretyczne, tworzone w ramach
psychologii zdrowia, prébuja opisa¢ i wyjasni¢ kompetencje osobiste, ktore
beda przeciwdziataty powstawaniu choroby.

Umiejscowienie konfroli

Podejmowanie zachowan prozdrowotnych i zmiana stylu zycia mogg by¢
zwigzane z przekonaniami dotyczacymi wplywu na wtasne zdrowie. Prze-
konania sg jednym z poznawczych konstruktéw, ktére wyznaczaja sposob
my$lenia o sobie samym, otaczajacym $wiecie, rozumieniu zaistniatych sy-
tuacji. Kazdy cztowiek ma odmienne przekonania, ktére decyduja o sposobie
postrzegania swoich zachowan czy wptywie na swoje wybory, réwniez
zdrowotne (Borys 2010, s. 47-50).

Umiejscowienie kontroli wigze sie z przeswiadczeniem jednostki,
dotyczacym osiggniecia celu w danej sytuacji; o tym, jak dane zachowanie
doprowadzi do okreslonego efektu, np. choroby lub poprawy zdrowia i od
jakich czynnikéw bedzie to zalezne. Zgodnie z teorig Rottera mozna wyréz-
ni¢ dwa typy umiejscowienie kontroli: wewnetrzne i zewnetrze. Osoby zo-
rientowanie wewnetrznie postrzegaja, ze to od ich wyboréw, podjetych
dziatan zalezy efekt koncowy, to oni sami majg kontrole nad tym, co sie
stanie i dlatego uwazajg, Zze warto podejmowac wysitek, zeby osiagnac za-
mierzony cel. Natomiast osoby zewnatrzsterowne s3 przekonane, ze ich
dziatania nie majg wiekszego znaczenia, poniewaz o ich losie decyduja
czynniki zewnetrze, na ktére nie maja wplywu, takie jak przypadek, szcze-
$cie, Srodowisko spoteczne, instytucje (Strzelecki i inni 2009, s. 20-22).

Okazuje sie, ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia wigze
sie z pozytywnymi oddzialywaniami w zakresie zdrowia, poniewaz osoby
czuja sie odpowiedzialne za wlasne zdrowie, proces leczenia. Sg réwniez
bardziej sktonne do wysitku, majgcego na celu zachowanie dobrego samo-
poczucia, w przeciwienstwie do oséb z zewnetrznym umiejscowieniem
kontroli (Sokotowska 1993, s. 37-45).

Osoby, ktére majg wewnetrzne umiejscowienie kontroli przejawiaja
wiecej dzialan zwigzanych z zachowaniami prozdrowotnymi takimi jak
przestrzeganie diety, podejmowanie aktywnosci fizycznej, przestrzeganie
zalecen lekarza (Willis i in. 2001, s. 214-236). Natomiast zewnetrze umiej-



scowienie kontroli sprzyja zachowaniom antyzdrowotnym, prowadzi réw-
niez do negowania objawéw choroby oraz niestosowania sie do procesu
leczenia - pomijanie regularnych kontroli, przyjmowania lekéw, utrzymy-
wania diety. Zwigzane jest to ponadto z adaptacja do choroby. Okazuje sie
bowiem, Ze jego wyzszy poziom zewnatrzsterownos$ci negatywnie wplywa
na postrzeganie choroby i gorsza kondycje psychofizyczng. Osoby z ze-
wnetrznym umiejscowieniem kontroli czesciej choruja przewlekle oraz
doswiadczajg depresji, leku czy odczuwajag wrogos$¢ (Dolinska-Zygmunt
2000, s. 17-29). Okazuje sie rowniez, Ze osoby, ktére podejmuja wiecej wy-
sitkéw w celu polepszenia swojego zdrowia i samopoczucia, umieszczaja
zdrowie wysoko w swojej hierarchii warto$ci (Masters i in. 2005, s. 721-
730).

Zdrowie jako wartosc

Pojecie wartosci definiowane jest w psychologii jako zbiér swoistych prefe-
rencji. Osoby poprzez swoje wartosci decyduja o podjeciu okreslonych
dziatan, poniewaz stanowig one wewnetrzne regulatory, ktére oceniaja
zgodno$¢ systemu warto$ci z danym zachowaniem (Cieciuch 2005,
s. 13-22). Zgodnie z teorig Schwartza, wartosci definiowane s3 jako ,po-
znawcza reprezentacja celow, ktére ma znaczenie motywacyjne dla podmio-
tu”. Autor zaktada, ze istniejg wartosci do siebie zblizone, ktére moga by¢
realizowane przez podobne dziatania, ale jednocze$nie zwraca uwage, ze
wartosci sg porzadkowane wedtug poziomu waznosci, a ich hierarchia pro-
wadzi do ciaglej oceny zdarzen i podejmowania okreslonych zachowan
(Cieciuch 2013, s. 22-35). Zdrowie bardzo czesto postrzegane jest jako pod-
stawowa warto$¢ cztowieka, ktéra zajmuje wysokie miejsce w hierarchii
wartosci zaréwno jednostki, jak i calego spoteczenstwa. Badania przepro-
wadzone przez Strézika wsréd 1455 studentéw wskazaty, ze dla 47% mto-
dziezy akademickiej zdrowie znalazto sie na drugim miejscu w wymienionej
hierarchii wartosci. Okazuje sie, ze mtodzi dorosli wiedza, iz podejmowane
przez nich zachowania moga przyczynia¢ sie do polepszania lub pogorsze-
nia ich zdrowia. Umiejscowienie zdrowia w hierarchii zalezy réwniez od
wiedzy, okreslonych postaw i motywacji mtodych oséb (Grodzki i in. 2013,
s. 181).

Posiadanie zdrowia gwarantuje prawidlowe funkcjonowanie
w grupie, mozliwo$¢ wypetnienie obowigzkdw, realizowania sie w okreslo-
nych rolach spotecznych, a przez to prowadzi do wyzszego poziomu jakosci
zycia. Natomiast choroba zmusza do zmiany catego systemu wartosci,
bardzo czesto wigze sie utrata okreslonej pozycji, zmiang stylu Zycia, za-
przestaniem wykonywaniu dotychczasowych czynnos$ci zawodowych czy
prywatnych (Tuszyniska-Bogucka, Bogucka 2005, s. 91-94).

Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata szereg dziatan profilak-
tycznych na rzecz zdrowia, ktérych celem byla edukacja spoteczenstwa
w mys$l hasta: , Twoje zdrowie w Twoich rekach”. Takie ujecie ma na celu
pokazanie osobom, Ze to od okre$lanych nawykéw, stylu zycia czy wyzna-



wanych warto$ci zalezy ich dobrostan fizyczny i psychiczny (Maszczak
2005, s. 75-80). Jest to szczegdlnie wazne w dziataniach perspektywicznych,
poniewaz mtodzi dorosli, ktérzy samodzielnie podejmujg decyzje, zaktadajg
rodziny czy realizujg sie zawodowo, majg juz okreslone nawyki zdrowotne.

Badania wtasne: zatozenia metodologiczne, analiza
danych empirycznych

Cele badan

W zwigzku z rozwojem psychologii zdrowia istnieje potrzeba poszukiwania

czynnikéw stuzacych polepszeniu zdrowia i przeciwdziataniu chorobom.

Celem pilotazowych badan byto okreslenie jak mtodzi dorosli postrzegaja

swoje zdrowie. Wyr6zniono dwa gtéwne czynniki, ktére mogg mie¢ zwigzek

z zachowaniami prozdrowotnymi, przejawianymi przez osoby badane:

umiejscowienie kontroli oraz przypisywanie wysokich wartosci zdrowiu.

Postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Czy zachodzi zwigzek miedzy ptcig a umiejscowieniem kontroli?

2. Czy zachodzi zwigzek miedzy wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
a zachowaniami prozdrowotnymi u mtodych dorostych?

3. Czy zachodzi zwigzek miedzy wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
a chorobami przewlektymi, na ktére chorujg mtodzi dorosli?

4. Czy zachodzi zwigzek miedzy kryteriami zdrowia a zachowaniami pro-
zdrowotnymi mtodych dorostych?

Tak sformutowanym pytaniom postawiono odpowiadajgce hipotezy:

H 1. Zachodzi zwigzek miedzy ptcig a wewnetrznym umiejscowieniem kon-
troli.

H 2. Zachodzi zwigzek miedzy wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
a zachowaniami prozdrowotnymi miodych dorostych.

H 3. Zachodzi zwigzek miedzy wewnetrznym umiejscowieniem kontroli
a chorobami przewlektymi, na ktére chorujg mtodzi dorosli.

H 4. Zachodzi zwiazek miedzy kryteriami zdrowia a zachowaniami prozdro-
wotnymi miodych dorostych.

Materiat i metody

Zgodnie z teorig psychologii rozwojowej, mozna wyrézni¢ grupe mtodych
dorostych, ktéra charakteryzuje sie specyficznymi zmianami rozwojowymi,
zachodzacymi od 18.-20. do 30.-35. roku zycia. Naleza do nich podjecie ak-
tywnosci zawodowej, nawigzanie relacji z kims bliskim oraz zatozenie wta-
snej rodziny (Havighurst 1981). Okres wczesnej dorostosci zwigzany jest
réwniez z wiekszg mozliwoscig zaspokojenia swoich potrzeb oraz braniem
za siebie wiekszej odpowiedzialnosci. Jest to szczegblne wazne w odniesie-
niu do zachowan prozdrowotnych mtodych dorostych (Smykowski 2004,
s. 30-31).



Badania przeprowadzono na terenie Szczecina i objeto nimi grupe

86 0s6b, gtéwnie studentéw szczecinskich uczelni wyzszych. Badania miaty

charakter kwestionariuszowy, osoby badane byly proszone o wypetianie

ankiet. Przeprowadzone badanie stanowito pilotaz, do ogélnopolskich ba-
dan wsréd miodych dorostych. Badanie sktadato sie z 2 standaryzowanych
kwestionariuszy i 1 ankiety demograficzne;j:

— Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia - MHLC (The
Multidemensional Health Locus of Control Scale) autorstwa K. Wallstona,
B.S Waltson i R. DeVellisa w polskiej adaptacji Z. Juczynskiego, ktéra
zawiera 18 stwierdzen dotyczacych zgeneralizowanych oczekiwan
w trzech wymiarach umiejscowienia kontroli zdrowia: wewnetrznym,
wplywu innych, przypadku. Osoby badane oceniajg stwierdzenia na
6-stopniowej skali typu Likerta.

— Listy Kryteria Zdrowia - LKZ Z. Juczynskiego, ktora sktada sie z 24
stwierdzen opisujacych trzy wymiary zdrowia fizycznego, psychicznego
i spotecznego. Badani majg okresli¢ w skali od 1 do 5 (1 - mate znacze-
nie, 5 - bardzo duze znaczenie), ktére stwierdzenia w odniesieniu do
zdrowia sg dla nich najwazniejsze. Pozycje sa pogrupowane na pie¢ ka-
tegorii: zdrowie jako cel, zdrowie jako proces, zdrowie jako stan, zdrowie
jako wtasciwos$¢ oraz zdrowie jako wynik (Juczynski 2001, s. 114-120).

Ankieta demograficzna zawierata pytania o wiek, pteé, wyksztatce-
nie oraz pytania dotyczace subiektywnego poczucia dbania o zdrowie, takie
jak: zdrowe odzywianie sie, regularne uprawianie sportu, ¢wiczen. Dodat-
kowo osoby badane byly pytane o wystepowanie u nich choréb przewle-
ktych.

Wyniki

W analizie statystycznej zastosowano statystyki opisowe, analize wariancji

(ANOVA), dla poréwnania $rednich warto$ci punktéow uzyskanych w skali

MHLC oraz test U Manna-Whitneya do poréwnania réznic pomiedzy warto-

$ciami z listy kryteriow zdrowia. Dodatkowo wykonano analize korelacji za

pomocg wspotczynnika korelacji R rang Spearmana pomiedzy wartos$ciami z

listy kryterium. Wyniki uznano za istotne przy p<0,05. Obliczenia wykonano

za pomocg programu STATISTICA 12. Badania miaty charakter korelacyjny.

Grupe badang stanowito 86 os6b, w tym 63 kobiety i 23 mezczyzn,

w wieku od 18 do 28 lat. Srednia wieku wynosita 22,5+4,21 lat. Grupa byta

podzielona na 3 podgrupy ze wzgledu na wiek: 1. od 18 do 20 lat; 2. 21-25

lat; 3. 26-28 lat. Wyniki analizy wariancji pokazaty istotne réznice w pozio-

mie kontroli wewnetrznej pomiedzy osobami uprawiajgcymi sport a tymi,
ktérzy go nie uprawiaja. Osoby uprawiajgce sport osiggaly srednio wyzsze
wartosci dla kontroli wewnetrznej (tabela 1). W pozostatych zachowaniach
prozdrowotnych (zdrowe odzywianie) nie zaobserwowano istotnych réznic
statystycznych. Nie zaobserwowano takich zwigzkéw réwniez z pozostaty-

mi zmiennymi: wiek, pte¢, wyksztatcenie, choroby przewlekte a umiejsco-

wienie wewnetrznej kontroli.



Tabela 1.
Charakterystyka grupy badanej. Srednie wartosci uzyskanych punktéw
w skali MHLC oraz uprawiania sportu

Kontrola
wewnetrzna* Wptyw innych Przypadek
N %  Srednia SD Srednia SD Srednia SD
Nie 30 349 24,83 4,29 18,90 6,05 19,53 5,28
Tak 56 651 27,25 4,72 18,48 5,87 18,39 5,50

* istotnie statystyczna réznica punktéw kontroli wewnetrznej - test ANOVA F=5,45; p=0,0219

Zrédio: badania wlasne

Po analizie poszczegdlnych kryteriéw zdrowia (tabela 2) mozna za-
obserwowac, ze badani za wazne w jego ocenie uwazaja wtasng sprawnos¢:
»mie¢ sprawne wszystkie czesci ciala”; ponadto na wysokiej pozycji znajduje
sie ocena swojego ogdlnego samopoczucia: ,czu¢ sie dobrze”. Na niskiej
pozycji w ocenie mtodych dorostych znalazty sie takie kryteria jak: ,pi¢ nie-
wielkie ilo$ci alkoholu” oraz ,jedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa”.

Tabela 2.

Sumy warto$ci przypisane poszczegdlnym kryteriom zdrowia

. Suma wartosci
Kryterium

kryteriow zdrowia
1 czuésie szczesliwym przez wiekszo$¢ czasu 94
2 akceptowac siebie, zna¢ swoje mozliwosci i braki 95
3 potrafi¢ panowa¢ nad swoimi uczuciami i popedami 27
4 umiec cieszy¢ sie z zycia 86
5  mie¢ sprawne wszystkie cze$ci ciata 156
6  potrafi¢ dobrze wsp6tzy¢ z innymi ludZmi 35
7  prawie nigdy nie musie¢ chodzi¢ do lekarza 29
8  nie chorowa¢, najwyzej rzadko mie¢ grype, niestrawnos$¢ 97
9  nie odczuwac¢ zadnych dolegliwo$ci fizycznych 108
10  czuésie dobrze 116
11 potrafi¢ pracowac bez stresu i napiecia 63
12  mie¢ zdrowe oczy, wlosy, cere 49



Suma wartosci

Rus kryteriow zdrowia
13  mie¢ dobry nastroéj 35
14  umie¢ przystosowywac sie do zmian w zyciu 32
15 nalezycie sie odzywia¢ 70
16 umie¢ rozwigzywac swoje problemy 21
17  nie pali¢ tytoniu 31
18 dba¢ o wypoczynek, sen 97
19  by¢ odpowiedzialnym 20
20 jedynie wyjatkowo przyjmowac lekarstwa 12
21 mieé prace, réznorodne zainteresowania 43
22 mie¢ odpowiednig wage ciata 38
23 dozy¢ pdznej starosci 42
24 pi¢ niewielkie iloSci alkoholu lub wcale 7

Zrédto: badania wlasne

Dokonujac analizy wybranych przez badanych kryteriéw zdrowia
oraz zachowan prozdrowotnych (tabela 3) okazuje sie, ze mtodzi dorosli,
ktérzy uwazali, Ze zdrowo sie odzywiali, osiggali wyzsze rangi wartos$ci
z kryteriami zdrowia takim jak: ,potrafi panowa¢ nad swoimi uczuciami
i popedami”, ,,dba¢ o wypoczynek i sen”, ,dozy¢ pdznej starosci”. Natomiast
w ocenie waznos$ci pozostatych twierdzen réznice nie byly istotnie staty-
styczne.

Tabela 3.

Wartosci kryteriéw zdrowia w zalezno$ci od zdrowego odzywiania

Zdrowe odzywianie
Kryterium

e Suma rang Suma rang U p
Tak (n=51) Nie (n=35)

LKZ3 2080,0 1661,0 754,0 0,0224

LKZ18 2482,5 1258,5 628,5 0,0095

LKZ23 2371,5 1369,5 739,5 0,0369

Zrédto: badania wlasne



Z kolei osoby, ktére uwazaty, ze regularnie uprawiajg sport, za waz-
niejsze ocenily kryteria zwigzane z posiadaniem sprawnosci ciala oraz od-
powiednig wagg (tabela 4) w poréwnaniu z osobami, ktore nie ¢wiczyty
regularnie. Natomiast w ocenie wazno$ci pozostatych twierdzen réznice nie
byly istotnie statystyczne.

Tabela 4.

Wartosci kryteriow zdrowia w zalezno$ci od uprawiania sportu

Zdrowe odzywianie
Kryterium

i Suma rang Suma rang U p
Tak (n=51) Nie (n=35)
LKZ5 2157,5 1583,5 561,5 0,0069
LKZ22 2269,0 1472,0 673,0 0,0262
Zrédto: badania wiasne
Dyskusja

Zachowania zdrowotne stanowig wazny element zycia cztowieka. Sg zalezne
od licznych czynnikéw, zaré6wno wewnetrznych, jak i zewnetrznych. Pierw-
sze nawyki zdrowotne ksztattujg sie juz w okresie wczesnego dziecifistwa.
Powyzsze wyniki wskazujg, Ze istniejg okreslone czynniki, takie jak we-
wnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowotnej oraz nadawanie zdrowiu
wysokiej rangi w hierarchii wartosci, w ksztattowaniu zachowan prozdro-
wotnych i przeciwdziataniu negatywnym wyborom, ktére mogg przyczynia¢
sie do pojawienia sie licznych dysfunkcji w funkcjonowaniu spotecznym,
psychologicznym i biologicznym. Wiedza dotyczaca tych czynnikéw powin-
na przyczynia¢ sie do wzmacniania postaw prozdrowotnych i profilaktycz-
nych na rzecz zdrowia.

Otrzymane wyniki wskazuja, ze osoby, ktore charakteryzujg sie
wewnetrznym umiejscowieniem kontroli cze$ciej uprawiaty sport. Inne
badania wskazuja na dodatnig korelacje miedzy aktywno$cia fizyczng
z nawykami zdrowotnymi. Osoby, ktére uprawiaty sport czesciej zwracaty
uwage na prawidtowe odzywianie, wypoczynek i radzenie sobie ze stresem.
Cze$ciej miaty nastawienie pozytywne i cechowat je wyzszy poziom optymi-
zmu (Boguszewski i in. 2014, s. 42-45). Z badan Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego (GUS) wynika, ze w okresie od pazdziernika 2011 r. do wrze$nia
2012 r. aktywno$¢ fizyczng przejawiato 45,9% Polakéw. Badani najczesciej
ptywali i jezdzili na rowerze; 25% badanych ¢wiczyto sporadycznie, 20%
regularnie, a potowa nie podejmowata zadnej aktywnos$ci ruchowej (GUS
2012). Z badan przeprowadzonych przez Smolen i wsp., dotyczacych umiej-
scowienie kontroli studentéw a ich zachowan prozdrowotnych wynika brak



zalezno$ci pomiedzy wewnetrznym umiejscowieniem kontroli a zachowa-
niami antyzdrowotnymi (paleniem uzywek i piciem alkoholu) (Smolen i in.
2012, s. 280, 283). W przeprowadzonych przez nas badaniach réwniez nie
zaobserwowano istotnych korelacji z wewnetrznym umiejscowieniem kon-
troli a zdrowym odzywianiem sie.

Niniejsze badanie pozwala stwierdzi¢, ze mtodzi doro$li za wazne
dla swojego zdrowia postrzegajg zachowanie sprawnosci fizycznej; na wy-
sokiej pozycji znajduje sie ogélnie dobre samopoczucie, natomiast nisko
ksztattujg sie kryteria zdrowia zwigzane z przyjmowaniem uzywek takich
jak alkohol oraz lekarstwa. W badaniach Naszydtowiekiej i wsp. studenci
przypisuja najwyzszg range zdrowiu rozumianemu jako wtasciwos$¢ i wynik,
natomiast nizsza jako cel, stan i proces” (Naszydtowska iin. 2005, s. 62-66).

Po dokonaniu przez badanych analizy wynikéw zwigzanych z ocena
kryteriéw zdrowia oraz ich zachowaniami prozdrowotnymi okazuje sie, ze
mtodzi doro$li, ktérzy uwazajg, ze zdrowo sie odzywiaja, osiagali wyzsze
rangi wartosci z kryteriami zdrowia dotyczacymi kontroli nad uczuciami
i popedami, zwigzanych z higiena snu i wypoczynku oraz zycia do pdznej
staro$ci. W badaniach przeprowadzonych przez Stawarz i wsp., ktére byty
przeprowadzone na grupie 690 studentéw z czterech uczelni z wojewddz-
twa podkarpackiego okazato sie, iz kobiety uwazaty, ze by¢ zdrowym to
przede wszystkim ,zdrowo sie odzywiac”, ,nie odczuwac zadnych dolegli-
wosci fizycznych” oraz ,mie¢ wszystkie sprawne czesci ciata”. Natomiast
w ocenie mezczyzn kryteriami zdrowia jest: ,niepalenie papieroséw”, ,zdro-
we odzywianie sie”, ,posiadanie sprawnych wszystkich czesci ciata”, ,dbanie
o wypoczynek i sen” (Stawarz i in. 2014, s. 229-231). Wyniki niniejszych
badan s3 zblizone do tych uzyskanych przez Stawarz.

Z kolei w badaniach przeprowadzonych przez Nowackiego i Slusa-
rek na grupie 150 oséb w wieku od 22 do 62 lat okazuje sie, ze wiek silnie
determinowatl postrzeganie zdrowia. Osoby starsze cze$ciej wybieraty kry-
teria celu zdrowotnego: ,,dozy¢ p6zZniej starosci” oraz wlasciwosci zdrowia:
»mie¢ sprawne wszystkie czesci ciata”, w poréwnaniu z badaniami w mtod-
szej grupie wiekowej (Nowicki, Slusarska 2010, s. 284). Natomiast z naszych
badan wynika, ze dla miodych dorostych powyzsze kryteria sa wysoko
umiejscowione w hierarchii wartosci i tacza sie w sposoéb bezposredni
z zachowaniami prozdrowotnymi, takimi jak zdrowe odzywianie.

Dziataniami wspierajgcymi zaréwno zachowania prozdrowotne, jak
i warto$ci przypisywane zdrowiu, sa dziatania profilaktyczne zwigzane
z edukacjg zdrowotng, ktérych celem jest poszerzenie wiedzy wsréd oséb
mtodych, dotyczacej prozdrowotnych zachowan, odpowiedniego stylu zycia
oraz sposobow wptywania za wlasne zdrowie i przeciwdziataniu chorobie
w sferze biologicznej, emocjonalnej i spoteczne;.



Whnioski

Obserwujac wzrastajacg liczbe zachorowan na choroby przewlekte, wynika-
jace w duzej mierze z antyzdrowotnego stylu zycia wida¢, jak istotny jest
obszar profilaktyki zdrowia. Coraz czes$ciej w ramach studiéw o charakterze
opieki medycznej wprowadza sie przedmioty uczace przysztych pracowni-
koéw stuzby zdrowia takze umiejetnosci promocji zdrowia. Niniejsze badania
moga by¢ wskazéwkami dla oséb wspierajacych w swojej pracy pacjentow
i klientédw, borykajacych sie z problemami z wyksztatceniem pozytywnych,
zdrowotnych nawykéw. Zgodnie z aktualng definicja zdrowia wedtug WHO,
nalezy pamieta¢ takze o konstruktach psychicznych i aspektach emocjonal-
nych utrzymywania lub powrotéw do zdrowia. Wskazuja na to takze zapre-
zentowane wyniki: to, jakie wartosci dotyczace zdrowia badani deklarowali
jako najwazniejsze, korelowato nastepnie z réznymi przejawianymi przez
nich zachowaniami prozdrowotnymi.

Podsumowujgc rozwazania na temat zachowan prozdrowotnych
badanej grupy w kontekscie psychologii zdrowia zasadnym wydaje sie kon-
tynuowanie badan na liczniejszej, a takze bardziej zréznicowanej wiekowo
grupie, w celu rozwiniecia analiz statystycznych i préby uogdélnienia wyni-
koéw na catg dorosta czes$¢ spoteczenstwa.
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Streszczenie
POSTRZEGANIE ZDROWIA PRZEZ MtODYCH DOROSLYCH

Wprowadzenie: Zdrowie ujmowane jest jako jedna z wazniejszych wartosci
dla cztowieka. Dotyczy wymiaru biologicznego, spotecznego i psychologicz-
nego. Wzrost choréb cywilizacyjnych zmusza do poszukiwania czynnikéw
zewnetrznych i wewnetrznych, ktére przyczynig sie do wzrostu zachowan
prozdrowotnych. Materiat i metody: Celem pilotazowych badan byto okre-
$lenie, jak mlodzi doro$li postrzegaja swoje zdrowie. Wyrézniono dwa
gtowne czynniki, ktére mogg mie¢ zwiagzek z zachowaniami prozdrowot-
nymi przejawianymi przez osoby badane, takie jak umiejscowienie kontroli
oraz przypisywanie wysokich wartosci zdrowiu. Badaniami objeto grupe 86
0s6b. Uzyto: Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia -
MHLC autorstwa Z. Juczyniskiego, Listy Kryteria Zdrowia - LKZ Z. Juczynskie-
go oraz Ankiety demograficznej. Wyniki i wnioski: Wyniki analizy wariancji
pokazaty istotne rdéznice w poziomie kontroli wewnetrznej pomiedzy
osobami uprawiajacymi sport a tymi, ktérzy go nie uprawiajg. Zachodzity
istotne roznice statystyczne pomiedzy wybranymi kryteriami zdrowia
a zachowaniami prozdrowotnymi wséréd mtodych dorostych.

Stowa kluczowe:
zdrowie, zachowania prozdrowotne, umiejscowienie kontroli, mtodzi doro-
$li

Summary
PERCEPTION OF HEALTH BY YOUNG ADULTS

Introduction: Health is considered as one of the most important values for
people. It affects biological, social and psychological dimensions. The rise of
civilization diseases forces the search for external and internal factors that
will contribute to the growth of health-promoting behaviors. Material and
methods: The purpose of the study was to determine how young adults see
health. Two main factors that can be associated with health-promoting are
the locus of control and the attribution of high health values. The study cov-
ered a group of 86 people. The health locus of control was tested by MHLC-B
scale in Juczynski adaptation, Health Criteria Lists — LKZ in Juczynski adap-
tation. Results and conclusion: The results of the analysis of variance showed
significant differences in the level of internal control between people that
played sports and those who did not. There were significant statistical dif-
ferences with selected health criteria and pro-health behaviors among
young adults.

Keywords:
health, health behaviors, health locus of control, young adults
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ZWIAZEK OSOBOWOSCI | PREFERENCJI MUZYCZNYCH
Z REGULACJA NASTROJU W PRAKTYCE MUZYKOTERAPII

Wprowadzenie

Metoda receptywna w muzykoterapii (Wigram i Grocke 2007, s. 13-271)
istnieje rownolegle z podejsciem aktywnym, gdzie dominujace w terapii sa
czynne formy muzycznego zaangazowania (AMTA). Stuchanie muzyki jest
wlaczane w obszar technik receptywnych, ktére wzbogacaja ludzkie do-
$wiadczenie o dzialania oparte na: improwizacji, songwritting, wizualizacji
(Stachyra, 2012), relaksacji (Lewandowska, 2001) i music collage (Galifiska
2008, 2005, 2003). Tego typu metoda, w ramach propozycji ,leczenia przez
sztuke” 0séb chorych somatycznie, jest wprowadzona przez prof. J. Alek-
sandrowicza od 1963r. w III Klinice Choréb Wewnetrznych Akademii Me-
dycznej w Krakowie. Terapia przez sztuke jest sktadowa leczenia
w Instytucie Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, zapoczatkowana przez
E. Galiniskg pod kierunkiem prof. S. Ledera — w stworzonej przez niego Klini-
ce Nerwic. W Poznaniu ten rodzaj terapii jest stosowany przez prof. W. Szulc
(2012)t. Na muzyke percypowang podczas oddziatywan technikami recep-
tywnymi mozna spojrze¢ z perspektywy modelu wymiaréw osobowosci
(Gosling, Rentfrow i Swann, 2003), preferencji muzycznych (Rentfrow i Gos-
ling, 2003) i regulacji nastroju (Saarikallio i Erkkild, 2007). Ludzkie
doswiadczenie w warunkach percypowania muzyki jest komponentem
optymalizacji terapeutycznych strategii postepowania wobec stuchacza.
Uwzgledniajgc paralele zjawisk muzycznych i psychicznych (Cattell i McMi-
chel, 1960) oraz komunikatywno$¢ muzyki w obrebie gatunkéw (Watt i Ash,
1997), w praktyce muzykoterapii poszukuje sie informacji opisujgcych cato-
ksztatt osoby i atrybuty, opisujace muzyke. Korzystanie z interwencji
w muzykoterapii uwzglednia dos§wiadczanie muzyki, ktére umozliwia odno-
szenie ich do konstruktéw akceptowanych w psychologii. Przedmiotem

1 Szulc W., Music therapy for all. True Or false? W: Music therapy models - methods and tech-
niques.Nordic Music Therapy Congress. Programme & Abstracts. 16th-17th June 2012, Jyvas-
kyla, Finlandia, s. 118



uwagi sa modele psychologiczne, opisujace obraz cztowieka w formie, tj.
5-czynnikowego modelu struktury osobowosci Wielkiej Pigtki - S. Rentfrow,
P. Gosling i W. B. Swann (2003) i 4-czynnikowego modelu preferencji mu-
zycznych - S. D. Rentfrow i P. ]J. Gosling (2003). W aspekcie osobowoSci
i preferencji dla gatunkéw muzyki (Vuoskoski i Eerola, 2012), empirycznej
analizie podlega model regulacji nastroju muzyka - S. Saarikalio i J. Erkilla
(2007). Przez konfiguracje profilu stuchacza - cechy osobowe (Gosling,
Mannarelli i Morris 2002) i profil muzyki - jej gatunek (Renfrow i Gosling,
2003) przewiduje sie formy postepowania w praktyce muzykoterapii.

5-czynnikowy model cech osobowosci— (TIPI-10)

Teorie cech w podejs$ciu deskryptywnym (McCrae i Costa, 1997), opisujace
osobowo$¢ w rozumieniu wymiaréw posiadanych atrybutéw zajmuja istot-
ng pozycje wérdéd modeli psychologicznych. Podczas przewidywania struk-
tury osobowos$ci w modelach teoretycznych (Chamorro-Premuzic, Fagan
i Furnham, 2010), cechy ludzkie identyfikowane sa z uwzglednieniem kultu-
rowych wptywoéw spotecznych i sytuacji. Kulturowe wptywy maja charakter
badania roli muzyki w identyfikowaniu cech osobowosci przy przewidywa-
niu preferencji muzycznych (LeBlanc, 1981). W modelu Wielkiej Pigtki
dokonuje sie podziatu struktury osobowosci na pie¢ czynnik6w: neurotycz-
nos¢, ekstrawersje, sumienno$é, otwarto$¢ na doswiadczenie oraz ugodo-
wos$¢ (Gosling, Rentfrow i Swann 2003, s. 510-526). Te komponenty sa
rdzeniem reprezentacji czynnikow kwestionariusza TIPI - S. Rentfrow,
P. Gosling i W. Swann (2003). W modelu struktury osobowosci P. Rentfrow,
S. Gosling i P. J. Swann (2003) - miarg opisu podmiotu sg czynniki, obejmu-
jace: ekstrawersje, ugodowos$¢, sumiennos¢, stabilno$¢ emocjonalna i otwar-
to$¢ na doswiadczenie (Goldberg 1992; John i Srivastava, 1999; Sorokowska
i in., 2014). Krétkie narzedzie (TIPI) do przesiewowego badania dyspozycji
jest stosunkowo przydatne w muzykoterapii, mimo mniejszej wartosci psy-
chometryczne;j.

4-czynnikowy model rozwoju preferenciji muzycznych —
(STOMP-14)

Indywidualne réznice sg podstawa budowy modelu preferencji muzycznych.
Preferencje muzyczne sa definiowane jako stopien sympatii dla utworu
muzycznego i jego gatunku oraz ujawniania sie tendencji do okreslonych
zachowan, ktore stanowig pojedyncza lub wielokrotng postawe wobec ulu-
bionego obiektu - muzyki. To stosunek stuchacza do muzyki, ktéry rozwija
sie na osi decyzyjnosci ,lubie” (Mirkovi¢-Rado$ 1996) - ,nie lubie” i zawiera
sie w dwoch wymiarach: rodzaju i sile. Ich zmienno$¢ w czasie
i zalezno$¢ od kontekstu (Lamont i Greasley 2009, s. 160-168), przyjmuje
trwalsze formy i jest przypisywana silnym przezyciom emocjonalnym (La-
mont i Webb 2010). Tworzac modele preferencji, poszukuje sie w nich od-
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rebnych czynnikéw oddziatujacych na powstawanie postaw wobec muzyki
(Renfrow, Goldberg i Levitin 2012; Desling i in. 2008; Collingwood 2008),
takze pod katem podejmowania préb kontrolowania nastroju (Chamorro-
Premuzic, Fagan i Furnham, 2010; Knobloch i Zillman, 2002; Saarikallio i in.
2008). Brakuje jednolitosci pod wzgledem zgodnoSci, czy na podstawie oce-
ny gatunkéw muzycznych (Rentfrow i Gosling, 2007) mozna poszukiwac
zalezno$ci miedzy wewnetrznymi atrybutami jednostki a konkretnym sty-
lem muzyki (Levitin 2011, s. 1139-1157; Renfrow i Gosling 2003; 2006). W
modelu preferencji muzycznych P. J. Rentfrow i S. D. Gosling (2003), muzyka
obejmuje czynniki rozumiane jako stereotypy muzyczne, okreslajace gust
muzyczny?, ktére podlegaja klasyfikacji: 1. Muzyka zfoZona i refleksyjna
(Reflective & Complex) (klasyczna, folk, jazz i blues) - muzyka tych gatunkéw
podkresla pozytywne i negatywne emocje, a kompozycje sg postrzegane
jako strukturalnie ztozone (Rentfrow i Gosling, 2006). Uznaje sie, Ze ich
odbioér sprzyja introspekcji. Stereotyp muzyki moze by¢ okre$lany przez
pryzmat statusu spoteczno-ekonomicznego, ktéry zaktada, Ze znane ztozone
spoteczenstwa charakteryzuja sie jedng lub kilkoma formami zinstytucjona-
lizowanej nieréwnosci spotecznej (Duncan, Featherman i Duncan,1972).
Stereotypowy stuchacz muzyki klasycznej jest postrzegany jako wyksztat-
cony i starszy, posiadajacy okreslony poziom dojrzatosci i stabilnosci finan-
sowej. Stuchacz preferujacy blues’a i jazz - jest zwiazany z uproszczonym
przeswiadczeniem, dotyczacym cztowieka Sredniej klasy, korzystajacego
z muzyki granej ,na zywo”. Preferencje dla muzyki klasycznej sa postrzega-
ne jako bardziej atrakcyjne i wyrafinowane dla mezczyzn niz kobiet - prefe-
rujacych muzyke heavy metal, postrzegang jako agresywng i zbuntowanag
(Zillmann i Bathia, 1989). 2. Muzyka optymistyczna i konwencjonalna (fil-
mowa, pop, country, religijna) - ma prostg strukture i pozytywny przekaz
(Rentfrow i Gosling, 2003). Zwolennicy pogodnej muzyki ujawniaja ekstra-
wertyzm, ugodowos$¢ i poczucie fizycznej atrakcyjnosci, choé¢ ich wyniki
ujemnie korelujg z otwarto$cig na nowe do$wiadczenia. Funkcjonuje prze-
Swiadczenie, Zze po muzyke country siegaja neurotycy spragnieni muzyki

2 Stereotyp fanéw gatunkéw muzycznych - przekonanie dotyczace kategoryzacji w mysleniu,
ktore jest okreslane jako nadmierne uogdlnianie, upraszczanie czy jednostronno$é¢. Kategory-
zacja gatunkéw muzycznych odbywa sie na podstawie preferencji muzycznych stuchaczy, ktére
sa korelowane np. z ich cechami osobowosci. Przekonanie to jest przypisywane stuchaczom
okreslonych gatunkéw muzycznych, ktérych oceny dokonuje sie pod wzgledem nasilenia wy-
stepowania pewnych cech indywidualnych (charakterologicznych, osobowosciowych, intelek-
tualnych, fizycznych) lub uwarunkowan. Zgodnie z koncepcja Rent-frow i Gosling mozna go
scharakteryzowa¢ w sensie percepcyjnym jako cztery wymiary preferencji muzycznych:
1. Reflective & Complex (sktadajacy sie z muzyki klasycznej, jazzowej, folk i blues’a) - ten rodzaj
muzyki podkres$la pozytywne i negatywne emocje, a kompozycje sa postrzegane jako struktu-
ralnie ztozone; 2. Intense & Rebellious (rock, alternative, heavy metal) - ten rodzaj muzyki
podkresla negatywne emocje, ktére sg taczone z tematem buntu, niepostuszenstwa; 3. Upbeat &
Conventional (pop, country, soundtracks, religious music) - mu-zyka tego typu podkresla pozy-
tywne emocje i zawiera muzyke mniej ztozona niz inne gatunki; 4. Energetic & Rhythmic (hip-
hop, rap, soul, electronic music) - muzyka podkresla energie i obejmuje tematyke samogratyfi-
kacji.

105



konwencjonalnej - regulujgcej emocje, a jej stuchaczy uznaje sie za stosun-
kowo najbardziej ustabilizowanych uczuciowo (Langmayer, Guglhér-Rudan
i Tarnai, 2012). 3. Muzyka intensywna i buntownicza (Intense & Rebellious)
(heavy metal, rock, alternatywna) - podkresla negatywne emocje i zawiera
muzyke mniej ztoZong niz inne gatunki (Rentfrow i Gosling, 2006). Stuchacz
heavy metal3 i rocka jest zwiazany z przeswiadczeniem o ich zwigzku ze
sztukg prowokaciji, tj. sktonnoscia do zachowan problematycznych: prowo-
kacyjnych, antyspotecznych, autodestrukcyjnych (Lester i Whipple, 1996),
wykazujacych: zaburzenia internalizacyjne (np. zaburzenia nastroju), nieza-
leznos¢, antykonformizm i brak stabilnego poczucia tozsamosci (Schwartz
i Fouts, 2003). Ponadto, muzyka ta zawiera skojarzenia ze stereotypem
stuchacza tych gatunkéw, majacego potrzebe buntu przeciwko spoteczen-
stwu. Osoby preferujace metal i rock majg tendencje do posiadania cech i za-
chowan, ktére sa niszczace (Fried 2003, s. 2). Fani heavy metalu cierpig na
depresje, prowadzaca do samobdjstwa - stanowigc zagrozenie dla siebie
i innych, chociaz wykazuja duza wrazliwo$¢ i delikatno$¢ (North i Hargre-
aves, 2006). Stuchanie heavy metalu uspokaja, dodaje emocji aktywnych (tj.
motywacji i entuzjazmu, np. zto$¢ indukuje motywacje) (Chen i in. 2007),
inspiruje i daje subiektywne poczucie mocy (Juslin i in. 2008) oraz pobudza
do dziatania, reguluje smutek, poprawia nastroj i wzbudza pozytywne emo-
cje (Thoma i in. 2012). 4. Muzyka energiczna i rytmiczna (Energetic & Rhy-
thmic) (soul, rap/hip-hop, elektroniczna) - muzyka podkresla poziom
energetyczny, obejmujgc tematyke samogratyfikacji. Wymienione czynniki
charakteryzujg w sensie percepcyjnym cechy muzyki, ktére sg powigzane
z odrebnymi wzorcami (stereo-typami) zmiennych: demograficznych, oso-
bowos$ciowych, umiejetnosci poznawczych (Rentfrow i Gosling, 2006). Do
pomiaru preferencji muzycznych (Zweigenhaft 2008; Desling i in. 2008)
stuzy kwestionariusz Short Test of Music Preferences — P. Rentfrow i S. Gos-
ling (2003).

