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Aktywizacja i upodmiotowienie jako priorytety

wspolczesnej promocji zdrowia
(Synowiec-Pitat & Patega, 2017a)

Zgodnie z definicjg przyjeta przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World Health Organization, WHO),
promocja zdrowia okre§lona zostata jako ,,proces umozliwienia jednostkom i spoteczenstwu zwigkszenia
kontroli nad czynnikami determinujgcymi zdrowie” (Kickbusch, 1991). Rozwinigcie tej czesci definicji jest
zawarte w Karcie Ottawskiej, ktora glosi, iz promocja zdrowia jest to ,,proces umozliwiajacy kazdemu
cztowiekowi zwigkszenie oddzialywania na jego zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania. W celu
osiggnigcia catkowitego dobrostanu (dobrego samopoczucia) fizycznego, psychicznego i spotecznego,
zard6wno jednostka, jak i grupa spoleczna, musza umie¢ okresla¢ i urzeczywistnia¢ swoje aspiracje,
zaspokaja¢ potrzeby, radzac sobie z wyzwaniami swojego Srodowiska w jego istniejagcym stanie lub
dokonujac w nim odpowiednich zmian” (WHO, 1986).

Idea promocji zdrowia jest postulat brania pod uwage bardzo szerokiego spektrum czynnikow majacych
wplyw na zdrowie. Znajduje to odzwierciedlenie w modelu opierajacym si¢ na upodmiotowieniu
(Synowiec-Pitat, 2009), ktory zawiera réwniez gltdwne strategie dziatan promocji zdrowia wyrdznione w
Karcie Ottawskiej.

W modelu tym zdrowie rozumiane jest pozytywnie, z uwzglgdnieniem jego zaleznosci od czynnikow o
charakterze spotecznym, ekonomicznym i §rodowiskowym. Powszechnie uznaje si¢ takze zwigzek zdrowia z
prewencja chorob. Wedlug K. Tones, wigkszo$¢ osob zajmujacych si¢ promocja zdrowia zgadza si¢ z
popularng definicja ,,zyskania zdrowia” (health gain), ktéra w nastgpujacy sposob okresla gtowne cele
ustlug zdrowotnych: a) zwigkszenie liczby lat zycia — redukcja zgonow, ktorym mozna zapobiec; b)
zwigkszenie zdrowia w zyciu — redukcja chordb i niepelnosprawnosci; ¢) zwigkszenie zycia w latach —
polepszenie jakosci zycia (Tones, 2004:832).

Podkresla si¢ potrzebe zaktywizowania jednostek i spolecznosci w trosce (walce) o swoje zdrowie,
odrzucajac strategi¢ prowadzenia dzialan prozdrowotnych odgoérnie, bez mozliwosci ingerencji w nie
poszczeg6lnych ludzi. Nastgpito zdecydowane odejscie od traktowania promocji zdrowia jako dziedziny, za
ktora odpowiada wylacznie sektor zdrowia. Promocja zdrowia opiera si¢ w swych dziataniach przede
wszystkim na aktywnosci $Srodowisk lokalnych oraz wspolpracy miedzysektorowej. W takim rozumieniu
»~promocja zdrowia jest przede wszystkim przedsigwzigciem politycznym i spotecznym, wymagajacym
rozlegtej aktywnosci jednostek i grup” (Stonska, 1994:43).

Zgodnie z nowg koncepcja promocji zdrowia, propagowang przez WHO, pojecie to rozumiane jest jako
ztozona strategia inwestowania w zdrowie: ,strategia, ktora przynosi korzysci spoleczne i zdrowotne,
zaréwno krotko-, jak i dlugoterminowe, jest integralnym elementem spotecznego i gospodarczego rozwoju
uksztattowanym zgodnie z ideg sprawiedliwosci, stabilno$ci i upodmiotowienia” (Levin & Ziglio, 1996:33).
Takie podej$cie do promowania zdrowia implikuje konieczno$¢ intensyfikacji dzialan, majacych na celu
skuteczniejsze wplywanie na polityke publiczng, realizowang w sektorze zdrowia, ale réwnocze$nie w
pozostalych sektorach zycia spotecznego. Warto réwniez zwrdci¢ uwageg, iz jednym z najwazniejszych
celow promocji zdrowia jest wdrazanie idei zdrowia dla wszystkich (health for all). Postulat
podejmowania dziatan na rzecz sprawiedliwosci spotecznej w obszarze zdrowia zostat sformulowany przez
WHO w wizjonerskiej strategii ,,Zdrowie dla Wszystkich w XXI wieku” (WHO, 1998). W dokumencie tym
apelowano o zlikwidowanie lub zminimalizowanie niesprawiedliwych réznic pomiedzy jednostkami i
grupami.

Wspolczesne stanowisko ideologiczne WHO w odniesieniu do promocji zdrowia jest zawarte w
nastgpujacych zasadach (2004, s. 831):

1) Zdrowie to stan pozytywny; jest ono istotnym dobrem, ktérego ludzie potrzebuja, aby osiagnaé zycie
produktywne pod wzglgdem spotecznym i ekonomicznym.



2) Zdrowie nie jest dobrem, za ktore odpowiadajg jedynie poszczegdlne jednostki ludzkie. Usitowanie
naklonienia ludzi do wzigcia odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie, przy jednoczesnym ignorowaniu
czynnikoéw spolecznych i sSrodowiskowych, jest z gruntu nieetyczne.

3) Znaczacy postegp w dziedzinie promocji zdrowia zalezy od osiggnigcia sprawiedliwosci i
wyrownania nieréwnosci pod wzglgdem zdrowia zaréwno w poszczegélnych panstwach, jak i
pomiedzy nimi.

4) Sukces promocji zdrowia zalezy od upodmiotowienia indywidualnego i catych spotecznosci.

We wspotczesnej promocji zdrowia, opartej na paradygmacie socjo-ekologicznym (Synowiec-Pitat, 2009),
ogromng uwage zwraca si¢ na fakt istnienia roznorodnych determinant zdrowia (determinants of health), ze
szczegblnym uwzglednieniem czynnikdéw o charakterze spotecznym. Zgodnie z koncepcja pol zdrowia M.
Lalonde’a, za czynniki najsilniej wptywajace na stan zdrowia jednostki uznano indywidualne zachowania i
styl zycia (50%), w drugiej kolejnosci — czynniki srodowiskowe (25-35%), nastepnie biologiczne (10-15%)
i na koncu — opieck¢ medyczng (10-20%). Z koncepcji tej wynika zatem, ze odpowiedzialno$¢ za zdrowie
spoczywa w duzej mierze na nas samych, cho¢ — o czym nalezy pamigta¢ — takze ponosi ja panstwo i
prowadzona przez nie polityka spoleczna oraz w pewnym zakresie instytucje medyczne. Nastepuje
przesunigcie akcentu z profesjonalnej na indywidualng odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie (Lalonde, 1978).

To ludzie bowiem preferuja dany styl zycia, realizujg okreslone zachowania zdrowotne, na ktore skladaja si¢
,»wszelkie zachowania (nawyki, zwyczaje, postawy, wartosci uznawane przez poszczeg6lnych ludzi i przez
grupy spoteczne) w dziedzinie zdrowia, tzn. wskazujace na to, jakim jest czlowiek pod wzgledem
zdrowotnym, jak pojmuje zdrowie, w jaki sposdb nim dysponuje” (Tobiasz- Adamczyk, 1995). W zwiazku z
tym, za podstawowg forme opieki zdrowotnej uznana zostata samoopieka (self-care), a nie profesjonalne
systemy opieki zdrowotnej, ktdére moga jedynie wspierac jednostke w jej dziataniach.

Wspolczesnie, powszechnie uznaje si¢, ze sukces promocji zdrowia zalezy od upodmiotowienia
indywidualnego i catych spotecznosci (Tones, 2004). Upodmiotowienie (empowerment) rozumiane jako
,»zdolnos¢ jednostek do przejecia kontroli nad swoim zyciem i zdrowiem™ (Tones, 2004:832), traktowane jest
wspotczesnie jako najwazniejszy cel promocji zdrowia, jako swoisty jej imperatyw. Oprocz zdobywania
kontroli na poziomie indywidualnym, wazne jest takze motywowanie ludzi do aktywnego angazowania si¢
We wzmacnianie zdrowia w ich spotecznosciach.

Nalezy podkresli¢, ze celem dziatan na rzecz ksztattowania indywidualnych wyboréw prozdrowotnych nie
jest manipulowanie i naktanianie do stosowania si¢ do zalecen profilaktycznych czy leczniczych, lecz
wlasnie upodmiotowienie, osiggane poprzez rozwijanie wiedzy, pewno$ci siebie oraz wyposazenie w
konkretne umiejetnosci, a zatem uczynienie zdrowego wyboru tatwiejszym wyborem (Tones, 2004).
Mowimy tutaj o upodmiotowieniu jednostki, ktérego znaczenie i istota pokrywa si¢ z jedng ze strategii
promocji zdrowia, jaka jest rozwijanie indywidualnej umiejetnosci dbania o zdrowie. Pozostate, zawarte w
Karcie Ottawskiej gléwne strategie (wspélzalezne od siebie obszary dziatan) promocji zdrowia to:
budowanie zdrowotnej polityki publicznej, wzmacnianie dziatan prozdrowotnych w spotecznosciach,
tworzenie srodowisk wspierajacych zdrowie oraz reorientacja stuzby zdrowia.

Rozwijanie indywidualnych umiej¢tnosci dbania o zdrowie jest jednym z priorytetow promocji zdrowia.
Powszechnie znane jest hasto promocji zdrowia brzmiace: ,,Twoje zdrowie w Twoich rekach”. Warto
zwrdci¢ uwage, ze nie chodzi tu o przerzucenie catej odpowiedzialnos$ci za stan zdrowia na jednostke, lecz o
takie wspomaganie cztowieka jako uczestnika kultury i zycia spolecznego, by byt on w stanie pozytywnie
oddziatywa¢ na swoje zdrowie, dokonywac prozdrowotnych wyboroéw oraz eliminowa¢ zachowania
szkodzace zdrowiu.