6-czynnikowy model regulacii nastroju muzykg — (MMR)

W zatozeniach modelu regulacji nastroju muzyka S. Saarikallio i J. Erkkilla
(2007) akcentuje sie role muzyki jako $§rodka do poprawy nastroju (mood
improvement) i jego kontroli (controlling mood), co tgczy sie ze znakiem
nastroju (valency) i poziomem energii (energy level). Muzyczne czynnos$ci
istotne dla modelu sa oparte na: stuchaniu, graniu na instrumencie, §piewa-

3Heavy metal - to okreslenie w sensie ogélnym uzywane jako zbiorcza nazwa wszystkich pod-
gatunkow metalu, a takze podgatunek metalu. Jego cechg charakterystyczng s3 utwory w $red-
nich i szybkich tempach, z ostro brzmigcymi, agresywnymi riffami gitarowymi, basem i perku-
sja. Cze$¢ utworow jest oparta na strukturalnym schemacie: zwrotka, refren, zwrotka, refren,
gitarowa soléwka, refren. Poruszana tematyka w muzyce heavy metal skupia sie woko6t $mierci
i umierania (death metal), magii, rytualéw satanistycznych (black metal) czy fantasy (power
metal).



niu i pisaniu piosenek, tanicu i ruchu. Modelowi regulacji nastroju stuza
muzyczne strategie, mierzone narzedziem Music in Mood Regulation (Saa-
rikallio i Erkkila 2007). Jego strukture stanowi sze$¢ czynnikow:
1) Oderwanie - to strategia, gdzie rolg muzyki jest odwrocenie uwagi od
nieprzyjemnych mysli i odcinanie sie od ujemnych emocji (gniewu, smutku,
depresji). 2) Przepracowanie uczu¢ - to strategia poznawcza oparta na pracy
mentalnej (samotne stuchanie i pisanie piosenek), w ktérej muzyka jako tto
sprzyja refleksji i kontemplacji. Przenoszac stuchacza w przesztos$¢, pomaga
w uzyskaniu wgladu, przewartos$ciowaniu i akceptaciji. 3) Silne Przezycia - to
strategia, gdzie kazda czynna aktywno$¢ muzyczna zapewnia nasilenie do-
$wiadczen emocjonalnych. 4) Roztadowanie - to strategia, w ktorej muzyka
uwalnia emocje (gniew, smutek, depresyjno$¢) i synchronizujgc sie z nastro-
jem przynosi chwilowe oczyszczenie (katharsis). 5) Regeneracja (OZywienie)
- stuchanie muzyki i $piew oraz granie i pisanie piosenek zapewnia regene-
racje i pozwala na relaksacje oraz odzyskanie zyciowej energii. 6) Rozrywka
- to strategia, gdzie muzyka jako tto zapewnia stymulacje i tworzy pozytyw-
ny nastréj.

Cel, przedmiot badan, pytania i hipotezy badawcze

Gléwnym problemem badawczym bylo eksperymentalne sprawdzenie
zwigzkéw miedzy strukturg osobowosci i preferencjami muzycznymi,
a strategiami regulacji nastroju z udziatem muzyki. Celem badania byto
znalezienie relacji zachodzgcych miedzy modelem cech Wielkiej Pigtki
(Rentfrow, Gosling i Swann, 2003) i modelem preferencji muzycznych
(Rentfrow i Gosling, 2003), a modelem regulacji nastroju muzyka (Saarikal-
lio i Erkkil6, 2007) u os6b z depresja jednobiegunowa. Badanie miato odpo-
wiedzie¢ na dwa zasadnicze pytania:
1. Czy istniejg zwiazki miedzy osobowosScig i preferencjami muzycznymi,
a regulacja nastroju muzyka?
2. Jakie sa réznice w ocenie osobowosci i preferencji muzycznych wzgle-
dem wybieranych strategii regulacji nastroju muzyka w grupach bada-
nych (osoby z depresja vs zdrowe oraz kobiety vs mezczyzni)?

Hipotezy badawcze, zmienne, wskazniki

Postawiono hipoteze, ze miedzy osobowoscia i preferencjami muzycznymi
wystgpig zwigzki, takie Ze: u 0séb z depresjg H1) ujawni sie wyzsza niz
u os6b zdrowych preferencja dla gatunkéw muzyki: klasycznej, blues, folk
i jazz, ktéra bedzie korelowa¢ dodatnio ze strategia regulacji nastroju mu-
zyka Oderwanie; H2) cechy osobowosci (neurotyzm, sumienno$¢, ugodo-
wos¢, ekstrawersja, otwarto$¢ na doswiadczenia) beda korelowa¢ dodatnio
ze strategig regulacji nastroju z udzialem muzyki Oderwanie; H3) cechy
osobowosci beda dodatnio korelowa¢ z preferencjami dla muzyki: klasycz-
nej, blues, folk i jazz badz heavy metal, religijnej. U 0séb zdrowych H4) wysta-
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pi dodatnia korelacja preferencji dla muzyki klasycznej ze skala regulacji
nastroju muzyka Roztadowanie; H5) ujawni sie dodatnia korelacja cech oso-
bowosci z preferencjami dla muzyki optymistycznej i konwencjonalne;j.
W grupie kobiet i mezczyzn H6) wystapi réznica relacji miedzy zmiennymi:
kobiety z neurotyzmem bedg preferowaty stereotyp muzyki country, pop,
soundtracks i religijnej, a mezczyzni (H7) lubigcy stereotyp muzyki rock
beda sktonni do stosowania strategii regulacji nastroju w skali Roztadowa-
nie.

Zmienne niezalezne: 1. Wymiary osobowosci (tj.: ekstrawersja, ugo-
dowos¢, sumienno$¢, stabilno$¢ emocjonalna i otwartos$é na doswiadczenie).
2. Preferencje muzyczne rozumiane jako zbiory lub kategorie* gatunkéw
muzycznych [1) Muzyka ztoZona i refleksyjna (klasyczna, folk, jazz i blues);
2) Muzyka optymistyczna i konwencjonalna (filmowa, pop, country, religij-
na); 3) Muzyka intensywna i buntownicza (heavy metal, rock, alternatywna);
4) Muzyka energiczna i rytmiczna (soul, rap/hip-hop, elektroniczna)].
Za zmienne zalezne uznano strategie regulacji nastroju z udziatem muzyki:
1) Oderwanie; 2) Przepracowanie uczu¢; 3) Silne Przezycia; 4) Roztadowa-
nie; 5) Regeneracja; 6) Rozrywka. Zmienne kontrolowane: wiek, pte¢, rozpo-
znanie depresji (F.32).

Narzedzia pomiaru: do operacjonalizacji i oszacowania zmiennych
zastosowano kolejno: 1) Krétki Inwentarz Osobowosci TIPI-PL (2014) - to
kwestionariusz, stuzacy do pomiaru wymiaréw osobowosci w modelu Wiel-
kiej Piatki. 2) Short Test of Music Preferences (STOMP) - Rentfrow, P. ]. I Gos-
ling, S.D., Swann (2003). 3) Kwestionariusz Music in Mood Regulation (MMR)
- S. Saarikallio i ]. Erkilla (polska adaptacja - K. Gugnowska, 2014).

Organizacja i obszar badan

Uczestnicy badania: badanie przeprowadzono losowo na probie empirycznej
(N=92) z osobami z depresja (N =50) oraz zdrowymi (N =42). Lacznie
w badaniu uczestniczyto 50 kobiet i 42 mezczyzn, w wieku od 18 do 60 lat
z rozpoznaniem depresji jednobiegunowej (CHAJ) wedlug klasyfikacji ICD-
10 (M=48,24; SD=9,51; Me=50) i zdrowe (M=40,96; SD=12,60;
Me = 41). Osoby z grupy klinicznej zostaty poddane grupowemu dziataniu
muzykoterapii receptywnej na Oddziale Psychosomatycznym w placéwce
medycznej wojewddztwa mazowieckiego.

Warunki badania: procedura sktadata sie z dwéch etapow.
I. W pierwszej fazie uczestnicy badania z grupy eksperymentalnej w celu
okreslenia ich preferencji muzycznych wystuchali playliste 14 utworéw
o okreSlonym gatunku muzycznym. Utwory zaczerpnieto z propozycji
klipéw dzwiekowych, uzytych w pierwotnym eksperymencie skali

4 1. Klasyczna; 2. Blues; 3. Country; 4. Dance/elektroniczna; 5. Folk; 6. Rap/hip-hop; 7. Soul/
funk. 8. Religijna; 9. Alternatywna; 10. Jazz; 11. Rock; 12. Pop; 13. Heavy metal; 14. Sound-
tracks/piosenki tematyczne.



STOMP(14)5. Osoby stuchaly przez stuchawki stereofoniczne fragmenty
muzyki o glo$nosci dostosowanej do Sredniej przyjetej przez uczestnikow
badania. Po wystuchaniu fragmentu utworu, pacjenci wypelniali samoopi-
sowy formularz Short Test of Music Preferences (Rentfrow i Gosling 2003)
(okoto 15 minut). II. W drugiej fazie badania uczestnicy wypenili polska
adaptacje kwestionariusza Ten Item Personality Inventory (TIPI) (Rentfrow,
Gosling i Swann 2003), czyli Krétki Inwentarz Osobowosci TIPI-PL (2014)
oraz uzupetniali kwestionariusz Music in Mood Regulation (MMR) (Saarikal-
lio, Erkkild 2007) w polskiej adaptacji (Gugnowska, 2014). Cata procedura
badania trwata okoto 30 minut.

Analiza wynikow i dyskusja

Zastosowano badanie korelacyjne ze wskaznikiem r-Pearsona i badanie
jednoczynnikowej analizy wariancji dla dwéch grup niezaleznych. Analiza
rozktadu zmiennych wykazata normalnos$¢ rozktadu zmiennych w narze-
dziach uzytych w badaniu empirycznym we wszystkich czterech grupach
empirycznych (osoby z depresja vs zdrowe oraz kobiety vs mezczyZni).

Analiza wariancji wykazata istotne statystyczne réznice Srednich
miedzy grupami: osoby z depresja (M;) lub zdrowe (M) w te$cie U Manna-
Whitneya dla zmiennych: a) strategie regulacji nastroju z uzyciem muzyki
(MMR) w skali (steny) - Roztadowanie; Przepracowanie uczuc; b) cechy
osobowosci (TIPI) - ekstrawersja i neurotyzm.

Analiza korelacyjna Pearsona w badaniu preferencji muzycznych
i cech osobowos$ci wzgledem regulacji nastroju z udziatem grup: depres;ji
(N =50), zdrowej (N =42), kobiet (N =52) i mezczyzn (N =40), ujawnita
nastepujace umiarkowane zaleznosci (dla r w przedziale 0,3-0,5):

U oséb z depresjq:

H1) a) gdy osoby badane w wynikach uzyskiwaty wyzszg preferencje dla
muzyki: klasycznej, blues’a, folku i jazzu, wykazywaly tez nizsze wyniki
w skali Oderwanie (r=0,324) (korelacja ujemna) - tj. strategii regulacji
nastroju, w ktorej muzyka stanowi sposéb na oderwanie sie od przykrych
uczué (np. strach, lek) i mysli. Rezultat analiz wskazuje na negatywna kore-
lacje muzyki klasycznej, blues’a, folku i jazzu ze strategig zmiany nastroju
muzyka, powodujaca cheé¢ oderwania sie stuchacza od emocji i mysli
o ujemnej walencji. Funkcja muzyki jest rozpoznawana jako forma mental-
nego i afektywnego odcinania sie oséb z depresja od nieprzyjemnych mysli
i stanu zdominowanego przez emocje destrukcyjne i depresje (np. gniew,
smutek) (nieprzystosowawcza strategia) (Carlson i in. 2015); H2) b) gdy
osoby badane otrzymywaty wyzsze wskazniki w tendencji do posiadania

5 http://daniellevitin.com/levitinlab/LabWebsite /expsupport/MUSIC/Rentfrow_]JPSP_Index.
html



cech sumiennosci¢, uzyskiwaty wyzsze wyniki w regulacji nastroju muzyka
dla skali Oderwanie (r = 0,347) (korelacja dodatnia). Muzyka w tej strategii
pozwala stuchaczowi odwroci¢ sie od negatywnych przezy¢ i mysli, a jej
uzycie moze wskazywa¢ na mniejsze przezywanie lub wrecz jego przeci-
wienstwo. Sumienno$¢ oznacza pewien sprzeciw wobec kreatywnosci (Mat-
thews, Deary i Whiteman, 2009), sterowno$¢ i orientacje na cel. Jest
wykazywana w badaniach jako zespét cech, ujemnie zwigzanych z twércza
postawg i psychotyzmem (Digman 1997). W czeSci badan (Chamorro-
Premuzic i Furnham, 2007) sumienno$¢ jest odwrotnie skorelowana z moz-
liwos$cig uzycia muzyki do regulacji emocjonalnej, jednak pozytywnie kore-
luje z muzyka konwencjonalng (Knowles, 2013); H3) c) gdy osoby badane
wykazywaty wyzsza preferencje dla muzyki: klasycznej, blues’a, folku i jazzu,
uzyskiwaty jednocze$nie nizsze wyniki w tendencji do posiadania cech
okre$lanych przez neurotyzm (r=-0,339) (korelacja ujemna); d) gdy
uczestnicy badania wykazywali umiarkowanie wyzsza preferencje dla mu-
zyki heavy-metal i country, ujawniali tez nizsze wyniki dla cech wymiaru
ugodowos¢ (r =-0,389) (korelacja ujemna); e) gdy osoby z depresja miaty
umiarkowanie wyzsze preferencje dla muzyki filmowej (soundtracks), wy-
kazywaty wyzsze wyniki w ugodowosci (r=0,313) (dodatnia korelacja);
f) stuchacze z depresja majac Srednio wyzsza preferencje dla muzyki ztozZo-
nej i refleksyjnej oraz intensywnej i buntowniczej, uzyskuja nizsze wyniki
w neurotyzmie (-0,337) i ugodowosci (r = -0,289); g) gdy uczestnicy badania
wykazywali wyzszg preferencje dla muzyki religijnej, uzyskiwali réwniez
wyzsze wyniki dla cech wymiaru ekstrawersja’ (r = 0,453) (korelacja dodat-
nia) oraz gdy wykazywali wyzsza preferencje dla muzyki tanecznej (dance),
otrzymywali nizsze wyniki w ekstrawersji (r = -0,400). Badania sugeruja, Ze
ekstrawersja ma zwigzek z preferencjami dla muzyki o zabarwieniu emo-
cjonalnym (Payne, 1980), a towarzyskos$¢ - jej komponent; wigze sie z pre-
ferencja dla muzyki pop (Brown, 2012). Osoby o cechach ekstrawersji
wybieraja raczej stymulujaca muzyke o prostej strukturze, tatwa w odbio-
rze, muzyke programowq (Burt 1939), muzyke energetycznq i rytmiczng
oraz optymistyczng (pogodng) i konwencjonalng (Rentfrow i Gosling, 2003).

6 Sumiennos¢ - to tendencja cztowieka do dziatania zorientowanego na cel i faczy sie z pozio-
mem zorganizowania, motywacji i wytrwatosci. Wysoka sumienno$¢ zazwyczaj oznacza silna
wole osiggnie¢ oraz motywacje do dziatania i wytrwato$¢ w dazeniu i osiaganiu wiasnych
celéw. Sumiennos$¢ zazwyczaj jest zwigzana ze skrupulatnoscia, obowiazkowoscig, rozwaz-
noscia i rzetelnoscia, ale takze z pracoholizmem, sktonnoscig do utrzymywania porzadku i per-
fekcjonizmem. Niska sumienno$¢ oznacza niewielkie sprecyzowanie celow zyciowych, niskg
skrupulatno$¢ i motywacje osiaggnie¢; hedonizm, impulsywno$¢ w podejmowaniu decyzji,
a takze spontaniczno$¢ w dziataniu (Zawadzki i in. 2007, s. 78-79).

7 Ekstrawersja - to zestaw cech osobowosci, decydujacych o jakosci i intensywnosci relacji
miedzyludzkich, okreslajaca nastawienie osoby do innych ludzi, méwiaca o energii zZyciowej,
zapotrzebowaniu na dziatanie i aktywnym poszukiwaniu wrazen. Wysoka ekstrawersja zazwy-
czaj oznacza serdeczno$¢ i przyjacielsko$¢, aktywnos$¢ i optymizm, towarzysko$¢ i roz-
mowno$¢, sktonnos¢ do zabawy, poszukiwanie bodzcéw i stymulacji. Niska ekstrawersja (in-
trowersja) oznacza rezerwe w spotecznych kontaktach z innymi ludzmi, nieSmiato$¢, brak
optymizmu czy preferencje do przebywania w samotnosci (Zawadzki i in. 2007, s. 72-73).



Zwiazek osobowos$ci w wymiarze ekstrawersji ze stereotypem fanéw muzy-
ki religijnej stanowi temat znany badaczom (Eysenck, 1998). Wykazuje sie
pozytywny zwigzek ekstrawersji z preferencjami dla muzyki okreslajacej
zespot atrybutdw, tj. operujgcej rytmicznoscia i potencjatem energii, zawie-
rajacej przekaz optymistyczny i konwencjonalizm oraz partie wokalne
(Rentfrow i Gosling, 2003). Wyniki analizy w schemacie korelacyjnym
w grupie os6b z depresja i zdrowych przedstawiajg ponizsze tabele.

Tabela 1.

Analiza korelacji preferencji dla gatunku muzyki z osobowoscig
w grupie klinicznej

Wymiar osobowosci

Gatunek muzyczny (STOMP) (TIP) Wskaznik p
2 - Blues Sumiennos¢ -0,371
2 - Blues Ekstrawersja -0,400
8 - Religious Ekstrawersja 0,453
2 - Blues Ugodowos¢ -0,282
3 - Country Ugodowos¢ -0,389
10 -Jazz Neurotyzm -0,339
14 - Soundtracks/ Theme songs Ugodowos¢ 0,313

Zrédto: opracowanie wiasne
Tabela 2.

Analiza korelacji wymiaru preferencji muzycznych z osobowoscig
w grupie klinicznej

Wymiar preferencji muzycznych Wymiar osobowosci P
(STOMP) (TIPT) Wskaznik p
Muzyka ztozona i refleksyjna Neurotyzm -0,337
Muzyka intensywna i buntownicza Ugodowos¢ -0,283

Zrédto: opracowanie wiasne



Tabela 3.

Analiza korelacji preferencji dla gatunku muzyki z osobowoscig
w grupie kontrolnej

Wymiar osobowosci

Gatunek muzyczny (STOMP) (TIPI) Wskaznik p
2 - Blues Ekstrawersja -0,377
4 - Dance/Electronica Ugodowos¢ 0,440
5 - Folk Ugodowos¢ 0,342
7 - Soul/Funk Ugodowos¢ 0,516
9 - Alternative Ugodowos¢ 0,390
12 - Pop Ugodowos¢ 0,333
14 - Soundtracks/Theme songs Neurotyzm 0,307
14 - Soundtracks/Theme songs Sumiennos¢ 0,312
14 - Soundtracks/Theme songs Ugodowos¢ 0,346
Tabela 4.

Analiza korelacji wymiaru preferencji muzycznych z osobowoscig
w grupie kontrolnej

Wymiar pre(fg;e(;xl&]llj ]muzycznych WymlaE rl?lspolt])owosa Wakaznik p
Muzyka intensywna i buntownicza Ugodowos¢ 0,363
Muzyka intensywna i buntownicza Otwartos¢ -0,304
Muzyka optymistyczna i konwencjonalna Ugodowos¢ 0,447
Muzyka energiczna i rytmiczna Ugodowos¢ 0,561

Zrédto: opracowanie wiasne

U oséb zdrowych:

a) przy wyzszej preferencji dla muzyki country i elektronicznej wykazywano
nizsze wyniki w skali Regeneracja (r =-0,379) (korelacja ujemna) - tj. stra-
tegii regulacji nastroju, w ktérej muzyka jest sposobem na odzyskanie zy-
ciowej energii, zapewnia relaksacje i regeneracje, generuje proces
samouzdrawiania; H4) b) przy wyzszej preferencji dla muzyki klasycznej,
wykazywano wyzsze wyniki w skali Roztadowanie (r=0,324) (korelacja
dodatnia) - tj. strategii regulacji nastroju, w ktérej muzyka uwalnia emocje
(gniew, smutek, depresyjnos$¢) (Hunter i in., 2011), a synchronizujac sie
z nastrojem - przynosi oczyszczenie (katharsis). Badania pokazuja, ze mu-
zyka pomaga odreagowac negatywne emocje w sposéb symboliczny przez
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pobudzenie bodzcami stuchowymi (Little i Zuckerman 1986). W badaniu
0s6b z depresja i lekiem uznano, ze roztadowywanie emocji podczas stucha-
nia muzyki jest nieprzystosowawcze (u mezczyzn aktywno$¢ mdzgu sie
wtedy zmniejsza), bowiem zamiast poprawia¢ samopoczucie, zwieksza ne-
gatywne uczucia i ruminacje (Carlson i in., 2015). Zastanowieniu badaczy
podlega zagadnienie faczenia nastroju z osobowoscig, ktére wywotuje wat-
pliwos$¢ o sens tego, czy muzyczne preferencje powinny dawac¢ wglad w to,
jaka dana osoba jest (Chamorro-Premuzic i Furnham, 2007); c) przy wyzszej
preferencji dla muzyki rap i hip-hop, uzyskiwano nizsze wyniki w skali Prze-
pracowanie uczué¢ (r=-0,312) (korelacja ujemna) - to strategia regulacji
nastroju, w ktérej muzyka sprzyja refleksji; d) przy wyzszych wynikach
preferencji dla stereotypu fanéw muzyki: country, religijnej, pop i piesni
tematycznych (soundtrack), uzyskiwano wyzsze wyniki dla cech w wymiarze
ugodowosé® (r=0,447) (korelacja dodatnia); e) stuchacze zdrowi, majac
silnie wyzsza preferencje dla muzyki energicznej i rytmicznej, otrzymuja
wyzsze wyniki w ugodowosci (r = 0,561). Ugodowos¢ okre$la wymiar oso-
bowosci, ktory jest tgczony ze zdolnoscia do zachowan prospotecznych
i relacji interpersonalnych. Gust muzyczny jest potencjalnie odbiciem prefe-
rencji dla stereotypu stuchaczy muzyki, ale odzwierciedla tez wglad w istote
tego, kim jest osoba (North, 2010). Zaznacza sie przy tym, ze gdyby bra¢ pod
uwage wiek, pte¢, narodowo$¢ i klase spoteczng danej osoby, czyli to, co nie
jest typem osobowosci - mozna prawdopodobnie przewidzie¢ tylko 30%
muzycznych preferencji (Chamorro-Premuzic i Furnham, 2007). H5) Wynik
badania wskazuje na umiarkowany zwiazek muzyki: country, religijnej, pop
i soundtracks z wymiarem ugodowos¢; e) przy wyzszym poziomie preferen-
cji dla muzyki: rock, alternatywnej i heavy metal, wykazywano nizsze wyniki
dla wymiaru otwartos¢ na doswiadczenie (r =-0,304) (korelacja ujemna).
Badania sugerujg, ze otwarto$¢ poznawcza na do$wiadczanie nowego jest
zwigzana z preferencja dla muzyki o charakterze intensywnym i buntowni-
czym, ktora reprezentujg gatunki muzyczne typu: heavy metal, rock, alter-
natywny rock (Rentfrow, Gosling, 2003). Wykazano oprocz tego, ze prefero-
wanie muzyki o intensywnym wymiarze (punk, heavy metal, hard rock)
koreluje ze stylem poznawczym, okreslanym jako empatyczne nastawienie
(bias towards empathizing) i zawiera aspekty pozytywnej warto$ciowosci
(Greenberg i in. 2015). Z opisywanego badania wynika jednak, Ze relacja
miedzy otwarto$cig na nowe doznania a wspomnianym gatunkami muzyki
jest umiarkowana, lecz odwrotna.

8 Ugodowos¢ - to sklonnos$¢ do pozytywnego vs negatywnego nastawienia do innych ludzi,
zwigzang z altruizmem vs antagonizmem. Jest zwigzana z takimi charakterystykami jak wraz-
liwos$¢ vs obojetno$¢ na sprawy innych, zaufanie vs brak zaufania czy nastawienie kooperacyj-
ne vs rywalizacyjne. Wysoka ugodowos$¢ zazwyczaj oznacza sympatyczno$¢, sktonnos¢ do
udzielania pomocy, prostolinijno$¢, prostodusznos¢, szczero$¢, potulnos¢ i tago-dno$é, skrom-
no$¢ i uczuciowo$¢ w stosunku do innych. Niska ugodowos$¢ oznacza egocen-tryzm, nastawie-
nie rywalizacyjne, agresywno$¢ i dystans w kontaktach z innymi (Zawadzki i in. 2007, s. 76-77).
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W grupie kobieft:

a) gdy kobiety wykazywaty wyzsza preferencje dla stereotypu muzyki: coun-
try, religijnej, pop i piesni tematycznych (soundtrack), wykazywaly wyzsze
wyniki dla cech wymiaru neurotyzm?® (r = 0,304) (korelacja dodatnia). Po-
twierdzono oczekiwanie, ze kobiety z neurotyzmem beda preferowaty mu-
zyke filmowa, country, pop i religijna. Neurotyzm okre$la wyraz tendencji do
przystosowania emocjonalnego, ale tez wyraza poziom niestabilno$ci emo-
cjonalnej i przekonania, Ze Srodowisko niepokoi. Uznawany jest za czynnik
ryzyka wystgpienia zaburzen nastroju (Hayes i Joseph 2003). Badanie prefe-
rencji dla muzyki pop pokazuje, Ze jest ona formg przewidywania nizszego
poziomu depresji u dziewczat w adolescencji. Tworzone piosenki i ich tekst
komunikuja pozytywny przekaz. Z kolei preferencje dla muzyki heavy metal
pozwalaja przewidywaé poziom depresji u dorastajgcych dziewczat, gdyz
stanowi ona raczej negatywny przekaz (np. $Smier¢, rozpacz, depresja) (Mi-
randa i Claes, 2007). Wyniki innych badan zaprzeczajg jednak, aby zwigzek
stuchania muzyki pop ze zmniejszonym poziomem depresji miat miejsce
(Martin i in. 1993). W kolejnych badaniach wykazano, Ze regulacja emocjo-
nalna jest bardziej zorientowana na stuchanie muzyki u dorastajacych
dziewczynek niz u chtopcéw (North i Hagreaves 2000). Potencjalny wplyw
soundtracks muzyki filmowej odnosi sie do ich tekstu, ktory jest wyrazem
radzenia sobie z przeciwnos$ciami zycia. Potencjalne oddziatywanie muzycz-
nych charakterystyk, zawartych w piosenkach powinno zosta¢ poddane
empirycznej weryfikacji; b) gdy kobiety wykazywaly w badaniu wyzsza
preferencje dla muzyki: klasycznej, blues’a, folku i jazzu, otrzymywaly nizsze
wyniki dla wymiaru sumiennosé (r = -0,316) (korelacja ujemna); c) gdy ko-
biety wykazywaly w badaniu wyzsza preferencje dla muzyki country, prze-
jawiaty nizsze wyniki dla skali Przepracowanie uczu¢ (r =-0,325) (korelacja
ujemna); d) kobiety z depresja przy nizszych wynikach dla cechy ekstrawer-
sji wykazywaty wiekszg preferencje dla muzyki blues (r = -0,413), za$ kobie-
ty zdrowe - przy nizszych wynikach dla cechy otwartosci wykazywaty
wieksza preferencje dla rocka (r = -0,414) (korelacje ujemne).

U mezczyzn:

a) przy wynikach wykazujacych wyzsze preferencje dla stereotypu muzyki
rock, badani mezczyzni uzyskiwali wyzsze wyniki w skali Roztadowanie
(r=0,312) (korelacja dodatnia) - gdzie muzyka stanowi forme uwolnienia
negatywnych emocji (np. gniew, smutek) i redukowania ruminacji - natret-
nie nawracajacych mysli, ktére nie przyczyniajg sie do analizy sytuacji. Pre-

9 Stabilnos¢ emocjonalna (vs neurotycznosc) - to podatno$¢ na odczuwanie ujemnych emocji (np.
niezadowolenie, poczucie winy, strach, gniew). Wysoka stabilno$¢ emocjonalna (niska neuro-
tyczno$¢) zazwyczaj oznacza emocjonalne przystosowanie, zdolno$¢ do zmagania sie ze stre-
sem bez do$wiadczania napie¢, rozdraznienia, obaw. Wysoka neurotyczno$¢ oznacza mniejsza
zdolno$¢ do kontrolowania swoich popedéw oraz zmagania sie ze stresem, sktonno$¢ do za-
martwiania sie, wstydliwo$¢ oraz poczucie zmieszania w obecno$ci innych, reakcje nacecho-
wane lekiem i napieciem (Zawadzki i in. 2007, s. 70-71).
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ferujgc muzyke zblizona do witasnego nastroju (smutny, gniewny), prébuje
sie uzyska¢ zmniejszenie napiecia emocjonalnego i katharsis przez roztado-
wanie silnych przezy¢ w wyniku gtebokiego przezycia. Analiza wynikéw
potwierdza, iZ mezczyzni preferujacy rock sa bardziej sktonni do regulowa-
nia wiasnego nastroju przez roztadowanie emocji o ujemnej walencji.
Jednak inne badania mezZczyzn i kobiet z depresja subkliniczng wskazujg, Ze
stuchanie muzyki agresywnej w celu roztadowania ujemnych emocji jest
nieadaptacyjne - sprzyja tendencjom ruminacyjnym (Carlson i in. 2015),
izolacji spotecznej i niezdolnosci do poprawy nastroju (McFerran i Saarikal-
lio 2013); b) gdy mezczyZzni wykazywali wyzsza preferencje dla muzyki:
funk (r =-0,32), elektronicznej, rap i hip-hop (r =-0,391) (korelacje ujemne),
otrzymywali nizsze wyniki w skali Rozrywka (tj. strategii, gdzie muzyka
zapewnia dobry nastréj; c) gdy mezczyzni wykazywali wyzsze preferencje
dla muzyki funk, uzyskiwali jednocze$nie nizsze wyniki w skali regulacji
nastroju muzyka, okre$lang jako Oderwanie sie (od przykrych i niepokoja-
cych mysli) (r=-0,381) (korelacja ujemna); d) gdy mezczyzni wykazywali
wyzsze preferencje dla muzyki: klasycznej (r = -0,344) oraz muzyki country,
religijnej, pop i soundtracks (r =-0,359), uzyskiwali nizsze wyniki w skali
Regeneracja (korelacje ujemne); e) gdy u mezczyzn uzyskiwano wyzsze
wskazniki dla wymiaru sumiennos¢ (r =-0,389) i ekstrawersja (r =-0,395),
towarzyszyly temu nizsze rezultaty w przewartosciowaniu uczué (kKorelacje
ujemne). Wyniki badan wskazuja, ze ekstrawertycy uzywaja muzyki w celu
zwiekszenia pobudzenia (Yerkes i Dodson, 1908) podczas monotonnych
zadan. Inne badania ukazujg, Ze muzyka stuchana w tle bardziej u intrower-
tykdw niz u ekstrawertykow zwieksza ingerencje w procesy poznawcze
(Furnham i Strbac 2002). Sumienno$¢ moze odwrotnie korelowaé¢ z mozli-
woscig wykorzystania muzyki do regulacji emocjonalnej, a takze bardziej
stuzy¢ postugiwaniu sie muzyka w sposéb racjonalny (Chamorro-Premuzic
i Furnham, 2007); f) gdy mezczyzni uzyskiwali wyzsze wskazniki dla
cech wymiaru ekstrawersja, wykazywali nizsze preferencje dla muzyki pop
(r=-0,353) (korelacja ujemna); g) gdy mezczyzni uzyskiwali wyzsze wskaz-
niki dla cech wymiaru otwartosé na doswiadczenie, otrzymywali niZsze pre-
ferencje dla muzyki rock alternatywny (r = -0,313).

Cata préba empiryczna:

a) przy nizszych wynikach dla skali otwartos¢ na doswiadczeniel%, wykazata
wieksza preferencje dla muzyki klasycznej: w grupie kobiet (r=-0,55),
w grupie mezczyzn (r = -0,668); Badania sugeruja, Ze otwarto$¢ na doswiad-

10 Otwarto$¢ na doswiadczenie - to tendencja do poszukiwania i pozytywnego warto$ciowania
nowych doswiadczen zyciowych, tolerancja wobec nowosci i ciekawo$¢ poznawcza. Wysoka
otwarto$¢ na do$wiadczenie zazwyczaj oznacza ciekawo$¢, kreatywnos$¢, wyobraznie, niekon-
wencjonalno$¢, niezaleznos¢ w sgdach. Niska otwarto$¢ na doswiadczenie oznacza konwencjo-
nalno$¢, konserwatywnos$¢, wyznawanie tradycyjnych warto$ci, pragmatyczne zainteresowania
i preferencje wzgledem uznanych spotecznie sposobéw dziatania (Zawadzki i in. 2007, s. 74-
75).
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czenie koreluje dodatnio z preferencjami dla elitarnych kategorii muzyki
klasycznej lub jazzu oraz z gatunkami muzyki, okreslanej jako buntownicza
i intensywna (np. rock) (Brown 2012; Langmeyer i in. 2012); b) przy wyz-
szych wynikach dla ugodowosci, wykazywata wyzsza preferencje dla sound-
track (r=0,339) (korelacja dodatnia). Ujawniono odwrotne tendencje
zalezno$ci miedzy grupa depresji i kontrolna dla nastepujacych cech: a) dla
zwigzku miedzy ugodowosciq a preferencja muzyki rock alternatywny,
rock i heavy metal, osoby z depresja wykazywaly zalezno$¢ odwrotng
(r=-0,283), a osoby zdrowe - zalezno$¢ dodatnig (r = 0,363); c) dla zwigzku
ugodowosci z preferencja muzyki funk, osoby z depresjg wykazywaty za-
lezno$¢ odwrotng (r=-0,318), a z grupy kontrolnej - zalezno$¢ dodatnig
(r=0,467).

Konkluzja

Zagadnienie preferencji muzycznych w kontekscie cech osobowych i regula-
¢ji nastroju z udziatem muzyki jest wieloaspektowe. Podsumowania, doty-
czace analiz preferencji dla odmiennych gatunkéw muzyki i taczenie ich
w relacje z wymiarami osobowo$ci oraz regulacji nastroju z udziatem muzy-
ki sa zréznicowane. Jako podsumowanie, mozna przyja¢ nastepujace propo-
zycje wnioskow:

1. W modelu receptywnym muzykoterapii, preferencje muzyczne sg istotne
dla stosowania strategii terapeutycznej, ktéra uwzglednia regulacje nastroju
muzyka. 2. Struktura preferencji muzycznych i wymiaréw osobowych
w grupach badanych jest zréznicowana. 3. Powstaja specyficzne, czynniko-
we uklady jakoSciowe preferencji muzycznych pod wzgledem regulacji na-
stroju i cech osobowos$ci, ktére roéznig grupy badane na poziomie
umiarkowanej tendencji: a) Osoby z depresjq (sumienne) cze$ciej reguluja
swoj nastréj muzyka, ktéra odrywa je od negatywnych emocji i uczu¢,
o cechach neurotyzmu - rzadziej preferuja muzyke ztozong i refleksyjna
i muzyke alternatywng. Osoby z ugodowos$cig rzadziej preferuja muzyke
religijng i heavy metal, z ekstrawersja - czesciej preferujg muzyke religijna.
Osoby z otwarto$ciag rzadziej preferuja muzyke intensywng i zbuntowana.
b) Osoby zdrowe (z neurotyzmem) czesciej reguluja swdj nastréj muzyka,
ktdra przynosi im poczucie oderwania od negatywnych emociji i regeneruje,
relaksuje i daje energie. Osoby z ugodowoscig rzadziej preferuja muzyke
pop, czeSciej muzyke energiczng i rytmiczng, optymistyczng i konwencjo-
nalng, osoby z otwartoscia - rzadziej preferuja muzyke intensywna i zbun-
towang. Kobiety z neurotyzmem, czesciej preferujg muzyke optymistyczng
i konwencjonalng, a z sumienno$ciag - rzadziej preferuja muzyke ztozong
i refleksyjng. MezZczyZni z ekstrawersjg lub sumiennoscia rzadziej zmieniaja
nastréj muzyka przewartosciowujaca uczucia. Preferencji dla muzyki rock
u mezczyzn towarzyszy rosngca tendencja do uzywania muzyki w celu roz-
tadowania negatywnych emocji i mysli, co uznawane jest za regulacje emo-
cjonalng nieadaptacyjna.



Podsumowujac, przeprowadzone badanie wskazuje, iz wystepuje
pewne zréznicowanie preferencji muzycznych i cech osobowych wzgledem
stosowania strategii, regulujgcych nastréj z udziatem muzyki. Uwzgledniajac
ograniczenia, zwigzane z badaniami preferencji muzycznych (tj. precyzja
definiowania gatunkéw muzycznych; réznice w rodzaju i liczbie gatunkéw
podlegajacych badaniom, utrudniajgce poréwnywanie wynikéw (Colley,
2008; Desling i in. 2008); postrzeganie gatunkéw muzyki jako stereotypédw
spotecznych (Rentfrow i Gosling, 2007) - trudno jednoznacznie przyja¢, iz sa
one wylacznie odzwierciedleniem wewnetrznych ludzkich wtasciwosci.
Mimo to, ich wartos¢ w dochodzeniu do zdrowia i odchodzeniu od stanu
choroby (w kontekscie adaptacyjnos$ci/nieadaptacyjnosci sposobu zmiany
nastroju podczas receptywnych oddziatywan muzykoterapii) jest podsta-
wowg problematyka, ktdérej potrzebne sg badawcza uwaga i perspektywa.
Podejmowane zagadnienie wymaga dalszych empirycznych badan i weryfi-
kacji pod katem wykorzystania ich w dziedzinie muzykoterapii receptywne;j.
Kontynuowanie badan w obszarze preferencji muzycznych, bedacych dome-
ng psychologii muzyki - pozwala zrozumie¢ informacje pochodzace z daze-
nia do identyfikacji tego, co w cztowieku jest indywidualne i/lub spoteczne.
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Streszczenie

IWIAZEK OSOBOWOSCI | PREFERENCJI MUZYCZNYCH Z REGULACJA
NASTROJU W PRAKTYCE MUZYKOTERAPII

Tworzenie technik receptywnych i korzystanie z nich w muzykoterapii nie
istnieje w oderwaniu od osoby i jej relacji z muzyka. Uwzgledniajac paralele
zjawisk muzycznych i psychicznych (Cattell., McMichel 1960) oraz zjawisko
komunikatywnos$ci muzyki w obrebie gatunkéw (Watt RJ. i Ash 1997) pod
katem receptywnej praktyki muzykoterapii, poszukuje sie informacji opisu-
jacych catoksztalt podmiotu i wtasciwosci opisujace muzyke. Gtéwnym za-
gadnieniem, wyznaczajacym kierunek badan byto pytanie o zwigzek miedzy
strukturg osobowos$ci w modelu Wielkiej Pigtki i preferencjami dla gatunku
muzyki w modelu preferencji muzycznych, a sposobami regulacji nastroju
z udziatem muzyki. W badaniu braty udziat osoby z rozpoznaniem depresji
(N=50) i osoby zdrowe (N=42), ktére znajdowaty sie w sytuacji stuchania
muzyki podczas sesji muzykoterapii. Uczestnicy quasi-eksperymentu doko-
nywaty samoopisu cech osobowych i preferowanych gatunkéw muzycznych,
przy uzyciu polskiej adaptacji kwestionariusza Ten Item Personality Invento-
ry (TIPI) (Rentfrow i Gosling 2003), czyli Krétkiego Inwentarza Osobowosci
TIPI-PL (2014) oraz Short Test of Music Preferences (STOMP) (Rentfrow,
Gosling i Swann 2003). Badani wypelniali réwniez polska adaptacje (Gu-
gnowska 2014) kwestionariusza Music in Mood Regulation (MMR) (Saarikal-
lio i Erkkilla 2007).

Stowa kluczowe:
osobowos¢, preferencje muzyczne, regulacja nastroju, muzykoterapia, psy-
chologia muzyki

Summary

THE RELATIONSHIP OF PERSONALITY AND MUSIC PREFERENCES
OF MUSICAL EXPERIENCE AND MOOD REGULATION
IN THE PRACTICE OF MUSIC THERAPY

Create receptive techniques and use them in music therapy does not exist in
isolation from the person and his relationship with music. Taking into
account the parallel musical phenomena of mental and communicative
music phenomenon within species for receptive music therapy practice,
looking up information describing the whole of the subject and the pro-
perties that describe the music. The main issue, determining the direction of
the research was the question of the relationship between the structure
of personality in the Big Five model and preference for the genre in the
model musical preferences, and methods to control the mood with the
participation of music. In these trials the people diagnosed with depression
(N=50) and healthy subjects (N= 42) that were in the situation of listening
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to music during music therapy sessions. Participants quasi-experiment
engaged in self-report personal characteristics and preferred music genres,
using a Polish adaptation of the questionnaire This Item Personality
Inventory (TIPI) (Rentfrow and Gosling, 2003), or the Short Inventory
Personality TIPI-E (2014) and the Short Test of Music Preferences (STOMP)
(Rentfrow, Gosling and Swann, 2003). The subjects also completed a Polish
adaptation (Gugnowska, 2014) questionnaire Mood Music in Regulation
(MMR) (Saarikallio and Erkkilla, 2007).