Odbiorcami dzialan promocji zdrowia sa nie tylko poszczegoélne jednostki jako uczestnicy zycia
spotecznego, ale takze osoby petnigce okreslone role w instytucjach publicznych zwigzanych bezposrednio
lub posrednio ze zdrowiem. Z racji zajmowanych pozycji w strukturach instytucji (medycznych,
samorzadowych etc.), jednostki te moga, wykorzystujac swoje kompetencje i mozliwosci decyzyjne,
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wplywaé na kreowanie takich warunkéw spotecznych, gospodarczych czy politycznych, ktore zmniejszatyby
w spoteczenstwie poziom nierdéwnosci w sferze zdrowia, jednocze$nie zwigkszajac szans¢ na prowadzenie
prozdrowotnego stylu zycia. Mowimy tu o dziataniach na rzecz podnoszenia w spolecznosciach tzw.
krytycznej swiadomosci w zakresie kwestii spotecznych (np. bezrobocie, ubdstwo, warunki mieszkaniowe),
majacych wplyw na zdrowie, w tym takze przyciaganie uwagi opinii publicznej do kwestii zdrowotnych.
Ten typ dziatalnosci okresla si¢ rowniez jako rozwijanie zasobow ludzkich, a wigc np. szkolenie liderow,
0sOb wdrazajacych idee promocji zdrowia, personelu medycznego etc. w zakresie stanu zdrowia oraz potrzeb
zdrowotnych danej spotecznosci lokalnej (Tones, 2004).

W dzialaniach wspolnotowych dotyczacych zdrowia niezwykle istotnym elementem jest wzmocniona
$wiadomo$¢ odnosnie problematyki spotecznej. Nie jest to jednak czynnik wystarczajacy. Zdaniem K.
Tones, $wiadomos¢ ta ,,musi by¢ uzupetniona mieszanka wierzen, postaw i kompetencji, ktore wnosza wktad
w stworzenie aktywnej upodmiotowionej spolecznosci (Tones, 2004:834). W zwiagzku z tym, jedng z
najwazniejszych funkcji edukacji zdrowotnej jest tworzenie poczucia wspolnoty, wzmacnianie wsparcia
spotecznego i dostarczanie réznorodnych umiejetnosci potrzebnych, kiedy jednostki i spolecznosci maja
wywiera¢ wplyw na proces tworzenia polityki 1 wnosi¢ pozytywny wktad w zdrowie publiczne”. Méwimy tu
0 upodmiotowieniu spolecznosci (community empowerment), ktére obok upodmiotowienia jednostki, jest
priorytetowym obszarem dziatan promocji zdrowia.

Aktywno$cia na rzecz zdrowia powinny odznacza¢ si¢ nie tylko jednostki, ale takze spotecznosci.
Wzmacnianie dzialan prozdrowotnych w spolecznosciach to druga strategia promocji zdrowia
wyrézniona w Karcie Ottawskiej. Zaklada ona, iz wszystkie grupy spoteczne wchodzace w sklad
spoleczenstwa powinny aktywnie uczestniczy¢ w: identyfikacji problemow zdrowotnych, tworzeniu
priorytetow w ochronie zdrowia, procesie podejmowania decyzji w rozwigzywaniu problemow
zdrowotnych, ustalaniu kierunkéw i sposoboéw dzialania na rzecz zdrowia. Podkresla si¢ jednakze, ze
szerokie uczestnictwo spoleczne zalezne jest od rdéznorodnych warunkow: kulturowych, politycznych,
ekonomicznych, $rodowiskowych. Na proces aktywizacji spoteczenstwa na rzecz zdrowia niewatpliwy
wplyw maja zar6wno instytucjonalne systemy wsparcia, jak i organizacje — w tym organizacje pozarzgdowe
— sktadajace sie¢ na ruch samopomocy.

W definiowaniu problemow zdrowotnych, identyfikowaniu czynnikoéw zagrazajacych zdrowiu oraz
tworzeniu i realizacji dzialan majgcych na celu poprawe stanu zdrowia zbiorowosci, konieczne jest aktywne
wspotuczestnictwo jednostek pochodzacych z réznych srodowisk i1 grup spotecznych. Podkresla si¢ roéwniez,
ze aby osiggna¢ poprawe stanu zdrowia spoteczenstwa, a wiec pozytywna zmiang zdrowia o charakterze
masowym, nie nalezy koncentrowac si¢ wylacznie na zmianie indywidualnych zachowan, lecz uwzgledniac
spoleczny, polityczny i ekonomiczny kontekst, w ktérym zachodzi owo edukacyjne oddziatywanie na
jednostke. Bardzo istotne jest wspomaganie tworzenia warunkow dla zmiany, czyli podejmowanie wysitkow
na rzecz wzrostu kompetencji jednostek i grup (capacity building, empowerment) w sferze samodzielnego
dziatania na rzecz zdrowia, na réznych poziomach organizacji zycia spotecznego (Stonska, 1999). Poziomy
te to: polityka spoteczna, a w tym zdrowotna, spotecznosci lokalne, srodki masowego przekazu oraz
zbiorowos$ci umiejscowione w réznorodnych ramach instytucjonalnych, czyli tzw. siedliska dla zdrowia
(settings for health).

Tak istotne dla zdrowia wiezy taczace cztowieka z jego $rodowiskiem, znalazly wyraz w kolejnej strategii
dzialan promocji zdrowia, dotyczacej tworzenia srodowisk wspierajacych zdrowie. Jednym z priorytetow
promocji zdrowia jest bowiem réwniez ksztattowanie bezpiecznych, sprzyjajacych zdrowiu warunkéw we
wszystkich miejscach funkcjonowania cztowieka (rodzina, szkola, grupa towarzyska, grupa zawodowa,
spoteczno$¢ lokalna), tak by uczyni¢ zycie ludzkie bardziej satysfakcjonujacym.

Co warte podkreslenia, celem dziatan ukierunkowanych na promowanie zdrowia sg nie tylko jednostki i
zbiorowosci, ale takze osrodki decyzyjne na réznych szczeblach wladzy i w roznych sektorach zycia
spotecznego. Zwraca to uwage na mozliwosci i formy dziatan na poziomie spotecznym, srodowiskowym i
gospodarczym, zmierzajace do pozytywnej modyfikacji zdrowia spoteczenstwa. W dzialaniach promocji
zdrowia wskazuje si¢ takze na ogromne znaczenie zdrowotnej polityki publiczne;j.
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Aktywizacja i upodmiotowienie na rzecz zdrowia. Aspekty etyczne
(Synowiec-Pitat & Patega, 2017b)

Wiele realizowanych w ramach promocji zdrowia projektow, zwlaszcza o charakterze dlugofalowym (np.
Minnesota Heart Health Program, Stanford Five City Project, North Karelia Project), zakonczylo sig¢
spektakularnym sukcesem, przyczyniajac si¢ do znaczacego zmniejszenia wskaznikow zachorowalnosci i
umieralno$ci na choroby przewlekle. Trzeba jednak mie¢ §wiadomos¢, ze sukcesy promocji zdrowia rdéznie
si¢ rozktadaja. Po pierwsze — w sensie geograficznym — na niekorzys¢ krajow biednych, o nizszym poziomie
rozwoju gospodarczego. Po drugie — w sensie stratyfikacyjnym — obserwuje si¢ o wiele wigkszy poziom
zachorowalnosci na choroby przewlekte oraz wyzsze wskazniki umieralnosci wsrdd ludzi z nizszych klas i
warstw spotecznych (Ostrowska, 2000; Palska, 2002; Wilkinson & Pickett, 2008).

Promowany w modelu spoleczno-ekologicznym, a kierowany do oséb o réznym polozeniu spotecznym,
postulat dostosowywania dziatan promujacych zdrowie w zaleznosci od czynnikdéw kulturowych,
spotecznych i ekonomicznych nie zawsze jest realizowany w praktyce. Coraz wickszg uwage zwraca si¢
wspoélczesnie na to, ze promocja zdrowia, ktora miata by¢ swoistym antidotum na traktowanie zagadnien
zwigzanych ze zdrowiem i chorobg jedynie w kategoriach biologicznych, ktéra miata by¢ lekarstwem na
nadmierng ingerencj¢ medycyny w niemedyczne sfery zycia oraz przyczynia¢ si¢ do humanizacji instytucji
medycznych, z czasem sama zaczgta podlega¢ medykalizacji (Puchalski, 2005; Stonska, 2017). W
krytycznych analizach socjologicznych zwraca si¢ uwageg, ze wiele programow przeprowadzanych pod
szyldem promocji zdrowia, ogranicza si¢ tak naprawde do profilaktyki i edukacji zdrowotnej. Ponadto w
wielu dziedzinach promocji zdrowia stosowane sg medyczne kryteria racjonalnosci, ktére mogg znacznie sig¢
r6zni¢ od kryteriow racjonalnos$ci poszczegoélnych grup czy zbiorowosci spotecznych (Stonska, 2005;
Taranowicz, 2012). To z kolei moze mie¢ negatywny wptyw na jako$¢ podejmowanych dziatan. Dodatkowo,
nieuwzglednianie w dzialaniach na rzecz zdrowia czynnikow spoleczno-kulturowych, a kierowanie si¢
jedynie kryteriami medycznymi moze prowadzi¢ do zjawiska ,,terroryzmu medycznego” (Stonska, 2005).
Kryteria medyczne oraz wypracowane przez medycyng schematy dziatania sa bowiem przenoszone takze na
inne — pozostajace poza domeng opieki zdrowotnej — sfery zycia spolecznego. Propagowany jest tutaj
postulat podporzadkowania wszystkich sfer zycia jednostki zdrowiu. Zjawisko to okreslane jest w literaturze
mianem medykalizacji zycia spolecznego (Cockerham, 2015; Nowakowski & Piagtkowski, 2017). Jedng z
jej odmian jest tzw. healthism (Crawford, 1980), czyli najogdlniej rzecz ujmujgc — nadmierna koncentracja
na zdrowiu.