Keywords:
personality, musical preferences, mood regulation, music therapy, psycho-
logy of music
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NIEPEXNOSPRAWNOSC
W BRYTY JSKICH DOMACH SPOKOJNEJ STAROSCI
7 PERSPEKTYWY REZYDENTOW | OPIEKUNOW

Wprowadzenie

Opieka nad starszymi osobami w Wielkiej Brytanii ma wiele réznych form:
oprocz instytucji, zaangazowani sg w nig takze cztonkowie rodzin czy sasie-
dzi, organizuje sie grupy wsparcia (Phillips 2009, s. 16), aktywnie dziataja
organizacje trzeciego sektora i wolontariusze. Réznorodnos$¢ Srodkéw
i strategii dzialania sprawia, Ze fizyczna i emocjonalna praca, ktéra lezy
u podstaw opieki, staje sie rodzajem kapitatu spotecznego budowanego na
empatii, odpowiedzialnosci oraz wiedzy i umiejetnosciach. Ow kapitat
wplywa na konstruowane w ramach poszczegdélnych organizacji zajmuja-
cych sie opieka swoistych przestrzeni troski, okreslonych formalnie przez
np.: kodeks pracownikéw, zasady implementowane na treningach i w mate-
riatach szkoleniowych, wreszcie przez planowanie samej przestrzeni (hasta
motywacyjne, wystrdj pomieszczen, zajecia). Brytyjskie domy opieki to fe-
nomen spoteczno-kulturowy, a ich funkcjonowanie warunkuje pozytywne
nastawienie spoteczne (Sznajder 2016, s. 152). Postrzegane s3 jako natural-
ne przejscie ze stanu pelnej senioralnej niezalezno$ci w niedoteznienie
i wielochorobowo$¢ az do stanu wymagajgcego opieki u kresu zycia. Mozna
w nich zaobserwowac zr6znicowane formy niesprawnosci, niesamodzielno-
$ci i niepelnosprawnosci, ktére wptywajg na zycie rezydentéw oraz stawiajg
wymagania wzgledem pracownikéw. Artykul prezentuje refleksje nad nie-
pelnosprawnoscia jako realnym doswiadczeniem oséb starszych i zajmuja-
cych sie nimi opiekunéw w domach spokojnej starosci w jednej z dzielnic
Londynu. Artykul ma warto$¢ dokumentacyjna: rejestruje zaobserwowane
przyktady niepelnosprawnosci fizycznej i psychicznej z perspektywy bada-
cza z Europy Srodkowo-Wschodniej w kontekscie przestrzeni starosci kon-
struowanej przez do$wiadczenia angloamerykanskie.



Rezydencii opiekunowie z perspektywy etnograficznej

U podstaw przyjetej w artykule praktyki badawczej lezy etnografia zaanga-
zowana, okreslana przez badaczy jako podréz w terazniejszosci, odbywajaca
sie w konkretnym czasie i przestrzeni (Hastrup 1995, s. 9), ktérag w tym
przypadku jest aktywny udziat w rutynie kolejnych dni, tygodni i miesiecy
domu opieki. Badacze podkreslajg, ze codzienne do$wiadczenia zyciowe
0s6b z niepetnosprawnoscig byty czesto pomijane na rzecz analiz czysto
strukturalnych (Paterson 2001, s. 85). Etnografie zaangazowang, u ktorej
podtoza leza doswiadczenia autoetnograficzne, mozna tgczyé z emocjonalng
odpowiedzig na zjawiska, zachowania, stowa obserwowane i zastyszane
w badanej przestrzeni. Laczenie tego, co osobiste z tym, co kulturowe, spo-
teczne, polityczne umozliwia sposéb pisania (Davis i Ellis 2008, s. 284),
pokazujacy wielorakie interpretacje, doSwiadczenia i glosy wytaniajace sie
z badanej kultury. Opis etnograficzny jest ponadto nieustannym poréwna-
niem - ttumaczy sposoby Zycia i my$lenia innych przez odniesienie do nas
samych jako badaczy (Gay y Blasco i Wardle 2007, s. 20). Czerpiac dane do
niniejszego artykutu, bazuje tu na wiedzy ,ukrytej”, ktérej Zrédtem sg ludzie
pracujacy w tej samej branzy wiele lat, czesto bez szczegdlnej wiedzy teore-
tycznej w danym zakresie. Rutynowo$¢ sprawowanych obowigzkéw oraz
wieloletnie zaangazowanie i do§wiadczenie sprawiajg, Ze staja sie oni mi-
strzami w swoim fachu oraz posiadaja cenng wiedze praktyczng, potaczong
z uksztattowana warunkami pracy osobowos$cia opiekuna - charaktery-
styczng dla tego zawodu - i umiejetnoscig reagowania w trudnych emocjo-
nalnie sytuacjach, ktére nieodtgcznie wiaza sie z utratg sprawnosci, choroba
i odejSciem rezydenta. Kompleksowos$¢ czynnosci sprawowanych w opiece
ksztattuje pracownikéw tak samo jak i wzajemne relacje w pracy czy tez
z rezydentami. Niesprawnos¢, niesamodzielno$¢, niepelnosprawnos¢ rezy-
dentdw sa postrzegane jako naturalne, a opiekun na pierwszym miejscu
powinien stawia¢ dobro rezydenta: naczelnym celem jest podtrzymanie go
jak najdtuzej w stanie chocby wzglednej niezaleznosci, mobilnos$ci, samo-
dzielnosci, jesli nie w wiekszos$ci, to w kilku podstawowych czynnosSciach
zyciowych. Etnograf znajdujacy sie w przestrzeni zamknietej, jaka jest dom
spokojnej starosci, oddaje gtos tym, ktérych inaczej trudno bytoby ustyszec.

Starzenie sie i niepetnosprawnosc w kontekscie
standardow opieki

Przewlekte procesy chorobowe, ktore towarzysza trwajacemu zwykle kil-
kadziesiat lat procesowi starzenia sie, prowadza do niepetnosprawnosci
(Kamusinska i Stopiecka 2012, s. 222), stad tez w wieku starszym niepetno-
sprawnos¢ jest czesto postrzegana jako ,nieuchronne wydarzenie zyciowe”
(Barnes i Mercer 2008, s. 79). W mysleniu potocznym zapoczatkowuje ona
procesy zwigzane z odchodzeniem i prowadzi do $mierci. Tymczasem przy-
ktady z zycia codziennego obserwowane w domach spokojnej starosci
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pokazuja, Ze réwniez w wieku senioralnym istnieje mozliwo$¢ regeneracji
organizmu (tab. 2).

Przyczyny niepetnosprawnosci w wieku starszym to m.in.: uszko-
dzenia i choroby narzadéw ruchu, wzroku, stuchu; schorzenia uktadu kra-
zenia, neurologiczne, psychiczne; uposledzenie umystowe (Przybytka 2013,
s. 184). Gutowska (2015, s. 13-18) z pojeciem niepetnosprawnosci rozumia-
nej jako wielowymiarowe zjawisko wzajemnych relacji miedzy czynnikami
zdrowotnymi (choroby, urazy, zaburzenia), sSrodowiskowymi (m.in. prawo,
polityka spoteczna, architektura) i jednostkowymi (m.in. wiek, pte¢, poziom
wyksztatcenia, cechy osobowosci) faczy dwa inne: niesprawnosé - utrate
sprawnosci lub nieprawidtowo$¢ w budowie czy funkcjonowaniu organi-
zmu pod wzgledem psychologicznym, psychofizycznym lub anatomicznym,
oraz niesamodzielnos¢ - niezdolno$ci do samodzielnego myslenia, dzialania
czy zaspokajania potrzeb biologicznych, a co za tym idzie, wykonywania
codziennych czynno$ci bez wsparcia ze strony oséb trzecich. Pojecie niepet-
nosprawnosci naktada zatem swdj zakres na dwa pozostate: niesprawnos¢
i niesamodzielno$¢. W dalszej czesci artykutu stosowac bede pojecie niepet-
nosprawnosci, rozrézniajac dwa jej aspekty: fizyczny i psychiczny. W prze-
strzeniach staros$ci pokona¢ niepelnosprawno$¢ fizyczng mozna z pomoca
urzadzen takich jak podno$nik (hoist), rama Zimmera, wézek inwalidzki czy
tez zwykta laska. Niepetnosprawnos$ci umystowej zapobiega¢ moga np. ¢wi-
czenia aktywizujgce umyst i ciato, warsztaty reminiscenscyjne czy uporzad-
kowanie przestrzeni pokoju. Swiadomo$¢ koniecznosci podtrzymania
sprawnosci fizycznej i umystowej seniora mozliwie jak najdtuzej przez do-
brze przeszkolonych i oddanych swojej pracy opiekunéw moze stac sie bar-
dzo skuteczna odpowiedzia na niepelnosprawno$¢ i zwigzane z nig
problemy dla jednostki i otoczenia. Wspotczesne trendy do automatyzacji
i robotyzacji przestrzeni troski sg obiecujace (Mikotajewska i Mikotajewski
2013, s. 109) i w przysztosci mozna oczekiwaé nowych rozwigzan, ktére
beda odpowiedzig dla niepetnosprawnosci fizycznej i umystowe;j.

Strategie dobrej opieki nad niepetnosprawnymi seniorami zaréwno
w opiece indywidualnej czy tez w domu spokojnej staro$ci winny by¢ oparte
o okreslone standardy (tab.1). Domy spokojnej starosci, w ktérych Srodowi-
sku prowadzone byly obserwacjel, zostaty ocenione przez Komisje ds. Oce-
ny Jakosci Opieki? jako dobre, biorac pod uwage aspekty takie jak bezpie-
czenstwo rezydentéw, efektywno$¢ pracy osrodka, sprawowang opieke

1 Kilkumiesieczna obserwacja etnograficzna prowadzona byta w 2016 r. w dwoch prywatnych
o$rodkach opieki (potudniowo-wschodnie przedmiescia Londynu), zorganizowanych wedle
standardéw brytyjskich (osrodek I) i amerykanskich (o$rodek II). Celem tego pilotazowego
projektu byto zbadanie Srodowiska opieki niepanstwowej, zorganizowanego wedle modelu
korporacji (zaréwno osrodek I, jak i I nalezag do miedzynarodowych sieci, liczgcych ponad 300
placéwek). Rozmowy z personelem i mieszkanicami doméw pozwolity takze na zebranie infor-
macji dotyczacych praktycznego radzenia sobie z chorobami i niepetnosprawnoscig rezyden-
toéw, ktére prezentuje niniejszy artykut.

2 Komisja reguluje prace doméw spokojnej starosci, szpitali, przychodni, klinik, np. dentystycz-
nych, dietetycznych, ds. planowania rodziny, o$rodkéw psychiatrycznych, agencji zatrudnia-
jacych pracownikéw indywidualnej opieki domowe;j.
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i reagowanie na potrzeby rezydentéw oraz zarzadzanie oSrodkiem (Care
Quality Commission 2017). Ponizsza tabela ilustruje zaobserwowane w ba-
danym s$rodowisku przyktady dobrych praktyk w odniesieniu do norm

formalnych.

Tabela 1.

Podstawowe zatozenia dobrej opieki opracowane na podstawie bazy
informacyjnej Komisji ds. Oceny Jakosci Opieki (Care Quality Commission)
i zinterpretowane w konteksScie zaobserwowanych przyktadéw

Standardy

Opieka skie-
rowana
na osobe

Person-centred
care

Godnos¢
i szacunek

Dignity and
respekt

Zgoda

Consent

Bezpieczen-
stwo

Safety

Definicja

Opieka, ktéra odpowiada na po-
trzeby i preferencje rezydenta.

Wszelkie dziatania w zakresie
opieki winny wynika¢ z godnosci
i szacunku do osoby.

Rezydent (lub osoba prawnie zan
odpowiedzialna) winna wyrazi¢
zgode na proponowane formy
opieki, nim zostang one zastoso-
wane w praktyce.

Opieka winna by¢ bezpieczna, bez
narazania rezydenta na uszkodze-
nie ciata lub szkody psychiczne. W
tym celu nalezy oceni¢ potencjalne
zagrozenia zwiazane z danym
rezydentem.

Przyktady pracy z rezydentem
niepeinosprawnym

Zapewnienie niepelnosprawnemu
ruchowo rezydentowi udzialu we
wspdlnych positkach (np. przeno-
szac go rano z i6zka za pomoca
podnosnika na wézek, po umyciu
iubraniu zawozac do jadalni,
zamiast serwowac $niadanie do
16zka).

Zapewnienie prywatnodci przez
zamykanie drzwi pokoju i zastania-
nie okien podczas ubierania czy
mycia rezydenta.

Réwne traktowanie rezydentéw na
wézkach, z rama Zimmera, z laska,
jak i poruszajgcych sie niezaleznie
przez zapewnienie im nieograni-
czonego dostepu do zajec i rozry-
wek w $wietlicy.

Rozmowa z nietrzymajacym moczu
rezydentem na temat koniecznosci
zatozenia w nocy pieluchomajtek,
ktore zapewnig komfort i spokojny
sen.

Teoretyczny i praktyczny trening
opiekunéw w zakresie korzystania
z urzadzen takich jak np. podno-
$nik, wodzek inwalidzki, wanna
z krzestem.
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Standardy

Ochrona
przed ztym
traktowaniem

Safeguarding
from abuse

Jedzenie
inapoje

Food and Drink

Pomieszczenia
isprzet

Premises and
Equipment

Reklamacje

Complaints

Dobre zarza-
dzanie o$rod-
kiem

Good gover-
nance

Definicja

Prewencja przed doswiadczeniem
przez rezydenta znajdujacego sie
pod opieka jakichkolwiek form
ztego traktowania, takich jak
zaniedbanie, upokarzanie, nieuza-
sadniona kontrola, ograniczanie
wolnosci.

Rezydent znajdujacy sie pod opie-
ka winien mie¢ zapewniona taka
ilo$¢ pozywienia, ktéra utrzymy-
wac go bedzie w dobrym zdrowiu.

Pomieszczenia winny by¢ czyste
i zadbane, dostosowane do potrzeb
rezydentéw. Urzadzenia stosowa-
ne w opiece muszg spetnia¢ stan-
dardy bezpieczenstwa i by¢ stoso-
wane zgodnie z przeznaczeniem.

Rezydent ma prawo do ztozenia
skargi na opiekunéw i $wiadczong
przez nich opieke. Ta skarga winna
by¢ udokumentowana na pisSmie,
nastepnie winny by¢ wszczete
przez menadzera okreslone czyn-
nosci wyjasniajace sprawe.

Dyrektor domu opieki zobowigza-
ny jest zaplanowac dziatania zmie-
rzajace do podnoszenia standar-
déw osrodka. Winien réwniez
wypracowac efektywne sposoby
sprawdzania jakosci i bezpieczen-
stwa sprawowanej opieki, ktore
zmierzaja do jej ciagtej poprawy
izmniejszenia ryzyka dla zdrowia,
bezpieczenstwa i dobrostanu.

Przyktady pracy z rezydentem
niepeinosprawnym

Zapewnienie komfortu psychiczne-
go osobie z choroba Alzheimera,
ktéra co wieczér krazy po Koryta-
rzu i zaglada do pokojéw innych
rezydentéw: dostarczenie indywi-
dualnych zaje¢ (np. przegladanie
albumu ze zdjeciami), racjonalna
organizacja czasu w stanach roz-
draznienia (np. wspélne porzad-
kowanie pokoju, prysznic).

Asystowanie przy jedzeniu oséb
sparalizowanych, niewidomych czy
z chorobg Parkinsona. Réznorod-
nos$¢ codziennych positkéw, moz-
liwo$¢ wyboru na przyktad sokow
na $niadanie, dan w menu, mozli-
wos$¢ zamoéwienia indywidualnych
potraw na zyczenie.

Codzienne czyszczenie przez osoby
sprzatajgce ubikacji niedowidzace-
go rezydenta, ktéry ma problemy
z trafieniem w otwor toalety pod-
czas zalatwiania sie.

Regularna kontrola stanu urzadzen
stuzacych do przemieszczania nie-
petnosprawnych ruchowo.

Dostepnos$¢ formularzy reklama-
cyjnych oraz skrzynek, do ktérych
mozna je ztozy¢.

Indywidualne konsultacje nieza-
leznego pracownika z rezydentami
na temat ich potrzeb i jakosci
sprawowanej opieki.

Comiesieczne spotkania rezyden-
téw z osobg zarzadzajgca placow-
ka, na ktérych moga przedstawi¢
swoje sugestie.

Umiejetno$¢ stworzenia przez dy-
rektora i jego pracownikéw odpo-
wiedniego $rodowiska, w ktérym
osoby mniej i bardziej sprawne
moga harmonijnie egzystowac.
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Standardy

Zesp6t prze-

Definicja

Pracownicy opieki musza mie¢ od-

Przyktady pracy z rezydentem
niepeinosprawnym

Kazdy nowy pracownik zobligo-

szkolonych powiednie kwalifikacje, winni by¢é wany jest do tygodniowego trenin-
i odpowie- kompetentni i do$wiadczeni, aby gu teoretycznego, ktéry dostarcza
dzialnych spetnia¢ standardy opieki, swiad- podstawowych informacji o opiece
pracownikéw czy¢ ustugi na wysokim poziomie. nad osobami starszymi z niepetno-
Staffing,/Fit Praco“\ivnicy musza otrzymz.ié .spra\,/v.noéciami. Treni:)g taki.ujmu—
and proper wszelkg pomoc w sprawowaniu  je Foznorodne a.spe.ty.zquane
staff dob.rze swej r911, wliczaja sie w to Zarow.no.z.BHP, ].ak 1op1ek.q sama
takze szkolenia oraz nadzdér. Re- w sobie, jej celami, znaczeniem dla
krutacja pracownikéw powinna niepeinosprawnych rezydentéw,
by¢ okre$lona za pomoca odpo- strategiami radzenia sobie w réz-
wiednich procedur, weryfikujgca nych sytuacjach.
ich dotychczasowa historie za- I .
trudniefl}ilaikartote?(q kryminealnq. Wdrazanie pracownika w etos
opieki charakterystyczny dla da-
nego domu staro$ci za pomoca
ulotek informacyjnych, biuletynéw,
trening6éw online.
Obowiazek Menadzer winien otwarcie przed- Niepelnosprawny rezydent musi
szczeros$ci stawi¢ rezydentowi zasady opieki zosta¢ poinformowany, czy jego
Duty w/oérodku. W przypadku proble- potrzeby spotkajfi sie z odpowie-
of candour méw ma obowigzek o tym poin- dzig, np. czy osrodek zatrudnia

Jawno$¢ oceny

Display of
ratings

formowa¢, ofiarowa¢ niezbedne
wsparcie, przeprosic.

Osrodek ma obowigzek umiesci¢
w widocznym miejscu ocene wy-
stawiong przez Komisje ds. Oceny
Jakosci Opieki. Informacja winna
by¢ takze dostepna na stronie
internetowej oraz w materiatach
prezentowanych klientom os$rodka.

wystarczajacg ilo§¢ opiekunéw,
ktérzy beda mogli podnie$¢ go
rano z t6zka za pomoca podnosni-
ka, pomdc przed $niadaniem w toa-
lecie bez konieczno$ci czekania 2-3
godziny.

Banner zewnetrzny na budynku
prezentujacy ocene, informacje na
tablicach ogloszen wewnatrz bu-
dynku.

Wtasciwie zorganizowana opieka osoby starszej pomaga przezwy-
ciezy¢ niepetnosprawnos¢, a w niektérych przypadkach prowadzi do reha-
bilitacji i poprawy stanu zdrowia (np. powrotu do niezaleznego poruszania
sie z ramg Zimmera po upadku ze ztamaniem biodra i protezoplastyka sta-
wu). Cechg szczegdblng tej opieki jest asystowanie w codziennych czynno-
$ciach przy jednoczesnym zachecaniu do niezalezno$ci. Innymi stowy, dobra
opieka to nie nadopiekunczo$c, ale raczej rehabilitacja zar6wno ciata i umy-
stu tak, by rezydent ponownie uwierzyt we wiasne sity. Holistyczne podej-
$cie pracownikéw domoéw spokojnej starosci do niepelnosprawnych
senioréw, tj. wsparcie rezydentéw w pokonywaniu barier zaréwno fizycz-
nych, jak i psychicznych zwigzanych z niepelnosprawnoscig nalezy ksztat-
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towac za pomoca kurséw i szkolen3. Placowki opiekunicze winny by¢ wypo-
sazone w sprzet umozliwiajacy aktywizowanie oséb niepelnosprawnych,
np. podnosnik, ktéry pozwoli na codzienne umieszczenie niepetnosprawne-
go ruchowo rezydenta w wdézku inwalidzkim, umozliwiajac mu funkcjono-
wanie w przestrzeni domu staro$ci i udziat w zajeciach, zamiast spedzania
dnia we wtasnym 16zku czy w obrebie pokoju w fotelu. Zasada ,Pozostan jak
najdtuzej mobilny i aktywny” to reguta wobec wszystkich, ktérej stosowanie
choéby i z pomocg laski, ramy Zimmera, wézka inwalidzkiego czy podnosni-
ka umozliwia 80-cio, 90-cio, a nawet 100-latkom aktywnq obecnos¢ w prze-
strzeni, reagowanie na ptynace z niej bodZce, relacje z innymi rezydentami,
zamiast powolnego i samotnego umierania w pokoju w t6zku.

Obserwacje w domach spokojnej starosci pokazuja réwniez specy-
fike relacji senior-rodzina, ktére czesto sa zaburzone z powodu niedosta-
tecznej informacji o $rodkach radzenia sobie z niepelnosprawnoscig
fizyczng i psychiczna osoby bliskiej oraz jej skutkami dla otoczenia. Sku-
teczne strategie radzenia sobie z dyskursem choroby i niepetnosprawnosci
dotycza wiec takze cztonkéw rodziny - opiekunéw oséb starszych. W prze-
ciwienstwie do os6b zajmujacych sie opieka zawodowo, cztonkowie rodziny
intuicyjnie pokonujgc kolejne szczeble wtajemniczenia w sposoby opieko-
wania sie swymi bliskimi czesto nie dostrzegaja pewnych rozwigzan, ktore
znacznie utatwityby codzienne funkcjonowanie osoby starszej lub organiza-
cje pracy samych opiekunéw przy takiej osobie. To prowadzi¢ moze do nie-
zadowolenia, przemeczenia, frustracji. Niewiele méwi sie o tym, ze osoba
starsza z niepelnosprawno$cia moze uwikta¢ w dyskurs swojej choroby
najblizszych cztonkéw rodziny, stawiajgc siebie i chorobe w centrum, wyko-
rzystujac niepetnosprawnos$¢ do skupienia na sobie uwagi, wzbudzania
lito$ci, manipulowania opiekujagcymi sie nig osobami*. Skuteczne strategie
psychologiczne, jak i organizacja pracy w oparciu o do$wiadczenia profesjo-
nalnych o$rodkéw pozwolityby na sprawowanie opieki na wysokim pozio-
mie przy jednoczesnym zachowaniu dystansu wobec choroby osoby, ktéra
prowadzi czesto do napie¢ i konfliktéw, a w skrajnych przypadkach do
przemocy skierowanej w strone seniora [np. zachowania takie jak uderza-

3 Sa to np. obowigzkowe tygodniowe szkolenia przed rozpoczeciem pracy w danym osrodku
czy tez odbywajace sie juz w trakcie zatrudnienia treningi on-line oraz stopniowe zdobywanie
kwalifikacji zawodowych opiekuna we wspéipracy z indywidualnym trenerem zapewnionym
przez zaktad pracy (NVQ).

4 Za przyktad stuzy zaobserwowana relacja miedzy niepetnosprawng ruchowo 65-letnig matka
(cukrzyca, otytos¢, opuchlizna konczyn, naduzywanie alkoholu), wymagajaca pomocy przy
codziennej porannej toalecie oraz transportowania na dalsze odlegtosci za pomoca woézka
inwalidzkiego, a jej blisko 35-letnim synem, opiekujacym sie nig na co dzien. Catkowite zaanga-
zowanie w opieke nad matka, w ktére wchodzito réwniez mycie jej i codzienne nacieranie
kremem przeciw atopowej skérze wypetniato zycie oddanego opiece mtodego mezczyzny,
ktoéry nie nauczyt sie ,wychodzi¢” z dyskursu choroby inaczej niz przez alkohol, ani tez tworzy¢
wiasnego zycia rodzinnego, byt zaniedbany i osamotniony. Gdy matka podjeta decyzje o dwu-
tygodniowych ,wakacjach” w domu spokojnej starosci, tym samym umozliwita swojemu syno-
wi odpoczynek od codziennych obowigzkéw, a jednoczesnie przeprowadzenie remontu domu
(Notatka terenowa, lato 2016 r., o$rodek I. Rezydentka lat 65 cierpigca na zesp6t choréb zwia-
zanych z cukrzyca).
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nie, bicie szarpanie, popychanie, poszturchiwanie, izolowanie, zamykanie
(Bedynska i inni 2009, s. 39)]. By¢ moze rozwigzaniem bylyby réwniez kon-
sultacje z odpowiednio przeszkolonymi w tym zakresie pracownikami
socjalnymi czy psychologami, skuteczna aktywno$¢ stowarzyszen i grup
wsparcia.

Wiedza o niepelnosprawnos$ci na staros$¢ i o dostepnych rozwiagza-
niach utatwiajgcych funkcjonowanie seniorom winna by¢ dostepna czton-
kom ich rodzin, ktérzy na co dzien zaangazowani sg w opieke. Zwiekszona
$wiadomo$¢ na temat niepelnosprawnosci osoby starszej pozwolityby
unikng¢ zachowan niestosownych, nieodpowiedzialnych czy patologicz-
nychs.

Niepetnosprawne ciato

Czy to Parkinson? - zapytuje widzqgc jak zmaga sie z ramq Zimmera. Nie.
Reumatyzm. Odziedziczytam po mamie. Genéw nie mozna wymieni¢ — Reuma-
tyzm poskrecat jej palce, z rgk kobiety uczynit rece dziecka, jakby sklejone
paralizem palce, obkurczyt je, wykrzywit stawy i kosci. A to - wskazuje dwie
podtuzne blizny - po operacji kolan. Kiedys biegatam pétmaratony, wygrywa-
tam, bardzo chciatam by¢ jak najdtuzej sprawna. Ale odezwata sie choroba.
Przepraszam, ze ide tak wolno, pewnie sie niecierpliwisz, ale nie moge szyb-
ciej. (Notatka terenowa, zima 2016 r., osrodek II. Rozméwczyni lat 75 cier-
piaca na reumatyzm)

Niepetnosprawno$¢ ludzi starszych i w podesztym wieku nieroze-
rwalnie zwigzana jest z wygladem ich ciata, jego postepujacymi dysfunkcja-
mi, niedoskonata cielesno$cig, uwiktang z jednej strony w rozpoznawane
przez lekarzy jednostki chorobowe, z drugiej za$ stygmatyzowana przez
spoteczenstwo, ktére zanurzone w kulcie mtodosci odrzuca mys$l o niedo-
skonatosci, niesprawnosci, kalectwiet. Problematyczno$¢ starczego ciata to
miedzy innymi jego podatno$¢ na bél i choroby, dewaluacja statusu

5 Pojecie przemocy jest pojemne. Halicka (2014, s. 2-3) definiuje siedem rodzajéw przemocy:
fizyczna, psychiczna, finansowa, seksualna, symboliczna, zaniedbania, opuszczenie, klasyfikujac
je pod wzgledem przejawéw oraz skutkéw dla senioréw. Polskie opracowania, analizujace
przemoc wobec os6b starszych ze strony czlonkéw rodziny wskazuja na obecnos¢ problemu
w spoteczenstwie, np. przemoc psychiczng, polegajaca na wytykaniu niepetnosprawnosci
fizycznej lub psychicznej zaobserwowata w swoim $rodowisku blisko potowa starszych re-
spondentéw (48,5%); do przemocy tego typu we wiasnych rodzinach przyznato sie 13,2%
(Bedynska i inni 2009, s. 16).

6 Zmieniajace sie postawy wobec chorego czy kalekiego ciata, sposoby ich postrzegania i inter-
pretacji wynikaja z przemian kulturowo-spotecznych (Brocki 2007), jednakze zmiany zachodza
powoli, gdyz utrwalone schematy poznawcze sa trudne do przezwyciezenia. Niedoskonate,
niepetnosprawne i kalekie ciato nie speinia oczekiwan spoteczenstwa, jest dysfunkcjonalne,
naznaczone przez brzydote stajac sie Zroédiem cierpienia (Moskalewicz 2015; Jakubowska
2009); jest pozbawione znaczenia, sprowadzone do biologiczno$ci i materialnosci (Jakubowska
2012); czesto poddane medykalizacji, jesli uzna sie jego stan za patologiczny i niepozadany
(Nowakowski i Nowakowska 2010; Majchrowska i Nowakowska 2015), przez co uwidacznia
sie jego stabos$¢ i utrata istotnych kulturowo wartosci (np. zdrowie, sprawno$¢).
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spotecznego oraz kulturowego i, co z tym zwigzane, postrzeganie go jako
,innego” i ,odr6zniajacego sie”, ktorego wyglad i dysfunkcjonalno$¢ przy-
pominaja o skoniczonosci cztowieka (Tulle-Winton 2000, s. 64-65). Jednakze
problematyka znaczen zwigzanych z ciatem jest znacznie szersza. Odpowie-
dzig na niepelnosprawno$¢ jest triada Synnotta, ktéry podkresSla trzy
wspoéiczesne aspekty ciata (plastic, bionic, holistic): ciato jest plastyczne -
mozna je przeksztatcac i zmienia¢ wedle potrzeb, selekcjonowac jego czesci,
np. w celu przeszczepu, wyciecia organéw chorych i zbednych; ciato jest
bioniczne - mozna je potgczy¢ z urzadzeniami typu rozrusznik serca, wcze-
pi¢ zastawki, tytanowe biodra, polimerowe naczynia krwionos$ne, elektro-
niczne oko czy implant ucha, widékna kolagenowe, silikonowg skore,
poliuretanowe serce; ciato jest holistyczne - uwarunkowane nie tylko biolo-
gicznie, ale i psychologicznie, spotecznie, przez Srodowisko fizyczne, co
podkres$lajg holistycy (Synnott 1993, s. 34-36). Ta ztozonos$¢ widoczna jest
takze w odniesieniu do ciata starczego i niepetnosprawnego. Starcze ciato,
podobnie jak ciato niepelnosprawne osoby mtodej, traci swoja funkcje spo-
teczng, ale moze zostaé zaakceptowane jakim jest, gdy zostanie niejako wy-
parte ze Swiadomos$ci (Paterson 2001, s. 88). Maszyny, implanty, nowe
technologie wspomagaja funkcjonowanie ciata, za$ stworzenie odpowied-
niego Srodowiska do zycia: zaprojektowanie pomieszczen, zorganizowanie
zajeC aktywizujacych, dbato$¢ o wilasciwe odzywianie i higiene osobista
sprawiaja, ze cielesno$¢ w podesztym wieku i zwigzane z nig niesprawnos¢,
niesamodzielno$¢ i niepetnosprawnos¢ nie sg przeszkoda na drodze do
udziatu w wykreowanych przez rodzine czy instytucje przestrzeniach staro-
$ci. Znaczenie, mys$l i umyst sg nierozdzielnie zwigzane z naszymi ciatami
(Johnson 2015, s. 301) i warto przypomina¢ o tym, planujac praktyczne
strategie radzenia sobie ze niepelnosprawnoscia zapobiegajace wykluczeniu
0s0b starszych (tab.2).

Istotnym elementem w radzeniu sobie z niepelnosprawnoscia fi-
zyczng sg wszelkie zajecia ruchowe, takie jak zorganizowane raz w tygodniu
¢wiczenia dla os6b na woézkach inwalidzkich, druzynowe mecze siatkéwki
,ha siedzgco”, gry w trafianie do celu: kulki, koszykéwka czy tez zabawy
taneczne. Zajecia manualne: uktadanie bukietéw kwiatowych, malowanie,
sadzenie roslin, rzezby z masy solnej dostarczaja dodatkowo doznan este-
tycznych i pozwalajag na wyrazenie emocji. O niepelnosprawno$ci mozna
takze zapomnie¢ wstuchujac sie w dzwieki piosenek z czaséw mtodosci,
ktére wykonujg w formie koncertu dla wszystkich czy tez indywidualnie na
zyczenie w pokojach rezydentéw zaproszeni bardowie, pozwalajac zapo-
mnie¢ o terazniejszos$ci i przywota¢ wspomnienia z przesztosci.
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Tabela 2.

Przyktadowe strategie radzenia sobie z niepetnosprawno$cig indywidual-
nych rezydentéw oraz ich opiekunéw

Wiek i pte¢
rezyden-
tow
104 lata,

kobieta

82 lat,
mezczyzna

96 lat,
kobieta

75 lat,
kobieta

83 lata,
kobieta

Rodzaj niepetno-
sprawnosci
fizycznej

Ostabienie mie-
$ni zZwieraczy
cewki moczowej
powodujace

chroniczne nie-
trzymanie moczu

Paraliz lewej
strony ciata
spowodowany
udarem

Sztywnienie

i drzenie kon-
czyn spowodo-
wane  chorobg
Parkinsona

Unieruchomienie
koniczyn dolnych
spowodowane
nieudang opera-
cja kregostupa
po wypadku

Ztamanie biodra
w wyniku upad-
ku

Strategie indywidual-
ne rezydentow

Przyzwyczajenie do
noszenia  pielucho-
majtek oraz do ich
samodzielnej wymia-
ny.

Podtrzymanie aktyw-
nosci fizycznej przez
niezalezno$¢ w poru-
szaniu si¢ zpo-moca
ramy Zim-mera

Stosowanie wzmoc-
nien  psychologicz-
nych - ogladanie
w telewizji  progra-
mow sportowych,
obserwowanie zma-
gan, wysitku fizycz-
nego ludzi mtodszych

Zachowanie  peinej
niezalezno$ci w spo-
Zywaniu positkow
w  jadalni wraz
z innymi rezydentami
przy  odpowiednim
zabezpieczeniu ubra-
nia

Systematyczne  ¢wi-
czenia konczyn gor-
nych

Po powrocie ze szpi-
tala  systematyczne
samodzielne ,space-
ry” na woézku inwa-
lidzkim po korytarzu
celem podtrzymania
aktywnos$ci  mies$ni
nog

Strategie opiekunow

Dyskretna  kontrola
zmiany pieluchomaj-
tek celem zapobieze-
nia  ewentualnemu
przeciekaniu, a tym
samym psychicznemu
i fizycznemu dyskom-
fortowi u rezydentki

Asystowanie (z woz-
kiem inwalidzkim na
wypadek zmeczenia)
przy przemieszczaniu
sie rezydenta z tréj-
nozna laska na positki
trzy razy dziennie

Asystowanie przy
przemieszczaniu sie
rezydenta na positki
(wozek  inwalidzki)
czy do toalety (rama
Zimmera)

Pomoc w higienie
osobistej, asystowa-
nie w przemieszcza-
niu sie do toalety,
t6zka, fotela za po-
moca hoista

Stopniowe podnosze-
nie zwoézka rezyden-
tki, ¢wiczenia zrama
Zimmera az do uzy-
skania pelnej samo-
dzielnosci



Niepetnosprawny umyst

Analiza do$wiadczen brytyjskich wskazuje na ztozono$¢ probleméw, jakie
stawia niepelnosprawno$¢ zwigzana z pamiecig. Rozwigzania przynosza
najnowsze badania w tej dziedzinie, ktérych rezultaty przektadane s3 na
praktyke. Usprawnianie zaréwno strategii pracy, jak i regulacji prawnych
pozwala na skuteczne reagowanie na niepetnosprawnos$¢ umystéw senio-
réw, pod ktéorym w Wielkiej Brytanii najczesSciej rozumie sie pojecie otepie-
nia, czyli demencji.

Demencja to stowo modne i pojemne, ktére bardzo czesto jest nad-
uzywane, nadinterpertowane, zaréwno w jezyku potocznym, jak i wsréd
profesjonalistéw; niebezpiecznie rozcigga swoj zakres znaczeniowy na za-
chowania, ktére z chorobg nie maja nic wspdlnego, sa jedynie tagodnym
uposledzeniem funkcji poznawczych wieku starczego. Cho¢ szacuje sie, ze
w Wielkiej Brytanii okoto 800 000 os6b ma demencje i Ze liczba ta wzros$nie
do 1,7 miliona w 2051 r. (Bailey 2015, s. 5), badania pokazuja, ze u wiekszo-
$ci 0s6b na staro$¢ choroba ta nie rozwija sie, nawet w wieku tak péZnym
jak ponad 90 lat (Ray i Davidson 2014, s. 15). Z choroba mamy do czynienia
woéweczas, gdy nastepuje znaczace uposledzenie Zycia codziennego, a osoba
nie jest w stanie podejmowac logicznych sadéw i decyzji. Rodzaje demencji
wyrdznione w podreczniku dla opiekunéw (Nolan 2012, s. 14-16) to: choro-
ba Alzheimera - utrata pamieci krotkotrwatej, gubienie rzeczy lub zmiana
ich potozenia, dezorientacja, problemy z komunikacja, niezdolno$¢ do wta-
$ciwych osaddw, oceny sytuacji; demencja naczyniowa - spowolnienie pro-
cesu mys$lenia, zmiany nastroju, zmiana poruszania sie lub problemy z tym
zwigzane; demencja z ciatami Lewy’ego - utrata pamieci krétkotrwatej,
dezorientacja, halucynacje, chodzenie we $nie, problemy z poruszaniem sie
(sztywnos$¢, drzenie koniczyn), nadpobudliwos$é¢ lub ospato$¢; demencja
czolowo-skroniowa - zmiany osobowosci (np. agresja), zmiany nawykéw
zywieniowych (np. pokarmy tylko stodkie).

Rodzaje problemoéw, z jakimi borykaja sie rodziny oséb z demencjg,
przektadajg sie na Srodowisko domu spokojnej starosci. Demencja w rodzi-
nie to np. zachowania takie jak niemozno$¢ samodzielnego funkcjonowania
fizycznie, umystowo; podpisywanie umdw, zacigganie kredytéw, niebezpie-
czenstwo oszukania ,na wnuczka”; gubienie drogi, niemozno$¢ odnalezienia
miejsc: ,wyszedl z domu i nie wrécit’; niezdolno$¢ do kontrolowania czyn-
nosci fizjologicznych: mazanie katem po $cianach, moczenie nocne/zatat-
wianie sie w miejscach innych niz toaleta, niebezpieczenstwo S$mierci
z powodu wyglodzenia, grozba zakazen spowodowana trudno$ciami
w higienie osobistej; nierozpoznawanie najblizszych oséb: ,rodzina jako
zbiér obcych”; zmiany w zachowaniu: agresja, krzyk, powtarzanie sie, roz-
draznienie, krazenie, niepokdj, lek, naglta trwoga (Andrews 2016,
s. 154-192; Andrews i House 2009, s. 16-47). Rzeczywisto$¢ w domu spo-
kojnej staro$ci pozwala zaobserwowac zachowania takie jak:

(1) problemy z pamiecia krétkotrwalg - oskarzenia opiekunéw o kradzieze
przedmiotéw, ktore rezydent przed chwilg pokazywat, chciat ofiarowac
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itp.; o niewykonywanie czynno$ci, np. méwi, ze podczas tygodniowego
pobytu wzigt prysznic raz, a naprawde otrzymywat go codziennie (w re-
zultacie rodzina pisze zazalenie); zapominanie o zakreceniu kranu z wo-
da, w efekcie zalanie tazienki, pokoju oraz pomieszczenia znajdujacego
sie ponizej;

(2) problemy z orientacjg - niemoznos$¢ odnalezienia drogi do swojego po-
koju; wchodzenie do pokojow innych rezydentéw, wycigganie rzeczy
z szaf/torebek, zaktadanie na siebie cudzych ubran;

(3) problemy z zachowaniem réwnowagi — niebezpieczenstwo upadku, stad
tez konieczno$¢ wyposazenia pokoju w meble miekkie, o zaokraglonych
krawedziach, bez kantow;

(4)egocentryzm - skupienie na sobie, niezdolno$¢ do wspétzycia z innymi
rezydentami, monolog zamiast konwersacji, zachowania aspoteczne,
agresja, nadmierna swoboda obyczajéw (chodzenie w neglizu, publiczne
drapanie sie w miejscach intymnych), ptaczliwos¢;

(5)chomikowanie przedmiotéw w specyficznych miejscach, np. kubkéw po
herbacie w toalecie, biszkopcikow wsréd ubran, zuzytych pieluch w sto-
jaku na ksiazki etc.; zjadanie gromadzonego jedzenia sprzed kilku dni,
np. starego omletu ukrytego w torebce, co doprowadza do zatrucia orga-
nizmu;

(6)sundowning - ,chce i$¢ do domu”, leki wieczorne, krazenie, poszukiwa-
nie pomieszczen/przedmiotéw, ktérych nie ma; naktadajacy sie uktad
przestrzeni architektonicznych; zdarzenia z przesztosci, ktére wymagaty
wyjécia z domu i powracajg obecnie;

(7)halucynacje - styszenie gtoséw os6b, ktérych nie ma; przywotywanie
zdarzen z przesztosci, ktére prowadza do dzialan niebezpiecznych
w skutkach (np. cheé przegonienia wyimaginowanych chtopcow, ktérzy
przezywaja, konczy sie wywrotka i ztamaniem kosci biodrowej); wzory
na dywanie postrzegane jako plomienie ognia;

(8)bezsennosé; odwrocony rytm dobowy - nocne spacery po korytarzu,
potaczone z zagladaniem do pokojéw innym rezydentom.