Fakt, iz wzrost wskaznikéw zachorowalnosci i umieralnosci na choroby cywilizacyjne generowany jest w
gtéwnej mierze przez nieprzestrzeganie dyrektyw prozdrowotnego stylu zycia, doprowadzit do konstatacji,
ze sa to tzw. ,,choroby z wyboru”. W efekcie wystepuje tendencja do zrzucania catej odpowiedzialnosci za
stan zdrowia na jednostke. Nie akceptuje si¢ zatem, badz nie dostrzega, zlozono$ci spotecznych
uwarunkowan zdrowia i choroby. Powstaje problem okreslenia granic indywidualnej odpowiedzialno$ci za
stan zdrowia. Biorac pod uwage dobrze udokumentowane relacje miedzy stylem zycia a obciazeniem
chorobowym i umieralno$cia w przypadku choréb przewleklych oraz zwigzanymi z tym kosztami opieki
zdrowotne] — z ekonomicznej, spotecznej 1 medycznej perspektywy jednostki powinny braé
odpowiedzialno$¢ moralng za swoje decyzje zwigzane ze zdrowiem. Chociaz poglad ten wydaje si¢ stuszny,
co potwierdzajg badania (Minkler, 2000), kwestia jest jednak bardziej ztozona niz na pozor sie wydaje. Po
pierwsze, dazenie do tego, by jednostki byly catkowicie odpowiedzialne za wlasny stan zdrowia, jest w
aksjologicznym konflikcie z obowiazkiem medycyny w zakresie leczenia chorych, jak rowniez z
obowiazkiem spoteczenstwa w zakresie opieki nad osobami zagrozonymi (Cappelen & Norheim, 2005). Po
drugie, za niesprawiedliwe moga by¢ uznane dziatania na rzecz podnoszenia poziomu odpowiedzialnosci za
wiasne zdrowie, jesli jednostki i grupy nie moga podejmowaé zdrowych wyboréw zwiazanych ze zdrowiem
z powodu ignorancji, niekompetencji umystowej, uzaleznien lub naciskéw kulturowych. Po trzecie, jest
niezwykle trudno wdrozy¢ w praktyce system, podtrzymujacy w jednostkach i grupach odpowiedzialnos¢ za



wlasne zdrowie, poniewaz choroby i niepelnosprawnos¢ wynikajg nie tylko z indywidualnych wyborow, ale
takze ze ztozonego oddziatywania czynnikdéw biologicznych, genetycznych i §rodowiskowych.

Przypisywanie jednostce, ze wzgledu na dokonywane przez niag wybory i podejmowane zachowania zbyt
duzej odpowiedzialnosci za efekty zdrowotne, moze w skrajnej postaci prowadzi¢ do tzw. ,,syndromu
»obwiniania ofiary” (Ryan, 1976) i przerzucania na jednostke calej winy za wystgpowanie chorob, przy
jednoczesnym ignorowaniu czynnikow od niej niezaleznych (Milio, 1986; Antonina Ostrowska, 1999;
Stonska, 2017). ,,Ideologia obwiniania ofiary” (the victim-blaming ideology) uznawana jest za podejscie
bardzo niebezpieczne i etycznie naganne (Nettleton, 2003). Whbrew stanowisku zajmowanemu przez
promocje zdrowia, zaktada si¢ w niej a priori, ze zdrowie jest dla wszystkich bez wyjatku nadrzedng
wartos$cig, wymagajac tym samym od jednostki podejmowania prozdrowotnych dziatan oraz narzucajac jej
konieczno$§¢ wspdlpracy z przedstawicielami instytucji medycznych. Konsekwencja spotecznego
uprawomocnienia tychze dzialan jest/moze by¢ zjawisko naznaczania poszczegdlnych osob czy grup, ktore
nie stosuja si¢ do powyzszych zalecen — niejednokrotnie nie ze swojej winy (np. ze wzgledu na niski poziom
wyksztalcenia, brak $rodkéw finansowych, miejsce zamieszkania etc.). W efekcie na skutek wypaczenia
podstawowych zatozen promocji zdrowia, jednostki i grupy, ktorym przede wszystkim idea promocji
zdrowia miata shuzy¢ (priorytet wyr6wnywania szans w dziataniach na rzecz zdrowia), m.in. osoby biedne,
nizej wyksztalcone itp., moga si¢ sta¢ jej ofiarami. Jak zauwaza Stonfiska, nastgpuje przerzucenie
odpowiedzialno$ci za ,,dysfunkcjonalno$¢ systemowa” na osoby i grupy, ktorym te systemy miaty stuzy¢
(Stonska, 2017). Analiza zachowan realizowanych w ramach prozdrowotnych stylow zycia powinna zatem
uwzgledniaé okolicznos$ci i zewnetrzne, pozostajace poza sfera wptywu jednostek, przyczyny komplikujace
zalezno$¢ pomiedzy stylem zycia a zdrowiem, takie jak czynniki: biologiczne i genetyczne; srodowiskowe
(np. skazenie §rodowiska, ekspozycja na czynniki szkodzace zdrowiu w miejscu pracy czy zamieszkania)
oraz kulturowe i makrostrukturalne (np. bieda i ubostwo, bezrobocie, utrudniona dostepnos¢ i jakos$¢ ustug
medycznych; niski poziom edukacji, w tym — zdrowotnej).

W mysl zasady, ze zadna skrajno$¢ nie jest dobra, pamigta¢ zatem nalezy o dgzeniu do maksymalizowania
poziomu odpowiedzialnosci jednostki za zdrowie, ale z uwzglednieniem psychologicznego i spoteczno-
kulturowego kontekstu indywidualnych wyboréw zdrowotnych. Okres§lone praktyki zdrowotne nie zawsze s
wynikiem naszych racjonalnych, §wiadomych i celowych wyboroéw, a czgéciej sg spojne ze sposobami na
zycie okreslonych grup, w ktorych funkcjonujemy, ktore sa dla nas wazne i ktore nas socjalizuja (Mechanic,
1982). Interesujaca nas w tejze publikacji kwestic mozliwosci wprowadzania w zycie zasady
upodmiotowienia jednostek i spotecznosci w ich dzialaniach na rzecz zdrowia, postulat aktywnego
uczestnictwa ludzi w decydowaniu w sprawach zdrowia i choroby, mozna uzna¢ za wysoce idealistyczna.
Oczywiscie wdrazanie idei empowerment wymaga czasu, przetamania biernosci ludzi, zmian mentalnych
zardbwno cztonkoéw spoleczenstwa, jak i osoéb decydujacych w sprawach zdrowia, a takze sprzyjajacych
regulacji prawnych. Konieczne jest réwniez partnerstwo polityki spotecznej z instytucjami zycia
spolecznego i gospodarczego w tworzeniu warunkow umozliwiajacych dokonywanie przez jednostki i grupy
prozdrowotnych wyborow (Antonina Ostrowska, 1999; Stonska, 1994). Pomimo wielu zastrzezen pod
adresem idei upodmiotowienia na rzecz zdrowia, jako jednego z priorytetdéw wspotczesnej promocji zdrowia,
jak dotad nie znaleziono lepszej drogi i bardziej skutecznego narzedzia na rzecz rozwigzywania problemow
zdrowotnych.



Razem dla zdrowia. Idea subsydiarnosci i dzialan miedzysektorowych

W promocji zdrowia
(Synowiec-Pitat, Patega, & Jedrzejek, 2017a)

Skutecznos$¢ dziatan promujacych zdrowie zalezna jest w duzej mierze od tego, jaki jest stopien i jako$¢
dziatan aktywizujacych i upodmiotawiajacych na rzecz zdrowia — nie tylko na poziomie jednostkowym, ale
jednoczes$nie na poziomie wszystkich funkcjonujacych w ramach spoteczenstwa struktur spolecznych. Za
priorytetowe zagadnienie w nowoczesnej idei promocji zdrowia nalezy uzna¢ podejscie siedliskowe
(Dooris, Dowding, Thompson, & Wynne, 1998). Siedlisko prozdrowotne (setting for health) okreslane jest
jako miejsce lub uktad spoteczny, w ktérym ludzie Zyja na co dzien, a czynniki $rodowiskowe,
organizacyjne i1 personalne wzajemnie na siebie oddziatuja, aby korzystnie wplywa¢ na zdrowie i
samopoczucie (Nutbeam, 1998). Siedliska sa wzajemnie powigzanymi i zaleznymi od siebie cze$ciami
ekosystemu. Rozpatruje si¢ je przede wszystkim w kategoriach systemoéw spotecznych (majacych okreslona
strukture, zasoby i funkcje), ktore podejmuja dzialania majace na celu promowanie zdrowia, a nie jako
miejsca, w ktorych te dziatlania przebiegaja. Siedliskami, czyli zbiorowosciami spotecznymi,
umiejscowionymi w roéznych kontekstach instytucjonalnych sg: rodzina, spotecznos$¢ lokalna, szkota,
instytucje medyczne, zaktady pracy czy placowki ustugowe.