Jak wykazuja powyzsze przyktady, symptomy demencji wptywaja
nie tylko na rezydenta, ale i na $rodowisko, w ktérym on przebywa.
W skrajnych przypadkach zachowania mogg prowadzi¢ do dezorganizacji
pracy w przestrzeniach opieki. Przykladowe strategie opiekunéw to przyj-
mowanie Person-Centred Approach czyli opieki skierowanej na rezydenta,
wyraznie odrézniajacej osobe od chorobowych zachowan (Nolan 2012,
s.15). Pomocne s3 tutaj wszelkie zdjecia i pamiatki zgromadzone w pokoju,
ktére umozliwiajg rozmowe o tym, co byto, o Zyciu rezydenta, waznych dla
niego osobach, wydarzeniach z przesztosci. Jednocze$nie dla samego rezy-
denta fotografie czy przeniesiona z domu kolekcja figurek stanowi punkt
odniesienia w obcej przestrzeni, w jakiej sie znalazl. Wazna strategia opie-
kunoéw jest cierpliwo$¢ versus sprytne radzenie sobie z chorobg rezydenta.
Demencje nalezy bowiem oszuka¢ i, cho¢ trudno jg catkowicie okietzna,
stosowane praktyki (takie jak cho¢by zajecia w czasie najwiekszego pobu-
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dzenia, np. wieczorem) pomagajg osobie w miare godnie funkcjonowac. Stad
tez czesty wieczorny prysznic, popotudniowe wyjscie na kawe z rodzing,
przedpotudniowe zajecia reminiscencyjne: piosenki z dawnych lat, wspdlne
rozwigzywanie krzyzéwek. Kolejna strategia jest prostota komunikacji,
konwersacji, koniecznos$¢ polecen, np. zegnij kolana (by usias¢), réb duze
kroki, nie dreptaj (by sie nie przewrdcic), potknij (zamiast ,chomikowacd”
w policzku). Przyjaznos¢ gestéw, a takze mowa ciata, odpowiednie pozycje
przyjmowane wobec osoby siedzacej czy tez stojacej zapobiegajg ewentual-
nym nieporozumieniom, czasem nawet neutralizuja potencjalng mozliwo$¢
wybuchu agresji. Porzadek w pokoju, usuniecie niepotrzebnych i zbednych
rzeczy, a takze uporzadkowanie czasu (duzy kalendarz z oznaczeniem wizyt
rodzinnych/u lekarza etc.; zegar/telefon z duzymi cyframi) to strategia opa-
nowujaca chaos miejsc i rzeczy, ktérych nagromadzenie nie zawsze korzyst-
nie wplywa na samopoczucie rezydenta. Prostota umozliwia skupienie
uwagi na istotnych sprawach dnia codziennego.

Dla niektérych podopiecznych przeprowadzka do domu spokojnej
staros$ci jest przezyciem, ktory stanowi¢ moze o przyspieszeniu choroby. Nie
zawsze tez oSrodek bedzie w stanie odpowiedzie¢ na potrzeby rezydenta
i zapewni¢ mu odpowiednia opieke. Ilustruje to przedstawiona ponizej hi-
storia:

Maria, 81 lat, zostata przyjeta we wrzesniu do domu starosci na prosbe corki,
ktéra opiekuje sie umierajgcq na raka siostrq. Ma lekkq demencje, jest
natogowq palaczkqg, wymaga obecnosci i uwagi. Dwa tygodnie w domu opieki
wystarczq, by jej osobowos¢ zmienita sie nie do poznania: z usmie-chnietej,
zartujgcej ze wszystkiego staruszki, ktdrej zdarzato sie podspiewywal
i wygibywaé¢ w takt melodii na korytarzu, zmienia sie w coraz bardziej
zamknietq w sobie i zastraszonq osobe. Skarzy sie, Ze nie moZe robic tego, co
chce. Kazq jej podqzaé za rutyng, czekac. Ciggle mylq jej sie pokoje, nie moze
trafi¢ do swojego (nie czyta numeréw na drzwiach, nazwisk), co wywotuje
frustracje oraz prowadzi do gubienia rzeczy, szlafroka, torebki, ktére zostawia
w innych pokojach, przeraZzajq jq rezydenci, ktérzy patrzq, gapiq sie ze swoich
pokojéw. Maria nie zapamietuje oséb, z ktérymi rozmawia lub imion
opiekunek, ktére schodzq z niq na papierosa, ani tez chronologii zdarzen.
Wieczorami miewa leki przed zostaniem sama w pokoju, zdaje sie jej, ze ktos
mowi, ktos patrzy, denerwuje jq automatyczne swiatto, ktére raz po raz
gasnie i zapala sie na korytarzu. Z nerwdéw raz po raz przyciska guzik pomocy.
Opiekunki biegajq do niej i usitujq uspokoic. W rekordowy wieczdr w ciggu
dwdch godzin wzywa pomoc 8 razy. W labiryntach swojej pamieci szamocze
sie jak zwierze w klatce, ptacze. Pytana dlaczego, odpowiada ,Dlaczego ja
jestem taka gtupia? Statam sie taka gtupia!?”. Nie chce sie uspokoic, nie
pomaga papieros ani prysznic, za kilka godzin Maria poczuje bél w klatce
i trzeba bedzie wezwaé pogotowie. Po zaledwie dwdch tygodniach w domu
spokojnej starosci lgduje w szpitalu. Wraca w nocy, ale jej stan psychiczny nie
poprawia sie.
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Po dwéch miesigcach w domu starosci Maria nadal nie pamieta
potozenia swojego pokoju ani imion opiekundéw, rano budzi sie z pytaniem
,Gdzie ja jestem?”, Zyje od papierosa do papierosa, ewentualnie wizyty swojej
corki. Postepowanie demencji i nerwowe kompulsywne zachowania (krqzZenie,
rytmiczne naciskanie guzika pomocy) czesciowo spowodowane jest umiesz-
czeniem w domu starosci, czesciowo specyfikq choroby i natogiem. Gdzie sq
jednak granice tego szaleristwa? Maria przy papierosie zwierza sie, Ze chyba
jej cérka (druga chora na raka) umrze. Jest wiec jednak swiadoma, potrafi
zdefiniowac najwazniejsze dla niej sprawy.

Koriczy sie listopad. W pokoju Marii migajq juz swigteczne swiatetka
na choince. Kilkanascie tygodni od wprowadzenia sie do domu starosci
zmoczy tézko, nastepnie zatatwi sie w koszu na Smieci zamiast w toalecie,
kolejny krok to siku na korytarzu niedaleko pokoju.. Niewiele bedzie
wieczoréw spokojnych - zwykle wtedy krqzy, wota o pomoc, jest czyms$
przerazona, chce, by spedzi¢ z nig czas w pokoju, trzymac¢ za reke, rozmawiac.
Czasem wyzywa opiekundw, ktdérzy zwracajq jej uwage, by wrécita do pokoju,
usiadta przed telewizorem, odpoczeta. ,Dlaczego wszyscy méwiqg mi co mam
zrobi¢? Dlaczego rozkazujq?” Nie rozumie. , Ty przebrzydly pedale!”, krzyczy
do ttumaczqcego jej koniecznos¢ powrotu do pokoju opiekuna (w tym kon-
tekscie dobrze jest nie rozumie¢ wszystkiego po angielsku - opiekunowie
emigranci zyskujg na nieznajomosci jezyka potocznego i obelg). Agresja
stowna i wszelkie inne zachowania sq odnotowywane jako argument dla
lekarza, ktéry ma podjq¢ decyzje w sprawie lekéw. Réwnoczesnie nazwisko
Marii trafia na liste oséb do przeniesienia - dom starosci dla o0séb
z demencjq tej samej firmy znajduje sie cztery kilometry stqd, ale trzeba
czekad, az zwolni sie miejsce. Zaczynajq sie bezsenne noce lub noce z trzema-
czterema godzinami snu, po ktérych zaczyna krqzyc, szukaé osoby do
rozmowy. Co ciekawe: zapomina o papierosach. W koricu doktor przypisuje
silniejsze leki — wtedy zaczyna sie prawdziwy chaos. Przez kilka dni ciato
sztywnieje, pochyla sie, nogi kotowaciejq - rezydentka przestaje normalnie sie
poruszaé. Juz wczesniej chodzita drobnymi krokami, ale teraz jej ciato jest
jakby sparalizowane, przestaje by¢ zdolne do jakiegokolwiek ruchu. Konieczny
jest wézek. Przy stole zachowuje sie dziwnie, nie trafia tyzkq do ust, rozlewa
platki owsiane po obrusie, po czym zbiera je ze stotu i je palcami. Je takze
papierowq serwete na stole. Opiekunki sq bezradne. Jednak po kilku dniach
ciato jakby dostosowuje sie do lekéw — Maria powraca do poprzedniego stanu.
Chodzi, rozmawia, troche mniej krqzy i jest mniej rozdrazniona.

0d wrzesnia do grudnia obserwowaliSmy wachlarz zachowan, jakie
pojawiajq sie przy chorobie Alzheimera ObserwowaliSmy teZz powolne
pogarszanie sie sytuacji spowodowane nowym otoczeniem, do ktdrego
w koricu dopasowata sie - na swdj sposéb. Zachowania z ostatnich dni
stycznia (ktére byly obecne réwniez w calym tym okresie) to nadpo-budliwosé
i lek po kolacji - miedzy godzing 18:00 a 20:00, gdy wracata do swojego
pokoju, chciata by¢ ,zaopiekowana”, chciata, by ktos przy niej byt pomdgt
ubraé sie w pidzame, posiedziat i popatrzyt razem w telewizor, potrzymat za
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reke. W koricu zapomniata o guziku pomocy. Teraz po prostu krzyczy
rozdzierajgco ze swojego pokoju: ,Pomocy! Czy ktos moze mi pomdc?” Gdy
nikt nie przychodzi, wychodzi z krzykiem na korytarz, do recepcji. Uporczywie
szuka osoby, ktéra wrdci z niq do pokoju, chwile posiedzi. Czasem opiekunom
udaje sie naktoni¢ jg do spedzenia wieczoru wspdlnie z innymi rezydentami
w Swietlicy przed telewizorem — obecnos¢ innych oséb uspokaja jq.

Cierpi z powodu umieszczenia jej w domu starosci, czesto cytuje cérke
~Mamo, w domu nie ma dla Ciebie miejsca, bo musimy zajmowac sie Alicjg,
dlatego jestes tutaj”. ,Dlatego jestem tutaj” - powtarza, jednakze za kazdq
wizytq corki prosi, by ta zabrata jqg do domu. Podczas wyjs¢ na papierosa
wspomina o swojej pracy w Londynie w jednym ze sklepéw w centrum, o wa-
kacjach z dzie¢mi. Wspomnienia dajq jej wytchnienie. Tak samo jak ogromne
zdjecie jej 8 wnukéw na Scianie, ktére po pewnym czasie zaczyna stanowic¢
znak rozpoznawczy pokoju. , To jest méj pokdj, tu sq moje dzieci” - méwi, jak
w koricu do niego dotrze.

Historia Marii zakoriczyta sie w na poczqtku lutego - przeniesiona
zostata do domu opieki dla oséb z demencjq. Kilka dni wczesniej podczas
kolejnej niespokojnej nocy znowu odwiedzata pokoje swoich sgsiaddw,
zapalataw nich swiatta, przenosita cudze kapcie do swojego pokoju, w koricu
sfinalizowata niespokojng noc oddajgc mocz na dywan obok tézka. Przyta-
pana przez zaalarmowanych swiattami w pokojach rezydentéw opiekundéw
widzqc ich twarze powtarzata ,Nie bij mnie, nie bij mnie”, niczym dziecko,
ktére ma dosta¢ klapsa. Bezradni opiekunowie posprzqtali batagan i utozyli
Marie ponownie do snu. Patrzqc na jej zdjecie sprzed kilku lat nie mogtam
uwierzy¢ jak bardzo zmienita jq choroba: z usmiechnietej, szykownej i zad-
banej starszej pani, ktéra w otoczeniu kwiatéw siedziata z psem na kolanach
przed swoim domem, stata sie zupetnie inng osobq. (Notatka terenowa,
jesien-zima 2016 r. os$rodek I. Maria lat 81 cierpiaca na chorobe
Alzheimera)

Na ile rutyna dnia domu starosci i brak stymulacji ze strony bliskich
0s6b wzmacniajag owe zaniki pamieci, zachowania w demencji? Cztowiek
pozbawiony jest znajomych bodzcéw, mentalnie zasypia, nie reaguje. Zyje
w bezpiecznej, ale i otepiajgcej rutyna czasoprzestrzeni. Jego zachowania
moga rozbawiac lub przeraza¢. Cze$¢ tych zachowan mogtaby zostaé zredu-
kowana obecno$cia kogos z rodziny. Cztowiek z demencjg chetnie rozmawia
o czlonkach swojej rodziny, na wspomnienie cérki méwi na przyktad ,Moja
corka? Ona codziennie mnie odwiedza” - cho¢ w rzeczywistosci tak nie jest.
Rozmowa o cztonkach rodziny wywotuje usmiech, koi niepokdj, oswaja
obco$¢ miejsca, w ktérym znajduje sie rezydent. Pamieta¢ jednak nalezy, ze
obecno$¢ rodziny nie rozwigzuje rozwigzuje catkowicie problemu demencji,
ktdéra czesto jako choroba domaga sie 24-godzinnej uwagi. Nie mogg tego
zapewni¢ osoby pracujace zawodowo.

Praca nad pamietnikiem czy ksiega zycia, tzw. Life History Book
(Alzheimer’s Society 2017) wraz z rodzing we wczesnych fazach demencji
pozwala w sposéb konstruktywny spedzi¢ razem czas, budowac ni¢ poro-
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zumienia. Stanowi brame do bogactwa wspomnien i pozwala odpowiedzie¢
na najwazniejsze pytania: skad pochodzimy? jakie byto nasze Zycie? co po
nas zostanie?, ktérych waga wzrasta wraz ze zwiekszajacymi sie z czasem
problemami z pamiecig. Historia Zycia osoby, prawo do jej zachowania, ce-
lebrowania, rozmawiania o niej powinno sta¢ w centrum opieki nad osoba-
mi starszymi, obok pomocy w codziennych trudach zwigzanych ze
starzejacym sie biologicznie organizmem. Uporzadkowanie wydarzen Zycia
jest wazne dla rezydenta, rodziny, jak i opiekuna. Otwiera droge do pozna-
nia czlowieka, ktérego zachowania na co dzien sg draznigce, denerwujace,
czasem niebezpieczne dla niego samego lub otoczenia. Korzysci dla rezyden-
ta i jego rodziny to m.in. stworzenie punktu odniesienia dla chorego - , Taki
kiedy$ bytem” czy uformowanie przestrzeni pamieci dla cztonkéw rodziny
o ukochanej osobie sprzed lat, ktérg obecnie i w przysztosci zmieni choroba
(Pulsford i Thompson 2013, s. 85). Z kolei z punktu widzenia opiekuna in-
formacje na temat historii zycia rezydenta sa korzystne z kilku powodow.
Opiekun uzyskuje informacje o przyzwyczajeniach rezydenta z przesztosci,
ktére moze wykorzystaé w codziennej opiece; lepiej rozumie tresci, czasem
brzmiace jak absurd, ktére komunikuje rezydent (,Tylko nie zapomnijcie
nakarmi¢ kota George’a. [ pamietajcie, ze nie znosi mleka!”); poznaje silne
strony rezydenta; czynnosci, ktére rezydent moze wykonywac¢ sam; moze
wyttumaczy¢ obecne zachowanie rezydenta i jego dziatania oraz uniknaé
potencjalnych zagrozen zwigzanych z trudnym zachowaniem. Korzystny
wplyw pracy z szablonami ,Historii Zycia” to takze rozwdj pozytywnych
relacji osobistych; zabawa i rozrywka; zachowanie poczucia tozsamosci;
poprawa stosunku opiekuna do rezydenta; zacheta do interakcji i wspétpra-
cy z innymi (Salomon 2014, s. 101-102). Opisana tutaj problematyka stano-
wi wyzwanie badawcze w konteks$cie tworzenia nowych projektéw dla oséb
cierpiacych z powodu niepetnosprawnosci umystowe;j.

Zakonhczenie

Niepelnosprawno$c¢ i wielochorobowos¢ sg bardzo czesto przyczyng staro-
$ci zgorzkniatej i samotnej, nawet jedli jest sie w otoczeniu rodziny. Im bar-
dziej czlowiek wymaga opieki, tym mniejsze staje sie Srodowisko
otaczajgcych go osdb, a do samego konca zostajg najbardziej wtajemniczeni,
ktérzy nie tylko znajg arkana zniedotezniatej i nieporadnej starosci, ale
i potrafig skutecznie dziata¢ w obliczu codziennych wyzwan z nig zwigza-
nych, stanowigc dla niepelnosprawnego takze oparcie psychologiczne. Innej
perspektywy doswiadczajg osoby samotne, opuszczone przez rodzine lub
takie, ktérymi rodzina nie moze lub nie chce sie zajg¢. Jesli trafiag do dobrego
osrodka, by¢ moze naucza sie z pomoca odpowiednio przeszkolonych opie-
kunéw pokonywaé niepetnosprawnos¢ i nowa sytuacja poprawi jakos¢ ich
zycia - w ostatnich latach, miesigcach, dniach swojego Zycia beda sie nim
cieszy¢ az do ostatniej chwili sSwiadomosci. Obecno$¢ obcych os6b i innych
rezydentow mobilizuje do tego, by zachowaé twarz, nie poddawac sie
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w obliczu choroby, rozmawia¢ zamiast przeklina¢, smutek ograniczyé¢ do
westchniecia zamiast ptaczu, rozpaczy.

Staro$¢ i odchodzenie zaré6wno w przestrzeniach domowych, jak
i w o$rodkach wymaga odpowiedniego przygotowania ze strony zaangazo-
wanych w opieke oséb. Rodzina czy tez opiekunowie winni tworzy¢ takie
warunki, by senior mégt jak najdluzej pozosta¢ aktywnym i niezaleznym
w réznych sferach zycia. W tym celu konieczna jest wiedza na temat nowych
technologii, uzupelniona o wiedze na temat zaje¢ aktywizujacych i potrzeb
rozrywkowych starszej osoby. Obecno$¢ rodziny i opiekunéw nie jest gwa-
rantem bezpieczenstwa: starszy cztowiek w dalszym ciggu narazony jest np.
na nieprzewidziany upadek, ktorego skutkiem moze by¢ ztamanie lub
uszkodzenie narzadéw wewnetrznych, a w konsekwencji utrata wiary we
wlasne sity, poczucie beznadziejnosci i bezsilnosci. Wypadki mogg zdarzy¢
sie w najbardziej nieprzewidywalnych miejscach i czasie. Odpowiednie dzia-
tania, ktdére zostang podjete przez kompetentne i Swiadome osoby pozwolg
zredukowa¢ negatywne skutki. Spoteczna $wiadomos$¢ problematyki zwig-
zanej ze staro$cig pozwoli natomiast odpowiednio odpowiedzie¢ na potrze-
by 0s6b starszych.
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Streszczenie

NIEPELNOSPRAWNOSC W BRYTYJSKICH DOMACH SPOKOJNEJ
STAROSCI Z PERSPEKTYWY REZYDENTOW | OPIEKUNOW

Artykut prezentuje rozwazania nad niepetnosprawnoscia fizyczng i umysto-
wa rezydentéw w domach spokojnej staro$ci w Wielkiej Brytanii. Etnografia
zaangazowana jako metoda badawcza zastosowana w terenie postuzyta do
zilustrowania problemdéw niepetnosprawnych rezydentéw i ich opiekunéw
w przestrzeniach troski. W artykule zdefiniowane zostalty takze formalne
standardy opieki i ich zastosowanie w zyciu codziennym osrodkow.

Stowa kluczowe:
niepetnosprawno$¢, etnografia zaangazowana, przestrzenie troski, standar-
dy opieki, demencja

Summary

DISABILITIES IN BRITISH CARE HOMES FROM THE PERSPECTIVE
OF RESIDENTS AND CARERS

The article investigates physical and mental disabilities of residents living in
care homes in United Kingdom. Engaged ethnography as a research method
was used to collect data and to illustrate problems of disable residents and
their carers in care spaces. This paper defines also formal care standards
and their application in everyday life of care spaces.

Keywords:
disability, engaged ethnography, care spaces, care quality standards, demen-
tia
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IWALCZYC STEREOTYP CHOREGO PSYCHICZNIE
CZYLI MOWIC WEASNYM GLOSEM.
,JROPICIEL" | ,,PORADNIK/INFORMATOR" — PUBLIKAC JE
GRUPY WSPARCIA TROP

Wprowadzenie w problematyke schizofrenii

Naturalng tendencjg kazdej osoby jest dazenie ku zdrowiu. Istnieje wiele
definicji zdrowia i podejs$¢ sugerujacych jego standardy i mozliwosci utrzy-
mania. Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization, WHO)
zdrowie definiuje nie tylko jako brak choroby, lecz stan dobrostanu psy-
chicznego, fizycznego i spotecznego. Z kolei Aaron Antonovsky postuluje
kontinuum o krancach: zdrowie i choroba. Méwi on, Ze cztowiek porusza sie
po Kkontinuum stanéw, podkreslajac warto$¢ czynnikow wspierajacych
zdrowienie. Tyszkowa i Jarema (2013) zaznaczaja, ze okreSlenie jedno-
znacznego terminu ,wyzdrowienie” w przebiegu schizofrenii jest problema-
tyczne. Nadal niemozliwe do osiggniecia wydaje sie by¢ osiggniecie stanu
identycznego z tym sprzed choroby i catkowite jej ustgpienie (uzdrowienie,
healing). Jednak oprécz uzdrowienia mozna méwi¢ o wyzdrowieniu (recove-
ry) i wyleczeniu (cure), ktére w Swietle dzisiejszej wiedzy sg mozliwe i do
osiggniecia przez znaczna liczbe oséb z doswiadczeniem kryzysu psychicz-
nego. Specyfika funkcjonowania oséb z doswiadczeniem schizofrenii ma
bardzo szerokie spektrum, wynikajg z tego trudnosci w diagnozie i definio-
waniu stanu powrotu do zdrowia.

Funkcjonowanie 0séb ze schizofreniq

Obraz schizofrenii nie jest jednolity. Do bezposrednich konsekwencji wyni-
kajacych z choroby mozna zaliczy¢ objawy pozytywne (tzw. wytworcze —
zaburzenia w spostrzeganiu i mysleniu), objawy negatywne (ograniczenie
réznorodnosci, a takze zakresu czynnosci psychicznych), objawy dezorgani-
zacji (objawiajgce sie niespojnoscia czynnosci psychicznych) i objawy afek-
tywne (Araszkiewicziin. 2011).



Funkcjonowanie spoteczne 0séb z doSwiadczeniem schizofrenii jest
zwigzane z wieloma réznymi czynnikami, ktére wzajemnie sie modeluja.
Naleza do nich przebieg choroby wraz z szeroko ujetymi konsekwencjami
spotecznymi i osobistymi (Sawicka, Charzynska, 2015, s. 377-389). Jednymi
z najbardziej odznaczajacych sie konsekwencji choroby s3g te zwigzane
ze stygmatyzacjg!, izolacja od Srodowiska i brakiem wsparcia. Poczucie
osamotnienia, odciecia od znaczacych os6b i aktywno$ci majg ogromne
znaczenie w przebiegu zdrowienia, negatywnie wplywaja na proces prze-
zwyciezania i wychodzenia poza diagnoze. Innymi widocznymi w funkcjo-
nowaniu osoby z doswiadczeniem schizofrenii s3 konsekwencje dotyczace
zaburzenia poczucia tozsamosci. Wiaza sie z obnizeniem poczucia skutecz-
nosci, brakiem poczucia podmiotowosci oraz zaburzeniem powtarzalnos$ci
i spéjnosci wlasnych dziatan, co znaczaco wptywa na opiniowanie o swoim
zyciu i satysfakcji z niego.

Badania z ostatnich lat przyniosty bardziej pozytywng perspektywe
zdrowienia w poréwnaniu do wcze$niejszych lat. Dominujacy, pesymistycz-
ny obraz choroby ulegl zmianie stosunkowo niedawno. Utrzymujgce sie
w Polsce poglady zwiagzane z azylowym modelem leczenia, ktory opierat sie
na nieskutecznych lekach, nieumiejetno$ci radzenia sobie z objawami, co nie
dawato szans na rozpoczecie procesu zdrowienia i powrocie do normalnego
zycia, zostajg powoli zmieniane. Model azylowy, ktérego poktosie nadal
widoczne jest w Polsce w postaci duzych szpitali psychiatrycznych, powo-
dowal narazanie pacjenta na marginalizacje i izolacje2. Wytworzyto to nega-
tywny obraz osoby z do$wiadczeniem jako ,,chodzacej diagnozy”, niezdolnej
do samodzielno$ci i wymagajacej nadzoru (Bronowski, Chotkowska 2016,
s. 11-20). Do zmiany w postrzeganiu schizofrenii przyczynity sie nurt an-
typsychiatrii z lat 60. XX w.3, zmiany w leczeniu farmaceutycznym, a takze
te, ktére nastgpity w opiece psychiatrycznej (Tyszkowa, Jarema 2013,
s. 587-597). Doprowadzity one do tendencji odchodzenia od azylowego
i $cisle medycznego modelu leczenia na rzecz rehabilitacji i oddzialywan

1 Stygmatyzacja to proces etykietowania i naznaczania pietnem choroby psychicznej. Jej efek-
tem jest ocenianie osoby stygmatyzowanej jako gorszej niz inne. Stygmatyzacja prowadzi do
negatywnych konsekwencji w funkcjonowaniu osoby na wielu ptaszczyznach. Zjawisko to
wynika ze stereotypowego mys$lenia o osobach do$wiadczajacych kryzysu psychicznego i braku
podstawowej wiedzy o naturze chordb psychicznych (Dziwota 2014, s. 18-23).

2'T. Szasz (1970; za: Frysztacki, 2009) opowiadat sie za pogladem, ze azylowe szpitale psychia-
tryczne nie stuza zdrowieniu i leczeniu, ale samej chorobie.

3 Nurt antypsychiatrii - spoteczny sprzeciw wobec biologicznego podej$cia do psychiatrii i bez-
dusznego traktowania chorych. Antypsychiatria zaktadata, ze choroby psychiczne sa genero-
wane przez spoteczenstwo, a psychiatria to narzedzie do kontroli oséb nieradzacych sobie
zwymogami spotecznymi. Nurt ten podkreslat takze fakt, ze nadanie etykiety ,chorego psy-
chicznie” moze doprowadzi¢ cztowieka do trwatych, zgodnych z nig zachowan, ktére tatwo
moga by¢ zinterpretowane jako objawy choroby. Dzisiejszy sposéb rozumienia rehabilitacji
psychiatrycznej zawdziecza antypsychiatrii rozpowszechnienie jednego z wazniejszych zato-
zen. Dotyczyto ono ,instytucji totalnych”, czyli szpitali psychiatrycznych (takze doméw pomocy
spotecznej), ktore jako sposdb oddzialywania uzywajg ubezwiasnowolnienia pacjenta. Prze-
kreslato to mozliwo$¢ osiagniecia autonomii w dziataniu i satysfakcjonujacego funkcjo-
nowania, ktére sg wyznacznikami zdrowia (Bronowski, Chotkowska 2016, s. 11-20).
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$rodowiskowych. W efekcie zmianie ulegto postrzegani choroby i osoby,
ktdra jej doswiadcza. Odbiciem zmian jest réwniez inne rozumienie procesu
zdrowienia. Najogdélniej mozna ujaé, ze proces zdrowienia oso6b z doswiad-
czeniem schizofrenii jest dynamiczny, ulega zmianom na przestrzeni czasu,
charakteryzuje sie ztozonoscig i trwa do$¢ dtugo. Jednak u niektérych oséb
z do$wiadczeniem kryzysu psychicznego jest celem realnym do spetnienia.
Badania potwierdzity przypadki oséb z udokumentowana schizofrenia,
ktdére powroécity do zdrowia i pelnego, satysfakcjonujgcego funkcjonowania
(Tyszkowa, Jarema 2013, s. 587-597). Na przestrzeni lat podejscie do lecze-
nia schizofrenii ulegto znacznej zmianie. W aktualnym podejsciu, obok far-
makoterapii, niezbedne sg odzialywania psychospoteczne, a takze formy
dziatania organizacji pozarzadowych*. Ich zadaniem jest zaréwno kompen-
sowanie wtornych do choroby dysfunkcji psychospotecznych, jak i polep-
szenie jako$ci wspotpracy terapeutycznej (Bronowski, Sawicka, Kluczynska
20009, s. 421-434).

Istnieje wiele czynnikéw, ktére moga wptywac na proces zdrowie-
nia. Powoduje to mnogo$¢ modeli osiggania zdrowia lub wyzdrowienia
w przypadku do$wiadczen kryzysu psychicznego, w tym schizofrenii. Mode-
le zwracajg uwage na rézne sktadowe i aspekty procesu zdrowienia.

Czynniki wptywajgce na proces zdrowienia

Jacobson i Greenley (2001) postulujg, ze na proces zdrowienia majg wptyw
czynniki wewnetrzne i zewnetrzne. Do pierwszych zaliczono czynniki, kto-
rych do$wiadcza osoba, m. in. nadzieja, wiezi spoteczne i umacnianie. Do
zewnetrznych czynnikéw nalezg sprzyjajaca atmosfera srodowiska (spo-
teczna), opieka zdrowotna (psychiatryczna), ktéra nakierowana jest na
wspieranie osoby z doswiadczeniem kryzysu psychicznego, a takze ogélne
przestrzeganie praw cztowieka.

Liberman (2002) zwracat uwage na réznice w postrzeganiu procesu
zdrowienia przez naukowcoéw, Kklinicystow i pacjentow. Wedtug niego,
pierwsi z nich skupiaja sie na zdrowieniu w kontekscie dtugiej remisji, klini-
cysci podkres$laja wage osiagniecia stanu normalnego funkcjonowania, na-
tomiast pacjenci definiuja zdrowienia jako odzyskanie Zycia w petni
i mozliwo$¢ funkcjonowania bez farmakoterapii.

Davidson i wsp. (2008) nakreslili sktadowe procesu zdrowienia,
ktdre sg jego podstawowymi czynnikami. Nalezg do nich m. in. odnowienie
nadziei oraz zaangazowanie, wlgczanie sie w wazne aktywnoSci, przeciw-
dziatanie stygmatyzacji, wsparcie od innych, umacnianie, przejecie kontroli,
przedefiniowanie samego siebie, a takze umiejetno$¢ poradzenia sobie
Z objawami.

4 Wskazuje réwniez na to fakt, iz zmniejsza sie znaczenie farmakoterapii w procesie zdro-
wienia, a ro$nie zapotrzebowanie na wsparcie psychologiczne i spoteczne (Lignowska, 1998;
za: Sterna, 2000).
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Jacobson i wsp. (2001) oprdcz czterech faz zdrowienia, tj. rozpo-
znanie problemu, przedefiniowanie ,ja”, zaakceptowanie mozliwosci syste-
mu opieki zdrowotnej (psychiatrycznej), a takze wyjscie naprzeciw innym,
podkreslat wage idei umacniania (empowerment). Idea ta kieruje sie pozy-
tywami (zdrowie, a nie choroba), mocnymi stronami osoby doswiadczajacej
kryzysu psychicznego, ktadzie nacisk na partnerstwo i samozarzadzanie.
Umacnianie ma by¢ narzedziem wspomagajacym proces zdrowienia (Bro-
nowski, Chotkowska 2016, s. 11-20).

Jak wynika z powyzZszych informacji, na proces zdrowienia sktada
sie wielu réznych aspektéw, ktore sg czeSciowo od siebie zalezne. Wszystkie
podkreslajg ztozono$¢ i wieloptaszczyznowos¢ procesu zdrowienia i prze-
nosza akcent z jedynie medycznej perspektywy na pespektywe psychospo-
teczng i Srodowiskowa, ktéra uwzglednia potrzeby i decyzje pacjenta.
Proces zdrowienia nie jest jedynie wynikiem leczenia, a jego efektem nie jest
stan sprzed choroby (Bronowski, Chotkowska 2016, s. 11-20). W mys$l tych
teorii Anthony przedstawit swoje podejscie do tematu odzyskiwania zdro-
wia nawet bez wyleczenia. Autor okresla odzyskanie zdrowia jako indywi-
dualny proces, rézny dla kazdej osoby z doswiadczeniem kryzysu, ktéry
polega na zmianie postaw, rél, celéw, wartosci i umiejetnosci cztowieka.
Rdzeniem tego procesu jest osiggniecie satysfakcjonujgcego zycia, przepet-
nionego nadzieja, mimo ograniczen zwigzanych z chorobg (Anthony 1993).

Wiekszos$¢ modeli zdrowienia zawiera w sobie powtarzajgce skia-
dowe: relacje i wiezi spoteczne, nadzieje, odzyskanie wtasnego ,ja” [zwigza-
ne z samoakceptacjg i intrapsychiczng integralnoscia, a takze odzyskaniem
tozsamosSci i poczuciem podmiotowosci (Tyszkowa, Jarema 2013,
s. 587-597)], poczucie sprawstwa i odpowiedzialnos¢ za siebie i swdj proces
leczenia, wspotpraca i partnerstwo, umacnianie, ktérego jednym z wymia-
réw jest samoumacnianie (Bronowski, Chotkowska 2016, s. 11-20)5. Innym
waznym czynnikiem jest przeciwdziatanie wykluczaniu i autostygmatyzacji
(Podogrodzka-Niell, Tyszkowska 2014, s. 1201-1211). Te wszystkie aspekty
wychodzenia poza chorobe i przezywania swojego cztowieczenstwa w petni
wymagaja zmiany podej$cia zaréwno stuzby zdrowia, placowek pomoco-
wych, jak i catego spoteczenstwa. Naprzeciw tym wartoSciom wychodzi
$rodowiskowy system wsparcia oraz Ruchy Samopomocowe.

5 Umacnianie odnosi sie do zasobow cztowieka (wewnetrznych i zewnetrznych). Jest uyymowane
w kontekscie indywidualnym (,samoumacnianie”) i oznacza uzyskanie poczucia kontroli
w zyciu. Umacnianie w kontekscie spotecznym (zwigzanym z instytucjami i programami)
oznacza niwelowanie barier w osigganiu celéw zyciowych oraz wspieranie nieformalnych lub
formalnych sieci spotecznych. Efektem umacniania jest uzyskanie autonomii i odpowie-
dzialno$ci, odzyskanie nadziei na satysfakcjonujgce funkcjonowanie i samorealizacje, a takze
aktywne dziatanie przeciw wykluczeniu (Bronowski, Chotkowska 2016, s. 11-20).
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Ruchy samopomocowe w Polsce i na Swiecie

Nowe dos$wiadczenia i zmiany w postrzeganiu choroby psychicznej stop-
niowo wprowadzaja zmiany w psychiatrii i jej sposobach oddziatywania.
Coraz wieksza role odgrywa wsparcie otrzymywane od oséb, ktore taczy
podobne doswiadczenie choroby, otrzymywane i wzajemnie dawane poza
systemami wsparcia proponowanymi przez specjalistow (Cechnicki, Libe-
radzka 2012, s. 995-1005). Waznga role w procesie zdrowienia odgrywaja
przedstawiciele placéwek pomocowych, w tym psychiatrzy, ktérzy czesto s3a
sktadowg waznych sieci wsparcia dla ekspertéow przez doswiadczenie. Dtu-
gotrwata wspélpraca z psychiatrg przynosi wiele pozytywnych efektéw
(Sawicka, Charzynska 2015, s. 377-389), jednak, jak wykazaty badania, psy-
chiatrzy wykazujg podobny poziom stygmatyzujacych postaw wzgledem
0s6b z doswiadczeniem choroby psychicznej, co populacja ogdlna (Kochan-
ski, Cechnicki 2017, s. 29-44). System wsparcia tworzony przez nich nie jest
zatem doskonaty, nie zapewnia bowiem mozliwos$ci rozwijania wszystkich
aspektow potrzebnych do zdrowienia.

Poczucie wspoélnoty, zrozumienia i mozliwosci bycia takim, jakim
sie jest, bez potrzeby maskowania swoich przezy¢, sa sila budujaca ruchy
samopomocowe. Zapetniaja one, przynajmniej czeSciowo, brak tolerancji
i akceptacji, z czym w wiekszosci spotykaja sie eksperci przez doswiadcze-
nie w kontakcie ze spoteczenistwem. Mozliwo$¢ pomocy sobie i innym daje
poczucie sprawstwa, samodzielno$ci i buduje pozytywna ocene samego
siebie (Kochanski, Cechnicki 2017, s. 29-44). Poczatki grup samopomoco-
wych swoje korzenie majg w latach 30. XX w., kiedy to powstat ruchu ano-
nimowych alkoholikéw (AA). Dopiero okoto 50 lat pézniej zaczety pojawiac
sie ruchy samopomocowe wsrdéd oséb chorujacych psychicznie, poczatkowo
w Stanach Zjednoczonych, p6znej w Europie Zachodniej (Bronowski, Chot-
kowska 2016, s. 11-20). Idea przyswiecajgca rozwojowi ruchéw jest przesu-
niecie akcentu z ,choroby” w medycznym ujeciu na ,,doswiadczenie”, ktére
wychodzi poza definicje ,pacjenta” (Kochanski, Cechnicki 2017, s. 29-44).
Wraz ze zmianami nastgpita redefinicja okreslania ,pacjentéw” na rzecz
sekspertow przez doswiadczenie”. Podkresla to indywidualno$¢ i niezbyte
cztowieczenstwo w obliczu kryzysu psychicznego. Okreslenie to zaktada, ze
to wtasnie osoba z danym do$wiadczeniem jest ekspertem od swoich prze-
zy¢, wie najwiecej o chorobie i najlepiej dostrzega, co jej pomaga (Bronow-
ski, Chotkowska 2016, s. 11-20).

Standardem w krajach europejskich staty sie ruchy samopomoco-
we, ktdére zrzeszaja sie na poziomie ponadnarodowych stowarzyszen. Ich
cztonkowie maja wplyw na ksztaltowanie wygladu opieki psychiatrycznej
w kazdym jej aspekcie, a ich zdanie brane jest pod uwage podczas znacza-
cych wydarzen poruszajgcych tematyke zdrowia psychicznego. Stowarzy-
szenia pacjentéw staly sie partnerami podczas budowania europejskiej
sceny psychiatrycznej i tworzenie warunkéw do godnego Zycia. To ich wie-
dza i dyskusje pozwolity na istotne zmiany i wprowadzenie nowej jakosci,
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gdzie kazdy gtos traktowany jest na réwni z gtosem profesjonalistow (Bro-
nowski, Chotkowska 2016, s. 11-20).

Mimo tego, iZ na przestrzeni ostatnich lat sytuacja oséb chorujacych
psychicznie zmienia sie na bardziej pozytywna i daje wiekszg szanse na
zglaszanie warto$ci i postulatéw, ruchy samopomocowe w Polsce nie s3
czesto spotykanym zjawiskiem w gronie os6éb po kryzysie psychicznym:
wciaz wieksze znaczenie odgrywaja duze, azylowe szpitale psychiatryczne,
ktére utrwalaja model uzaleznionego od zalecen psychiatréw i personelu
pacjenta, a nie wspotpracujacego eksperta przez swoje doSwiadczenie cho-
roby (Bronowski, Bednarzak, Chotkowska 2016). Pierwszy ruch samopo-
mocowy w Polsce powstat w 2003 roku w Krakowie w ramach Stowa-
rzyszenia Pacjentéw ,Otwdrzcie Drzwi” (Cechnicki, Liberadzka 2012, s. 995-
1005). Przedmiotem dziatan tego Stowarzyszenia jest przede wszystkim
przeciwdziatanie stygmatyzacji i szerzenie réznych form samopomocy.
Ruch ten prowadzony jest zar6wno przez profesjonalistow, jak i osoby po
kryzysie psychicznym. Podobng dziatalno$¢, stawiajgca na umacnianie cho-
rych, prowadzg takie placéwki, jak: Warszawski Dom Pod Fontanng, grupa
,Wolni Razem” oraz placéwki psychiatrii Srodowiskowej, np. w Lublinie czy
we Wroctawiu.

Grupa Wsparcia Osob z Doswiadczeniem Kryzysu
Psychicznego TROP w Warszawie

Inicjatywa, ktéra zostanie doktadniej zaprezentowana to Grupa Wsparcia
Oséb z Doswiadczeniem Kryzysu Psychicznego TROP (Bronowski, Bedna-
rzak, Chotkowska 2016). Grupa ta dziala w ramach Porozumienia na Rzecz
Wspierania Os6b Chorujacych Psychicznie pod patronatem Rady Wydziatu
Stosowanych Nauk Spotecznych Akademii Pedagogiki Specjalnej w Warsza-
wie. Porozumienie tworza eksperci przez do$wiadczenie oraz profesjonali-
$ci ze Srodowiskowych programéw wsparcia, a celem samej inicjatywy jest
zapobieganie stygmatyzacji i otwarcie na dialog os6b chorujacych psychicz-
nie oraz wspierajacych ich profesjonalistéw. Wspomniana powyzej Grupa
TROP powstata w 2013 roku w odpowiedzi na deficyt takich organizacji
w Warszawie i zostata stworzona przez osoby z doswiadczeniem kryzysu
psychicznego. Spotkania Grupy odbywaja sie raz w miesigcu w Akademii
Pedagogiki Specjalnej i biorg w nich udziat réwniez sojusznicy, tj. psycholo-
gowie z uczelni oraz studenci, ktérzy wspieraja cztonkéw Grupy Wsparcia
w ich dziataniach (m.in. pomagaja w skladaniu Biuletynu, uczestnicza w co-
miesiecznych spotkaniach, wspieraja podczas waznych wydarzen).
Grupa Wsparcia TROP podjeta sie wielu dziatain samopomocowych
i destygmatyzacyjnych, a wiekszo$¢ z nich odbywa sie cyklicznie i trwa do
tej pory. Wéréd nich znajduja sie:
— badanie sprawdzajace oczekiwania uzytkownikéw wobec psychiatrii
i programéw wsparcia. Byto to dziatanie wyjatkowe, jedno z pierwszych
badan tego typu przeprowadzonych w Polsce;
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— kurs ,Edukator Praw Obywatelskich", ktéry porusza pomijany wielo-
krotnie temat ochrony praw u oséb chorujacych psychicznie. Zostat
przygotowany i zrealizowany przez Biuro Rzecznika Praw Obywatel-
skich we wspoétpracy z Porozumieniem na Rzecz Wspierania Os6b Cho-
rujgcych Psychicznie i Fundacjg ,Zyjmy Zdrowo”. Czionkowie Grupy
Wsparcia TROP z ukoniczonym kursem dla edukatoréw prowadza spo-
tkania o prawach cztowieka w wielu warszawskich placéwkach wsparcia
oraz w szpitalach psychiatrycznych;

— infolinia dajacej wsparcie osobom chorym i ich rodzinom. Pracujg w niej
tzw. ,Doradcy Telefoniczni”, petnigcy regularne dyzury. Sg to osoby, kto-
re pokonaty kryzys psychiczny, wiec s jednoczes$nie ekspertami przez
doswiadczenie, maja zatem kompetencje do dzielenia sie swoim do-
$wiadczeniem i udzielaniem pomocy badZ wskazaniem, gdzie mozna ja
otrzymac. Odbyli oni réwniez w tym celu szkolenie prowadzone przez
sojusznikoéw profesjonalistéw — psychologéw klinicznych z Akademii Pe-
dagogiki Specjalnej. Bardzo wazne jest to, Ze za pelnienie dyzuréw
otrzymuja wynagrodzenie, a wiec jest to dla nich forma pracy zawodo-
wej;

— prowadzenie prelekcji destygmatyzacyjnych dla uczniéw w warszaw-
skich gimnazjach, liceach i szkotach wyzszych. Ich celem jest szerzenie
wiedzy o przebiegu choréb psychicznych, przetamywanie stereotypow
oraz edukowanie o procesie i mozliwos$ci zdrowienia;

— wystapienia Cztonkéw Grupy Wsparcia TROP w mediach oraz na konfe-
rencjach naukowych, ktore daja szanse na podzielenie sie swoim do-
$Swiadczeniem w przezywaniu choroby i powrotu do codziennego
funkcjonowania. Pomagajag w edukowaniu szerokiego grona odbiorcéw
i promowaniu dzialan samopomocowych. Pozwalajg réwniez zwalczy¢
treme przed wystgpieniami publicznymi, otworzy¢ sie na innych i zwiek-
sza¢ zakres swoich umiejetnosci.