L. Baric wyr6znia nastgpujace cechy siedliska oraz podejscia siedliskowego: 1) organizacje majace
specyficzng strukturg, zasoby, funkcje i réznorodny zasieg; 2) funkcjonuje w nich wielu partnerdw,
charakteryzujacych si¢ specyficznym jezykiem i kulturg (np. decydenci, pracownicy, klienci); 3) posiadaja
specyficzne agendy, ktorych dziatania mogg by¢ zwigzane ze zdrowiem lub ukierunkowane na zdrowie;
niektore z tych ostatnich mozna okresli¢ jako ,,promowanie zdrowia w siedlisku”, inne jako ,,siedlisko
promujace zdrowie” (Baric, 1993). W podejsciu siedliskowym, zamiast podej$cia paternalistycznego (,,Co
my powinni$my zrobi¢ dla ich zdrowia?”’) stosuje si¢ podej$cie uczestniczace (,,Co oni mogg zrobi¢ sami dla
siebie 1 jak my mozemy im w tym pomoc”). Jest to tzw. zmodyfikowane uczestnictwo spotecznos$ci. Zgodnie
z tym podej$ciem, promocja zdrowia nie powinna przybiera¢ formy gotowej recepty na zdrowie, skierowanej
do okreslonych jednostek czy grup, lecz by¢ realizowana razem z ludzmi i przez ludzi, przez poszczegdlne
grupy czy zbiorowosci spoteczne. Podejmowane dziatania majg by¢ odpowiedzig na konkretne potrzeby,
zglaszane przez dang spotecznos$¢. Stosowane jest tu wigc podejscie ,,od ludzi do problemu” (w
przeciwienstwie do podejscia ,,od problemu do ludzi”), oznaczajace, ze sami ludzie okres$laja swoje
problemy czy potrzeby; ustalaja, ktore z nich sg priorytetami w danym czasie i sytuacji oraz podejmuja
dziatania majgce na celu zrealizowanie okreslonych potrzeb. Przechodzimy tutaj do waznej dla promocji
zdrowia zasady subsydiarno$ci (pomocniczo$ci), ktora nierozerwalnie zwigzana jest z ideg
upodmiotowienia i aktywizacji. Koncepcja subsydiarnosci zaklada, ze instytucje spoteczne i wladze
wspolnot o szerszym zasiggu powinny pomaga¢ osobom i spolecznosciom lokalnym czy poszczegdlnym
jednostkom jedynie wtedy, gdy jest to bezwzglednie konieczne. U podtoza tej zasady lezy przekonanie, ze
spolecznosci wyzsze powinny ,,wyrasta¢” ze spotecznosci nizszych, a nie dominowaé nad nimi. Zasada ta
jest tym samym, $rodkiem ochrony autonomii cztowieka (Gué, 1996). Praktycznym uzasadnieniem zasady
subsydiarnos$ci jest wigksza skutecznos¢ dziatan podejmowanych na nizszych szczeblach, w najblizszych
jednostce spoleczno$ciach, a dopiero — w sytuacji niemozno$ci ich rozwigzania — odwotywanie si¢ do
administracji wyzszego szczebla. W rozwigzywaniu problemoéw zdrowotnych preferowana jest zatem
strategia od dotu — od najnizszych struktur, ktérych dany problem dotyczy. Zasada ta ustanawia swego
rodzaju tancuch instytucji, ktére znajduja si¢ pomiedzy obywatelem a panstwem: organizacje pozarzgdowe —
samorzady — rzad. W praktyce oznacza to, ze gminy powinny dazy¢ do tego, by realizacja jak najwigkszej
ilosci zadan zostata przejeta przez podmioty mniejsze, wspdlnoty lokalne, w tym organizacje pozarzadowe.
Chodzi tu nie tylko o przekazywanie zadan jednostkom znajdujacym si¢ o szczebel nizej, ale rowniez o
obowigzek wspierania przez panstwo organizacji w taki sposob, aby byty w stanie realizowac swoje zadania.
Zasada pomocniczo$ci stuzy umacnianiu uprawnien obywateli oraz ich wspodlnot, daje pierwszenstwo w
zaspokajaniu potrzeb 1 rozwigzywaniu problemdéw spotecznych podmiotom usytuowanym najblizej
potrzebujacych. Za procesem tym przemawiajg nie tylko wzgledy ideowe, ale i praktyczne. Nie chodzi tylko
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0 to, ze obywatele majg prawo sami definiowa¢ swoje problemy i liczy¢ na pomoc panstwa w ich
rozwiazywaniu, ale réwniez o to, ze w wielu dziedzinach organizacje te szybciej, taniej i co najistotniejsze —
skuteczniej, potrafig rozwigzaé problemy niz administracja rzadowa czy samorzadowa. Przyktadem dziatan
oddolnych, aktywizujacych i upodmiatowiajacych jednostki i spotecznos$ci sg inicjatywy podejmowane przez
szereg organizacji pozarzadowych — stowarzyszen i fundacji.

Spoleczne dzialania na rzecz zdrowia (community action for health) sa podejmowane w ramach
poszczegodlnych siedlisk i majg na celu zwigkszenie spotecznej kontroli nad determinantami zdrowia, a tym
samym jego poprawe (Nutbeam, 1998). W centrum uwagi promocji zdrowia sa ludzie, ktorzy powinni
uczestniczy¢ w procesie podejmowania decyzji odnosnie ich zdrowia. Aktywny udziat ludzi traktowany jest
jako podstawa skutecznosci i sukcesu w dzialaniach prozdrowotnych.

Siedliska dla zdrowia sg swego rodzaju infrastrukturalng baza niezb¢dna dla promocji zdrowia. Sktadajg si¢
na nie nastepujace elementy konieczne do prowadzenia systematycznych oraz dtugofalowych dziatan na
rzecz zdrowia: zasoby ludzkie oraz finansowe, struktury organizacyjne i administracyjne, okreslone strategie
oraz ustalenia prawne. Jezeli jednak chcemy skutecznie walczy¢ ze wspolczesnymi problemami
zdrowotnymi, konieczne jest wyksztatcenie si¢ pomiedzy tymi siedliskami — sieci wzajemnej wspOtpracy.

Jedng z kluczowych idei promocji zdrowia jest wspélpraca wszystkich trzech sektorow zycia spolecznego
(multisectoral action): publicznego (pierwszego), prywatnego (drugiego) i niezaleznego (trzeciego).
Paradygmat ten jest traktowany jako warunek skuteczno$ci czy powodzenia kazdego programu poprawy i
ochrony zdrowia (,,Deklaracja Dzakarcka”, 1997). Chodzi tu jednak nie tyle o uczestnictwo poszczegoélnych
sektorow w dziataniach na rzecz zdrowia, ile raczej o ich rzeczywista wspolprace, wyrazajacg si¢ w
skoordynowanym podejmowaniu decyzji na wszystkich szczeblach zarzadzania. Optymalng sytuacja bytoby
wilaczenie dziatan prozdrowotnych do struktur, procedur, systemu wartosci i norm oraz rutynowych dziatan
wszystkich grup spotecznych, sktadajacych si¢ na dang spolecznos¢. Na poziomie sektora publicznego
podejmowane sg dziatania o charakterze reglamentacyjno-organizatorskim oraz kontrolnym. Struktury te
zajmuja si¢ gtownie organizowaniem, przeprowadzaniem i finansowaniem redystrybucji dobr w oparciu o
ustalone, wzglednie trwate i kolektywne kryteria. Sektor ten dziata na podstawie przepisow prawnych,
dbajac o sprawne funkcjonowanie wszystkich struktur wiadzy publicznej. Szczegdlnie wazng role w
inicjowaniu i stymulowaniu wspotpracy migdzysektorowej na rzecz zdrowia peilnig wiadze publiczne,
zlokalizowane w okre§lonych spotecznosciach lokalnych. Wtadze lokalne, samorzadowe podejmuja bowiem
decyzje dotyczace podstawowych sfer zycia jednostki: srodowiska, miejsca pracy i zamieszkania, dostgpu do
wypoczynku, opieki spotecznej i zdrowotnej, systemu ksztatcenia itp.

Realizacja idei upodmiotowienia i aktywizacji na tym poziomie organizacyjnym polega na budowaniu
koalicji roznorodnych podmiotow, dziatajacych na terenie spolecznosci, na mobilizowaniu dziatan
spotecznych, majacych na celu ochrong, wzmacnianie, ale i potggowanie zdrowia (Tones, 2004). Wymaga to
zaangazowania zar6wno samorzadu terytorialnego, przedstawicieli instytucji reprezentujacych poszczegolne
sektory zycia spotecznego (m.in. sektor zdrowia, edukacji, spraw publicznych), jak i organizacji
pozarzadowych czy mediow.

Niebagatelne znaczenie dla skutecznosci dziatan prozdrowotnych, ze wzgledu na wysokie zazwyczaj koszty
ich prowadzenia, zwlaszcza jezeli chcemy dotrze¢ do szerszej grupy docelowej, jest umiejetne nawigzanie
relacji, takze z sektorem prywatnym. Na wzor panstw Europy Zachodniej i USA, réwniez w Polsce,
obserwujemy od wielu lat, rosngce spoleczne zaangazowanie sfery prywatnej oraz budowanie tzw.
spolecznej odpowiedzialno$ci firm. Objawia si¢ to coraz wigkszym zaangazowaniem biznesu w
przedsiewzigcia o charakterze niekomercyjnym, takze dotyczace zdrowia.

W zaproponowanym przez K. Tones modelu rozwoju spotecznosci dla zdrowia, podkresla si¢ zasadno$¢
stosowania tzw. podejs$cia ,,od dotu do gory” (bottom-up) (Tones, 2004). Polega to przede wszystkim na
udzieleniu spoteczno$ci pomocy w zidentyfikowaniu ,,odczuwanych potrzeb”. Zajmujg si¢ tym osoby
pracujace z ludzmi w stosunkowo matych spotecznosciach lokalnych, tzw. agenci zmian. Ma to prowadzi¢
do zwigkszenia $wiadomosci jednostek w sprawach zdrowia oraz w konsekwencji zwigkszy¢
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prawdopodobienstwo podjecia dzialan, zmierzajacych do realizacji tychze potrzeb. Akcent potozony jest
wiec na upodmiotowienie spoteczno$ci. Oprocz samorzadu terytorialnego w dzialaniach na rzecz
promowania zdrowia szczegdlng rolg¢ odgrywaé powinny rowniez instytucje medyczne oraz edukacyjne.
Obszarem aktywnosci, lokujacym si¢ pomigdzy sferg publiczng a rynkiem, jest tzw. sektor pozarzadowy
(zamiennie — sektor niezalezny, sektor nonprofit). Stanowi on pole dzialania organizacji (stowarzyszen,
fundacji), $wiadczacych ustugi w zakresie szeroko rozumianej polityki spolecznej i zaspokajania potrzeb
zarbwno obywateli, grup, jak i catlych zbiorowosci. Dzialalno§¢ organizacji pozarzadowych (non-
governmental organizations, NGO'’s) ma miejsce w tych obszarach zycia spotecznego, w ktérych istnieje
potrzeba szczegdlnej aktywnosci ludzi oraz konieczno$¢ mobilizowania si¢ wokot waznych problemow czy
zadan, wymagajacych zorganizowanego dziatania, w szczego6lnosci tam, gdzie instytucje publiczne nie sg w
stanie skutecznie $wiadczy¢ swej pomocy lub programowo rezygnuja z bezposredniej interwencji,
pozostawiajac inicjatywe obywatelom. Obszary te to m.in.. pomoc spoteczna, kultura, os$wiata,
przeciwdzialanie patologiom spotecznym oraz ochrona zdrowia (Synowiec-Pitat, 2009).