Jednymi z ostatnich dziatann w Grupie TROP s3 jej publikacje. Naleza
do nich ,Poradnik-Informator” i Biuletyn ,TROPiciel”. ,Poradnik-
Informator” powstat, aby wypehi¢ luke we wsparciu informacyjnym i emo-
cjonalnym dla os6b chorujgcych. Brak wiedzy i konkretnych informacji, co
robi¢ w obliczu kryzysu, jak sobie radzi¢ i gdzie szuka¢ pomocy zainspiro-
wat do dania odpowiedzi w postaci publikacji. ,Poradnik-Informator” bazuje
na do$wiadczeniach w procesie zdrowienia i skutecznego radzenia sobie
z choroba. To pierwsza tego typu publikacja stworzona przez osoby z do-
$Swiadczeniem kryzysu psychicznego przy wspotpracy profesjonalistow
z programéw wsparcia Srodowiskowego. Cze$¢ ,Poradnik” zawiera przy-
datne informacje o mozliwosciach uzyskania pomocy w kryzysie psychicz-
nym, radzenia sobie z objawami, stosowania farmakoterapii, obronie
wlasnych praw, rozwijaniu zainteresowan, podnoszeniu kwalifikacji, szuka-
niu pracy. Zawiera $wiadectwa os6b do$wiadczanych chorobg psychiczng,
przedstawia kryzys psychiczny i to, z czym sie wigze z réznych perspektyw.
Jest to niedoceniany wcze$niej gtos peten emocji, prawdy, przydatnych rad
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i wskazowek, osobistych i poruszajacych historii, dajacych nadzieje i wspar-
cie. Poradnik moze da¢ odpowiedzi na wiele pytan nurtujacych zaréwno
osoby bedace w kryzysie, jak i ich rodziny, a takze osoby pomagajace. Po-
zwala on na pelniejsze rozumienie choroby, wglad w to, jak na prawde wy-
glada kryzys psychiczny. Wyjatkowos$¢ ,Poradnika” polega na tym, Ze jest
zbiorem dos$wiadczen oso6b, ktére najlepiej wiedzg, czym jest choroba,
poniewaz same jej doswiadczyly; uczyly sie, jak mozna sobie z nig radzic,
szukaly najlepszych form samopomocy i aspektéw pomagajacych w zdro-
wieniu. Druga cze$¢ publikacji - ,Informator” zawiera informacje na temat
Porozumienia na Rzecz Wspierania Os6b Chorujacych Psychicznie, cele
Porozumienia oraz formy kontaktu do placéwek pomocowych, informacje
o Infolinii Doradcéw oraz liste lektur pomocnych w zrozumieniu trudnosci
zwigzanych z przezywaniem kryzysu psychicznego. ,Informator” jest skon-
densowanym zbiorem konkretnego wsparcia informacyjnego, ktére moze
by¢ pomocne na kazdym etapie zdrowienia. Konkretne placéwki, organiza-
cje pozarzadowe, o$rodki wsparcia Srodowiskowego i kontakty do nich daja
mozliwo$¢ szybkiego zasiegniecia pomocy, a wielo$¢ miejsc do wyboru uta-
twia poszukiwanie wsparcia i zwieksza prawdopodobienstwo otrzymania
go na czas. Z kolei lista lektur moze poméc zrozumie¢ chorobe zaréwno
osobie jej doswiadczajacej, jak i rodzinie. ,Poradnik-Informator” jest jedna
z aktywnos$ci, ktorej tworzenie daje mozliwo$¢ poczucia sprawczosci
i wptywu na swoéj zycie oraz otaczajgcg rzeczywisto$¢. Mozliwo$¢ podziele-
nia sie swoim do$wiadczeniem, tworzenie publikacji we wspoétpracy z pro-
fesjonalistami daje poczucie bycia kompetentnym, wartosciowym
cztowiekiem, ktérego zasobami jest wiedza, do$wiadczenie i mozliwo$¢
pomocy innym. ,Poradnik-Informator” jest zatem wieloaspektows inicjaty-
wa samopomocowa, ktorej zawarto$¢ moze pomdc odbiorcom w $wiado-
mym procesie zdrowienia.

Biuletyn , TROPiciel” to kolejna, najnowsza publikacja, ktéra po-
wstata z potrzeby wyrazenia swojej opinii przez uzytkownikéw psychiatrii.
Jest to platforma informujgca o najnowszych projektach, aktywnosciach
i dziataniach w obszarze psychiatrii Srodowiskowej oraz miejsce dajace gtos
tym, ktdérzy chca jasno wyrazi¢ swoje opinie i potrzeby, a takze motywowacé
do zdrowienia. W Biuletynie mozna przeczyta¢ artykuly, wiersze, przemy-
$lenia na rézne tematy, a takze zobaczy¢ prace plastyczne, tworzone przez
osoby w trakcie choroby oraz po jej doswiadczeniu. Jedng z wyrézniajacych
cech jest to, ze mozna w Biuletynie pisa¢ o wszystkim, a jego twércy - osoby
po kryzysie psychicznym - decyduja, co zostanie umieszczone i w jakiej
tematyce. Poruszane s3 tematy dotyczace biezacych wydarzen, waznych
inicjatyw spotecznych, ale jest takze miejsce na konstruktywna krytyke tego,
co nie podoba sie w obecnym modelu wsparcia, a takze zastuzone stowa
pochwaty dla waznych oséb lub inicjatyw. Publikowane sg takze osobiste,
pelne emocji historie i doswiadczenia, ktére nadajag wyjatkowy charakter
»TROPicielowi”, a takze opisy aktywnosci Grupy Wsparcia Trop. Ideg Biule-
tynu jest dotarcie do wszystkich potrzebujgcych wsparcia oséb, a takze ich
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rodzin oraz profesjonalistow i stworzenie bezpiecznego miejsca, gdzie moz-
na wyrazac¢ siebie, dzieli¢ sie swoim zdaniem. Biuletyn ma pokazywac site
i warto$¢ stowa oséb doswiadczajacych kryzysu. Jego zadaniem jest takze
wzmochnienie samooceny poprzez mozliwo$¢ pokazania prawdziwego sie-
bie, poczucie sprawstwa i pomoc innym. Dzielenie sie swoimi doswiadcze-
niami daje ulge, pomaga przezwyciezy¢ swoje leki, tworzenie jest swoista
autoterapia, a cykliczno$¢ wydawania numeréw sprzyja wilgczaniu sie
w aktywno$¢, testowaniu swoich umiejetno$ci. W dalszej perspektywie
Biuletyn ma by¢ przystepna, aktualizowang na biezaco platforma edukujaca,
poszerzajaca sie¢ wsparcia, bedaca obszarem do ekspresji swoich przemy-
$len i potrzeb, tworzong wytacznie przez uzytkownikéw psychiatrii i osoby
wspierajace. Do tej pory wydane zostaty cztery numery, w tym trzy przy
wsparciu grantu otrzymanego od Mazowieckiego Centrum Polityki Spotecz-
nej. Opisane publikacje sa dostepne na stronie www.czasnaporozumienie.pl
oraz na profilu na Facebooku.

Zakonhczenie

Powyzsze informacje pokazuja, ze Grupa Wsparcia TROP jest aktywnie za-
angazowang w zmiane nastawien i stereotypéw grupg samopomocows,
ktéra wspiera osoby po kryzysie psychicznym. Dotychczasowe dziatania
Grupy spowodowatly, Ze osoby z do$wiadczeniem choroby psychicznej
ujawnity swoje zasoby, by zrozumie¢ i przezwyciezy¢ trudnosci, ktére niesie
za sobga choroba. Przytoczone aktywnos$ci pokazuja, jak dzieki samopomocy
mozna skutecznie dziata¢ w celu przejscia od choroby do zdrowia. Aktyw-
nosci Grupy Wsparcia TROP w postaci Biuletynu , TROPiciel” i ,Poradnika-
Informatora” sa przyktadami dziatan na rzecz odzyskania poczucia podmio-
towos$ci, wzmacniania i szerzenia nadziei na satysfakcjonujace zycie. Inicja-
tywy te wspomagaja takze proces odzyskiwania odpowiedzialno$ci za siebie
i swdj proces leczenia. Czynniki te s3 sktadowymi wielu modeli zdrowienia.
Publikacje propaguja idee wspoélpracy, partnerstwa i umacniania, ktére sg
innymi determinantami zdrowienia, o czym pisali Bronowski i Chotkowska
(2016). Jak uwazaja Podogrodzka-Niell i Tyszkowska (2014), jednym
z wazniejszych aspektéw dziatania na rzecz zdrowia i wychodzenia poza
chorobe jest przeciwdziatanie stygmatyzacji i autostygmatyzacji. Publikacje
Grupy Wsparcia TROP sa wiasciwym przyktadem takich dziatan.
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Streszczenie

IWALCZYC STEREOTYP CHOREGO PSYCHICZNIE, CZYLI MOWIC
WEASNYM GLOSEM. ,,TROPICIEL" | ,,PORADNIK/INFORMATOR" —
PUBLIKACJE GRUPY WSPARCIA TROP

Celem ponizszego artykutu jest zaprezentowanie dziatalnosci informacyjnej
i popularyzatorskiej Grupy Wsparcia Os6b z Doswiadczeniem Kryzysu Psy-
chicznego TROP w Warszawie. Na wstepie przywotane zostaty zagadnienia
zwigzane ze schizofrenig, tj. funkcjonowanie os6b chorujacych na schizofre-
nie - zalezne od wielu czynnikdw - oraz zdrowienie - zupetnie mozliwe
dzieki Srodowiskowemu modelowi wsparcia, samopomocy, partnerstwu.
Zmiany w psychiatrii mozna zaobserwowac dzieki ogélnym zmianom
w postrzeganiu choréb psychicznych oraz wyzej wspomnianemu wsparciu
$Srodowiskowemu. Grupa Wsparcia Os6b z Doswiadczeniem Kryzysu Psy-
chicznego TROP w Warszawie, dziatajgca w ramach Porozumienia na Rzecz
Wspierania Os6b Chorujacych Psychicznie pod patronatem Rady Wydziatu
Stosowanych Nauk Spotecznych Akademii Pedagogiki Specjalnej w Warsza-
wie to inicjatywa aktywna w wielu obszarach. Oméwione zostaty jej kon-
kretne dziatania oraz publikacje - ,Biuletyn TROPiciel” oraz ,Poradnik-
Informator”, ktére s3 rodzajem autoterapii i samopomocy w kontekscie
przezwyciezania lekéw, budowania pewnosci siebie, zdrowienia i umacnia-
nia wartosci oséb z doswiadczeniem kryzysu psychicznego.

Stowa kluczowe:
zdrowienie, choroba psychiczna, kryzys psychiczny, wsparcie spoteczne, sa-
mopomoc, srodowiskowy model wsparcia

Summary

wTHE MENTALLY ILL" — STEREOTYPES VS SELF EXPRESSION. TROPICIEL
AND PORADNIK-INFORMATOR PUBLICATIONS BY TROP SUPPORT
GROUP

The aim of the article is to present the publications by “TROP” support
group in Warsaw. Information on schizophrenia was included in the intro-
duction, mainly functioning of people suffering from schizophrenia being
based on many factors and their full recovery, being possible due to the
community-based support model, self - help and partnership. Changes in
psychiatry can be observed through a general change in the perception of
mental illnesses and the community-based support model mentioned above.
The ,TROP” Support Group which is part of to the People with Mental
Illnesses Support Agreement at the Academy of Special Education in War-
saw, is an initiative active in many areas. The article contains information
about their specific activities and publications “Bulletyn TROPiciel” and
"Poradnik-Informator” which are a kind of autotherapy and self - help in
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overcoming anxiety, building confidence, recovery and empowerment of 156
people with mental illness experience.

Keywords:
recovery, mental illness, mental crisis, social support, self-help, community-
based program
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POCZUCIE ZADOWOLENIA JAKO WSKAZNIK ZDROWIA
PSYCHICZNEGO CZtOWIEKA W SRODOWISKU PRACY

Wprowadzenie teoretyczne

Wspblczesne Srodowisko pracy charakteryzuje ciggly wzrost wymagan
spotecznych i zawodowych. Nastawienie na sukces i wysokie osiggniecia
profesjonalne taczy sie z ciggtym poszerzaniem wiedzy, umiejetnosci i kom-
petencji, nieustannym dazeniem do perfekcji i doskonato$ci w pracy, czego
wynikiem jest znaczne wzmozenie zaangazowania pracownikéw w pelnie-
nie swoich obowigzkéw zawodowych. Jednoczesnie poziom zadowolenia
z pracy nie wykazuje podobnych tendencji wzrostowych na tle wysokich
wymagan Srodowiskowych, a potencjat psychospoteczny cztowieka pracu-
jacego nie zawsze jest dostosowany do szybkich zmian wystepujacych
w $rodowisku pracy.

Wsrdd czynnikéw warunkujgcych poczucie zadowolenia z osiggnie¢
zawodowych decydujaca role odgrywa postrzeganie i przezywanie otocze-
nia zawodowego jako Zrédia wsparcia spotecznego. W zespotach o niskim
poziomie wsparcia zwieksza sie dystans pomiedzy pracownikami, mnozg sie
konflikty interpersonalne, a sama struktura organizacyjna postrzega sie
przez pracownikéw jako odizolowana lub ,odseparowana” od wtasnych
celéw i planéw rozwojowych (Kets de Vries 2006, s. 152). Pomiar poziomu
zadowolenia sprowadza sie do diagnozowania dominujgcych postaw pra-
cownikéw wobec pracy i tresci wykonywanych zadan, stosunkéw pomiedzy
wspotpracownikami, obiektywnych warunkéw pracy, mozliwosci wpltywu
pracownikéw na to, co sie dzieje w organizacji.

Ztozony charakter poczucia zadowolenia z pracy obejmuje aspekty
zwigzane z prognozowaniem efektywnos$ci wtasnych dziatan. Wysoki po-
ziom zadowolenia wigze sie z przekonaniem o mozliwo$ci wptywu na roz-
woj zaréwno osobisty, jak i catego zespolu, ze $wiadomoscig kontroli
efektéw swoich dziatan. W koncepcji wiasnej efektywnosci Bandury (1997)
podkresla sie pozytywny wptyw oceny wiasnego Ja w kategoriach jednostki
zaradnej, zdolnej do przezwyciezania trudno$ci, samodzielnego wyboru



strategii rozwigzywania zadan i oceny wydatkéw energetycznych niezbed-

nych dla ich wykonania.

Poczucie zadowolenia z osiggnie¢ zawodowych wystepuje jako za-
sadniczy czynnik zdrowia psychicznego pracownika w koncepcji Warra
(1987, za: Myuyuncku 2004, s. 377). Autor stosuje podejscie systemowe dla
analizy kategorii zdrowia czlowieka w $rodowisku pracy, poréwnujac we-
wnetrzne zasoby psychiczne jednostki i wymagania zewnetrzne $rodowiska
zawodowego. Autor opisuje zdrowie psychiczne, bedace podstawa skutecz-
nego funkcjonowania cztowieka w srodowisku zawodowym jako strukture
wielowymiarowa wychodzac z zatozenia, ze poczucie dobrostanu psychicz-
nego jednostki zalezy od kluczowych czynnikéw podmiotowych i organiza-
cyjnych. W kontekscie badania zadowolenia z pracy szczeg6lng uwage autor
zwraca na:

1. przekonanie pracownika o mozliwosci kontroli wydarzen, samodziel-
nego planowania pracy oraz przewidywania skutkéw podejmowanych
dziatan;

2. $wiadomos$¢é mozliwosci doskonalenia nawykoéw i rozszerzania wtasnych
kompetencji w celu przeciwdziatania monotonii w pracy;

3. tworzenie sieci wsparcia spotecznego poprzez podnoszenie jakosci kon-
taktéw w zespotach pracy w celu redukg;ji stresu i alienacji w pracy.

Na podstawie tych zatozen Warr buduje model zdrowia psychiczne-
go w Srodowisku pracy, wyodrebniajac jego gtéwne wymiary: (1) Dobrostan
emocjonalny; (2) Kompetencje; (3) Autonomia; (4) Aspiracje. Kazdy z tych
elementéw sktadowych moze by¢ wytyczna dla planowania dziatan profi-
laktycznych, skierowanych na budowanie kultury organizacyjnej, sprzyjaja-
cej rozwojowi i zdrowiu pracownikéw. Wymiar ,Dobrostan emocjonalny”
zawiera wskazniki dotyczace poziomu zadowolenia z pracy, ktéry jest rezul-
tatem wspétdziatania dwoch parametréw: pobudzenia i zadowolenia.
Pierwszy z nich jest wyznacznikiem poziomu aktywnosci jednostki, gotowo-
$ci do pracy i wspotpracy, natomiast drugi wyraza subiektywne postrzega-
nia $rodowiska w Kkategoriach ,przyjemno$é-przykros$¢”. Dobrostan
emocjonalny stanowi potgczenie wysokiego poziomu zadowolenia z pracy
z postrzeganiem siebie jako czlowieka zaradnego, pelnego energii i sily
w dazeniu do celéw. Wedlug Warra jest to stan spetnienia i szcze$cia
w rozwoju profesjonalnym, ktéry tez mozna okresli¢ mianem zdrowia za-
wodowego.

W ostatnich latach problematyka zdrowia zawodowego w zachod-
niej literaturze naukowej nabiera waznego znaczenia w zwiazku z wysokim
ryzykiem stresu i wypalenia zawodowego (Everly 1986; Cox, Baldursson
2000; Bakker, Derks 2010; Houdmont, Leka 2010; Quick, Tetrick 2010). We
wspotczesnej rosyjskiej psychologii pracy pojecie zdrowia zawodowego
rozumiane jest jako integralna wtasciwos$¢ jednostki, ktéra pozwala zacho-
wac i korzysta¢ z indywidualnych zasobdw, zwtaszcza mechanizméw regu-
lacyjnych i kompensacyjnych ([pyxunos 2003; Hukudupos 2006; Jepkau
2001; ByrpoB 1993). Proces rozwoju i podtrzymywania mechanizméw re-



gulacyjnych jest gwarancjg fizycznego, psychicznego i spotecznego dobroby-
tu cztowieka w Srodowisku profesjonalnym, determinantg niezawodno$ci
i trwalosci pracy zawodowej cztowieka i tym samym jego zycia. Sktadniki
zdrowia zawodowego majg charakter hierarchiczny: (1) poziom podstawo-
wy - zasoby przystosowawcze jednostki tacznie z adaptacja profesjonalna;
(2) poziom indywidualny - zdolno$¢ do zachowania réwnowagi psychicznej
w zmieniajgcych sie warunkach (odpornos¢ psychiczna), mechanizmy regu-
lacji zachowan, mechanizmy kompensacyjne i obronne; (3) poziom wyzszy -
niezawodno$¢ zawodowa czlowieka, identyfikacja profesjonalna, trwatosc¢
zasad i przekonan wobec sensu pracy (etos pracy).

Wymiary , Kompetencje”, ,Autonomia” i ,Aspiracje” w modelu War-
ra opisujg potencjat sprawczy cztowieka, wyrazony w zachowaniach w sy-
tuacjach nowych, trudnych, niesprawdzonych. Nalezy doda¢, ze tres¢
kategorii kompetencji mozna rozumie¢ nie tylko poprzez zdolno$¢ do
wykonania zadan, ale takze jako wyznacznik zdolno$ci do konkurencji
zgodnie z etymologia pojecia compete - konkurowa¢, rywalizowaé. W tym
znaczeniu wymiar ,Kompetencje” w modelu zdrowia psychicznego pracow-
nika nabiera szczeg6lnego znaczenia w zwiazku z konieczno$cig uczestnic-
twa w projektach konkurencyjnych charakterystycznych dla wspétczesnego
$rodowiska zawodowego. Kategoria autonomii wystepuje w psychologii
jako jeden z czynnikéw samorealizacji czlowieka (por.: teorie Rogersa
i Maslowa). Abraham Maslow odnosit autonomie i nawet samotno$¢ do
uniwersalnych cech cztowieka zdolnego do samorealizacji, osiagajacego
wyZszy poziom rozwojowy (Maslow 2009).

Wymiar ,Aspiracje” warunkuje poziom stawianych celéw, od am-
bitnych do przecietnych. Zgodnie z podej$ciem Warra, dobrostan psychiczny
cztowieka jest uwarunkowany oceng kosztéw tych osiggnie¢, wktadu wta-
snego w proces realizacji postawionych celéw. Wysoki poziom zadowolenia
z pracy moze by¢ efektem zaréwno wysokich, jak i umiarkowanych ambicji
cztowieka.

Zadowolenie z pracy jest jednym z czynnikéw motywacyjnych pra-
cownika, wyrazem postaw i przezy¢ jednostki podejmujgcej zadania zawo-
dowe. Niski poziom zadowolenia prowadzi do szybkiego wyczerpania
zasobow indywidualnych, niezbednych dla przezwyciezenia sytuacji wyso-
kich wymagan w $§rodowisku zawodowym. Relacja pomiedzy obiektywnymi
warunkami pracy a poziomem subiektywnej oceny tych warunkéw zostata
przedstawiona w modelu zadowolenia z pracy (Brief 1998).

Koncepcja Briefa rozpatruje konstrukt zadowolenia z pracy w od-
niesieniu do centralnego parametru osobowosciowego, tzn. afektu pozy-
tywnego (Wright & Staw 1999), ktéry autorzy opisuja jak przejaw wysokiej
aktywno$ci, zaangazowania w pracy, optymistycznego nastawienia do zycia,
sktonnosci do postrzegania niepowodzen jako tymczasowych zdarzen uwa-
runkowanych przyczynami zewnetrznymi, determinacja w dazeniu do po-
stawionych celéw. Innym sktadnikiem zadowolenia z pracy sg obiektywne
warunki jako bazowe sktadniki: wynagrodzenie, czas pracy, warunki fizycz-



ne. Poziom afektu pozytywnego oraz obiektywne warunki pracy tworza 162
podstawe interpretacji srodowiska pracy i prowadza do generalnego po-

ziomu zadowolenia, ktéry jest pochodng obu sktadnikéw - obiektywnego
(warunki) i subiektywnego (przezycia emocjonalne).

Rysunek 1.
Model zadowolenia z pracy
Pozytywny
afekt \
Interpretacja Zadowolenie
warunkoéw pracy ’ z pracy
Obiektywne /

warunki pracy

Zrédio: A. P. Brief 1998

W modelu zaproponowanym przez Briefa istotng role odgrywaja
przezycia emocjonalne pracownika, ktére sg wyrazem generalnej postawy
zyciowej - od optymistycznej do pesymistycznej. Wysoki poziom afektu
pozytywnego jest wynikiem postawy optymistycznej, postrzegania proble-
moéw zwigzanych z praca w kategoriach tymczasowych trudnosci, ktére
mozna i trzeba pokonad. Niski poziom afektu pozytywnego charakteryzuje
ludzi o nastawieniu pesymistycznym, obniZonej samoocenie, niskiej pewno-
$ci siebie w sytuacjach porazek i niepowodzen. Wartos¢ podejscia Briefa
polega na tym, Ze jest to model zalezno$ciowy, ktéry mozna podda¢ weryfi-
kacji empirycznej dobierajac odpowiednie narzedzie do pomiaru aspektu
afektywnego. Postawa pracownika wobec aktualnych i przewidywalnych
warunkéw pracy jest pochodng subiektywnej oceny znaczenia i miejsca
pracy w catoksztatcie podejmowanych aktywnosci w cyklu zycia cztowieka.

Analizujac tre$¢ kategorii zadowolenia z pracy mozna wymieni¢ kilka
istotnych czynnikéw warunkujacych poczucie satysfakcji z wykonywanych
zadan:

—  $wiadomos¢,

— mozliwosci rozwoju zawodowego w miejscu pracy,

— pozytywna ocene,

— jakoSci stosunkéw miedzyludzkich,

— poczucie kompetencji zawodowych,

— mozliwo$¢ wykonywania réznorodnych zadan jako zapobieganie
monotonii w pracy,

— poczucie sukcesOw w zawodzie,

— zadowolenie z dotychczasowych osiggnie¢ zawodowych,

— aktywna i optymistyczng postawe wobec wystepujacych proble-
mow w pracy.



Wybrane mozliwosci empiryczne badania poziomu
zadowolenia z pracy

Badanie zadowolenia z pracy nieodzownie sie tgczy z badaniem poziomu
zadowolenia z zycia. Przykladem takiego podejScia moze by¢ Kwestiona-
riusz Zachowan i Przezy¢ zwigzanych z praca - AVEM (Arbeitsbezogenes
Verhaltens- und Erlebensmuster; Schaarschmidt, Fische 1996; 1997). Kon-
strukcja kwestionariusza uwzglednia trzy podstawowe sfery osobowosci:
1) Zaangazowanie zawodowe; 2) Odporno$¢ psychiczng i strategie rozwia-
zywania sytuacji problemowych; 3) Emocjonalny stosunek do pracy.

W dwoch pierwszych sferach ocenie podlegaja: poziom ambicji
zawodowych, gotowo$¢ do zaangazowania w prace i skoncentrowaniu na
zadaniach zawodowych, a takze sposéb radzenia sobie z sytuacjami pro-
blemowym, w tym stresowymi. Trzecia sfera tagczy w sobie wskazniki zado-
wolenia z osiggnie¢ zyciowych dotyczgcych caloksztattu sytuacji zaréwno
zawodowych, jak i prywatnych.

Emocjonalny stosunek do pracy warunkuje formy radzenia sobie
z wysokim obcigzeniem zawodowym, odzwierciedla subiektywne przezy-
wanie $srodowiska jako dostarczajagcego wzmocnienia pozytywnego w sytu-
acjach nowych, czesto wieloznacznych i nieokreslonych.

W badaniach trafnosci skal kwestionariusza AVEM stwierdzono, ze
poziom zadowolenia z wiasnych osiggnie¢ zawodowych (skala AVEM ,Po-
czucie sukcesow zawodowych”; przyklady pytan: Moge by¢ zadowolony/a
z mojego dotychczasowego zZycia; W dotychczasowym zZyciu zawodowym osiq-
gatem/tam wiecej sukceséw, niz porazek; Ogélnie méwigqc jestem szczesliwy/a
i zadowolony/a) wykazuje pozytywny zwigzek (0,48; p <0,001) z poczuciem
wewnetrznego umiejscowienia kontroli, mierzonym za pomocg kwestiona-
riusza generalizowanego poczucia kontroli IPC (Krampen 1981). Wysoki
poziom kontroli wewnetrznej (internalnej) $wiadczy o przekonaniu jed-
nostki, Ze jest w stanie wptynaé na rozwdj swojej kariery zawodowej. Zwig-
zek pomiedzy dostrzeganiem sukceséw w pracy w kwestionariuszu AVEM
a wartoscig skal w tescie IPC wskazuje na to, ze $wiadomo$¢ mozliwosci
wplywu na efekt swoich dziatan jest czynnikiem zdrowia psychicznego pra-
cownika, tworzac afekt pozytywny w mys$l koncepcji zdrowia Warra.

Poczucie kontroli nad sytuacja w pracy, $wiadomos$¢ wlasnego
wplywu na jej przebieg odzwierciedla poziom autonomii cztowieka dazace-
go do postawionych celéw i zdolnego do efektywnego funkcjonowania
w $rodowisku zawodowym.

Badania przeprowadzone przy pomocy kwestionariusza AVEM po-
kazuja stosunkowo wysoki poziom ryzyka syndromem wypalenia zawodo-
wego (ok. 25%) w profesjach zwiazanych z praca z ludZmi (pedagodzy,
nauczyciele, kierownicy, funkcjonariusze Policji i Stuzby Wieziennej; Ron-
ginska, Gaida 2001; 2012).
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Profil osoby wypalonej mierzony przy pomocy kwestionariusza AVEM cha-
rakteryzujg: niski poziom subiektywnego znaczenia pracy, zanik zaangazo-
wania osobistego w wykonywanie zadan zawodowych, wycofanie sie
i rezygnacja w sytuacji niepowodzenia, ekstremalnie niski poziom zadowo-
lenia z zycia i wlasnych osiggnie¢ zawodowych, wzrastajacy poziom fru-
stracji, biernosci i apatii. Zaburzona réwnowaga pomiedzy zasobami
psychicznymi a wymaganiami ze strony $rodowiska pracy jest istota zjawi-
ska wypalenia, ktérego przebieg odzwierciedla naruszenie harmonii pomie-
dzy jednostka a otoczeniem (Lauderdale 1982; Meier 1983; BogonbsiHOBa
2009).

Dziatania profilaktyczne podejmowane w celu redukcji stresu
w pracy i wzmocnienia przekonania o wtasnej skutecznosci musza by¢ pro-
wadzone w catym zakresie czynno$ci zawodowych. Jednak ich skuteczno$é
w znacznym stopniu zalezy od realnych kontekstéw sytuacyjnych wystepu-
jacych w $§rodowisku pracy.

Sytuacyjne podej$cie do badania poziomu zadowolenia z wykony-
wanej pracy i wlasnych zachowan w §rodowisku zawodowym stanowi pod-
stawe konstrukcji narzedzia do pomiaru osobowosci w caloksztatcie
zachowan wystepujacych w sytuacjach charakterystycznych dla pracy -
Inwentarza Diagnostyki Osobowos$ci w Kontekscie Sytuacyjnym - IPS
(Inventar zur Persénlichkeitsdiagnostik in Situationen; Schaarschmidt, Fi-
scher 1999), opracowanego w Instytucie Psychologii Uniwersytetu Pocz-
damskiego i przygotowanego dla zastosowania w badaniach respondentéw
polskich (Ronginska 2005).

Kwestionariusz IPS pozwala bada¢ postawe afektywng (w mys$l
koncepcji Briefa) wobec pracy i stopien zadowolenia ze swoich zachowan.
Narzedzie zostalo skonstruowane dla diagnostyki zachowan cztowieka
w trzech kontekstach sytuacyjnych, wystepujacych w pracy: 1) spoteczno-
komunikacyjnym; 2) kontekscie osiagnie¢; 3) konteks$cie zachowan zdro-
wotno-relaksacyjnych. Zdaniem autoréw testu wybdr tych kontekstow
w petni wyczerpuje obszar pracy zawodowej cztowieka dorostego.

Diagnostyka zachowan w ramach tych sytuacji pozwala ustali¢ ob-
szary, w ktérych moga wystgapi¢ trudnosci radzenia sobie ze specyfika kon-
kretnej sytuacji. Do nich naleza sytuacje wysokich wymagan spotecznych:
konflikty w zespotach pracy, integracja zespotéw, odpowiedzialno$¢ spo-
teczna na stanowiskach kierowniczych, negocjacje, dyskusje, podejmowanie
decyzji z udziatem catego zespotu itp. Sytuacje wystepujace w sferze osia-
gnie¢ stuza do diagnozowania strategii dziatania pracownika w warunkach
zmieniajacych sie wymagan, ograniczen czasowych, w sytuacjach niepew-
nych i wieloznacznych - od sytuacji edukacyjnych do kontekstéw zwigza-
nych z planowaniem Kkariery zawodowej, w tym podejmowania ryzyka na
rZecz jej rozwoju.

W kontekscie zachowan zdrowotnych i relaksacyjnych odzwiercie-
dla sie nie tylko postawa wobec pracy, lecz réwniez indywidualny styl dzia-
fania jednostki, umiejetno$¢ zarzadzania wlasnymi zasobami psychicznymi
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i racjonalnej organizacji czasu wolnego oraz $wiadomo$¢ znaczenia profi-
laktyki zdrowia dla rozwoju zawodowego.

Procedura badawcza narzedzia IPS przewiduje opracowanie opty-
malnych dla kazdej z trzech sfer profiléw zachowan. Zastosowanie w bada-
niach stopnia zadowolenia z pracy jest uzasadnione specyfika konstrukcji
kwestionariusza. Poza ustaleniem wartosci poszczegoélnych skal przypo-
rzagdkowanych wymienionym kontekstom sytuacyjnym, kwestionariusz
pozwala okresli¢ stopien zadowolenia z wybranych form zachowan, czyli
oceni¢ emocjonalny stosunek do siebie i swojego postepowania w srodowi-
sku zawodowym. Stopien zadowolenia ze swoich zachowan w kontekstach
relacji interpersonalnych i zadaniowych mozna interpretowac jako ogdlny
poziom zadowolenia z pracy.

Poréwnywanie wynikéw poszczegélnych reakcji respondentéw
wybieranych jako trafne dla siebie z nastepna oceng zadowolenia z dokona-
nych wyboréw moze stanowi¢ podstawe dla wnioskowania o wewnetrznej
spdjnosci wiasnego Ja. W przypadku rozbieznos$ci pomiedzy wyborem
w zadaniach testowych a ocena zadowolenia z wybranych zachowan mozna
przypuszczaé, iz w obrebie struktury Ja istnieje konflikt miedzy zachowa-
niem deklarowanym a normami zewnetrznymi.

Podczas badan psychometrycznych zwigzanych z procedura adap-
tacyjng narzedzia byt stwierdzony stosunkowo wysoki poziom zadowolenia
ze swoich wyboréw testowych w sferze zadaniowej i komunikacyjnej i jed-
nocze$nie bardzo niski stopien zadowolenia z wlasnych zachowan zdrowot-
nych, ukierunkowanych na profilaktyke zdrowia (korzystania z mozliwosci
relaksu i odpoczynku w czasie wolnym). Koncentrujac sie na okres$leniu
poziomu zadowolenia z wlasnych zachowan w trzech sferach kwestionariu-
sza IPS przeprowadzono badania w grupie os6b pracujacych na réznych
stanowiskach w przedsiebiorstwach prywatnych i panstwowych. Badanie
przeprowadzono na prébie 43 os6b w wieku 30-55 lat, dobranych losowo.
Przestanka do tych badan byta préba weryfikacji uzyskanych w trakcie pro-
cedery adaptacyjnej bardzo niskich wynikéw zadowolenia z siebie w sferze
zdrowotne;j.

Analiza wynikéw testowych pokazata, ze mimo niedoboréw w sfe-
rze komunikacyjnej i zadaniowej respondenci deklaruja wysoki stopien
zadowolenia z wlasnych wyboréw (odpowiednie warto$ci zadowolenia 7,7
i 8,7 w skali 9-stopniowej). Natomiast zadowolenie z zachowan zdrowot-
nych i relaksacyjnych ksztattuje sie na bardzo niskim poziomie (1,47 w skali
9-stopniowej). Jest to wynik, ktéry wskazuje na pilng potrzebe opracowania
programoéw profilaktyki zdrowia psychicznego pracownikéw, zawierajacych
przede wszystkim dziatania skierowane na ksztattowanie umiejetnosci za-
rzadzania wlasnymi zasobami zdrowotnymi. Celem tych programéw po-
winno by¢ ksztalttowanie umiejetnoSci organizacji czasu wolnego,
przeznaczonego na czynny odpoczynek i relaks po godzinach pracy, co sta-
nowi podstawe profilaktyki zdrowia zawodowego cztowieka dorostego.
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Podsumowanie

Poziom zadowolenia z wynikéw swojej pracy jest wyrazem relacji pomiedzy
wymaganiami ze strony Srodowiska zawodowego a indywidualnymi zaso-
bami psychicznymi jednostki. Jakos¢ tych relacji decyduje o kondycji psy-
chicznej cztowieka, a zatem o jego zdrowiu psychicznym.

W badaniach stopnia zadowolenia z pracy nalezy zwr6cic¢ szczegdl-
ng uwage na aspekt emocjonalny, poniewaz pozytywne przezywanie swoje-
go funkcjonowania w $rodowisku pracy redukuje stres i nadmiar obcigzenia
psychicznego, wptywa korzystnie na samoocene wtasnych zachowan i osia-
gnie¢ profesjonalnych. Poczucie zadowolenia z siebie w srodowisku pracy
wystepuje jako czynnik réwnowazgcy wymagania wobec pracownika
i przekonanie o wtasnej sprawczosci, co stanowi wazny czynnik zdrowia
zawodowego czlowieka dorostego. Jest ono wyrazem postawy emocjonalnej
pracownika, powstajacej w rezultacie oceny wynikéw pracy, swojej pozycji
zawodowej oraz dalszej perspektywy rozwoju w Srodowisku profesjonal-
nym.

Przezycia emocjonalne pracownika s3 rezultatem refleksji nad soba
i swoim miejscu w otoczeniu zawodowym. Pomocnymi instrumentami dla
prowadzenia badan nad poziomem zadowolenia z pracy mogg by¢ Kwestio-
nariusz Zachowan i Przezy¢ zwigzanych z Praca (AVEM), a takze Inwentarz
Diagnostyki Osobowosci w Kontekscie Sytuacyjnym - IPS.
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Streszczenie

POCZUCIE ZADOWOLENIA JAKO WSKAZNIK ZDROWIA
PSYCHICZINEGO CZtOWIEKA W SRODOWISKU PRACY

Poczucie zadowolenia z pracy ma charakter wielowymiarowy. W artykule
przedstawiono koncepcje zadowolenia, zwrécono uwage na emocjonalny
sktadnik tej kategorii, tzn. afekt pozytywny. Na przyktadzie dwdch narzedzi
pomiarowych: Kwestionariusza Zachowan i Przezy¢ zwigzanych z praca -
AVEM (Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster) oraz Inwentarza
Diagnostyki Osobowosci w Kontek$cie Sytuacyjnym - IPS (Inventar zur
Persénlichkeitsdiagnostik in Situationen) pokazano mozliwosci badania po-
ziomu zadowolenia w trzech obszarach Srodowiska pracy - zadaniowym,
komunikacyjnym oraz zdrowotnym.

Stowa kluczowe:
zadowolenie z pracy, pozytywny afekt, profilaktyka zdrowia zawodowego

Summary

WORK SATISFACTION AS AN INDICATOR OF MENTAL HEALTH
IN A WORK ENVIRONMENT

Work satisfaction is multidimensional. There are the concepts of con-
tentment in this article, but the most important is the positive affect as
a component of contentment. Two tests have been used for research: Job-
related behavior and Activity Questionnaire (Arbeitsbezogenes Verhaltens-
und Erlebensmuster -AVEM) and Personality Inventory in the Situation
Context ((Inventar zur Persénlichkeitsdiagnostik in Situationen - 1PS) to show
how to measure satisfaction in areas of work, communication and health.

Keywords:
job satisfaction, positive affect, prophylaxis of occupational health
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PRZYCHODZI FACET DO LEKARZA..."
KONDYCJA ZDROWOTNA MEZCZYZIN W WOJEWODZTWIE
LUBUSKIM W SWIETLE WYNIKOW BADAN SONDAZOWYCH

Wprowadzenie

Zdrowie jest traktowane jako rama, w ktorej zawierajg sie inne elementy
zycia spotecznego i ktéra jest traktowana jako perspektywa wyznaczajgca
percepcje rzeczywistosci i wazne wybory spoteczne. Zdrowie jest takze
jedna z najwazniejszych wartosci dla Polakéw. Wyniki analiz prowadzonych
regularnie od 2005 roku przez Centrum Badania Opinii Spotecznej ilustruja,
ze w hierarchii cenionych wartosci zdrowie uzyskuje systematycznie ok.
75% wskazan (CBOS 2016). Podobne rezultaty uzyskiwane sa w innych
sondazach, zaréwno w skali og6lnopolskiej, jak i miedzynarodowe;.

Pojecie zdrowia jest kategorig wielowymiarowa. Zwykle traktuje sie
je jako zjawisko o subiektywnym charakterze, bez wskazania uniwersalnej
normy czy punktu odniesienia. Kategoria definicyjna zdrowia dopuszcza
réznorodne tresci zalezne od podmiotu definiujgcego oraz interpretujacego
to zjawisko. Stad mozna w literaturze odnaleZ¢ definicje zdrowia w katego-
riach przezycia, wolnosci od choroby, mozliwosci jednostki do wykonywa-
nia codziennych czynnos$ci oraz uznawania zdrowia jako emocjonalnego
dobrostanu, czy wskaZnika jako$ci zycia (Wozniak 2004).