Warto pamigtac, ze skuteczno$¢ dziatan prowadzonych w ramach promocji zdrowia zalezy w duzej mierze
od spotecznego zaangazowania jednostek i grup spotecznych oraz wspotpracy pomiedzy wszystkimi
sektorami zycia spolecznego — publicznym, prywatnym oraz pozarzadowym.



Skoro dzialanie, to aktywnos¢ dla zdrowia na co dzien.

Promocja zdrowego stylu zycia
(Synowiec-Pitat, Patega, & Jedrzejek, 2017b)

Styl zycia zwigzany ze sfera zdrowia jest czgécig ogdlnego stylu zycia jednostki. W rozwazaniach
teoretycznych specjalistow z zakresu zdrowia publicznego, pojgcie stylu zycia zostato znacznie zubozone i
sprowadzone do poszczegoélnych czynnikow ryzyka chordb. Pojecie to funkcjonuje roOwniez na gruncie
psychologii, ktora definiuje styl zycia jako ,,charakterystyczny dla jednostki system zachowan zdrowotnych,
uwarunkowanych cechami temperamentu, wiedza, uogoélnionymi pogladami i przekonaniami na temat
$wiata, zycia i wlasnej osoby, kompetencjami, systemem wartosci i indywidualnymi do$wiadczeniami w
zakresie zdrowia oraz zmiennymi spoteczno-kulturowymi” (Sgk & Cieslak, 2011). Poszczegdlne
zachowania, ktére tworza indywidualny styl zycia, maja wazne konsekwencje dla jakosci zycia danej osoby
(badania nad wptywem osobowosci na zdrowie i chorobg). To czy osoba pali papierosy, spozywa alkohol, w
jaki sposob sie odzywia, czy jest aktywna fizycznie, czy jest podatna na stres, regularnie si¢ bada — wszystko
to ma wplyw na zdrowie czlowieka i jego przekonania na temat zdrowia.

Pojecie stylu zycia ma o wiele szersze znaczenie w socjologii. Max Weber w swojej teorii stratyfikacji
spolecznej postuzyt si¢ pojeciem stylow zycia jako jednym z wyznacznikéw, stuzacych do opisu warstw
spolecznych. Zwrocit on uwage, ze przejawiajace si¢ w roznych stylach zycia okreslonych warstw,
zréznicowania spoteczne sa bardziej zalezne od stosunku do konsumpcji, niz od produkcji. Zbiorowosci,
wyrdznione na podstawie statusu spotecznego, rdznia si¢ migdzy soba zasadami i wzorami konsumpcji débr,
sktadajacymi si¢ na okreslone style zycia (Weber, 1978). Wazng rol¢ w koncepcji Webera odgrywaja takie
pojecia, jak: sposob zycia, ktory odnosi si¢ do zyciowych wyborow (life choices), dobr i zachowan oraz
szanse zyciowe (life chances), odnoszace si¢ do prawdopodobienstwa realizacji tychze wyborow, bedace
bezposrednio zwigzane z sytuacja zyciowa. Na sytuacj¢ zyciowa jednostki sktadajg si¢ nie tylko czynniki
ekonomiczne, ale rowniez systemy wartosci i norm, wzory i uktady sieci spotecznych, ktore maja wptyw na
prawdopodobienstwo dokonywania przez jednostke okreslonych wyboréw. Weber zwraca uwagg, ze styl
zycia nie jest zjawiskiem indywidualnym, lecz zbiorowym, zwiazanym z grupami, charakteryzujacymi si¢
podobnym statusem spolecznym. Odnosi on ponadto style zycia do sfery konsumpcji, okreslajac je jako
wypadkowag z jednej strony — ludzkich preferencji i wyborow, z drugiej zas — realnych szans na ich
realizacje. Z czasem, w oparciu o analizy empiryczne, rozwazania nad problematyka stylow zycia w
kontekscie zdrowia zostaty poszerzone migdzy innymi o zagadnienia wplywu na nasze wybory i szanse ich
realizacji takich zmiennych, jak wiek, pte¢ czy rasa (Cockerham, Riitten, & Abel, 1997). Nasze zachowania i
postawy zdrowotne zalezne sg bowiem od wielu zmiennych spoteczno-demograficznych (pte¢, wiek,
wyksztatcenie, status ekonomiczny i miejsce zamieszkania). W zwigzku z tym nasze zdrowotne wybory i
decyzje powinny by¢ analizowane takze w kontekscie dyskursu dotyczacego nierownosci spotecznych w
obszarze zdrowia i choroby. Mowimy tu o nierownym dostepie do zdrowia w zalezno$ci od cech potozenia
spotecznego, oznaczajacym de facto nieréwny dostep do mozliwosci prowadzenia prozdrowotnego stylu
zycia. Zjawisko to okreslane jest takze mianem spotecznej dystrybucji chorob (Ostrowska, 1999).
Poszczegolne elementy stylu zycia rozpatrywane s3g na plaszczyznie teoretycznej w kontekscie
strukturalnym, ale réwniez w wymiarze kulturowym. Zachowania i postawy zdrowotne jednostek zalezne sg
nie tylko od specyfiki i dokuczliwosci objawow oraz od cech psychicznych jednostki, ale takze od
srodowiska spotecznego, w ktorym zyjg (Cornford & Cornford, 1999; Freidson, 1960, 1970). Funkcjonujac
w kulturze danej grupy spolecznej, przyswajamy sobie takze okreSlone przekonania na temat zdrowia i
choroby (Leventhal, Brissette, & Leventhal, 2003). Wyznawane przekonania maja z kolei wptyw na nasze
decyzje, postawy oraz konkretne zachowania, jakie podejmujemy w odpowiedzi na problemy zdrowotne
(Hagger & Orbell, 2003; Yeom & Heidrich, 2013).

Wspotczesni teoretycy — Pierre Bourdieu oraz Antony Giddens, uznajg style zycia za najbardziej znaczaca,
indywidualng oraz zbiorowa ekspresj¢ podobienistw migdzy jednostkami oraz zréznicowan spotecznych
(Bourdieu, 1984; Giddens, 1991). Bardzo ciekawe uj¢cie stylu zycia zaproponowat Pierre Bourdieu w swojej
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koncepcji habitusu, rozumianego jako nabyte w procesie socjalizacji umieje¢tno$ci i kompetencje jednostki,
ktore przyjmuja posta¢ pewnych trwatych dyspozycji, takich jak sposoby postrzegania §wiata czy reguly
mys$lenia i dzialania. Nie jest on trwalym zbiorem regut i praw, ulega modyfikacjom w trakcie zycia
jednostki, jest elastycznym narzgdziem, wskazujagcym jednostce, jak sprawnie si¢ poruszaé w S$wiecie
spolecznym. Habitus to rodzaj poznawczej mapy $wiata spotecznego, otwarty system dyspozycji i procedur
czy wzordw postgpowania, ktore zapewniajg poprawnos¢ ich stosowania w okreslonych sytuacjach. Habitus
jest zatem odpowiedzialny za styl zycia, takze za praktyki dotyczace zdrowia i choroby, podyktowane
r6znymi upodobaniami (np. dotyczacymi preferencji dietetycznych, stosowania uzywek, sposobu spedzania
czasu wolnego, korzystania z opieki medycznej etc.). Wszystkie te upodobania i zachowania sg generalnie i
»zrodlowo” przypisane zbiorowosci o okreslonym statusie spolecznym, chociaz mozliwe sg odstepstwa czy
przekraczanie owych linii stratyfikacyjnych podziatow.

Réwniez Anthony Giddens zwraca uwage, ze dokonywane przez nas wybory stanowig o naszej
przynalezno$ci do okreslonych grup spotecznych oraz stopniu identyfikacji z nimi (Giddens, 1991).
Zagadnienie wspotczesnych stylow zycia rozpatruje on w kontekscie ponowoczesnosci, zwracajac uwage na
to, iz konsekwencja zmniejszajacej si¢ roli tradycji w naszym zyciu jest wzrost pluralizmu w naszych
wyborach, zwigzanych ze stylem zycia oraz wigksza ich roznorodno$¢. JesteSmy zmuszeni stale wybierac,
takze w sprawach zwigzanych ze zdrowiem i chorobg, pomimo istnienia zewngtrznych presji (np.
ekonomicznych, religijnych etc.). Te nieustanne wybory powoduja, ze styl zycia staje si¢ kwestia
indywidualnej odpowiedzialnosci i wyboru. W postmodernistycznej rzeczywistosci, w ktorej przyszio nam
wspotczesnie funkcjonowaé, coraz mniejsza role odgrywaja tradycja i autorytety, wzrasta natomiast
znaczenie indywidualnych decyzji i wyboréw. To z kolei wplywa m.in. na przeobrazenia w relacjach
pomiedzy jednostkami a instytucjami medycznymi na rzecz zwigkszenia podmiotowosci pacjentow oraz ich
wlasnych wyborow zdrowotnych. Koncepcja ta jest konstruktem bardziej indywidualistycznym w
porownaniu do poprzednich. Jej atutem jest zwrdcenie uwagi na znaczenie jednostkowych wyborow,
zwigzanych z prozdrowotnym stylem zycia. Jednakze poza zasiggiem uwagi autora pozostaje kwestia
odpowiedzialno$ci za dziatania w skali makrostrukturalnej, majace wptyw na stan zdrowia spoteczenstw, a
zwlaszcza zbiorowosci 0sob spotecznie zmarginalizowanych (np. ubogich) (Cockerham i in., 1997).