Teoretycznym ttem dla rozwazan w niniejszym opracowaniu jest
socjologiczna perspektywa ujmowania zdrowia w kategoriach analitycznych
czy funkcjonalnych, przedstawiona przez Talcotta Parsonsa (Porter, Alder,
Abraham 1999, s. 38). W S$wietle parsonowskiej teorii strukturalno-
funkcjonalnej, kwestie zdrowia, medycyna i jej instytucje stanowia integral-
ng cze$¢ systemu spotecznego oraz pozostaja we wzajemnych relacjach
z innymi podsystemami petnigcymi okreslone funkcje na rzecz utrzymania
réwnowagi, efektywnosci i trwatosci wiekszej spoleczenstw (w systemie
AGIL) (Parsons 2009, s. 320-323). W tym ujeciu zdrowie jest pewnym ze-
spotem czynnikéw zwigzanych ze spotecznymi oczekiwaniami przypisany-



mi do okreslonych rél spotecznych, wykluczajgcych wystepowanie ogra-
niczen fizycznych i umystowych (Parsons 2009).

Pomimo poprawy stanu zdrowia spoteczenstw, wynikajacej z kon-
sekwencji rozwoju spoteczno-gospodarczego i zmian cywilizacyjnych,
problematyczng kwestia pozostaja nier6wnos$ci w stanie zdrowia
(Wtodarczyk 1996). NieréwnoSci pojawiajg sie takze w przypadku dyskursu
akademickiego (i pozaakademickiego) na temat zdrowia spotecznego, doty-
czacego przedstawicieli odmiennych kategorii ptci. Mozna odnie$¢ wraze-
nie, Ze problematyka zdrowia mezZczyzn pozostaje na marginesie
zainteresowania przedstawicieli nauk spotecznych. W sytuacji, gdy takie
analizy sie pojawiaja, zwykle sg one traktowane jako komplementarny
fragment szerszych badan. Wéwczas opinie i deklaracje mezczyzn s3 zesta-
wiane z deklaracjami kobiet, w poszukiwaniu przeciwienstw i elementow
wspolnych aspektéw Zycia zwigzanych ze zdrowiem (Krélikowska 2011).
Niniejsze opracowanie jest efektem badan w ramach jednego z niewielu
projektéw skoncentrowanych wytacznie na tematyce zdrowia mezczyzn.

Rozwazajgc rézne aspekty meskiego zdrowia tatwo mozna odnosic¢
sie do funkcjonujacych spotecznie heurystycznych kalek. W tym zakresie
refleksja o meskiej kondycji zdrowotnej ogranicza sie do kilku stwierdzen:
»~mezczyzni zyja krécej”, ,nie lubig dba¢ o swoje zdrowie”, ,rzadziej (zwykle
wcale) chodza do lekarza”, a ,,0 ich zdrowie dbajg przede wszystkim part-
nerki”. Taki sposéb my$lenia jest efektem oddziatywania zbioru zachowan
i przekonan zwigzanych z tradycyjnie definiowanymi rolami spotecznymi
warunkowanymi ptcig (por.: Mandal 2000; Mandal 2003; Slany, Struzik,
Wojnicka 2011). W tym rozumieniu mesko$¢ traktowac¢ nalezy jako zbior
oczekiwan dotyczacych zachowania, mys$lenia i przezywania uczué, uzna-
wany za specyficzny dla ptci meskiej. Kazda rola spoteczna obejmuje stereo-
typy, ktére sa kulturowymi uogélnieniami na temat wiasciwosci ludzi
nalezacych do kazdej z ptci. Rola spoteczna ma takze charakter normatyw-
ny, zawiera przekonania o tym, jak mezczyZzni powinni lub nie powinni sie
zachowywaé. Wedlug stereotypdw mezczyzna powinien by¢ sprawny pod
kazdym wzgledem, silny, racjonalny i to on powinien petié role ,gtowy
rodziny”, stojac na jej czele i dbajac o jej dobrostan. Naktadajac na te rozwa-
zania zalozenia Parsonsa mozna przyjaé, ze szeroko rozumiane postawy
mezczyzn wobec ich zdrowia sg rezultatem oddzialywania spotecznych
oczekiwan, zwigzanych z petnionymi przez nich rolami spotecznymi.

Celem opracowania jest dokonanie charakterystyki dziatan mez-
czyzn, dotyczacych ich dbatosci o zdrowie. Dokonana charakterystyka kon-
centruje sie na ogdlnej ocenie stanie zdrowia mezczyzn, identyfikacji dziatan
z zakresu profilaktyki zdrowotnej oraz postrzegania procesu starzenia
przez mezczyzn. Przyjmuje =zatozenie, Ze stereotypowy wizerunek
mezczyzny, dla ktérego zdrowie nie jest kwestig istotng, nie znajduje od-
zwierciedlenia w ich wlasnych deklaracjach. Jednocze$nie przyjmuje, ze
przedstawione deklaracje dotyczace réznych aspektow dotyczacych
meskiego zdrowia i podejmowanych przez nich zachowan zdrowotnych
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posrednio informuja takze o tym, w jaki sposéb traktuje zdrowie i chorobe
(Ogryzko-Wiewidrowska 1989), co moze przekladac sie na ocene kondycji
zdrowotnej spoteczenstwa.

Podstawa empiryczng dokonanych analiz sg wyniki badania po-
Swieconego kondycji zdrowotnej mezczyzn, realizowanego w 2016 roku
przez zesp6t socjologéw z Instytutu Socjologii Uniwersytetu Zielonogér-
skiegol.

Jak mezczyzni dbajg o zdrowie?

Zachowanie dobrego zdrowia jest jedng z podstawowych potrzeb kazdego
cztowieka. W opracowaniach dotyczacych ludzkich potrzeb, potrzeby zdro-
wotne umieszczono wsrdéd potrzeb egzystencjalnych pierwszego rzedu.
Dbato$¢ o zdrowie nie powinna by¢ traktowana jedynie w odniesieniu do
systemowych rozwigzan w zakresie opieki medycznej. Majagc na uwadze
ogolng kondycje spoteczenstw, kazda jednostka zobowigzana jest chronic
swoje zdrowie, aby ogranicza¢ ewentualne zagrozenia dla pozostatych oséb
(Kocowski 1982).

Kategoria zdrowia jest definiowana wielowymiarowo, wiec mozli-
wych sposobéw dbania o nie jest wiele. Majac na uwadze definicje zdrowia
przedstawiang zgodnie w zaleceniami WHO, to przede wszystkim od stylu
zycia i nawykéw jednostki zalezy jej kondycja zdrowotna. Styl zycia, zacho-
wania zdrowotne, genetyka i warunki socjoekonomiczne okazuja sie duzo
bardziej istotnymi determinantami zdrowia niz sam dostep do opieki zdro-
Marc Lalond, w 1973 r. upowszechnit wyniki szeroko zakrojonych badan
nad dtugosciag zycia poszczegélnych grup ludzi w swoim kraju. Wnioski
z tych badan sktonity go do sformowania koncepcji pola zdrowia (field heal-
th). Wedlug jego koncepcji na zdrowie ludzi najwiekszy wptyw majg: styl
zycia, Srodowisko (spoteczne i biologiczne); czynniki biologiczne (wrodzo-
ne) oraz organizacja opieki medycznej. Analizujac przyczyny zgondéw
w Kanadzie i w innych panstwach doszed! bowiem do wniosku, iz styl Zycia
az w 75% determinuje dtugo$¢ zycia cztowieka. Srodowisko odpowiednio
w 20%, a opieka medyczna zas tylko w 5% (Lalond 1974).

1 Badanie ,Kondycja zdrowotna mezczyzn w wojewddztwie lubuskim” zostato zrealizowane
przez dr hab. Beate Trzop, prof. UZ oraz dr Dorote Szaban na zlecenie Lubuskiego Oddziatu
Wojewoédzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w styczniu-lutym 2016 roku. Badanie zostato
zrealizowane z wykorzystaniem sondazu ankietowego. Badaniem zostali objeci mezczyzni
zamieszkujacy teren wojewddztwa lubuskiego, ktorzy w dniu badania mieli ukonczone 30 lat.
Udziat w badaniu miat charakter celowy - zalezato nam na uwzglednieniu opinii trzech katego-
rii wiekowych mezczyzn: 30-45 lat, 46-60 lat oraz majacych 61 lat i wiecej. Tym samym jedna
wigzka badania sktadata sie z trzech wywiadéw facznie. Taki sposéb badania pozwala méwié¢
o uzyskanych rezultatach w kategoriach sygnalnych. Nalezy je traktowac jako swoistg eksplo-
racje, stanowiacg wazny punkt wyjscia dla pogtebionych analiz. W badaniu udziat wzieto 300
MEZCZyZn.
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Wyniki badania pozwalaja uzna¢, ze mezczyzni w wojewodztwie lu-
buskim maja swiadomos$¢ obowigzku dbania o wtasne zdrowie samodziel-
nie - tak deklaruje ponad 71% badanych.

Wykres 1.

Czyim obowiazkiem jest ochrona zdrowia? (%)

przede wszystkim nas samych 71,4

przede wszystkim wtadz 16,2

Zrédto: opracowanie wlasne

Wyniki badania pozwalaja sformutowac twierdzenie, ze lubuscy
mezczyzni uwazaja sie za osoby dbajace o zdrowie - tak deklaruje 63,8%
badanych. O swoje zdrowie najczesciej dbaja dwie skrajne kategorie bada-
nych wyréznione ze wzgledu na wiek - najmtodsi i najstarsi.

Wykres 2.

Samoocena dbatosci o zdrowie lubuskich mezczyzn (%)

zdecydowanie nie
raczej nie
ani tak, ani nie

raczej tak

zdecydowanie tak

Zrédto: opracowanie wlasne

Kondycja zdrowotna jest wypadkowa wielu czynnikéw. Zdaniem
badanych mezczyzn dobre zdrowie wynika przede wszystkim ze zdrowego
odzywiania, stylu spedzania wolnego czasu oraz rezygnacji z uzywek,
a w dalszej kolejnosci dopiero z korzystania z ustug medycznych.

Mozna sformutowaé hipoteze, ze z perspektywy deklaracji mez-
czyzn dbato$¢ o wiasne zdrowie jest wypadkowa raczej stylu zycia niz efek-
tem korzystania z ustug w zakresie opieki zdrowotnej (jest efektem
biospotecznego, a nie biomedycznego wymiaru zycia), co pozostaje w zgo-
dzie z zatozeniami prezentowanymi przez Lalonde’a.
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Wykres 3. 175

Dziatania zdrowotne postulowane przez lubuskich mezczyzn (%)

zdrowe odzywianie

regularne wizyty u lekarza

unikanie sytuacji nerwowych

regularne uprawianie sportu

spedzanie wolnego czasu na wypoczynku
niepalenie papierosow

niepicie alkoholu

regularne przyjmowanie witamin

inne

Zrédto: opracowanie wlasne

Mozna jednak wskaza¢ na rozbieznos$ci z zakresie postulowanych
i realizowanych modeli dbania o zdrowie badanych mezczyzn. Pomimo
wskazywania odzywiania i rezygnacji z uzywek jako najistotniejszych czyn-
nikow determinujacych stan zdrowia, w$réd podejmowanych przez nich
dziatan poprawiajacych kondycje zdrowotna Lubuszanie najcze$ciej wska-
zujg sport (jazda na rowerze 70%, bieganie 39%, gimnastyka 38%, sitownia
35%) oraz zazywanie witamin (53%). Wizyty u lekarzy czy realizacja badan
lekarskich sa wskazywane przez co pigtego badanego, a 15,7% deklaruje, ze
stosowato w ciggu ostatniego roku jakas$ diete.

Z deklaracji badanych wynika, ze diete stosuje jedynie 15,7% bada-
nych. Sposréd nich zdecydowana wiekszo$¢ deklaruje, ze dieta jest efektem
checi zrzucenia wagi (64%) lub checi zdrowszego odzywiania (48%). Co
trzeci mezczyzna przyznaje, Ze jego dieta jest efektem choroby (32%) lub
zalecen lekarza (28%).



Wykres 4. 176

Podejmowane przez lubuskich mezczyzn dziatania zdrowotne (%)

jazda na rowerze

zazywanie witamin

bieganie

gimnastyka

basen

chodzenie na sitownie

gry zespotowe

wizyty u stomatologa
profilaktyczne badania lekarskie
inny sport

badania lekarskie dedykowane..
ustugi masazysty - spa
gabinety kosmetyczne

terapie psychologiczne

ustugi z zakresu medycyny naturalnej

Zrédto: opracowanie wlasne

Na co chorujg mezczyzni w wojewodztwie lubuskim?

Bazujac na danych Europejskiego Urzedu Statystycznego, pochodzacych
z raportu o stanie zdrowia mezczyzn, mozna stwierdzi¢, ze wsréd oséb
w wieku od 20 do 34 lat mezczyzni umierajg czterokrotnie cze$ciej niz ko-
biety. W przypadku nowotwordéw ztosliwych umieralno$¢ mezczyzn jest
0 85% wieksza niz u kobiet. Gléwnym powodem takiego stanu rzeczy jest
zbyt p6zne wykrycie choroby. Raporty Gtéwnego Urzedu Statystycznego
z ostatnich lat wskazujg takze, ze mezczyzni korzystaja z opieki lekarskiej
zdecydowanie rzadziej niz kobiety. Podstawowg barierg w systematycznym
korzystaniu z pomocy lekarza moze by¢ przekonanie co do istoty meskosci.
Mozna odnie$¢ wrazenie, ze mezczyzni bardzo czesto nie dopuszczajg do
siebie mysli o wtasnej niedyspozycyjnosci czy ograniczeniach fizycznych.
Wizyta u lekarza niesie ryzyko potwierdzenia dysfunkcji (choroby), a tym
samym swoiscie pojmowanej indywidualnej kleski i narazenia siebie na
niesatysfakcjonujacy poziom akceptacji spotecznej przez otoczenie.



Wyniki badania zrealizowanego w wojewddztwie lubuskim pozwa- 177
lajg méwié o tym, Ze jedynie 5,7% mezczyzn deklaruje, zZe posiada zdrowie
w stopniu catkowitym (bez Zadnej choroby). Ponad potowa mezczyzn
(53%) przyznaje, ze cierpi na jedna chorobe, 18% deklaruje, Ze cierpi na
dwie choroby, 11,3% na trzy. Liczba wskazan ros$nie wraz z wiekiem.

Wykres 5.

Liczba deklarowanych choréb zdiagnozowanych u lubuskich mezczyzn (%)

jedna
dwie
trzy
cztery
pie¢
sze$¢
siedem

dziewieé

Zrédto: opracowanie wlasne

Sposréd wielu dolegliwos$ci i choréb, jakie mozna u mezczyzn
zdiagnozowa¢, najczesciej wskazywanymi przez badanych byly choroby
i dolegliwosci uktadu krazenia, bezsenno$¢ oraz problemy okulistyczne
i ortopedyczne. Sposréd wymienionych choréb i dolegliwosci charakter
przewlekly w $wietle opinii lubuskich mezZczyzn majg cukrzyca i alergia.



Wykres 6. ] 78

Choroby na jakie cierpig mezczyzni (%)

choroby uktadu krazenia
bezsenno$¢

choroby okulistyczne

choroby ortopedyczne
choroby laryngologiczne
choroby reumatologiczne
cukrzyca

choroby skérne

nadwaga, otytos$¢

choroby uktadu pokarmowego
choroby uktadu piciowo-moczowego
choroby nowotworowe

alergia

depresja i choroby psychiczne

Zrédto: opracowanie wlasne

Korzystanie z ustug lekarzy

Mezczyzni zgodnie z funkcjonujacymi stereotypami nie odwiedzajg syste-
matycznie lekarzy. W badaniu ankietowym przyznaja sie oni jednak do re-
gularnego korzystania z ustug lekarza rodzinnego oraz stomatologa.
Zdecydowanie w mniejszym stopniu i z mniejszg regularno$cia korzystaja
z wizyt u specjalistéw. Taki rozklad wskazan moze by¢ traktowany jako
argument na rzecz odrzucenia stereotypowego wizerunku mezczyzny
w odniesieniu do jego zachowan zdrowotnych.



Wykres 7. 1 79
Lekarze systematycznie odwiedzani przez lubuskich mezczyzn (%)
lekarz rodzinny 98,3
stomatolog 90,6
okulista
specjalistyczne badania lekarskie
ortopeda/chirurg
kardiolog
urolog
opieka szpitalna
laryngolog
neurolog
alergolog/dermatolog
pobyt w sanatorium
inny specjalista

psychiatra

Zrédto: opracowanie wlasne

Swoistym sprawdzianem perspektywy myslenia o wtasnym zdro-
wiu przez mezczyzn jest sytuacja nagltego bélu. W takiej sytuacji, w Swietle
wilasnych deklaracji, lubuscy mezczyzni zwréciliby sie o pomoc do kobiety -
wspéimatzonki, partnerki lub matki. Taki rozktad wskazan mozna thuma-
czy¢ spotecznie ugruntowanym postrzeganiem roli kobiety, ktéra jest
traktowana jako ambasadorka rodzinnego zdrowia. Wynika¢ to moze
zaréwno z regut przyswajanych w procesie socjalizacji, jak i faktu, ze od lat
prowadzone s3 dziatania na rzecz podnoszenia $wiadomosci zdrowotnej
kobiet. Wiedze uzyskang w ten sposdéb kobiety staraja sie wykorzystac
w domowych warunkach. W sytuacji nagtego boélu co trzeci mezczyzna za-
dzwonitby na pogotowie, a kolejnych 16% badanych skorzystatoby z wizyty
u lekarza.



Wykres 8. 1 80
Osoby (podmioty), do ktérych lubuscy mezczyzni zwréciliby sie w pierwszej
kolejnosci (%)

do nikogo

wspo6tmatzonka, partnerka, inna bliska
osoba

pozostali cztonkowie rodziny
przyjaciele, znajomi

internet

farmaceuta, aptekarz
lekarz/pielegniarka
pogotowie

kto$ inny

Zrédto: opracowanie wlasne.

0Odnoszac sie do sytuacji, w jakich mezczyzni korzystaja z porady
lekarza, wiekszos$¢ badanych wskazuje, ze do lekarza chodza, gdy ich sytu-
acja zdrowotna jest na og6t bardzo zta. Prawie potowa badanych mezczyzn
przyznaje takze, ze nie korzysta z porad lekarza z braku takiej potrzeby,
gdyz wiekszo$¢ dolegliwosci i choréb mija samoistnie. Co trzeci badany
przyznaje natomiast, ze wizyta u lekarza jest dla niego stresujgcym przezy-
ciem.

Wykres 9.
Opinie o lekarzach (%)

wybieram sie do lekarza jedynie wtedy, gdy
moje samopoczucie jest naprawde zte

w moim przypadku wiekszo$¢ choréb mija
sama bez konieczno$ci chodzenia do...

wizyta u lekarza jest dla mnie czesto

stresujacym prezyciem
za bardzo polegam na lekarzach zamiast
sam zadbac o swoje zdrowie

lubie chodzi¢ do lekarza

Zrédto: opracowanie wlasne



Waznym aspektem zwigzanym z korzystaniem z ustug w zakresie
opieki zdrowotnej u mezczyzn jest takze ustalenie, kto dba o umawianie
mezczyzn na wizyty u lekarza. Wyniki badania wskazujg jednoznacznie, Ze
panowie radza sobie w tej materii samodzielnie. Jednak w 37% przypadkéw
na wizyty lekarskie umawia mezZczyzne partnerka. Uzasadnieniem tych
wskazan jest ich zréznicowanie ze wzgledu na wiek respondentéw. Mez-
czyzni do 60. roku zycia cze$ciej bowiem deklarujg duza samodzielnos¢
w umawianiu wizyt lekarskich. Po 60. roku zycia zdecydowanie cze$ciej
dbaja o ten aspekt ich partnerki. Ponadto, mozna prébowac taki stan rzeczy
ttumaczy¢ faktem, ze mezczyzni sami umawiaja sie do lekarza, ale jest to
wynikiem swoistego wymuszenia takiego dziatania przez kobiety.

Wykres 10.

Kto umawia lubuskich mezczyzn do lekarza? (%)

jasam 59,7
przede wszystkim matzonka 37,6
inny cztonek gospodarstwa domowego 0,7

trudno powiedzieé¢ 2,0
Zrédto: opracowanie wiasne

Opieka zdrowotna stanowi skomplikowany i zréznicowany system,
ktéry mozna rozpatrywac ze wzgledu rézne kryteria. Kazdy pacjent ma
prawo wyboru placéwki i lekarza, ktérego opiece sie podda. Wybor lekarza
w jednostce publicznej lub niepublicznej jest uwarunkowany wielorako, od
mozliwosci finansowych, po kwestie spotecznego zaufania.

Wyniki badania ilustruja, ze mezczyzni z wojewo6dztwa lubuskiego
raczej decyduja sie wybra¢ lekarza, za ustuge ktérego musza dodatkowo
zaptaci¢. Takie wskazania mozna (chociaz ostroznie) potraktowac jako ko-
lejny argument na rzecz tezy, ze mezczyzni zglaszajg sie do lekarzy zbyt
poZno i wymagaja ustug, za ktére muszg dodatkowo zaptaci¢ (podobne
ustugi nieptatne wymagaja dtugiego czasu oczekiwania). Ponadto, badani
mezczyzni deklarujg, ze majg wieksze zaufanie do prywatnej stuzby zdrowia
(47%).



Wykres 11.

Stosunek do stwierdzenia ,CzeSciej wybieram lekarza specjaliste w ramach
wizyty prywatnej” (%)

zdecydowanie sie nie zgadzam
raczej sie nie zgadzam

ani sie zgadzam, ani sie nie zgadzam
raczej sie zgadzam

zdecydowanie sie zgadzam

Zrédto: opracowanie wiasne

Profilaktyka w zakresie meskiego zdrowia

Profilaktyka, czyli kontrolowanie ryzyka moze obejmowal rézne obszary
dziatan i dotyczy¢ wszystkich schorzen. Polega takze na podnoszeniu ogol-
nego potencjatu zdrowia i odpornosci, okreslanego na ogét jako promocja
zdrowia. Rozw6j medycyny naprawczej i najnowoczesniejszych technologii
biomedycznych, traktowany jako panaceum na problemy zdrowotne wspo6t-
czesnych spoteczenstw, paradoksalnie doprowadzit do postepujacej niewy-
dolnosci systeméw opieki zdrowotnej i podnoszenia kosztéw leczenia.
Sytuacja ta zmusza do poszukiwania innych mozliwosci ochrony zdrowia
spoteczenistw i wymusza przemiany polityki zdrowotnej, z orientacji ukie-
runkowanej na rozwigzania naprawcze, na w coraz wiekszym stopniu zapo-
biegawcze. Cho¢ idea profilaktyki znana jest medycynie od czaséw
Hipokratesa, to dopiero w latach 80. ubiegtego wieku nastgpita intensyfika-
cja programdéw profilaktycznych, podejmowanych na coraz szersza skale
praktycznie na catym $wiecie. W ciggu ostatnich lat intensyfikuja sie kam-
panie spoteczne w zakresie profilaktyki zdrowia, ale sa one kierowane
gtownie do kobiet. Niewiele jest programéw profilaktycznych kierowanych
do meskiego odbiorcy, a o malej rozpoznawalnosci programéw i dziatan
profilaktycznych kierowanych do mezczyzn $wiadczy¢ moga wskazania
badanych, wedtug ktérych jedynie co pigty mezczyzna deklaruje znajomos¢
tych programoéw.

Mezczyzni, ktorzy zadeklarowali znajomo$¢ programéw profilak-
tycznych, najczesciej odnosza je do dziatan zwigzanych z zapobieganiem
zachorowaniom na choroby uktadu krazenia oraz badaniami prostaty jako
badaniami zwigzanymi z minimalizowaniem ryzyka zachorowania na nowo-
twor tego gruczotu. Jednocze$nie warto zaznaczy¢, ze jedynie co dziesigty
badany przyznaje, ze skorzystat z tego typu badan.
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Jak badani mezczyzni okreslajg starosc?e

Demograficzne procesy zwigzane z wydtuzaniem sie Zycia powoduja, Ze
obecnie zwieksza sie zainteresowanie problematyka starzenia sie. Proces
starzenia sie ma charakter wysoce zindywidualizowany i moment jego roz-
poczecia nie jest jednoznacznie okreslony. Coraz cze$ciej staros¢ staje sie
tematem badan i refleksji w odniesieniu do innych sfer zycia - relacji ro-
dzinnych, kwestii duchowych oraz moralnych i tematyki zdrowia. Staro$¢
bywa postrzegana jako co$ niechcianego, uwtaczajacego, problematycznego,
nawet jako forma niepelnosprawnosci. Jest to etap zycia traktowany jako
zjawisko negatywne. Nieodtgcznym elementem starosci, poza pogorszonym
stanem zdrowia, jest obnizenie lub utrata sprawnosci fizycznej, ktérg de-
terminujg czynniki biologiczne, socjodemograficzne oraz poziom jakosci
zdrowia. Dlatego istotnym elementem uzupetniajgcym diagnoze tego aspek-
tu zdrowia jest wlas$nie pytanie o staros¢.

W odpowiedzi na pytanie o granice starosci badani mezczyzni
wskazujg dwie gtéwne kategorie odpowiedzi: (1) zwigzane z utratg aktyw-
nosci i samodzielnoS$ci oraz (2) zwigzane ze wskazaniem konkretnego wie-
ku. Nie jest niczym zaskakujgcym, Ze im starsi respondenci, tym wiecej
odpowiedzi przesuwajacych poczatek staro$ci na osi czasu. Wskazania
przed 60. rokiem zycia s3 domeng mezczyzn do 45. roku Zycia. Definiowanie
starosci zwigzane jest ze spotecznymi oczekiwaniami i odczuciami przypi-
sywanymi do tej fazy zycia, a zgodnie ze spotecznym obrazem tej fazy zycia,
badani mezczyzni uznaja jg za czas trudny i bolesny.

Wykres 12.

Dolna granica starosci (%)

kiedy niedotezno$¢ i brak samodzielnosci
40 lat
50 lat
56 lat
60 lat 25,8
65 lat
70 lat
75 lat
80 lat
90 lat

100 lat

Zrédto: opracowanie wiasne
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Podsumowanie

Zdrowie jest warto$cig, zasobem, z ktérego cztowiek moze czerpa¢ od naro-
dzin az do pdZnej starosci (im wiekszy, tym lepiej), a réwnoczes$nie miarg
jakosci ludzkiego zycia. Zdrowie to, jak sie najcze$ciej obecnie przyjmuje,
dobrostan odczuwany we wszystkich sferach funkcjonowania cztowieka
(fizycznej, psychicznej i spotecznej). Zdrowie i dbato$¢ o nie powinny by¢
zr6znicowane ze wzgledu na kategorie oséb, ktdérej dotyczy. Szczegdlnie
w dobie priorytetéw polityki spotecznej ukierunkowanych na niwelowanie
nieréwnosci z zdrowiu. W szczegdlnej (i mato poznanej) sytuacji w tym
zakresie sg mezczyzni.

Na dbato$¢ o wlasne zdrowie u mezczyzn przektada sie wiele czyn-
nikéw, lecz niebagatelne znaczenie w tym aspekcie ma stereotypowe my-
Slenie o meskosci i spolecznej roli mezczyzny oraz zestaw spotecznie
definiowanych oczekiwan w stosunku do tej kategorii pici, zwigzanych z ich
brakiem utomnos$ci czy dysfunkcjonalno$ci. W ramach takiego myslenia
dbato$¢ o wiasne zdrowie nie jest meska, a choroba jest traktowana jako
najwiekszy przejaw stabosci, stojacy w sprzecznosci z pozadang meska
sprawnoscig i sita.

Badanie ankietowe dotyczace diagnozy kondycji zdrowotnej mez-
czyzn, mieszkancéw wojewodztwa pozwala zweryfikowa¢ do pewnego
stopnia stereotypowe myslenie o meskim zdrowiu z opiniami samych zain-
teresowanych na ten temat. Przedstawione wyniki pozwalajg na sformuto-
wanie twierdzenia, ze mezczyzni dbaja o swoje zdrowie czesciej
w kategoriach stylu zycia (model biospoteczny). Tym samym mozna uznac,
ze o stanie zdrowia mezczyzn (chociaz nie tylko) beda rozstrzyga¢ nie tyle
ogolnie rozumiana poprawa warunkéw zycia oraz podnoszenie jakosci
i dostepnosci opieki zdrowotnej, ile zmiany w stylu zycia. Okres$lajac aktual-
ny stan zdrowia mezczyzn mozna uzna¢, ze chorujg oni gtéwnie na choroby
uktadu krazenia i bezsennos$é, choroby okulistyczne oraz ortopedyczne.
Mezczyzni odwiedzajg lekarzy, kiedy czuja sie naprawde Zle. Istotne jest
takze to, ze dla co trzeciego mezczyzny wizyta u lekarza jest stresujgcym
przezyciem. Wbrew potocznym zatozeniom, w $wietle deklaracji mezczyzn
z wojewodztwa lubuskiego, oni sami dbajg o wlasne zdrowie, chociaz uznaja
kobiety za ambasadorki rodzinnego zdrowia. Wyniki badania zwracaja
uwage takze na niski (relatywnie) poziom $wiadomos$ci w zakresie profilak-
tyki zdrowotnej mezczyzn, co moze stanowi¢ wazny argument dla oséb
odpowiedzialnych za jej promowanie i realizowanie polityk zdrowotnych
w regionie. Odwotujac sie do problematyki starzenia sie mezczyzn, oni sami
deklaruja, ze starzeja sie kiedy przestajg by¢ aktywni i granica starosci prze-
suwa sie wraz z wiekiem.

Diagnozowanie i monitorowanie kondycji zdrowotnej spoteczen-
stwa (takze albo szczegdlnie w wymiarze subiektywnym) jest wazne majac
na uwadze fakt, ze stan zdrowia populacji jest znaczgcym czynnikiem pro-
rozwojowym i odwrotnie, zte wskazniki zdrowotne decyduja o gorszej kon-
dycji spoteczno-gospodarczej danego kraju. Wyniki badania zwracajg uwage
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na wystepowanie silnie ugruntowanych spoteczno-kulturowych uwarun-
kowan kondycji i zachowan zdrowotnych mezczyzn. Mozna to traktowac
jako wazng dyrektywe, szczeg6lnie dla socjologéw. Zachowania zdrowotne
s ksztattowane w procesie socjalizacji, wiec warto podjg¢ refleksje nad
spotecznym i medialnym przekazem dotyczacym tego elementu rzeczywi-
stos$ci spoteczne;j.
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Streszczenie

+PRZYCHODZI FACET DO LEKARZA...” KONDYCJA ZDROWOTNA
MEZCZYIN W WOJEWODZTWIE LUBUSKIM W SWIETLE WYNIKOW
BADAN SONDAZOWYCH

Majac na uwadze zatozenie teorii Parsonsa nalezy przyja¢, ze zdrowie jest
$cisle powigzane z oczekiwaniami przypisywanymi do os6b petnigcych
okre$lone spoteczne. Wedtug funkcjonujgcych we wspoéiczesnych spote-
czenstwach wzoréw meskosci - mezczyzna powinien byé zdrowy, silny,
a jakikolwiek przejaw choroby oznacza ogromny problem i stoi w sprzecz-
nosci do tak skonstruowanego obrazu. Opracowanie ma na celu charaktery-
styke kilku wymiaréw kondycji zdrowotnej mieszkancéw wojewddztwa
lubuskiego, aby méc skonfrontowa¢ ich opinie z funkcjonujgcymi stereoty-
pami pici. Podstawa empiryczng dla prezentowanych analiz sg wyniki badan
sondazowych zrealizowanych wsréd lubuskich mezczyzn z réznym wieku
w wojewodztwie lubuskim w 2016 roku.

Stowa kluczowe:
kondycja zdrowotna, jako$¢ zycia, mezczyzni, kulturowe role ptci, socjologia
medycyny

Summary

"A GUY COMES TO THE DOCTOR...". HEALTH CONDITION OF MEN
IN LUBUSZ REGION IN LIGHT OF SOCIAL SURVEY

According to the assumptions of Parsons' functional theory, health is closely
linked to the expectations attributed to those who perform certain social
functions. Contemporary patterns of masculinity require a man to be
healthy, strong, and the same time any manifestation of disease is in
contradiction to such a stereotyped image. The analyses in this paper aim to
characterize several dimensions of the health condition of the inhabitants of
Lubuskie Province in order to confront their opinions with functioning
gender stereotypes. The empirical basis for the presented analyzes are the
results of a survey conducted in 2016 among male Lubusz inhabitants,
diverged within age categories.

Keywords:
health condition, quality of life, men, socio-cultural gender roles, sociology
of medicine
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DOSWIADCZENIE MENOPAUZY
W PERCEPCJI LUBUSZANEK 50+

Wprowadzenie

Celem artykutu jest przyblizenie stosunku badanych dojrzatych kobiet do
klimakterium i menopauzy, taktowanych w niniejszym tekscie zaréwno jako
proces zmian biologicznych, jak i zwigzanych z nim proceséw psychologicz-
no-spotecznych. Podstawe empiryczng opracowania stanowia badania ko-
biet w wieku 50-64 lata, zamieszkujacych wojewo6dztwo lubuskie. Podstawe
teoretyczng stanowig wybrane koncepcje cyklicznosci Zycia, szczegodlnie
z uwzglednieniem proceséw zachodzacych na przetomie $redniej i pdZnej
dorostosci.

Tto teoretyczne

Koncepcja faz zycia Daniela Levinsonat?

Centralng osig rozwazan jest problematyka cyklicznosci zycia. W naukach
spotecznych za klasyczna juz dzi$ uchodzi propozycja Daniela Levinsona,
ktéra opiera sie na zatozeniu, Ze zycie cztowieka stanowi pewien cykl,
w ramach ktoérego istnieje uporzadkowany uktad nastepujacych po sobie

1 Odwotuje sie do klasycznej koncepcji Levinsona z zastrzezeniem, iz obecnie nie do konca wy-
daje sie ona odpowiada¢ na wspotczesne wyzwania zwigzane ze starzeniem sie wspotczesnych
spoteczenstw. Badacze wskazujg, iz okreslona granica starosci (tuz po 65. roku zycia) znacznie
sie przesuneta (co nie uwzglednia wspoétczesnych proceséw demograficznych, w tym rosnacej
liczby os6b diugowiecznych). Jednakze, ustalenia Levinsona dotyczace kategorii badanych
przeze mnie Kobiet wydaja sie by¢ nadal aktualne, cho¢ w odniesieniu do oséb powyzej 65.
roku zycia, warto odnie$¢ sie do propozycji Zbigniewa WozZniaka. Koncepcja ta odpowiada na
wspotczesne wyzwania demograficzne i zwigzane z nimi problemy aktywnego starzenia sie.
Wozniak proponuje nowa sekwencje faz ludzkiego zycia: lata 40-59 to lata Srodkowe; lata
60-79 to pdzna dojrzato$c¢, zas dopiero po 80. roku zycia nastepuje staros¢ (p6zna staros¢ po
95.1.) (Wozniak 2004, s. 7-15).



faz, zwanych erami2. Odnoszac sie do przywotanej koncepcji mozna wska-
zaé, ze dojrzate Lubuszanki lokuja sie pomiedzy $rednig a p6zna dorosto-
$cia. Trzeba jednak zaznaczy¢, ze Koncepcja Levinsona, zwlaszcza
w odniesieniu do starszych kategorii, nie do konica wydaje sie odpowiada¢
na wspoétczesne wyzwania zwigzane z aktywna dojrzatoscia. WyraZnie brak
w niej granicy pomiedzy pdZng dorostoscig a starzeniem. Dawna granica
staro$ci znacznie sie przesuneta, za$ ustalanie jej arbitralnie nadal na po-
ziomie 65. roku zycia wskazuje na ignorowanie proceséw demograficznych,
w tym rosngcg liczbe oséb dlugowiecznych. W niniejszym tekscie skupimy
sie jednak na fazie zycia pomiedzy $rednig i p6Zna dorostoscig, majac na
uwadze takze krytyczng analize pozostatych faz.

Srednia i pdzna dorosto$é — cechy

Badane Lubuszanki - kobiety pomiedzy 50. a 64. rokiem Zycia wg kategory-
zacji zaproponowanej przez Levinsona lokujg sie w fazie wieku Sredniego.
To $rodkowa faza dorostosci, trwajaca od 40. do 65. roku zycia. Era ta dzieli
sie na kilka faz. Pierwsza z nich to okres przejscia do wieku sSredniego,
trwajacy od 40. do 45. roku zycia. Badacz wskazuje, iz jest to czas rozliczenia
sie z wlasnymi planami, utrata ztudzen, to czas kryzysu okreslany potocznie
jako kryzys wieku Sredniego.

Nastepnie mamy wstepowanie w wiek $redni, ktérego poczatek lo-
kowany jest okoto 45. roku Zycia. Jest to etap w zyciu, w opisie ktérego wi-
da¢ wyraZnie rozréznienie ze wzgledu na pte¢. MezczyZni w tym czasie
osiggaja szczyt mozliwosci finansowych. To czas na realizacje wtasnych
indywidualnych zainteresowan, za§ w zyciu rodzinnym to czas wystepowa-
nia pustego gniazda - zjawiska posiadajgcego wieksze znaczenie dla kobiet.

Nastepnie mamy wchodzenie w lata 50. oraz kulminacje wieku
Sredniego. Lata zycia w przedziale 55-60 to okres wykorzystywania osig-
gnietych we wczes$niejszych fazach sukceséw i zbieranie owocéw, to kulmi-
nacja wczesniejszych planéw i poczatek przejscia do fazy koncowej
dorostosci. Ostatnia wyrdzniona era zycia to péZna dorostosé. Ta era
w zyciu jednostki rowniez posiada kilka faz. Pierwsza z nich to okres przej-
$cia do ery po6znej dorostosci. Faza ta trwa do 65. roku zycia. Jednostka
woéweczas przygotowuje sie do zakonczenia aktywnos$ci zawodowej. To réw-
niez czas pogodzenia sie z biologicznymi efektami starzenia sie, czas na
przygotowanie sie do nowych spotecznych rél. To takze pojawianie sie
symptomoéw kryzysu, zwigzanych ze $wiadomos$cig zmiany stylu zycia spo-
wodowanej zaréwno ustaniem aktywnos$ci zawodowej, jak i zmniejszeniem
dochodéw oraz mozliwosci aktywnosci fizycznej. Na tym etapie Zycia
jednostki wypracowuja nowe priorytety, do§wiadczaja Smierci rowiesnikow

2 Szczegb6towa analiza koncepcji znajduje sie w Levinson D. ], Levinson M., The Seasons of wo-
men’s life, Knopf, New York 1996 oraz w licznych opracowaniach, m.in. w Hall C. S,, Lindzey G.,
Teorie osobowosci, ttum. ]. Kowalczewska, ]. Radzicki, PWN, Warszawa 2002.
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- znajomych, rodziny. Po 65. roku zycia rozpoczyna sie w petni era pdznej
dorostosci. (por.: Trzop 2013, s. 16-17).

W przyblizonej koncepcji interesujgcy nas przedziat wiekowy loku-
je sie pomiedzy wiekiem $rednim (kulminacja wieku $redniego 55-60 lat)
a p6zna dorostosciag (okres przejscia do ery p6znej dorostosci do 65. roku
zycia). Schytek etapu stabilizacji (dojrzatosci, petni zycia: trzecia dekada
50-60 lat) i poczatek etapu rozwoju regresywnego (60-65 lat) to ujecie bio-
medycznego rozwoju czlowieka, za§ w koncepcji psychologicznej to czas
$redniej dorostosci (40-60) i poczatek p6znej dorostosci (powyzej 60. roku
zycia) (por. w: Boyd, Bee 2008).

W okresie $redniej dorostosci badacze wskazuja na kilka obszaréw
zmian dotyczacych jednostek. Pierwszy obszar to zmiany fizyczne i fizjolo-
giczne. Zmiany w tej sferze przez dtuzszy czas nie s3 zauwazalne przez jed-
nostki. Dopiero w koncowej fazie tego okresu pojawiajg sie odczuwalne dla
jednostki symptomy (pierwsze trudnos$ci dotycza wzroku, spada réwniez
sprawno$¢ aparatu stuchowego). Jednakze trzeba zaznaczy¢, iz ogélny stan
zdrowia jednostek w tym okresie jest zréznicowany poprzez czynniki $ro-
dowiskowe, genetyczne, spoteczno-kulturowe. Mozna jednak wskaza¢, ze
powszechne s3 nastepujgce zmiany fizyczne: spadek iloSci pompowanej
przez serce krwi, obnizona sprawno$¢ nerek, zmniejszone wydzielanie
hormondéw i enzymoéw trawigcych, przerost prostaty i spadek aktywnosci
seksualnej u mezczyzn. Zmiany te wskazujg, Ze w tym okresie wzrasta
prawdopodobienstwo zachorowan na choroby uktadu krazenia, trawienne-
go, zaburzenia stuchu i wzroku (red. Woynarowska, Kowalewska, I1zdebski,
Komosinska 2010).