Potaczeniem podejscia zbiorowego i indywidualistycznego jest koncepcja stylu zycia Andrzeja Sicinskiego,
ktory okreslat to pojecie jako zakres i formy codziennych zachowan, charakterystycznych dla danej
zbiorowosci spotecznej lub jednostki, czyli okre$lony sposob bycia w spoteczenstwie. Sicinski wyr6znit
rowniez trzy funkcje stylu zycia: 1) jest oznaka przynaleznosci do danej grupy, stwarza poczucie wiezi
spolecznej oraz umozliwia jednostkom samoidentyfikacje spoteczna, zapewniajac im w ten sposdb poczucie
bezpieczenstwa (funkcja wazna z punktu widzenia integracji i afiliacji spotecznej); 2) wyodrgbnia dang
grupe z szerszej zbiorowosci, przyczynia si¢ do trwalosci i ciaglosci tejze grupy (pozwala zauwazy¢, ze
zachowania i postawy zdrowotne w okreslony sposob charakteryzuja dana grupe, do ktorej przynalezy
jednostka, sg przekazywane i utrwalane poprzez proces socjalizacji norm, wzoréw, praktyk zdrowotnych,
obowigzujacych w tej grupie); 3) zakre§la ramy ekspresji osobowosci jednostki w sposob spotecznie
akceptowany (funkcja istotna dla zdrowia psychicznego jednostki) (Sicinski, 1980). To ujecie stylow zycia,
analizowane w kategoriach procesu i rezultatu dokonywania wyboréw w zyciu codziennym (koncepcja
,homo eligens”), stwarza mozliwo$¢ analizowania wptywu psychospolecznego kontekstu sytuacyjnego na
dokonywane wybory zdrowotne oraz ich konsekwencje (Ostrowska, 1999).

Wolno$¢ dokonywanych wyboréw, dotyczacych prozdrowotnego stylu zycia, jest ograniczona ramami
wyznaczonymi pozycjg spoteczng jednostki w okres§lonej strukturze spotecznej oraz jej sytuacjg zyciowa.
Idac za$ tokiem analizy, zaproponowane] przez Bourdieu — wybory te w znacznej mierze sg determinowane
niezalezng od $wiadomosci strukturg kulturowg (habitusem), na ktorg sktadajg sie okreslone reguty, symbole,
normy, warto$ci i przekonania.

Habitus jest zatem naszym symbolicznym kapitatem, w ktory wyposaza nas spoleczenstwo poprzez proces
socjalizacji. Wiele zachowani zdrowotnych nie ma charakteru racjonalnego czy intencjonalnego, lecz
przybiera form¢ automatyzmoéw, nieuswiadomionych strategii dzialania w okre§lonych sytuacjach.
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Przyjmowane przez jednostki, a zwigzane ze statusem spotecznym, strategie i preferencje dziatania widoczne
sg we wszystkich, zwigzanych ze zdrowiem elementach stylu zycia — w gustach kulinarnych, koncepcjach
dotyczacych ciata, preferencjach dotyczacych sposoboéw spedzania czasu wolnego, stosunku do uzywek etc.

Styl zycia odgrywa wazna role w etiologii wiekszosci chorob w krajach uprzemystowionych. Patrzac z
bardziej pozytywnej strony — od naszego stylu zycia zalezy w duzej mierze czy bedziemy zdrowi, czy
utrzymamy nasze zdrowie w dobrej kondycji. Na styl zycia sktada si¢ szereg, wyksztalconych w procesie
socjalizacji, zachowani i postaw jednostek oraz grup spotecznych, sposrod ktorych w odniesieniu do sfery
zdrowia i choroby wyr6znia si¢: odzywianie, aktywno$¢ fizyczng, higiene osobista i otoczenia, stosowanie
uzywek, formy spedzania czasu wolnego, sen, profilaktyke, zachowania seksualne, wzory korzystania z
ustug medycznych, konsumpcje lekow etc. WHO wymienia cztery gtdowne czynniki behawioralne (palenie
tytoniu, szkodliwe uzywanie alkoholu, nieprawidtowa dieta, niedostateczna aktywno$¢ fizyczna), ktére z
kolei sa bezposrednio skorelowane z czynnikami metabolicznymi, takimi jak: podwyzszone wartosci
ci$nienia tetniczego krwi, cholesterolu oraz glukozy, a takze nadwaga/otytos¢ i razem majg bezposredni
zwiazek z wystepowaniem wiodacych chordb cywilizacyjnych, okreslanych mianem choréb nieinfekcyjnych
(noncommunicable diseases, NCDs) (WHO, 2011). Chorobami z grupy NCDs o globalnym znaczeniu sg:
choroba sercowo-naczyniowa, nowotwory, przewlekle schorzenia uktadu oddechowego oraz cukrzyca
(WHO, 2011). Powyzsze schorzenia lacznie sg wiodaca przyczyna zgondéw w skali $wiatowej, bowiem
wedtug najnowszego Raportu WHO z 2018 roku, choroby NCDs byly odpowiedzialne za 71% zgondéw na
swiecie w 2016 r. (WHO, 2018). Z kolei w Polsce, choroby z grupy NCDs, byty odpowiedzialnie tacznie za
okoto 90% zgonow, w tym 46% — choroba sercowo-naczyniowa, 27% — nowotwory, 5% — przewlekle
schorzenia uktadu oddechowego, 2% — cukrzyca (10% — inne choroby NCDs, wypadki i urazy — 5%, inne
przyczyny — 5%) (WHO, 2018).

W zwigzku z powyzszym, kluczowe znaczenie maja dzialania ukierunkowane na promocj¢ zachowani
prozdrowotnych, zwigzanych ze stylem zycia, a mianowicie: catkowita abstynencja od palenia papierosow,
umiarkowane spozywanie alkoholu, regularna rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna oraz prawidlowo
zbilansowana dieta.

Badania nad zachowaniami pro- lub antyzdrowotnymi pokazuja, Zze najczesciej nie sg to wyizolowane
dziatania, lecz powigzane i zalezne od siebie elementy wigkszych catosci, jakimi sa wlasnie style zycia
jednostek. Zwraca to uwage na konieczno$¢ przyjecia szerszej perspektywy w rozwazaniach nad
dziataniami, zwigzanymi ze zdrowiem, uwzglgdnienia i zrozumienia szerokiej gamy uwarunkowan zdrowia i
ludzkich wyboréw zdrowotnych. To z kolei, pozwala glebiej zrozumie¢, dlaczego ludzie — czesto takze
swiadomie — dziataja na szkod¢ swojego zdrowia oraz uzyska¢ odpowiedz na pytanie, dlaczego
niesprzyjajace lub szkodzace zdrowiu style zycia tak szeroko rozpowszechnily si¢ na $wiecie. Przyjecie
szerokiego spektrum w teoretycznych rozwazaniach nad prozdrowotnym stylem zycia, z uwzglgdnieniem nie
tylko jego uwarunkowan biologicznych i genetycznych, ale takze — a nawet przede wszystkim —
psychologicznych i spoleczno-kulturowych, powinna by¢ podstawa programoéw i strategii dziatan
promujacych zdrowie.
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CO WPLYWA NA NASZE ZDROWIE?

Stan zdrowia az w 50% zalezy od naszego stylu zycia.  Wez odpowiedzialnos¢ za swoje zdrowie i dziata)
Mamy duzy wplyw na nasze zdrowiel Mamy wyborl aktywnie na jego rzecz! Zachecaj innych do zdro-
wego stylu zycial

opieka zdrowotna ‘ odzywianie,
czynniki biologiczne, < styl < aktywnos¢ fizyczna i umystowa,
genetyczne ‘ zycia higiena osobista i otoczenia,
s - odpoczynek,
czynniki Srodowiskowe stosowanie uzywek,
profilaktyka,
leczenie
Choroby przewlekte sg uwarunkowane nie tylko zycie sel‘(sualne
biologicznie czy genetycznie, w duzej mierze sg

one skutkiem niewtasciwego, szkodzacego zdrowiu
stylu zycia. Nasz stan zdrowia oraz jakosc zycia
w duzej mierze zalezy wiec od nas samych!

Rycina 1. Styl zycia a zdrowie

Z psychologicznego punktu widzenia, zachowania sktadajace si¢ na styl zycia maja wiele funkcji: odgrywaja
wazng role w rozwoju i utrzymywaniu relacji spotecznych; w pewnym stopniu znajduja si¢ pod wplywem
kontroli woli, chociaz stopien kontroli os6b dokonujacych wyboréow w stylu zycia jest zagadnieniem
kontrowersyjnym i prawdopodobnie rdzni si¢ znacznie w zaleznosci od kontekstu. Wigkszo$¢ pozytywnych
konsekwencji zachowania jest dos§wiadczona w terazniejszosci, a wigkszos¢ negatywnych nastepstw w
przysztosci. Dlatego tez, kazda interwencja zmiany stylu zycia wymaga od jednostki zorientowania na
przysztos¢, co nie zawsze dzieje si¢ w praktyce.

Do czynnikow psychologicznych, wptywajacych na zachowania i postawy zdrowotne, zalicza sig:
osobowos¢ jednostki; temperament; poziom samooceny; poczucie kontroli nad wlasnym zdrowiem; poczucie
wlasnej skutecznosci; radzenie sobie ze stresem; optymizm i nadzieje. Formalne cechy osobowosci,
zwiazane z temperamentem, odgrywaja wazng rolg dla zdrowia. Niektore cechy temperamentu zwigkszaja
ryzyko wystapienia choroby np.: nadmierne poszukiwanie wrazen, tendencje impulsywne, podatno$¢ na
nudg, przy czym ryzyko to zalezy od relacji temperamentu do wtasciwej sytuacji.

Wiedza na temat wzorow zachowan zdrowotnych, ich dystrybucji w spoleczenstwie, wzajemnych powigzan
oraz zaleznosci zachowani i postaw zdrowotnych od bardziej ogdlnych stylow zycia, a takze warunkow
zycia okre§lonych zbiorowos$ci jest niezbedna podstawa teoretyczna, jesli chcemy tworzy¢ i skutecznie
wdraza¢ programy prozdrowotne. Swoistym tlem dla tych rozwazan sg zagadnienia zwigzane ze stylem
zycia, na ktory sktadaja si¢ doswiadczenia jednostki funkcjonujacej w grupach i1 zbiorowo$ciach
spolecznych, otaczajaca kultura, w ktorej jednostka wzrasta i w ktdrej podlega socjalizacji, z ktdrej czerpie
warto$ci, normy i przekonania na temat zdrowia, to takze sieci spoteczne, mody i wzory konsumpcji, ktorym
podlega. Wzorce zachowan zdrowotnych wspotdziataja z kontekstem sytuacyjnym — opisuja powdd, dla
ktérego cos si¢ dzieje 1 zalecaja odpowiednie zachowania i dziatania, zwigzane z dang sytuacja. Wartosci
kulturowe, normy spoteczne oraz przekonania ksztattuja zachowania, ktore sa ograniczane lub wspierane
przez okreslone warunki spoteczno-ekonomiczne. Styl zycia stanowi wyktadni¢ polozenia spotecznego oraz
podstawe identyfikacji spolecznej jednostek oraz zbiorowoSci.

Wszelkie elementy stylu zycia, w tym zwigzane ze sferg zdrowia, posiadaja wyrazna komponente spoteczng
— sa uwarunkowane spotecznie i kulturowo (Ostrowska, 1999). W podejmowanych dziataniach na rzecz
wypracowania i wdrozenia strategii walki z rozprzestrzeniajacymi si¢ chorobami przewleklymi, uwaga
specjalistow koncentruje si¢ przede wszystkim na ukazaniu czynnikow ryzyka, zwigzanych ze stylem zycia
oraz sposobow ich przezwyci¢zania. Jak ukazano we wczesniejszych rozwazaniach, w walce tej, cigzar
gatunkowy zostal przeniesiony z instytucji medycznych na instytucje spoteczne, a przede wszystkim na
indywidualne zachowania jednostek. Jednostka ma przejmowac¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie, za§ w
realizacji zasad prozdrowotnego stylu zycia wspiera¢ ja powinny réznorodne instytucje spoteczne. Tym
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samym, szczegolna rola przypada w tych dzialaniach polityce spolecznej — zardwno w wymiarze
makrostrukturalnym, jak i lokalnym.

Powyzej ukazano wielowymiarowy charakter stylu zycia, zarowno w perspektywie indywidualistycznej, jak
i szerszej — spotecznokulturowe;j. To, jakie zachowania i postawy zdrowotne przyjmuje jednostka czy szerzej
— poszczegbdlne grupy spoteczne, jest wiec zagadnieniem bardzo ztozonym, wymagajagcym od o0sob,
profesjonalnie zajmujacych si¢ promowaniem zdrowego stylu zycia, szerokiej wiedzy interdyscyplinarnej,
uwzglednienia nie tylko czynnikow biologicznych, ale rowniez psychologicznych i spoteczno-kulturowych.

Zbyt waskie spojrzenie, niedostosowanie dziatan promujacych zdrowie do mozliwosci i1 ograniczen
okreslonych grup spotecznych, zazwyczaj skazuje nasze inicjatywy na porazke, niepotrzebnie stracony czas,
srodki finansowe i wlozong energi¢, powoduje tez rozczarowanie czy znieche¢cenie. Niejednokrotnie owe
niepowodzenia przypisywane sg jednostkom, do ktorych kierujemy dziatania. Obwiniamy je za biernos¢,
niezainteresowanie swoim zdrowiem, niskie mozliwosci intelektualne itp. Natomiast niestety rzadziej
szukamy przyczyn niepowodzen dziatan promujacych zdrowie, tkwigcych w btednych zatozeniach lub
realizacji projektu. Po pierwsze, moga one by¢ nieadekwatne do mozliwoséci odbiorcy — niedostosowanie
formy i tresci projektu do wieku, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, zainteresowan, warto$ci, norm
spolecznych itp. grupy docelowej. Niekiedy btedne bywaja takze zatozenia odnosnie stylu zycia odbiorcow —
brak wnikliwej analizy spotecznych i kulturowych czynnikéw, ktéore moga uniemozliwia¢ lub blokowac
zachowania prozdrowotne lub promowac czy sprzyja¢ zachowaniom zdrowiu szkodzacym.

Warto zauwazy¢, ze takze na poziomie jednostkowym — w potocznych rozwazaniach na temat zdrowia i
choroby idziemy na skréty, postugujemy si¢ wygodnymi schematami mys$lenia, analizujac te kategorie
jedynie w ramach biologii i genetyki lub zrzucajac wing za niezadowalajacy stan swojego zdrowia na
czynniki o charakterze zewn¢trznym, np. jakos$¢ czy dostgpnos$¢ do ustug medycznych, skazenie srodowiska
czy wysokie wskazniki bezrobocia i biedy w spoleczenstwie. Szukamy zatem niezaleznych od nas
czynnikéw sprawczych naszego ztego samopoczucia czy choroby, spychajac na dalszy plan, bagatelizujac
lub marginalizujgc znaczenie tych wszystkich uwarunkowan zdrowia, na ktore w okreslonym zakresie
wpltyw mamy. W konsekwencji — skoro uwazamy, ze nie mamy wpltywu na stan zdrowia lub mamy ten
wplyw w niewielkim zakresie, przyjmujemy postawe bierng, nie podejmujemy inicjatywy na rzecz zmiany
naszej sytuacji zdrowotnej, co istotne — nie czujemy si¢ odpowiedzialni za stan swojego zdrowia oraz
wystapienie choroby. Wazne jest zatem uSwiadomienie jednostkom oraz poszczegdlnym grupom
spolecznym (oraz wyposazenie w stosowne umiejetnosci!), ze oprocz uwarunkowan, na ktore jednostka nie
ma wplywu (predyspozycje biologiczne, genetyczne) lub ma na nie maty wplyw (np. czynniki
psychologiczne; uwarunkowania srodowiskowe i makrostrukturalne), jest cala gama czynnikéw spoteczno-
kulturowych, zwigzanych ze stylem Zycia, ktére mozemy modyfikowa¢ na rzecz zdrowia. Sg to czynniki
zwigzane z naszym funkcjonowaniem w grupach spotecznych, takie jak: ksztaltowanie zdrowia jako
wartosci wiodgce] w naszym zyciu; normy zdrowotne; postawy i zachowania w zdrowiu i chorobie;
obyczaje, zwyczaje, dotyczace poszczegolnych elementéw stylu zycia (diety, aktywnos$ci fizycznej,
stosowania uzywek, sposobow spedzania czasu wolnego, praktyk seksualnych itp.); przekonania, czyli
poglady na temat zdrowia i choroby, etiologii choroby, sposobdéw leczenia, kontaktow z przedstawicielami
stuzby zdrowia etc.; relacje z innymi ludzmi, wsparcie spoteczne. Wazne jest, by jednostki — po pierwsze,
zdawaty sobie sprawe¢ z istnienia zalezno$ci pomiedzy elementami stylu zycia (odpoczynek, sen, dieta,
aktywnos$¢ fizyczna, stosowanie uzywek, zabezpieczenia w Kontaktach seksualnych etc.) a
prawdopodobienstwem wystgpienia chordb. Po drugie, niezbgdne jest wyksztalcenie w jednostkach i
grupach oraz stale podnoszenie poziomu odpowiedzialnosci za zdrowie swoje i innych ludzi w otoczeniu
spolecznym. Trzecim krokiem jest natomiast motywowanie jednostek 1 grup do zwigkszenia ich aktywnosci
na rzecz zdrowia oraz do przejmowania kontroli nad zdrowiem swoim i innych ludzi.
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JEDNOSTKA - CZYNNIKI

PSYCHOLOGICZNE:

- 0S0bowoOS¢;

- samoocena;

- poczucie kontroli nad swoim
zyciem, w tym nad zdrowiem;

- poczucie wiasnej
skutecznosci;

- radzenie sobie ze stresem;

- optymizm i nadzieja.

PROZDROWOTNIE CZY ANTYZDROWOTNIE?

CZYLI CO WPLYWA NA NASZE ZDROWOTNE

WYBORY? £

SPOLECZENSTWO

| SRODOWISKO :

- warunki sanitarno-higieniczne
I standard zycia;

- zamoznos¢ spoteczenstwa
(np. bieda i bezrobocie jako
czynniki szkodzace zdrowiu);

- sprzyjajace lub szkodzace
zdrowiu ustawodawstwo
(np. dotowanie przez panstwo
profilaktyki; zakaz palenia
w miejscach publicznych);

- stan Srodowiska przyrodni-
czego (zanieczyszczenia,
hatas, jakos¢ wod | powietrza).

Na to mamy wptyw! Badzmy odpowiedzialni za swoje zdrowie!

GRUPA SPOLECZNA (RODZINA, GRUPA ZAWODOWA,
TOWARZYSKA, RELIGIJNA, SPOLECZNOSC LOKALNA)

- ZDROWIE JAKO WARTOSC - Czy zdrowie jest dla nas
wazne? Czy dla utrzymania zdrowia jesteSmy w stanie
poswieci¢ inne wazne dla nas sprawy? Czy tez tylko
korzystamy ze zdrowia, zeby osiggnac inne cele?;

- NORMY ZDROWOTNE - Ludzie, wsrod ktorych zyjemy
I ktorzy sa dla nas wazni, uczg nas roznych sposobow
postepowania zwigzanych ze zdrowiem. Powielamy je
w zyciu, czesto bezrefleksyjnie, a nie zawsze sg one
dla nas korzystne;

- POSTAWYW ZDROWIU | CHOROBIE - czyli nasz
stosunek do zdrowia i choroby, ktory ma wplyw na to,
jakie zachowania podejmujemy, np. czy w przypadku
zaobserwowania niepokojgcych objawow, idziemy do
lekarza czy bagatelizujemy objawy lub leczymy sie sami;

- OBYCZAJE, ZWYCZAJE, np. dotyczace diety, spedzania
czasu wolnego, stosowania uzywek itp.

- RELACJE Z INNYMI LUDZMI, WSPARCIE SPOLECZNE;

- PRZEKONANIA, czyli poglady na temat zdrowia i choroby,
pochodzenia choroby, sposobow jej leczenia.