Najwazniejszg zmiana na tym etapie Zycia jest przekwitanie - kli-
makterium (od gr. klimakter - krytyczne lata zycia), czyli przejSciowy okres
zycia miedzy faza pelnej zdolnosci do prokreacji a jej ustaniem u kobiet lub
znacznym zmniejszeniu jej u mezczyzn. Zmiany dotycza catego uktadu hor-
monalnego, za$ jego charakterystyka jest odmienna dla kobiet i mezczyzn.
Okres przekwitania u mezczyzn zaczyna sie miedzy 50. a 60. rokiem zycia,
objawy sa znacznie mniej nasilone niz u kobiet, a okoto 30% nie odczuwa
zadnych dolegliwosci. Po 50. roku zycia zmniejsza sie stezenie testosteronu,
cho¢ zdolnosci rozrodcze mezczyzn zachowane sg do pdznej starosci.
W meskim klimakterium mozna wyrdézni¢ trzy fazy: wolno narastajace pro-
blemy z libido, zaawansowane przekwitanie obok zaburzen seksualnych,
zmniejszona zdolno$¢ do wysitku, stany depresyjne, drazliwo$¢, nasilone
dolegliwosci (red. Woynarowska, Kowalewska, Izdebski, Komosifiska 2010,
s. 42). Obecnie ten okres zmian w Zyciu mezczyzn nazywany jest andropau-
z3, bedaca odpowiednikiem kobiecego klimakterium3. Z uwagi na kluczowa

3 Spoteczna percepcja tego zjawiska oraz réznice w postrzeganiu, wiedzy i stosunku do meno-
pauzy (kobiety) i andropauzy (mezczyzni) zostaty opisane w artykule: Trzop B., W poszukiwa-
niu dojrzatej tozsamosci: kim sq kobiety i mezczyzni 50+ we wspétczesnych spoteczenstwie pol-
skim?, Rocznik Lubuski, 2016, tom 42, cz.1.



role w niniejszym artykule wskazany termin zostanie szczegétowo scharak-
teryzowany ponize;j.

Klimakterium i menopauza: charakterystyka

W monografii ,Dojrzate, spetnione, niezalezne...? Kobiety 50+ w socjolo-
gicznym zwierciadle” (Trzop 2013) uznatam proces klimakterium i meno-
pauzy za kluczowe doswiadczenie w zyciu kobiet.

Problematyka menopauzy i okresu przekwitania jest istotng kwe-
stig nie tylko biologiczng, ale takze psychospoteczna. ,W 1999 roku na IX
Kongresie Miedzynarodowego Towarzystwa Menopauzy dostrzezono dwa
rézne wymiary zwigzane ze skutkami menopauzy w Zyciu Kkobiety:
(1) pierwsza dotyczy kultu mtodosci, idealizacji, dazenia do maksymalnego
spetienia; (2) druga odnosi sie do dziatan na rzecz wcze$niejszych eme-
rytur, ktére stawiaja kobiety poza sfera zawodowg, co ma konsekwencje
zarowno w sferze ekonomicznej, jak i psychospotecznej” (Trzop 2013,
s.137-138).

Na potrzeby niniejszego artykutu odniose sie do podrecznikowego
opisu objawéw przekwitania, ktérego inna nazwa to klimakterium (zob.
w: red. Woynarowska, Kowalewska, I1zdebski, Komosiniska 2010). Jest to
przejSciowy okres zycia miedzy faza pelnej zdolnosci do prokreacji a jej
ustaniem u kobiet lub znacznym zmniejszeniu jej u mezczyzn. Zmiany doty-
cza catego uktadu hormonalnego, celem jest odwrdcenie zjawisk rozwoju
typowych dla okresu pokwitania. Wg badaczy okres przekwitania u kobiet
trwa okoto 10 lat, wystepuje przecietnie miedzy 45. i 55. rokiem zycia
(w krajach zachodnich $rednio w 51. roku zycia, u Polek okoto 49. roku zy-
cia), a najbardziej znaczagcym elementem jest menopauza, czyli ostatnia
miesigczka. Oznacza ona zakoniczenie pracy jajnikéw, a tym samym kres
zdolnosci rozrodczych. Wystepuje przecietnie ok. 51.-52. roku zycia, roz-
dziela ona okres przekwitania na dwie fazy: premenopauzalny (nachodzacy
na okres $redniej dorostosci) i postmenopauzalny (pomiedzy $rednig a p6z-
ng dorostoscia).

Po menopauzie wystepuje u kobiet zesp6t dolegliwosci somatycz-
nych i psychicznych, spowodowanych gtéwnie brakiem estrogenéw,
do najczestszych objawo6w naleza:

— uderzenie goraca, zaczerwienienie skory, pot;

— zawroty glowy, nietrzymanie moczu;

— drazliwos¢, stany depresyjne, zaburzenie snu;

— nasilenie osteoporozy, miazdzycy; zawaty, udary, nowotwory ztosliwe.

Objawy te sg wynikiem wielu zmian zachodzacych w organizmie
kobiety (zob. w: red. Woynarowska, Kowalewska, Izdebski, Komosiniska,
red. 2010; por. w: Trzop 2013, s. 139-142). Kluczowa dla procesu przekwi-
tania jest zmiana gospodarki hormonalnej w organizmie kobiety. Obniza sie
produkcja dwdéch hormonéw zenskich - estrogenu i progesteronu, czego
ostateczng konsekwencja jest zaprzestanie pracy jajnikéw i miesigczkowa-
nia.



Z kolei obnizenie poziomu estrogenu w organizmie kobiety powo-
duje dwa najczeSciej wystepujace objawy - fale goraca oraz sucho$¢ w po-
chwie. Dla codziennego funkcjonowania szczegoélnie dolegliwe s3 fale goraca
badz tez napady goraca, uderzenia krwi do gtowy. Jednakze kobiety, chcac
dowiedzie¢ sie wiecej na temat samego procesu, jak i jego przyczyn oraz
sposobow radzenia sobie z objawami klimakterium, majg do czynienia
z wieloma sprzecznymi komunikatami, ktére powodujg chaos informacyjny.
Dotyczy on nie tylko samego procesu, ale takze terapii hormonalne;.

Propagowana szeroko wsrdd kobiet terapia HRT stata sie znana
w potowie lat 60. ubiegtego wieku. Amerykanski lekarz Robert A. Wilson,
publikujac prace pt. ,By¢ kobietg na zawsze” (a predzej popularnonaukowy
artykut w Newsweek - ,Koniec z menopauza”) rozpoczat ere terapii estro-
genowej - dajac kobietom nadzieje na wieczng mtodos$é: terapia estrogeno-
wa to Zrédto mtodosci, dzieki ktdrej kobiety nie bedq juz musialy doswiadczaé
tragedii menopauzy, pozostawiajqcej je wysuszonymi, niezdolnymi do seksu
i w depresji (Borysenko 2012, s. 189-190).

Odwotujac sie do polemiki badaczy w tej kwestii (Trzop 2013)
mozna wskaza¢, iz w efekcie okazato sie, ze ERT (estrogen replacement the-
rapy) powoduje u prawie jednej trzeciej stosujacych ja kobiet przedrakowe
i rakowe zmiany w btonie §luzowej macicy.

Na skutek tych negatywnych skutkéw terapie estrogenowg zamie-
niono na HRT*%, dodajac do dotychczasowej terapii zwigzki o dziataniu po-
dobnym do progesteronu. Proponowana na catym $wiecie terapia tagodzaca
skutki menopauzy nie jest jednak stuprocentowo bezpieczna, nie moze tez
by¢ przyjmowana przez wszystkie kobiety w wieku przekwitania: ,W 1995
roku prestizowy New England Jornal of Medicine opublikowat wyniki naj-
wiekszego jak do tej pory badania na ten temat. U stosujgcych HTR kobiet
po menopauzie ryzyko zachorowania na raka piersi jest o 30%-40% wiek-
sze niz u kobiet nie stosujacych preparatéw hormonalnych [...]. Poniewaz
HRT przypisuje sie rowniez wiele innych probleméw zdrowotnych, od ast-
my po nadci$nienie, decyzja o zastosowaniu tej terapii nie moze by¢ podej-
mowana zbyt pochopnie” (Borysenko 2012, s. 190).

Podobne dylematy zwiazane z za i przeciw hormonalnej terapii za-
stepczej przedstawia kolejna amerykanska badaczka: ,Pozwala zmniejszy¢
ryzyko choroby serca, osteoporozy oraz, by¢ moze, choroby Alzheimera.
Ptyna z niej ogromne i niepodwazalne korzysci, poparte dziesigtkami badan
klinicznych. I to prawda. Sa to realne zalety - ale i zagrozenia tez sa praw-
dziwe. A wiec mamy pelne prawo sie waha¢, tym bardziej, ze fakty pozostaja
niejednoznaczne” (Angier 2001, s. 250). Badaczka przytacza takze interesu-
jace dane statystyczne, dotyczace przyjmowania HTZ w réznych krajach.
Z danych tych wynika, Ze w USA terapie stosowato ponad 46% kobiet
w wieku pomenopauzalnym. Byt to znacznie wyzszy wskaznik od Brytyjek,
Australijek i mieszkanek krajéw skandynawskich (tam wskazania lokowaty

4+ W polskiej terminologii mamy do czynienia ze skrétem HTZ - hormonalna terapia zastepcza;
inna wersja: HZT.



sie w okoto 30%). Byly to i tak najwyzsze wskazania europejskie - w pozo-
statych krajach odsetek nie siegat powyzej kilkunastu procent. Ewenemen-
tem okazata sie Japonia - w tym panstwie tylko 6% pan stosuje HTZ. Tym
razem naukowcy mogg to jednak wyttumaczy¢ specyficzng dietg Japonczy-
kéw - bogata w soje, ktora dostarcza naturalny estrogen. Zblizone dane
podaje rowniez Wyderka, powotujac sie na amerykanskie publikacje me-
dyczne: autorka wskazuje, iz w krajach Europy Zachodniej liczba kobiet
stosujacych HTZ ciaggle wzrasta, natomiast w Polsce jest to okoto 6% pan,
przy potrzebujacych takiej terapii okoto 25-35% (por. w: Wyderka 2008,
s. 41).

Angier przedstawia réwniez zmienne, warunkujgce korzystanie
z terapii hormonalnej: ,W Ameryce stosowanie hormonéw $cisle wigze sie
z poziomem edukacji: im wyzsze wyksztalcenie odebrata kobieta, tym wiek-
szy entuzjazm przejawia wobec hormonoéw i tym czesciej gotowa jest przy-
zna¢, iz korzysci przewazaja nad zagrozeniami. Ale juz w Holandii [...],
formalna edukacja nie ma wptywu na stosowanie hormonéw, w Norwegii
za$ kobiety wyksztatcone wykazujg wrecz wieksza sktonno$¢ do odrzucenia
proponowane;j terapii” (Angier 2001, s. 253).

Przytaczane dane wskazywaty, ze sam poziom wyksztatcenia kobiet
nie jest tu czynnikiem decydujacym. Moze sie nim okaza¢ odpowiednia edu-
kacja zdrowotna, spotkania informacyjne z wtasnym lekarzem ginekologiem
i stopniem zaufania wobec niego. W poszukiwaniu czynnikéw réznicujgcych
korzystanie z HTZ zwro6cono sie takze w strone uwarunkowan psycholo-
gicznych. Okazato sie, iz kobiety nie akceptuja terapii hormonalnej, gdyz
menopauzy nie uwazaja za chorobe, maja do niej pozytywny stosunek.
Autorka przytacza wyniki interesujgcego eksperymentu: ,Naukowcy
z Londynu poréwnujgcy grupe czterdziestopieciolatek, ktore nosily sie
z zamiarem stosowania HZT po menopauzie, z analogiczng grupa kobiet,
ktdére nie przewidywaly rozpoczecia tej terapii, odkryli, ze cztonkowie obu
grup nie roéznig sie znaczgco statusem socjoekonomicznym lub stanem
zdrowia. Jednak osoby zamierzajgce stosowac terapie cechowata nizsza
samoocena, wyzszy poziom przygnebienia i niepokoju oraz znaczaco nega-
tywny stosunek do menopauzy” (Angier 2001, s. 254).

Réwnie ucigzliwe, jak powyzej opisane objawy, sg zachowania in-
nego rodzaju. Kobiety czesto wskazuja na stany melancholii, depresji, nad-
miernej drazliwosci i ptaczliwosci. Wielu badaczy widzi zwigzek zmiany
nastrojow ze zmieniajaca sie gospodarka hormonalng. Psychologowie stany
depresyjne tacza rowniez z przetomem potowy zycia. Wskazuje sie rowniez
na czynniki o charakterze spotecznym, ktére wptywaja na negatywne samo-
poczucie kobiet. Autorka wymienia m.in. dyskryminacje wiekowa (ageizm)
i dominujgcy w danej kulturze wizerunek kobiety po piecdziesiatce, o czym
bedzie mowa w dalszej czesci pracy (por.: Trzop 2013, s. 140-142).
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Klimakterium i menopauza w zyciu Lubuszanek —
badania wtasne

Zanim scharakteryzowana zostanie procedura badan wtasnych warto wska-
za¢ na unikatowe badania Mieczystawy Wyderki. Zaprezentowane przez
wskazang autorke wyniki badan socjologicznych mozna traktowac¢ jako
uzupetnienie dotychczasowej wiedzy medyczno-psychologicznej o omawia-
nym zjawisku. Badaczka przebadata (w latach 2000-2002) 615 kobiet
z terenu miasta L.ddz. Respondentki zostaty podzielone na trzy kategorie -
kryterium podziatu stanowita sytuacja zawodowa. Pierwsza grupe stanowi-
ly nauczycielki, druga - pielegniarki i potozne (dodatkowo zr6znicowane
przez badaczke na pracujace w lecznictwie otwartym i zamknietym). Trze-
cig grupe stanowity niepracujgce kobiety z wyksztalceniem podstawowym
i zawodowym. Wszystkie respondentki lokowaty sie w przedziale wieko-
wym 45-55 lat.

Autorka badata miedzy innymi poziom wiedzy o menopauzie i kli-
makterium oraz stosowanie HTZ i zachowania profilaktyczne. Ostateczne
wnioski z t6dzkich badan mozna za autorka badania wyrazi¢ w nastepujacy
sposéb: ,wyksztalcenie badanych grup kobiet oraz ich miejsce pracy maja
istotny wptyw na posiadang wiedze na temat przekwitania oraz na realizo-
wane zachowania profilaktyczne” (Wyderka 2008, s. 23-55).

Badania wtasne: ,,Kobiety dojrzate — wybrane sfery zycia”

Prezentowane w artykule dane empiryczne i analizy, w szerszym wymiarze
zostaty szczegbétowo zostaty zaprezentowane w monografii ,Dojrzate, spet-
nione, niezalezne? Kobiety 50 + w socjologicznym zwierciadle” (zob.: Trzop
2013). Na potrzeby niniejszego artykutu odwotam sie jedynie do wycinka
danych. Zrealizowany projekt badawczy miat charakter badania jakoscio-
wego, lokujacego sie w metodologicznych zatozeniach metody biograficznej.
Zgromadzony materiat empiryczny ma posta¢ pisemnych opowiesci biogra-
ficznych. Badanie prowadzone byto w 2012 roku. Kobiety - mieszkanki
wojewddztwa lubuskiego, ktore zostaty zaproszone do badania (i wyrazity
zgode) otrzymaty narzedzie umozliwiajgce spisanie swej historii wedtug
nastepujacych, waznych dla badaczki watkéw: sytuacja zawodowa, sytuacja
matzensko-rodzinna, kondycja zdrowotna, czas wolny, moda i uroda, dzia-
falno$¢ spoteczna. Tak zakre$lone obszary wigzaty sie z gtéwnym celem
projektu badawczego - stworzeniem socjologicznego portretu kobiety doj-
rzatej z perspektywy wybranych sfer Zycia kobiet dojrzatych, w fazie zycia
pomiedzy $rednig i p6Zng dorostoscia.

Ostatecznie zebrano 167 opowiesci biograficznych. Wéréd istotnych
cech, ktore wzieto pod uwage w trakcie rekrutacji byty nastepujace katego-
rie wiekowe kobiet 50+ wg systematyzacji gusowskiej: 50-54 lata, 55-59 lat,
60-64 lata.
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Analiza materiatu empirycznego: klimakterium i menopauza jako
do$wiadczenie kluczowe w zyciu kobiet dojrzatych

Zanim zostanie ukazanych kilka kwestii zwigzanych z interesujacym nas
tematem nalezy wskazaé, iz sama problematyka okresu klimakterium i me-
nopauzy zostata szerzej potraktowana: jako jeden z waznych elementow
wplywajacych na ksztattowanie sie tozsamosci kobiet dojrzatych. W poszu-
kiwaniu komponentéw tozsamosci badanych kobiet szczeg6lnie inspirujaca
okazata sie by¢ koncepcja tozsamosci Eriksona, z uwzglednieniem trzech
réznych wymiaréw funkcjonowania cztowieka: some - psyche - ethos. Autor
wskazuje na nierozerwalno$¢ sfery psychicznej, cielesnej i spotecznej (Erik-
son 1963). Przypadajacy na okres $redniej i pdznej dorostosci czas klimak-
terium/przekwitania, ktérego kwintesencja jest menopauza staje sie
czynnikiem kluczowym. Mimo iz jest to proces biologiczny, to jego konse-
kwencje majg réwniez wymiar psychospoteczny i kulturowy. Dlatego tez ten
wlasnie aspekt uznatam za wiodacy przy rozpatrywaniu czynnikéw biolo-
gicznych, wptywajacych na tworzenie sie tozsamosci kobiety dojrzatej. Za-
tem w sferze some to doswiadczenia zwiazane z klimakterium i menopauza
stanowig pierwszy element triady tozsamosci kobiety dojrzate;.

Odnoszac sie do interesujacej nas gtéwnej problematyki mozna za-
da¢ nastepujace pytania: (1) Jaki jest stan wiedzy badanych kobiet o klimak-
terium i menopauzie, jaki status ma ta wiedza? (2) Jakie sg Zrédla wiedzy
o klimakterium i menopauzie? (3) Jakie kroki podejmowane s3 przez bada-
ne kobiety w celu tagodzenia skutkéw klimakterium i menopauzy?

Lubuszanki o klimakterium i menopauzie: wiedza tajemna
czy powszechna?

Zgromadzony materiat empiryczny pozwala na wysuniecie wniosku, iz ba-
dane kobiety - Lubuszanki w przedziale wieku 50-64 lata znajg wg wtasnej
opinii podstawowe objawy zwigzane z menopauza i przekwitaniem. Wiedza
ta czerpana jest zaré6wno z réznego rodzaju opracowan, jak i doswiadczen
wiasnych badz kobiet z najblizZszego otoczenia. Mozna uznag, iz jest to wie-
dza elementarna, jednak najwazniejsze, Ze obecnie jest ona powszechnie
dostepna. Klimakterium i menopauza nie stanowi juz tabu. Informacje na
temat tego biologicznego procesu sg coraz bardziej dostepne. Nie jest to juz
wiedza tajemna przekazywana w kuluarach i przemycana miedzy stowami.
Chociaz nadal ma charakter wiedzy przekazywanej pokoleniowo, nie jest to
obecnie ani jedyne, ani tez wyczerpujace Zrédto informacji. Przytoczone
wypowiedzi badanych kobiet wskazg nam réznorodne Zrodta wiedzy i ich
stosunek do procesu przekwitanias:

Menopauza zaczeta siac¢ spustoszenie w moim organizmie (typowe objawy +
depresja). Ale w pore zareagowatam. Obecnie jestem leczona hormonalnie

5 Wszystkie cytaty z opowiesci biograficznych badanych Lubuszanek pochodza z opracowania
B. Trzop (2013), Dojrzate, spetnione...
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(plasterki). Na objawy menopauzy bytam niby przygotowana, ale oczywi-
scie wydawato mi sie, ze to wystgpilo za szybko. Duio czytatam
o przekwitaniu. Pytatam mojego ginekologa, staratam sie duzo wiedzie¢
rzeczy praktycznych, nie tylko fakty ksiqgzkowe (r. 100, 50-54, wyk. $red-
nie).

Poza poradg lekarska, Zrédtem informacji okazujg sie prasa kobieca,
Internet, inne kobiety, na co wskazuja kolejne badane:

Ja swojq wiedze na ten temat czerpie z kobiecej prasy, ksiqgzek o zdrowiu,
Sledzqc fora internetowe, rozmawiajqc z kolezankami, ktére menopauze
majq juz za sobq lub sq w jej trakcie. Po rozmowie ze swojq mamg, ktéra
ten proces przeszta bardzo tagodnie, mam nadzieje, Ze natura bedzie dla
mnie réwnie taskawa (r. 94, 50-54, wyk. srednie). Doswiadczenie menopauzy
réwniez nie wplyneto na moje samopoczucie zaréwno fizyczne, jak i psychicz-
ne. Kazda kobieta czeka z niepokojem na zmiany zwigzane z procesem prze-
kwitania. W $wiecie, w ktérym Zyje nie trzeba szuka¢ Zrédet wiedzy na
ten temat. Nie jest to temat tabu. O tym gltosno méwiq wszystkie Srodki
przekazu, prasa, telewizja, Internet i oczywiscie rozmowa o tym z kole-
zankami (r. 37, 50-54, wyk. $rednie). Jeszcze nie doznatam zadnych dolegli-
wosci zwiqzanych z procesem przekwitania, wiadomosci na temat menopauzy
zbieram od kolezanek i rodziny. Czesto tez napotykam ten temat w réznych
damskich gazetach, tj. Claudia, Przyjaciotka Iub Poradnik Domowy
(r. 143, 55-59, wyk. $rednie).

Kolejna wypowiedZ wskazuje na role profesjonalnego Zroédta infor-
macji (lekarz -ginekolog) oraz nadal wazny - uniwersalny przekaz pokole-
niowy:

Bytam przygotowana na ewentualne skutki menopauzy. Gléwnym Zréodtem
byt méj ginekolog oraz mama. Oczywiscie kazda kobieta przechodzi meno-
pauze inaczej i w innym wieku, ale u mojej mamy wszystko wyglgdato bardzo
podobnie. Czytatam takZze rdézne artykuly zamieszczane w gazetach
i na portalach internetowych (r. 108, 50-54, wyk. $rednie).

Przekaz w obrebie rodziny w linii Zenskiej oraz role najblizszych
kolezanek podkreslaja takze kolejne Lubuszanki:

Duzo czytatam o okresie przekwitania. Rozmawiatam na ten temat z mojq
mamgq i starszq siostrq, wiec wiedziatam mniej wiecej w jakim okresie
u mnie mogq nastqpi¢ te zmiany (r. 69, 50-54, wyk. Srednie).

O tym jak bede czutla sie w menopauzie méwily mi kolezanki, pytatam
tez mojego doktora. Chodze do niego czesto, robie badania. Tam menopauze
przesztam dobrze, czasami tylko ten bél glowy mnie meczyt Ale nie byto Zle,
moje kolezanki mialy gorzej (r. 14, 60-64, wyk. zawodowe).

Moja menopauza jeszcze mnie nie dopadta, chociaZz raz pokazata co potrafi.
Uderzenia gorgca i zimna w najmniej oczekiwanym miejscu i czasie. Na szcze-
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Scie trwato to tydzien i teraz mam spokdj. Na razie... Moje samopoczucie fi-
zyczne i psychiczne jest dobre. Nie martwie sie nadejSciem przekwitania,
bo to jest nieuniknione i nie bede sie tym zamartwiaé. Jestem dos¢ oczy-
tana i posiadam wiedze na ten temat. Czesto rozmawiam o tym z kole-
zankami i nie widzimy w tym jakiegos problemu. Oby tylko nie da¢ sie
zwariowaé. Wiem na czym polega ten stan kobiety, bo czesto rozmawia-
tysmy o tym z mojq niezyjqcq juz mamgq (r. 112, 50-54, wyk. $rednie).

W zgromadzonych opowiesSciach Lubuszanek pojawily sie takze
wypowiedzi wskazujgce na postawe wycofania i niezainteresowania tymi
zmianami:

Poczgtkowo bardzo mi to przeszkadzato w Zyciu codziennym, gdyZ uderzenia
gorqgca byly bardzo czeste. Przeszkadzato mi to w pracy, gdy przyjmowatam
interesantéow (zaczerwienienie na twarzy, potliwosé), byly dla mnie
nieprzyjemne, objawy menopauzy zwracaty uwage innych. Jako kobieta nie
uwazatam, ze menopauza ma na mnie negatywny wptyw. Bytam i jestem
kobietq i tak tez czuje. Nie bytam przygotowana do tego, gdyz do operacji
miatam regularne miesiqczki. O menopauzie nie myslatam i nie
szukatam wiedzy na ten temat (r. 153, 50-54, wyk. $rednie).

Czas przekwitu - menopauzy jest jednym z bardziej kluczowych dla kobiety,
takze i dla mnie. I cho¢by nie wiem co bym wyczytata na ten temat, co by mi
kto nie powiedziat, to jak wiadomo doswiadczenia sq nieprzekazywalne. Moja
wiedza na temat przekwitania byta nieznaczna, a i ja nie interesowatam
sie tym zbytnio. Nie robitam takze zadnych badan. Ale patrzqc z perspektywy
czasu moja postawa bytaby inna (r. 80, 55-59, wyk. zawodowe).

0 traumatycznych do$wiadczeniach zwigzanych z menopauza pisze
jedna z badanych:

Menopauza jest dla mnie najgorszym doswiadczeniem z calej fizjologii
kobiety. Nie znositam silnych uderzen gorqca tym bardziej, Ze przy niskim
cisnieniu, zawsze byto mi zimno, nie pocitam sie, a tu nagle poty zlewaty mnie.
Byta to bardzo niekomfortowa sytuacja réwniez ze wzgledéw estetycznych.
Potgczyty sie one z bardzo kiepskq kondycjq psychicznqg. Skoki nastrojéw
z tendencjq na minus, tgcznie z myslami destrukcyjnymi (r. 96, 55-59, wyk.
WyZsze).

Konkludujagc mozna wskaza¢, iz wiedza o menopauzie i klimakte-
rium nadal lokuje sie w kregu wiedzy kobiecej. Jednakze wspotczesnie jest
ona takze powszechnie dostepna w popularnej prasie kobiecej i na forach
internetowych. Nadal jest obszarem doswiadczenia kobiecego, podobnie jak
cigza, pordd czy choroby ,typowo kobiece”. Trzeba jednak zaznaczy¢, iz
z obszaru tej wiedzy wykluczone sg kobiety nie przechodzace klimakterium
z powodow zdrowotnych. Tym, co zasadniczo rézni wspoétczesne Polki
w fazie zycia $redniej i p6Znej dorostosci od ich matek czy babek, to otwar-
to$¢ na fachowg porade lekarska (uzyskiwang zaréwno od lekarza ginekolo-



ga, jak i od lekarza pierwszego kontaktu) i, co wazniejsze, mozliwos¢ jej
uzyskania. Zmienito sie takze podejscie do tematu: menopauza najczesciej
traktowana jest przez kobiety jako normalna kolej rzeczy. Jednakze, jak
pokazat zgromadzony material empiryczny, ciggle najwazniejszym Zrédtem
wiedzy o doswiadczeniach przekwitania sg inne kobiety - w rodzinie,
w pracy, w kregu kolezeniskim. Buduje to obszar wspdlnoty do$wiadczen,
przezy¢ i podstawe do ksztattowania nowej tozsamosci kobiety w fazie Kli-
makterium.

Ucigzliwe objawy menopauzy i klimakterium nie sg juz nieuniknio-
ng czes$cig kobiecej egzystencji. Rozw6j medycyny, doSwiadczenia XX wieku
nad wprowadzaniem terapii hormonalnej spowodowaty, iz kobiety prze-
chodzac ten kolejny etap biologicznego rozwoju moga przezy¢ to tagodniej,
bardziej komfortowo, nie skazujgc sie na izolacje od zycia spotecznego. Me-
dycyna pozwolita im na godne przejScie w kolejng biologiczng faze zycia,
bez skazywania sie na dodatkowe cierpienia.

Lubuszanki wobec osiggnie¢ wspodtczesnej medycyny:
Hormonalna Terapia Zastepcza

Jak wykazata analiza zebranego materiatu empirycznego, badane Lubuszan-
ki majg réznorodny stosunek do HTZ. Wiaze sie to zaréwno z dostepnoscia
(zréznicowang ze wzgledu na wielko$¢ miejscowosci zamieszkania), jak
i sytuacja materialng badanych. Poza czynnikami zewnetrznymi istnieje
takze bariera mentalna przed taka ingerencjg w ,naturalny bieg rzeczy”.
Ponizszej zostang przytoczone wypowiedzi badanych kobiet, wskazujace na
zakres ich wiedzy o HTZ.

Wsréd badanych Lubuszanek mamy sporg grupe kobiet, ktore ko-
rzystaja z osiggnie¢ wspétczesnej medycyny i nie majg medycznych prze-
ciwwskazan do stosowania terapii hormonalne;j:

Wchodzqgc w okres przekwitania miatam sporq wiedze o HTZ, zdrowym
stylu zycia itp. Dlatego, kiedy zaczynatam odczuwaé dyskomfort menopauzy
zglositam sie do lekarza ginekologa na badania oraz po recepte na leki
hormonalne (r. 1, 55-59, wyk. $rednie).

Kolejna rozméwczyni podkresla potrzebe medycznej ingerencji
w ten proces, ale takze wskazata na trudnosci z jej dostepnoscia:

Czeste wizyty u lekarza specjalisty pomogly mi przetrwac ten burzliwy okres
w moim Zyciu. Gdyby nie te wizyty, badania i leki dostosowane do moich dole-
gliwosci to sama na pewno nie poradzita bym sobie z tym problemem. Moim
zdaniem kazda kobieta powinna w okresie menopauzy zasiegnq¢ porady
lekarza bo leczenie sie na wtasnq reke nie przynosi takich skutkow jakie
bysmy chcieli. Dlatego zawsze namawiam swoje znajome na wizyty
u specjalisty. Oczywiscie nie wszystko jest tak proste jak tu napisatam, wiele
razy miatam problemy z dostaniem sie do lekarza ze wzgledu na dtugi okres
oczekiwania na wizyte. Dlatego gdy byto to mozliwe wybieratam wizyty
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w gabinetach prywatnych i bez wsparcia moich najblizszych nie wiem czy
bytoby mnie na to staé, bo jestem tylko emerytkom a jak wiadomo emeryt
w dzisiejszych czasach nie ma tatwo (r. 137, 55-59, wyk. zawodowe).

Kolejne Lubuszanki wskazujg na korzysci ze stosowania HTZ:

Zaczely sie bdle kregostupa, skoki cisnienia, zte samopoczucie zwiqzane
z menopauzq tzn. uderzenia gorqca, poty, rozdraznienie. Wiedziatam od kole-
zanek i z czasopism o tych dolegliwosciach. Powiedziatam sobie, Ze nie bede
sie meczy¢, w koricu mamy XXI wiek i rozpoczetam kuracje hormonalng.
Stosuje jg od 6 lat. Czuje sie Swietnie, wyglagdam tez calkiem fajnie
(r. 50, 50-54, wyk. Srednie). Kiedy poczutam, Ze menopauza zaczyna
i mnie dotyczy¢ skonsultowatam sie ze swoim lekarzem - ginekologiem, ktéry
zaproponowat mi Hormonalnq Terapie Zastepczq. Po wykonaniu niezbednych
badan przepisat mi odpowiednie pigutki hormonalne i dat mi wskazéwki od-
nosnie lekkich zmian w moim trybie zycia. Stosujgc HTZ po pewnym czasie
nastqpity pozytywne zmiany, ktore utatwily przetrwaé ten okres
stopniowo zaczely wystepowaé objawy zwiqzane z menopauzq i znacz-
nie poprawit sie méj komfort Zycia. Przez caly czas bytam
i obecna jestem pod opiekq lekarskq (r. 3, 60-64, wyk. Srednie).

Jest takze grupa kobiet, ktore nie stosujg HTZ, cho¢ posiadaja wie-
dze na jej temat. Badane Lubuszanki z jednej strony wskazuja na stosowanie
suplementéw i paramedykamentow:

O hormonalnej terapii zastepczej czytatam duzo i rozmawiatam z lekarzem
rodzinnym ale na razie wystarcza mi ziotowe suplementy (r. 2, 50-54, wyk.
$rednie).

Z drugiej za$ odpowiedzialno$cia za brak jej stosowania obarczaja
lekarza:

O diecie, hormonalnej terapii zastepczej lub aktywnosci fizycznej w trakcie
okresu przekwitania styszatam w TV i czytatam w gazetach, ale nigdy nie
polecit mi tego lekarz wiec nie realizowatam tego w swoim Zyciu (r. 73,
55-59, wyk. zawodowe).

Hormonalna terapia zastepcza wg wiedzy jakq posiadam nie jest korzystna
dla wszystkich kobiet, mysle, ze gdyby mdj lekarz stwierdzil, Ze powinnam
z niej skorzystacé to tak by sie stato (r. 101, 55-54, wyk. Srednie).

Ze zgromadzonego materiatu empirycznego mozna wywnioskowag,
iz wiedza Lubuszanek 50+ dotyczaca samej menopauzy i klimakterium loku-
je sie w sferze wiedzy elementarnej. Jednakze ich stosunek do samej HTZ
jest bardziej zréznicowany. Wskazywane powody niestosowania terapii
zwigzane sg przede wszystkim z dostepem do stosowania samej terapii i, co
wazniejsze, z konieczno$cia regularnych konsultacji lekarskich. Nie nalezy
takze zapominaé, iz istnieje grupa kobiet wykluczona z mozliwosci stoso-



wania HTZ z powodu stanu zdrowia. Jak wskazaty badania Wyderki, istnieje
takze cze$¢ kobiet, ktore tagodnie przechodza ten proces.

Zakonhczenie

Klimakterium i menopauza to typowo kobiece doswiadczenie. Przed epoka
rewolucji przemystowej, do XIX w. w skali globalnej dane nielicznym ($red-
nia dtugos$¢ zycia kobiety wynosita ok. 40 lat). Jednakze wspbdiczesnie,
w erze spoteczenstw starzejacych sie, w spoteczenstwach wysoko rozwinie-
tych to integralna cze$¢ zycia kobiet. Na przestrzeni ostatnich kilkudziesie-
ciu lat dokonata sie w tym wzgledzie rewolucja: z jednej strony pojawita sie
HTZ umozliwiajaca kobietom w miare normalnie przej$¢ ten czas, z drugiej
za$ nastgpito odmitologizowanie tej tematyki - obecnej w prasie kobiecej,
literaturze, reklamie, kampaniach spotecznych. Jak wskazaty przytoczone
wypowiedzi kobiet - istotna role w tym wzgledzie odgrywaja lekarze. Jed-
nakze w czasach wiekszej dostepnosci réznego rodzaju wiedzy na ten temat
(m.in. Internet i prasa kobieca) lekarz ma raczej wejS¢ w role partnera
w rozmowie, co wymaga nastawienia oraz docenienia procesu humanizacji
medycyny i traktowania pacjenta podmiotowo. Rola lekarza jest takze istot-
na w samym procesie edukacji i weryfikowania zdobytej przez pacjentki
wiedzy.

Nie bez znaczenia pozostaje jednak kwestia dostepnosci do opieki
medycznej (zwlaszcza w matych miastach i na wsi). Badane kobiety wska-
zywaly na trudno$ci instytucjonalne zwigzane z dostepem do fachowej
opieki i potrzebg regularnosci wizyt. Ciekawa poznawczg kwestig okazata
sie by¢ takze bariera mentalna - jest nadal kategoria kobiet wykluczajaca
ingerencje medyczna w ten naturalny proces przekwitania. Jednakze kolejne
kohorty kobiet kwestie komfortu zycia przektada¢ beda nad naturalny cykl
rozwoju - ich samo$wiadomo$¢ rosnie, jedyna barierg moze okaza¢ sie do-
stepno$¢. Konkludujac mozna wskaza¢, iz menopauza zostata juz spotecznie
i kulturowo oswojona, teraz czas na podobny proces z meska andropauza.
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Streszczenie
DOSWIADCZENIE MENOPAUZY W PERCEPCJI LUBUSZANEK 50+

W artykule odwotano sie do wynikéw autorskich badan poswieconych pro-
blematyce stylow zycia Lubuszanek 50+ (badanie prowadzone w 2012).
Podstawe czesci teoretycznej stanowi koncepcja cyklicznosci zycia Daniela
Levinsona. Celem artykutu jest przyblizenie stosunku badanych dojrzatych
kobiet do klimakterium i menopauzy. Doswiadczenie to taktowane jest
w niniejszym tekscie holistycznie: jako proces zmian biologicznych i zwia-
zanych z nim proceséw psychologiczno-spotecznych.

Stowa kluczowe:
starzejace sie spoteczenstwo, cykle zycia, klimakterium i menopauza

Summary
THE EXPERIENCE OF MENOPAUSE IN PERCEPTION LUBUSZANEK 50+

The article is based on the results of the author's research on lifestyle of
women age 50+ (conducted in 2012).. The basis of the theoretical part is
Daniel Levinson’s concept of the life cycle. The aim of the article is to
approximate the ratio of examined mature women to menopause. The
experience is timed holistically in this text: as a process of biological change
and related psychological and social processes.

Keywords:
aging population, life cycles, menopause
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ZDROWOTNE UWARUNKOWANIA WCZESNIEJSZEJ
DEZAKTYWIZACJI ZAWODOWEJ KOBIET DOJRZALYCH

Wprowadzenie

Proces starzenia sie ludnosci, tj. zwiekszania sie liczby i udziatu oséb star-
szych w ludno$ci ogoétem, jeszcze do niedawna pozostawat w cieniu szeroko
dyskutowanego problemu eksplozji demograficznej. Dopiero ostatnia deka-
da XX wieku przyniosta zwrot w spojrzeniu na zachodzace zmiany demogra-
ficzne, w szczeg6lnosci w odniesieniu do Europy, dla ktdérej okreslenie
LStary Kontynent” zaczeto nabiera¢ nowej, dostownej interpretaciji.

Starzenie sie ludnosci jest procesem ztozonym, ksztattowanym jed-
noczes$nie przez zmiany ptodnos$ci, umieralnosci oraz migracji. Zjawisko to
wystepuje obecnie we wszystkich krajach europejskich, choé jego nasilenie
i ramy czasowe wykazujg duze zr6éznicowanie. Polska nalezy do grupy kra-
jow europejskich o stosunkowo ,mtodej” populacji (mierzonej mediang
wieku badZ wspétczynnikami obcigzenia demograficznego), co wynika
w duzym stopniu z pdZniejszego, w stosunku do krajow zachodnioeuropej-
skich, momentu poczatku spadku wspotczynnika dzietnosci. Spadek ten jest
jednak na tyle duzy i nie wykazuje obecnie tendencji wzrostowych (co miato
miejsce w wielu krajach zachodnioeuropejskich), iz obserwowane i progno-
zowane tempo wzrostu odsetka os6b starszych w Polsce nalezy do najwyz-
szych w Europie. Prognozy demograficzne ONZ, a takze Eurostat wskazuja,
iz w perspektywie kilkudziesiecioletniej populacja Polski bedzie charakte-
ryzowatla sie jedng z najstarszych struktur wieku w Europie (GUS 2013,
s. 27).

Kierunki polityki spoteczno-gospodarczej réznych panstw sa wiec
zgodne co do potrzeby zwiekszenia stopnia aktywnego uczestnictwa w ryn-
ku pracy oséb starszych, jednak nie ma konsensusu co do narzedzi, ktére
powinny zosta¢ zastosowane, aby ten cel osiggna¢, takze ze wzgledu na
zréznicowanie sytuacji na rynku pracy i jego otoczenia w poszczegdlnych
krajach (ibidem, s. 30).



Mimo Ze problem starzenia sie naszego spoteczenstwa jest w ostatnim cza-
sie mocno akcentowany w debacie publicznej, mato miejsca poswieca sie
w niej specyficznej w tym kontekscie sytuacji kobiet.

Kobiety zyja dtuzej niz mezczyzni, wydaje sie wiec - sg zdrowsze
i silniejsze. Tymczasem liczba i ucigzliwo$¢ obcigzen zdrowotnych, z ktory-
mi polskim kobietom przychodzi zmagac sie w jesieni Zycia stawia je w nie-
korzystnej sytuacji nie tylko wobec mezczyzn, ale czestokro¢ takze kobiet
z innych krajow europejskich. Dynamika przyrostu liczby starszych
kobiet jest w Polsce niemal najwyzsza w Europie, a stawiane przed nimi
oczekiwania, jak np. dtuzsza aktywnos$¢ zawodowa czy wypetnianie funkcji
opiekunczych wobec cztonkéw rodziny, stanowig powazne wyzwanie dla
podmiotéw ksztattujacych polityke spoteczng i zdrowotng panstwa.

Oprocz usprawnienia systemu opieki zdrowotnej i poprawy wyni-
koéw leczenia choréb przewleklych w populacji starszych os6b kluczowym
wydaje sie wypracowanie i odpowiednio wczesne wdrozenie rozwigzan
w zaKkresie profilaktyki i promocji zdrowia, dopasowanych do specyficznych
potrzeb i zasobéw grupy docelowej, ktoére pozwola nie tylko na ograniczenie
wydatkéw stuzby zdrowia, ale takze umozliwig dtuzsze funkcjonowanie
kobiet na rynku pracy i osigganie lepszych wskaznikéw jakosSci zycia
(Ostrowska, red. 2015, s. 51).

Analiza prawidtowos$ci charakteryzujacych dezaktywizacje zawo-
dowg Polakéw stanowi wazny temat w konteks$cie potrzeb polityki spotecz-
nej, w tym polityki rynku pracy. Dlatego od kilku lat podejmowane sa
badania stanowigce prébe wyjasnienia podtoza wczesnej dezaktywizacji
zawodowej z jednej strony i czynnikéw sprzyjajgcych wydtuzeniu aktywno-
$ci zawodowej z drugiej. Badanie w tym zakresie podjat m.in. GUS, ktérego
wyniki zamieszczono w publikacji ,Przejscie...” (2013). Innym istotnym
Zrédtem danych w tym zakresie sa wyniki ogélnopolskiego badania ,Dia-
gnoza obecnej sytuacji kobiet i mezczyzn 50+ na rynku pracy w Polsce”,
przeprowadzonego w 2012 r. przez Uniwersytet L.o6dzki w ramach projektu
pt. ,Wyréwnywanie szans na rynku pracy dla oséb 50+”, realizowanego
wspoOlnie z Centrum Rozwoju Zasobéw Ludzkich (Lider Partnerstwa). Pro-
jekt ten wspétfinansowany jest ze Srodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego. Obydwa badania miaty nieco inny
charakter. Badanie ,Diagnoza..” miato na celu ocene sytuacji Polakéw
w wieku tzw. ,okotoemerytalnym” na rynku pracy, a wiec jego zakres byt
szerszy niz wymienione badanie GUS (Wiktorowicz 2015, s. 28).

Poruszana w niniejszym artykule problematyka zwigzana jest z jed-
nym z aspektéw odnoszgcego sie do ogdlnego zagadnienia - starzenia sie
wspoéiczesnych spoteczenstw, czyli obszarem zdrowia.

1 Cytowana publikacja zostala wybrana spo$rdd licznych pozycji w dorobku Autorki, jednak
Raport Polki 50 plus. Zdrowie i jego zagrozenia, stanowigcy wielowatkowe studium zdrowia
kobiet, majacych wiecej niz 50 lat, przynosi dobrze udokumentowana wiedze i wydaje sie by¢
najbardziej adekwatny w konteks$cie poruszanej w niniejszym artykule problematyki.
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Analizowane w artykule zastane dane empiryczne (statystyki pu-
bliczne, dane z raportéw badan zrealizowanych w obszarze zdrowia
w Polsce) pozwola ostatecznie odnie$¢ sie do problematyki zwigzanej
z uwarunkowaniami zdrowotnymi wczes$niejszej dezaktywizacji zawodowej
kobiet dojrzatychz.

Cechy procesu starzenia sie kobiet: kontekst
spoteczny i zdrowotny

To prawda, Ze zaréwno kobiety, jak i mezczyzni podlegaja wptywom czyn-
nikéw biologicznych oraz makro, mezo i mikrospotecznych. To jednak nie
oznacza, ze czynniki, a takze skutki ich wptywu s3 takie same. Obok zmien-
nych takich jak status spoteczno-ekonomiczny czy wptywy spoteczno-
kulturowe zmienng, ktéra w istotnym stopniu posredniczy miedzy wpty-
wami biologicznymi i spolecznymi a szansami spotecznymi i zdrowotnymi
kobiet, sa fazy zycia. Bycie kobieta, w wiekszym stopniu niz bycie mezczy-
zna, wigze z fazami zycia problemy zdrowotne i spoteczne. Mimo Ze wszyst-
kie fazy zycia kobiet zastuguja na odrebng uwage, nie wszystkie ciesza sie
réwnie silnym zainteresowaniem spotecznym. Faza, ktéra ze wzgledu na
ogromne znaczenie populacyjne, przede wszystkim skupia uwage syste-
mow, instytucji i rodzin, cho¢ - trzeba doda¢ - wciaz niewystarczajaco, jest
faza prokreacji (Ostrowska, red. 2015, s. 99).

Ponadto, jak wynika z badan przeprowadzonych w ramach europej-
skiego programu SHARE, Polacy opuszczaja rynek pracy na wcze$niejszym
etapie zycia niz Szwedzi czy Niemcy, a stan zdrowia w Polsce tylko w nie-
znacznym stopniu réznicuje czas odejscia z rynku pracy. Obserwacje wska-
zuja na znaczacy wplyw czynnikéw systemowych, ktére przyktadowo
przektadaja sie na wysoki odsetek kobiet wychodzacych z runku pracy ze
wzgledu na uzyskanie uprawnien do wcze$niejszej emerytury. Innym waz-
nym aspektem polskiego systemu sg odptywy oséb starszych z rynku pracy
ze wzgledu na mozliwo$¢ skorzystania z uprawnien do renty. Wéréd naj-
istotniejszych determinant, przyczyniajacych sie do wiekszego prawdopo-
dobienstwa wyjscia z zatrudnienia, zidentyfikowa¢ mozna czynniki $cisle
zwigzane z warunkami pracy, takie jak forma zatrudnienia i wymiar godzi-
nowy pracy czy subiektywnie odczuwana satysfakcja z jej wykonywania
(Chtoni-Dominczak, red. 2014, s. 29).

Zdrowie jako warunek udanej starosci kobiet dojrzatych

Proces starzenia sie spoteczenstw stawia przed polityka spoteczng koniecz-
nos$¢ okreslenia czym jest udana staros¢, jakie s3 jej wyznaczniki i co
w praktyce oznacza takie sformutowanie jak wtasciwa jako$¢ zycia star-

2 Kobiety dojrzate rozumiane sa w catym artykule jako kobiety w wieku 50+.
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szych os6b. W toczacych sie na ten temat debatach europejskich podkresla
sie, ze wérdd wielu czynnikéw takich jak niezalezno$¢ ekonomiczna, posia-
danie wsparcia spotecznego i bliskich os6b wokoét siebie, prowadzenie
aktywnego zycia, ciekawos$¢ poznawcza czy posiadanie zainteresowan, na
pierwszym miejscu pojawia sie przede wszystkim zachowanie dobrego
zdrowia fizycznego i psychicznego.

Takze badacze problemdéw zyciowych starszych oséb wskazuja, ze
na listach najbardziej pozadanych przez nie wartosci, na pierwszym miejscu
wymienia sie nieodmiennie zachowanie mozliwie jak najlepszego zdrowia,
sprawnosci i samodzielnego funkcjonowania az do $mierci. Tym samym
zadania medycyny w coraz wyrazniejszy sposob sa formutowane jako ,do-
dawanie zycia do lat, a nie lat do zycia” (Ostrowska, red. 2015, s. 6).

Wiekszos$¢ analiz dotyczacych zdrowia i funkcjonowania kobiet
w Polsce koncentruje sie na ich zdrowiu i zyciu w wieku reprodukcyjnym
(16-49 lat) badz na problemach zdrowotnych kobiet starszych, po 60. czy
65. roku zycia, zgodnie z przyjmowanymi na ogét koncepcjami poczatkow
staro$ci. W analizach tych umykajg tym samym z pola widzenia problemy
kobiet znajdujacych sie dopiero u progu starszego wieku, zasilajgce katego-
rie 50-59 lat (ibidem s. 6).

Nie bez znaczenia dla zdrowia, samopoczucia i funkcjonowania ko-
biet po 50-tym roku Zycia sg zmiany fizjologiczne zwigzane z okresem me-
nopauzy, ktére czesto w sposéb odczuwalny zaburzaja aktywno$¢ kobiet
w réznych sferach zycia. Ta szczeg6lna sytuacja zdrowotna tej grupy kobiet,
przy jednoczesnym niedoreprezentowaniu ich probleméw w badaniach
spotecznych i medycznych sprawia, ze do rozwazan na temat potrzeb i pro-
bleméw zdrowotnych starszych kobiet wiaczamy grupe wieku 50+ i po-
Swiecamy jej stosunkowo wiecej uwagi. Wigze sie to takze ze wskazana
wczesniej potrzebg wdrazania szeregu dziatan, zapobiegajacych rozwojowi
choréb i dysfunkcji, co czesto ma miejsce w nastepnych dekadach wieku.

Pod wzgledem stanu zdrowia, kobiety w starszym wieku stanowia
kategorie zréznicowang wewnetrznie. W zalezno$ci od przyjetego wieku,
uznanego za poczatek starosci i od dtugosci zycia, moze ona obejmowac
okres kilkudziesieciu lat; w spos6b oczywisty przemiany zdrowia zachodza-
ce w tym okresie majg zréznicowany charakter i dynamike. Stwierdzenia
ogolne, dotyczace kondycji starszych kobiet sa wiec wypadkowa bardzo
wielu sytuacji indywidualnych, sumujacych przebiegajace w rézny sposob
procesy biologiczne, psychiczne i spoteczne (ibidem, s. 7).

Podsumowujac sytuacje zdrowotng kobiet i mezczyzn w wieku
45/50+ w kontek$cie mozliwosci wykonywania pracy zawodowej mozna
stwierdzi¢, ze krytyczng granicg wieku, od ktérej spoteczno$¢ odczuwa nasi-
lenie probleméw zdrowotnych jest wiek 50 lat. Nalezy pamieta¢, ze wskaz-
nik zatrudnienia oséb w wieku 50+ w Polsce mimo pewnej poprawy nadal
na tle innych krajéw jest niski, wiec zdecydowana wiekszos$¢ starszej popu-
lacji nie pracuje zawodowo, co w pewnym sensie moze pozostawaé
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w zwiagzku ze skalg odczuwanych probleméw zdrowotnych (Krynska,
Krzyszkowski, Urbaniak, Wiktorowicz 2013, s. 104).

Aktywnosc¢ zawodowa oséb w wieku 50+

Wzorzec aktywnosci zawodowej oséb w wieku 50-69 lat wyraznie odbiega
od wzorca aktywnosci populacji w wieku prime age3, cechujacej sie najwyz-
szymi wspétczynnikami aktywnosci zawodowej i wskaZnikami zatrudnienia
(GUS 2013, s. 31).

Analizujac dostepne dane statystyczne w obszarze rynku pracy
mozna zauwazy¢, ze w latach 2003-2007 zdecydowanie szybciej zmniejsza-
1a sie liczba bezrobotnych mezczyzn niz kobiet, co miato swoje odzwiercie-
dlenie we wzroscie odsetka kobiet wsrdd ogo6tu zarejestrowanych (z 51,2%
w koncu 2002 r. do 58,2% w konicu 2007 r.). W kolejnych dwoch latach
wskaZnik ten zmniejszat sie, ale w 2010 r. i 2011 r. ponownie wzré6st. Od
2012 r. ponownie notowano spadek do poziomu 51,0% w konicu 2013 roku,
by w konicu 2015 roku wzrosng¢ do 52,2%.

W koricu 2015 roku w urzedach pracy zarejestrowanych byto
1 563 339 bezrobotnych. W wojewo6dztwie lubuskim byta to warto$¢ 39 348
os6b, gdzie kobiety stanowity 54%. Dla poréwnania: w 2013 roku liczba
0s6b bezrobotnych w Polsce wynosita 2 157 883 (51% kobiet), a dla woje-
wodztwa lubuskiego - 59 805 oséb, w tym 52,8% kobiet.

Zauwazalne zmniejszenie liczby bezrobotnych byto wynikiem
spadku naptywu do bezrobocia, przy réwnoczesnym spadku wyrejestrowan
(Rynek pracy w Polsce 2017). W ostatnich latach notuje sie wyzsza dynami-
ke wzrostu liczby bezrobotnych w starszych grupach wiekowych, co powo-
duje zmiany struktury wiekowej bezrobotnych. Odsetek bezrobotnych
powyzej 50. roku zycia zwiekszyt sie z 26,0% w koncu 2014 do 27,5%
w konicu 2015 roku W wojewo6dztwie lubuskim osoby powyzej 50. roku
zycia stanowity w konicu 2015 roku 30,12% zarejestrowanych.

Spoteczna i zawodowa aktywizacja kobiet dojrzatych

Problem spotecznej i zawodowej aktywizacji kobiet jest zagadnieniem kom-
pleksowym i warto go analizowa¢ z wielu réznych, makro- i mikrospotecz-
nych punktéw widzenia. S3 to na pewno problemy ekonomiczne kraju,
sytuacja na rynku pracy czy efektywnos$¢ systemu emerytalnego, ale
uwzglednienia wymagaja takze psychofizyczne, zdrowotne i spoteczne moz-
liwosci starszych kobiet.

Tu warto takze wspomnie¢ o stereotypach, kulturowo uwarunko-
wanych sposobach postrzegania starszych kobiet, ktéore utrudniajg ich
obecnos$¢ na rynku pracy. Ich wizerunki, doswiadczenie i przydatnos¢ za-
wodowa ulegaja ,przedawnieniu”, nie nadazaja bowiem za ,postepem”

3 Kobiety w wieku 25-55 lat, mezczyZzni w wieku 25-60 lat.
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i nowoczesng dynamika zycia na réwni z mtodymi. Generalnie, spoteczny
wizerunek starszych kobiet zawiera u nas wiecej cech negatywnych niz
pozytywnych: tgczy sie z choroba, deprywacja, nieatrakcyjnym ciatem,
ubytkami sprawnosci fizycznej i intelektualnej i Zyciem ze skromnej emery-
tury (Ostrowska, red. 2015, s. 12; por. tez: Trzop 2013, Kobiety 50+ ... 2017).

Stan zdrowia jako przyczyna dezaktywizacji kobiet

Wypadaniu z rynku pracy towarzyszy pogarszajgca sie na ogot sytuacja
materialna i zdrowotna. Dotyka ona silniej kobiet niz mezczyzn, gdyz nawet
we wczesniejszych okresach zycia trudniej im byto o prace, ich zarobki byty
przecietnie nizsze i takie tez w konsekwencji sg ich emerytury. Tym samym
proces starzenia sie jest Zrodtem wielu niepewnosci i nie bywa ani powo-
dem do zadowolenia, ani do dumy. Jednocze$nie rosnacy liczebnie segment
ludzi starszych (zwtaszcza kobiet) stwarza konieczno$é rozwijania ich po-
tencjatu i wlasciwego ,zagospodarowania” ich w spoleczenstwie (ibidem,
s.12).

Wraz ze wzrostem liczebnoSci grupy senioréw, nieuchronnie ro$nie
liczba (i udzial w spoteczenstwie) nieaktywnych zawodowo oséb ze star-
szego pokolenia. Osoby starsze maja bowiem szereg powodéw do zaprze-
stania pracy, a motywacja do dezaktywizacji zawodowej ro$nie wraz
z wiekiem (WUP Gdanisk 2009, s. 25). Jednym z nich sg czynniki zwigzane ze
zdrowiem.

Pierwotnym powodem i korzy$cig z wprowadzenia praktyki ubez-
pieczenn emerytalnych jest fakt zabezpieczenia finansowego uczestnikéw
tego systemu na okoliczno$¢ postepujacej wraz z wiekiem utraty zdolnosci
produkcyjnych. Ta utrata mozliwosci generowania dochodu z pracy jest
gléwnie skutkiem nieuchronnego w wieku podesztym ostabienia organizmu
i pogarszajacego sie stanu zdrowia (ibidem, s. 25).

Wtasnie stan zdrowia byt - poza przestankami dochodowymi -
gtowng, deklarowang przyczyng przechodzenia na emeryture. Wskazato na
nig 51% mezczyzn i 51% kobiet pozostajgcych na emeryturze, a wszystkich,
ktérzy wymienili te przyczyne, byto 88%. Nawet jesli przyjmiemy, Ze su-
biektywna ocena stanu zdrowia moze uzasadnia¢ decyzje podejmowane pod
presja innych, niewymienionych powodéw, taki stan musi niepokoi¢ (MPiPS
2008, s. 21). Wraz z wiekiem i pogarszajacym sie zdrowiem zwieksza sie
ryzyko niedoteznosci, wystgpienia powaznych ograniczen w zdolnos$ci wy-
konywania podstawowych czynno$ci zyciowych, co oczywiscie w ogromnej
wiekszosci wypadkéw wyklucza prace zarobkowa. Wplyw zlego stanu
zdrowia na decyzje o dezaktywizacji potwierdzaja tez szacunki BAEL, zgod-
nie z ktérymi gtéwna przyczyna dezaktywizacji starszych osé6b jest choroba
i niepelnosprawnos$¢ (WUP Gdansk 2009, s. 27). Stan zdrowia ma z pewno-
$cig niemaly wpltyw na indywidualne decyzje o dezaktywizacji. Wynika
z tego, ze im lepszy jest stan zdrowia spoteczenstwa, a zwlaszcza starszych
kohort wieku, tym wieksze sg zdolno$ci produkcyjne ludzi i mniejsza ich
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motywacja do zaprzestania pracy zawodowej, nawet po przekroczeniu wie-
ku emerytalnego (ibidem, s. 28).

Jak mozna sie spodziewaé, dobre zdrowie wspétwystepuje z wiek-
szg aktywnos$cia zawodowa, zte z jej obnizonym poziomem. Decydujacy sie
pracowac i nie pobiera¢ emerytury pomimo posiadania uprawnien do niej,
zwykle oceniaja swdj stan zdrowia jako zblizony do os6b pracujacych, ktére
jeszcze nie nabyly emerytalnych uprawnien. Pobierajacy emeryture, nawet
jesli pracujg, wyraznie sg w gorszej kondycji - na zty lub bardzo zty stan
zdrowia wskazuje 10% pracujacych mezczyzn-emerytéw, podczas kiedy
wsrod nieuprawnionych do emerytury jest ich ok. 4%, a wsréd odraczaja-
cych przejscie na emeryture i pracujacych 8,5%. Dla kobiet analogiczne
odsetki wynosza odpowiednio prawie 11%, 3% i 4% (MPiPS 2008, s. 68).

Zarazem pracujacy emeryci sa zdrowsi od emerytow, ktérzy nie sa
aktywni zawodowo - ok. 48% tych pierwszych ocenia swoéj stan zdrowia
jako dobry lub bardzo dobry, a wsréd niepracujacych - 35%. Mozna wnio-
skowa(, ze przechodzeniu na emeryture i zaprzestaniu aktywnos$ci zawo-
dowej sprzyja relatywnie gorszy stan zdrowia. Na kontynuacje pracy
zarobkowej decyduja sie raczej ci emeryci, ktorzy lepiej sie czuja; na konty-
nuacje pracy i odroczenie przej$cia na emeryture ci uprawnieni do niej,
ktérzy czuja sie najlepiej sposrédd uprawnionych do emerytury. Ich stan
zdrowia nie rézni sie wtasciwie od stanu zdrowia pracujacych, znajdujacych
sie jeszcze przed emeryturg (ibidem, s. 69).

Nieprzechodzeniu na emeryture sprzyja dobra ocena wtasnego
stanu zdrowia. Im ta ocena gorsza, tym wieksza sklonno$¢ do pobierania
emerytury, a takze do dezaktywizacji zawodowej. Populacja pracujgcych
emerytédw rézni sie zasadniczo od emerytéw niepracujgcych pod wzgledem
stanu zdrowia. Ta pierwsza ocenia je zdecydowanie lepie;.

Stan zdrowia moze wskazywa¢ na mniejszg niz przecietnie skton-
no$¢ do utrzymania aktywnosci zawodowej - wéréd pracujacych pojawia sie
wiecej 0s6b oceniajacych swéj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry
i zdecydowanie mniej jako zty lub bardzo zty. Ale, co charakterystyczne, stan
zdrowia tylko w pewnym stopniu wigze sie z decyzja, czy przej$¢ na emery-
ture. Wprawdzie wsrdéd pracujacych, ktorzy jeszcze nie nabyli praw emery-
talnych, wiecej os6b cieszy sie dobrym zdrowiem, lecz moze to by¢ kwestig
wieku, a nie podjecia decyzji, by z pogorszeniem stanu zdrowia ubiega¢ sie
o $wiadczenie emerytalne. Mate s3 tez réznice zdrowotne miedzy pracuja-
cymi i niepracujacymi emerytami. Zatem zty stan zdrowia bardziej wyklu-
czat z pracy inne osoby niz korzystajace z emerytury.

Relatywnie czeste posiadanie orzeczenia o niezdolnosci do pracy
wystepuje wtasnie w grupie niepracujacych osoéb, ktore nie pobierajg eme-
rytury. Natomiast wsréd emerytéw nie ma takich orzeczen ponad 80%,
w tym az 87% emerytéw pracujacych. Majac zapewnione $wiadczenia, eme-
ryci prawdopodobnie nie starajg sie o odpowiednie orzeczenia, poniewaz
z tego tytutu nie przystugiwatyby im dodatkowe korzysci. MezczyZni nie
korzystajacy z uprawnien emerytalnych, chociaz spetniaja kryteria do ich
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uzyskania, najrzadziej posiadajg orzeczenie o niezdolnosci do pracy, co wy-
daje sie dos$¢ oczywiste (ibidem, s. 99-101).

Istotne jest rowniez potgczenie stanu zdrowia z charakterem wyko-
nywanej pracy. Sktadajg sie na to: spadek wydolnosci fizycznej i psychofi-
zycznej (problemy ze zdrowiem); spadek motywacji - dziatajacy na zasadzie
samospetniajacej sie przepowiedni (pracownik zaktada, ze zaktad pracy nie
zechce go zatrzymac - czesto odczytuje subtelne sygnaly np. w postaci nie-
kierowania na szkolenia, braku podwyzKi itp., wiec sie psychicznie wycofu-
je); ogoélnie bardziej powolne tempo pracy, nieche¢ do ,spinania sie”,
rywalizowania, ,sprawdzania sie” - jak wskazywato wielu ekspertow, czesto
spowodowane brakiem perspektyw (awansu, podwyzki).

W istocie rzeczy jednak, problem nie polega na niskiej produktyw-
nosci starszych pracownikéw, ale na braku strategii ich wykorzystywania.
Po pierwsze, pracodawca trzyma ich latami w tym samym miejscu (ta sama
praca) - zamiast zarzadza¢ wiekiem przez przenoszenie pracownikéw do
réznych prac. Pozwolitoby to unikna¢ wypalenia (niecheci, spadku motywa-
cji), ale tez wielu choréb. Po drugie, nie oferuje sie pracownikom odpowied-
nio wczesnie jakiej$ perspektywy ,kariery” - ze wskazaniem mozliwosci
zmiany stanowiska pracy w starszym wieku, uelastycznienia czasu pracy,
perspektyw finansowych. Po trzecie, nie dba sie wystarczajaco o podniesie-
nie kultury pracy i jakosci miejsca pracy tak, by pracownicy w mniejszym
stopniu tracili sity i zdrowie. Poczucie przemeczenia, pracy ponad sity, bra-
ku mozliwos$ci zmiany (nie wspominajac o awansie), dolegliwos$ci zdrowot-
ne powoduja, ze perspektywa pozostania w pracy dtuzej (wydtuzenie wieku
emerytalnego) budzi odruch sprzeciwu (,spotecznej niezgody”). Dzieje sie
tak szczegolnie w przypadku tych oséb, ktére czujg sie i tak nadmiernie
~wyeksploatowane”, czyli robotnikéw oraz rolnikéw. Na wsi ogdlny stan
zdrowia jest generalnie gorszy, co moze wynika¢ zaréwno z ciezszych wa-
runkéw pracy, jak i z nizszej jakosci i dostepnosci opieki zdrowotnej (ibi-
dem, s. 113).

W ramach przeprowadzonego badania pn. ,Dezaktywizacja os6b
w wieku okotoemerytalnym. Raport z badan” zrealizowanego przez Depar-
tament Analiz Ekonomicznych i Prognoz Ministerstwa Pracy i Polityki Spo-
tecznej w 2008 r., zapytano pracodawcéw o gtéwne, ich zdaniem, przyczyny
przechodzenia pracownikéw na emeryture. Wsrdd sze$ciu najczesciej
wskazywanych powodéw przechodzenia na emeryture znalazto sie rowniez
zdrowie.

Przechodzenie na emeryture ze wzgledéw zdrowotnych dotyczy
wilasciwie tylko tych pracownikéw, ktérzy wykonywali ciezkie prace (praca
na budowie). W przypadku branzy obstuga nieruchomosci i firm stan zdro-
wia ,eliminuje” praktycznie tylko mezczyzn. Ale czasem dotyka takze kobie-
ty - np. chore stawy uniemozliwiajg dalsza prace jako sprzataczki.
W przypadku handlu pojawiaja sie ,problemy z nogami”, poniewaz ekspe-
dientki musza przez wiekszo$¢ czasu staé. W przypadku pracownikow
szwalni czy zaktadéw galanteryjnych pojawiajg sie problemy ze wzrokiem
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(np. jaskra), ktore rowniez uniemozliwiaja dalsza prace w zawodzie. Panie
zatrudnione w krawiectwie ciezkim chetnie odchodzq na wczesniejsze emery-
tury, poniewaz sq schorowane, nie majq juz sit do pracy [..], bo pracujq
w trudnych warunkach. W oswiacie pojawit sie jeden specyficzny powdd
przechodzenia na emerytury - wypalenie zawodowe. ,Ja mysle, ze w zawo-
dzie nauczycielskim jest tak, ze sie powinno na emeryture przechodzi¢ ra-
czej wczeSniej niz pozniej”. To zdanie w réznej formie wypowiadata
zdecydowana wiekszo$¢ badanych pracodawcéw z branzy zwigzanej z edu-
kacja. Irytacja wynikajaca z zawodowego wypalenia niesie ze sobg ryzyko
nie tylko po prostu ztej pracy, ale jakiego$ rodzaju krzywdy dokonanej na
mtodych ludziach. To jest wlasnie specyfika tego zawodu - odpowiedzial-
nos$¢ nauczyciela. Obowigzujace obecnie zasady przechodzenia na emerytu-
re w tym zawodzie sg oceniane jako zrozumiate i sensowne. Ci, ktorzy juz
nie maja sit, by uczy¢, nie moga by¢ zatrzymywani za wszelka cene, bo szko-
fa to nie jest ,zaktad pracy” i produktywnosci nie mozna w niej ,odbebni¢”
mechanicznym dziataniem. Przywilej, jakim jest mozliwo$¢ przechodzenia
na wczesniejsza emeryture, pozwala odejs¢ w momencie, w ktéorym nie
mozna juz z siebie da¢ wszystkiego i jednocze$nie daje mozliwo$¢ pozosta-
nia w pracy dla tych ,peretek”, tych ,najwyzszej klasy pedagogéw”, ktérych
odejscie byloby strata dla szkoty, a ktérzy maja site, by jeszcze pracowac
(ibidem, s. 124-125).

Rola promociji zdrowia

Promocja zdrowia jako dziedzina zdrowia publicznego oparta na wspotpra-
cy miedzysektorowej, majgca na celu potegowanie zasoboéw zdrowia, reduk-
cje spotecznych nieré6wnosci w zdrowiu, zapewnienie mozliwie wysokiej
jakosci zycia oraz wspomaganie procesu profilaktyki, leczenia i rehabilitacji
- ma potencjalnie najwieksze mozliwosci kompleksowego rozwigzywania
probleméw zdrowotnych kobiet w wieku 50+, poprzez réwnolegte zwiek-
szanie ich szans spotecznych i zdrowotnych. Finalnie chodzi tu o podjecie
nowych i nasilenie skutecznych, juz realizowanych dziatan indywidualnych
i zbiorowych, majacych na celu przedtuzenie zycia w zdrowiu oraz zapew-
nienie wzglednie wysokiego poziomu jakosci zycia (Ostrowska, red. 2015,
s.100-101).

Wsréd ekspertéow zajmujacych sie promocja zdrowia i nieré6wno-
$ciami spolecznymi pojawiajg sie gtosy o koniecznos$ci przeksztatcenia in-
terwencji z zakresu promocji zdrowia w taki sposéb, aby uwzgledniaty
wptyw ptci na zdrowie. Niestety, jak pokazujg dotychczasowe krajowe do-
$Swiadczenia, promocja zdrowia nie ma wielkich osiggnie¢ w tym wzgledzie.
Brak zainteresowania promocjg zdrowia starszych kobiet w Polsce jest efek-
tem wieloletniego braku zainteresowania promocjg zdrowia oséb starszych
jako takich. W praktyce dziatalno$¢ skierowana do kobiet i prowadzona pod
szyldem promocji to najczesciej profilaktyka choréb, gtéwnie badania prze-
siewowe (ibidem, s. 101).
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Faza zycia kobiet przypadajaca na wiek miedzy 50. i 60. r. z. to po-
czatek procesu dezaktywizacji zawodowej, ciggle znacznej aktywnosci ro-
dzinnej (rola Zony, matki mtodych dorostych i rola babki) oraz okres
nowych, a takze nasilajacych sie, wcze$niejszych probleméw zdrowotnych.
W sensie biologicznym najbardziej charakterystyczng cechg tej fazy jest
klimakterium, rozpoczynajace sie najczesSciej po pie¢dziesigtym roku zycia.
Chot¢ jest to stan naturalny, u znacznej liczby kobiet niesie ze sobg szereg
dolegliwosci natury biologicznej, psychicznej i psychologicznej, obnizaja-
cych jako$¢ zycia i nierzadko wymagajacych pomocy profesjonalnej. W ra-
mach publicznej opieki zdrowotnej mamy do czynienia z niskga dostepnoscia
i brakiem wtasciwego przygotowania lekarzy pierwszego kontaktu do
udzielania pomocy kobietom bedacym w fazie klimakterium, szczegdlnie
w zakresie terapii hormonalnej, trudnym dostepem do endokrynologéw
(bardzo dtugi czas oczekiwania na wizyte) oraz psychologéw (jest ich bar-
dzo mato w publicznym systemie opieki zdrowotnej). Bariery te utrudniajg
badZ wrecz uniemozliwiajg kontakt z profesjonalistg oraz uzyskanie pomo-
cy wtedy, kiedy jest ona niezbedna (por.: Trzop 2013).

Omawiana faza Zycia to takze okres zaawansowania badZ poczatku
choréb przewlektych. Chodzi tu przede wszystkim o choroby nowotworowe,
choroby serca i naczyn oraz prowadzace do niepetnosprawnosci ruchowej
choroby reumatyczne. Liczbe chorych dotknietych ostatnimi z wymienio-
nych choréb szacuje sie w Polsce na okoto 10 mln, z czego znaczaca wiek-
szo$¢ to kobiety - na jednego meZczyzne przypada ich trzy.

Dla wszystkich kobiet Zyjacych w omawianej fazie zycia, takze tych
bez powazniejszych probleméw zdrowotnych to okres, ktéry powinien by¢
przeznaczony na aktywne pomnazanie zasobéw zdrowia oraz systematycz-
ng jego kontrole z my$lg o zdrowej i aktywnej starosci. Stad w ramach pro-
mocji zdrowia powinny odbywac¢ sie kampanie spoteczne, pokazujgce wage
tego okresu dla rozwoju zasobéw zdrowia, z myslg o zdrowym i aktywnym
starzeniu sie. Powinien by¢ takze stymulowany i kontynuowany rozwdj
tatwo dostepnych, instytucjonalnych form wspierania zdrowia kobiet: infra-
struktury dla sportu i rekreacji, poradnictwa w zakresie zdrowych stylow
zycia, funkcjonujgcego poza opiekg zdrowotng oraz podnoszony poziom
indywidualnych i zbiorowych kompetencji zdrowotnych (ibidem, s. 102).

Jednym z wielu mozliwych sposobéw oddziatywania populacyjnego,
obok kampanii edukacyjnych, jest wdrazanie programéw z zakresu promo-
cji zdrowia i prewencji wystepowania czynnikéw ryzyka choréb. Do reko-
mendowanych programéw promocji zdrowia kobiet nalezy ,Program
Rekreacji Ruchowej Oséb Starszych”, program aktywizacji senioréw ,Sto-
warzyszenie Samopomocowe Rada Senioréw Dzielnicy Antoniuk w Biatym-
stoku” oraz warszawski program przeciwdzialania przemocy w rodzinie
LStarszy pan, starsza pani”. Wazny jest takze rozwdj dziatajacych od wielu
lat sieci Uniwersytetow Trzeciego Wieku (ibidem, s. 104).
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Zakonhczenie

Reakcja na proces starzenia sie i na zwigzang z nim zmiane obrazu epide-
miologicznego starszej populacji w przekroju ptci jest ze strony polityki
zdrowotnej w wielu krajach, takze w Polsce, niejednoznaczna. Natomiast
w WHO oraz w Unii Europejskiej zostaly wyartykutowane okreslone kie-
runki takiej polityki. Koncentrujg sie wokot trzech zachodzacych na siebie
pojeé: zdrowego starzenia sie (healthy aging), aktywnego starzenia sie
(active aging) i pomy$lnego starzenia sie (succesful aging).

Polityka aktywnego starzenia sie polega na podtrzymywaniu
uczestnictwa oséb starszych na rynku pracy oraz partycypacji w zyciu
spotecznym. Przez politykéw bywa niekiedy traktowana jako polityka pod-
wyzszania wieku emerytalnego i wprowadzania przepiséw antydyskrymi-
nacyjnych ze wzgledu na wiek i pteé. Istotnym czynnikiem (filarem) tej
polityki jest troska o zdrowie starszej populacji. W tym obszarze nadal jest
wiele do zrobienia.

Koncepcja zdrowego starzenia sie jest natomiast nastawiona na
podtrzymywanie zdrowia os6b starszych poprzez dziatania w szerokim
spectrum zdrowia publicznego; oddziatywania na prowadzenie zdrowego
stylu zycia i unikanie ryzyka. W odniesieniu do kobiet jest to czesto polityka
zwigzana z profilaktyka zaburzen psychicznych poprzez dziatania zwigzane
z integracjq i partycypacja spoteczng oraz przeciwdziataniem przemocy.

Koncepcja pomyslnego starzenia sie uwzglednia fakt, Ze starzenie
sie w naturalny sposéb (biologicznie) pogarsza funkcjonowanie organéw
ludzkiego ciata i sprzyja wystepowaniu wielu choréb. W zwigzku z tym
istotne jest, aby w polityce zdrowotnej wobec os6b starszych bra¢ to pod
uwage i proponowaé programy tym, ktérzy maja pewne ograniczenia, ale
jest to naturalne, a ich starzenie sie jest pomys$lne. W koncepcji pomyS$lnego
starzenia sie istotng role peini gospodarka. Dzieki przemystowi, nie tylko
farmaceutycznemu, ale takze réznego rodzaju sprzetéw wspomagajacych
funkcjonowanie os6b starszych: okularéw, aparatéw stuchowych, endopro-
tez, wozkow, chodzikéw itd., rozwija sie tzw. srebrna gospodarka. Jej poten-
cjal innowacyjny oraz dochodowos$¢ nie s3 nizsze niz zabawek i sprzetow
dla dzieci (ibidem, s. 108).

Trzy koncepcje polityki zdrowotnej wobec starzenia sie i oséb star-
szych majg wspoélne czesci i wzajemnie sie wspieraja. Polityka aktywnego
starzenia sie tworzac przestrzen dla oséb starszych w sferze publicznej,
sprzyja ich zdrowiu (s na to dowody badawcze) i zmniejsza potrzeby mie-
dzypokoleniowej redystrybucji dochodéw na rzecz pokolenia starszego.
W ramach polityki zdrowego starzenia sie promuje sie i organizuje warunki
dla zdrowego stylu zycia i przeciwdziala ryzyku gtéwnych choréb przewle-
ktych. W polityce pomys$lnego starzenia sie mieszcza sie kompleksowe
dziatania gospodarcze stuzace zaspokajaniu potrzeb oséb starszych, posia-
dajacych naturalne ograniczenia w takim funkcjonowaniu, jakie byto ich
udziatem w mtodszych latach. Beneficjentami tej kompleksowej polityki
w wiekszym stopniu poczatkowo beda kobiety. Jednak z czasem wzro$nie
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udziat mezczyzn. Przyczynia¢ sie bowiem bedzie do zmniejszania réznicy
w trwaniu zycia miedzy mezczyznami i kobietami, szczegdlnie w ramach
dwdch pierwszych rodzajéw polityki, czyli aktywnego i zdrowego starzenia
sie (ibidem, s. 109).
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Streszczenie

ZDROWOTNE UWARUNKOWANIA WCZESNIEJSZEJ DEZAKTYWIZACJI
ZAWODOWEJ KOBIET DOJRZALYCH

Aby zrozumieé wyzwania zwigzane ze starzeniem sie ludnosci, nalezy spoj-
rze¢ cato$ciowo na populacje 50+. Konieczne jest zatem uwzglednienie
z jednej strony stanu zdrowia tych oséb, ich kapitatu ludzkiego i umiejetno-
$ci kognitywnych, wiezi spotecznych, a z drugiej - przyjmujac takze per-
spektywe ekonomiczng - ich aktywno$ci zawodowej oraz dezaktywizacji.
Wraz z postepujacym wiekiem stan zdrowia i sprawno$ci kazdego cztowie-
ka pogarsza sie. Starzenie sie kobiet przebiega jednak inaczej niz analogicz-
ny proces u mezczyzn, na co sktadajg sie zar6wno czynniki biologiczne, jak
i psychospoteczne. Dtuzsze zycie kobiet jest czesto utozsamiane z lepszym
stanem ich zdrowia. Jednak stereotyp ten nie potwierdza sie, gdy weZmiemy
pod uwage inne wskazniki niz tylko trwanie Zycia, a spojrzymy raczej na
jego jakos$¢. Analizowane w artykule dane empiryczne (statystyki publiczne,
dane z raportéw badan zrealizowanych w obszarze zdrowia w Polsce) po-
zwalaja odnie$¢ sie do problematyki zwigzanej z uwarunkowaniami zdro-
wotnymi wczesniejszej dezaktywizacji zawodowej kobiet dojrzatych.

Stowa kluczowe:
Starzenie sie, zdrowie, dezaktywizacja zawodowa kobiet dojrzatych

Summary

HEALTH DETERMINANTS OF EARLY PROFESSIONAL DEACTIVATION
OF MATURE WOMEN

To understand the challenges of aging, look at the 50+ population as a who-
le. It is therefore necessary to take into account, on the one hand, the health
status of these persons, their human capital and cognitive skills, social ties
and, on the other hand, also taking into account the economic prospects of
their professional activity and deactivation. As the age progresses, the
health and fitness of every person is clearly deteriorating. The aging of wo-
men, however, is different from the analogous proces in men, which is
composed of both biological and psychosocial factors. Longer women's lives
are often associated with better health. However, this stereotype is not con-
firmed when we take into account other indicators than life expectancy and
we look at its quality. The empirical data analyzed (public statistics, data
from research reports carried out in the field of health in Poland) will even-
tually allow us to refer to the health determinants of early occupational
degradation of mature women.

Kaywords:
Aging, health, professional deactivation of mature women
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ZAKONCZENIE







ZAKONCZENIE

Redaktorki monografii zapraszajac do publikacji Autoréw, reprezentujacych
réznorodng optyke w zakresie wspdlnych zainteresowan, miaty przed soba
dwa zadania. Pierwsze zadanie polegato na zainteresowaniu mtodych bada-
czy problematyka zwigzang ze spotecznymi wymiarami zdrowia, choroby
i medycyny, i co sie z tym wiaze zachecenie ich do udziatu w Interdyscypli-
narnej Doktoranckiej Konferencji Naukowej Pomiedzy zdrowiem a chorobg
(23-24 marzec 2017). Cze$¢ prezentowanych w tomie artykutéw nawigzuje
do problematyki konferencji. Drugi cel jaki sobie postawiono zwigzany byt
z préba budowania wspdlnej przestrzeni badawczej skierowanej do mto-
dych badaczy spotecznych zajmujgcych sie problematyka zdrowia i choroby,
reprezentujgcych nie tylko rézne dyscypliny, ale takze rézne osrodki aka-
demickie.

Zgromadzenie w jednym miejscu mtodych badaczy, reprezentu-
jacych roézne dyscypliny z zakresu humanistyki i nauk spotecznych
stwarzato potencjalng mozliwo$¢ do prac nad wspdlnym przedsiewzieciem.
Réznorodnos¢ dyscyplin wida¢ w prezentowanej monografii. Mozna odnie$¢
wrazenie, iZ monografia ma socjocentryczng orientacje - jednakze obecnos$¢
perspektywy filozoficznej, psychologicznej czy antropologicznej wzbogaca
zar6wno sam wachlarz prezentowanej problematyki, jak i perspektywe
metodologiczno - teoretyczna do badania zjawisk zdrowia i choroby.
Trudno zatem o spelnienie postulatu socjologicznej tozsamosci catosci, tym
bardziej, iz intencjg Autorek byta perspektywa szeroka - lokujgaca sie
w obrebie humanistyki i nauk spotecznych. Autorki Wprowadzenia
i redaktorki naukowe monografii (Beata Trzop i Katarzyna Walentynowicz-
Moryl) wskazuja na ulokowanie subdyscypliny socjologii zdrowia
i choroby/socjologii medycyny we wspédtczesnych naukach spotecznych,
odnoszac sie zaréwno do procesu instytucjonalizacji samej dyscypliny jak
i wspotczesnych wyzwan stojgcych przed badaczami definiujacymi sie jako
socjologowie medycyny.



Podjeta w monografii problematyka spotecznych wymiaréw zdro-
wia i choroby, poza optyka socjologiczng, psychologiczng, filozoficzng czy
etnograficzng moze takze by¢ obszarem zainteresowan przedstawicieli in-
nych dyscyplin, istotnych dla diagnoz i analiz omawianych kwestii. Autorki
majg petng $wiadomos$¢, iz w prezentowanym tomie zabrakto optyki eko-
nomicznej, analiz z obszaru polityki spotecznej czy pracy socjalnej. Bytyby
one istotnym uzupelnieniem podejmowanych problemoéw.

Prezentowany tom jest zatem swoistym kalejdoskopem - to prze-
glad réznych perspektyw, ktéry taczy wspoélna problematyka. Jest to pierw-
szy krok poszukiwan:, aby mozna byto méwi¢ o interdyscyplinarnosci
danego projektu badacze muszg wypracowa¢ wspoélng platforme koncep-
cyjno - metodologiczng. Zaproszenie mtodych badaczy interesujacych sie
szeroko pojetymi zagadnieniami zdrowia i choroby do budowania takiego
projektu to byl pierwszy, ale wazny krok.

Redaktorki
Beata Trzop
Katarzyna Walentynowicz-Moryl
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