Rycina 2. Psychologiczne, srodowiskowe i spoteczno-kulturowe uwarunkowania zdrowia i choroby

Wiedza na temat istoty i uwarunkowan stylu zycia jest takze niezbedna praktykom promocji zdrowia,
specjalistom tworzacym i1 wdrazajacym programy, projekty i kampanie promujgce zdrowie. Dopiero na
podstawie tejze wiedzy mozliwe jest budowanie skutecznych narzgdzi i strategii prozdrowotnych,
skierowanych do konkretnych odbiorcéw, funkcjonujacych w okreslonych realiach spoteczno-kulturowych.
Swiadomos§¢ na temat obszaréw zwigzanych ze stylem zycia, ktore mozna pozytywnie modyfikowa¢ na
rzecz zdrowia, jest podstawg aktywizacji spotecznej i upodmiotowienia jednostek i spotecznosci, przejecia
odpowiedzialnosci i kontroli nad zdrowiem swoim i 0s6b, na ktoérych rzecz dziatamy.

Opracowanie na podstawie: Matgorzata Synowiec-Pitat, A. Palega, & M. Jedrzejek (Eds.), Promocja zdrowia w
dziataniu. Od teorii do praktyki (pp. 19-27). Wroctaw: Wyd. EUROSYSTEM.
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Wspolczesne scenariusze promocji zdrowia seksualnego. Seksualizacja a
edukacja seksualna dzieci i mlodziezy.

Stowo “seks” oraz “seksualno$¢” bywaja uzywane zamiennie, mimo ze ich znaczenia nieco rdznig si¢
miedzy soba. Seks (od tacinskiego sexus, czyli pte¢) to w znaczeniu biologicznym czynno$é, ktora prowadzi
do reprodukcji genetycznej gatunku. Seks to ogdt spraw zwiazanych z zyciem plciowym; atrakcyjnos¢ pod
wzgledem piciowym. Uprawianie seksu jest do§wiadczeniem zmystowym, czynno$cia, ktorej towarzyszy
rézny stopien zaangazowania emocjonalnego i na ogdt wysoki stopien przyjemnosci. Seks zaspokaja
podstawowe potrzeby psychiczne czlowieka (wigzi, poczucia wlasnej wartosci, czutosci, potwierdzania i
wyrazania swej plciowosci, jest podstawa potrzeby rodzicielstwa). Udane zycie seksualne sprzyja zdrowiu,
harmonii psychicznej 1 réwnowadze hormonalnej. Wspolczesni badacze przescigaja si¢ w opisie
réznorodnos$ci aspektéow spelnienia seksualnego. Wyroznia si¢ kategorie funkcjonalne, wsrod ktorych
znajduja si¢ seks prokreacyjny, seks ksztattujacy i podtrzymujacy zwiazek pary, seks fizjologiczny,
wywolujacy roztadowanie napiecia, seks poszukiwawczy, polegajacy na eksperymentowaniu z nowymi
sposobami wzajemnego pobudzania si¢ partnerow. Odmienng kategorig jest seks dla przyjemnosci, seks dla
zabicia czasu, seks jako $rodek uspokajajacy. Pojawiaja si¢ réwniez znane kategorie seksu na sprzedaz i
seksu, bedacego konsekwencja statusu partnerow, zwigzanego z dominacja, a niekiedy przemoca. W teorii
feministycznej istnieje rozrdznienie okre$lenia erotica, oznaczajacego takie stosunki seksualne (a w
szczegolnosci uczestnictwo w nich kobiet), ktore majg charakter niezalezny, zintegrowany, radosny, od
tanatica, seksu opresywnego, w ktorym kobieta jest istotg podlegla, nienawistng lub nienawi$¢ znoszaca.

We wspotczesnej kulturze mamy do czynienia ze spotecznym negocjowaniem seksualnosci jako jednej z
wersji tozsamosci jednostki. Termin seksualno$¢ obejmuje swoista przestrzen jednostki, czyli jej
erotyczne pragnienia, praktyki oraz jej tozsamos$¢, ktora moze by¢ przypisana biologicznie lub wybrana
indywidualnie. Seksualno$¢ jest, by postuzy¢ si¢ jezykiem bardziej metaforycznym, zarazem fikcja i
rzeczywistoscia, sztuczng kreacja i zyciowym doswiadczeniem - oznacza to, Zze ona dzieje si¢ po czgsci w
wyobrazni cztowieka, w jego pragnieniach (co jest sposobem wyrazania pozadania seksualnego), a
jednoczesnie w §wiecie rzeczywistym w sposob praktyczny. Seksualno$¢ jest sposobem nawigzywania
relacji z innymi, opartych na intymnos$ci. Wyjatkowo$¢ 1 intensywnos$¢ wiazacych si¢ z nig przezy¢
sprzyja moralnemu zaangazowaniu i cho¢by przez to mozna jg okresli¢ mianem prototypu transcendencji.
Doznanie, ktore towarzyszy wspolnocie seksualnej, to catkowite stopienie si¢ w jedno$¢ oraz poczucie
znikajgcej odrgbnosci drugiej osoby. Seksualno$¢ jest bez watpienia istota cztowieczenstwa. Erotyczne
porozumienie moze stworzy¢ chwilowe ztudzenie tozsamosci z drugim cztowiekiem i stad jest bezcenne.

Oddzielenie prokreacji od seksu, mitosci i intymnos$ci postrzegane jest jako dehumanizacja relacji
interpersonalnych. Mozliwosci zaplodnienia in vitro, banki spermy i komorek jajowych, matki zastgpcze,
dzieci z probowki otworzyly pole spotecznych eksperymentow, podlegajacych kontroli i represji w
kontekscie moralnym i prawnym. Fakt, ze kobieta moze mie¢ dziecko nie znajac ojca, albo ze mezczyzna
nawet po swojej $mierci moze stac si¢ ojcem, zrywa zwigzek migdzy biologicznym i spotecznym aspektem
reprodukcji gatunku ludzkiego, oddziela socjalizacje od rodzicielstwa.

Poped plciowy ulega autonomizacji i funkcjonuje w oddzieleniu od mitosci seksualnej, moze degradowac si¢
do prostego poszukiwania satysfakcji, do autoerotyzmu i niepokojacej infantylnosci zachowan. Banalizacja
seksu zwigzana jest z uznaniem, ze jego aspekty techniczne, sprawno$ciowe i rekreacyjne sg pierwszorzedne.
Socjologowie zauwazaja, ze od lat 70. konsekwentnie dazy si¢ do “od-moralnienia” seksu i przesuwa granice
tego, co dozwolone. Seks, pojmowany jako przedmiot konsumpcji czy kultu, jako dziatanie ludyczne lub
jako miara ludzkiej godno$ci, jako niewinne igraszki lub jako przemoc - stat si¢ przedmiotem dwoch
sprzecznych dyskursow.

We wspolczesnych koncepcjach dotyczacych seksualnosci wyrdznia sie pie¢ warstw zycia erotycznego
czlowieka: tozsamo$¢ plciows, orientacj¢ seksualng, preferencje seksualne, rolg plciowg oraz realizacje
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seksualng (Seligman, Walker, & Rosenhan, 2003:574). Dla socjologa seks i seksualno$¢ sg osig, wokot
ktorej zorganizowany jest porzadek spoleczny. Wzory obyczajowych praktyk w dziedzinie zycia
seksualnego, odnoszac si¢ do zbiorowosci, obejmujg powtarzalne, zrytualizowane zachowania lub wzory
zachowan. Uprawianie seksu to forma odtwarzania oraz reprodukowania struktur spotecznych i kulturowych.
Wedlug Anthony Giddensa rewolucja seksualna ostatnich trzydziestu czy czterdziestu lat to nie tylko, ani
nawet przede wszystkim, neutralny plciowo rozkwit swobody seksualnej. Skladaja si¢ na nig dwa
podstawowe elementy: wyzwolenie seksualne kobiet oraz rozkwit homoseksualizmu, tak meskiego, jak
kobiecego.

Liberalizacja seksualnosci, wedlug Rollo Maya, jest w istocie nowg forma purytanizmu, ktéry wynika z
procesow industrializacji i wyparcia moralnos$ci poza horyzont egzystencji, co skutkuje alienacja od wlasnej
cielesnosci i traktowaniem ciata wedtug mechanicznych parametréw skutecznosci.

Nastepuje odspotecznienie seksualno$ci na rzecz jej prywatno$ci. Prywatyzacja seksu zwigzana jest z
poszukiwaniem przyjemnosci seksualnej, ktora staje si¢ celem samym w sobie. Zygmunt Bauman opisuje
wspotczesnego cztowieka jako osieroconego homo sexualis. Niegdy$ seksualnos¢ byta narzedziem, ktorego
jednostka uzywata do budowania i podtrzymywania relacji miedzyludzkich. Dzisiaj samozwrotny i
samowystarczalny seks, oceniany jedynie na podstawie satysfakcji, jakiej moze dostarczy¢, mnozy frustracje
i poglebia uczucie obcosci (Bauman, 2003).

Seksualnos¢ dzieci moze by¢ rozumiana jako konstrukt historyczny, rodzaj spoteczno-kulturowej narracji
wokot ktorego rozwinigto instrumenty instytucjonalnych dzialan oraz strategii dyskursywnych. Proces
wychowawczy odbywa si¢ w ramach pewnych granic, niepisanych czy zinstytucjonalizowanych barier
dostepu, definiowanych poprzez okreslenie dopuszczalnych tresci, dotyczacych m.in. intymnosci, cielesnosci
czy plciowosci, a w ich ramach rozpatrywana jest odpowiednia terminologia (jezyk) czy dostowno$¢ i
otwarto$¢ przekazu. Przyjmuje sie, ze wiedza na temat seksu jest potencjalnie niebezpieczna, wiec dzieci
powinny by¢ przed nig chronione, bo moze to zniszczy¢ ich niewinnos$¢ i zacheci¢ do zakazanych praktyk.
To sekrety czynig dziecinstwo mozliwym. Istnieje wyrazny podziat na tematy dozwolone i niedozwolone w
obszarze narracji dziecigcej (sayable i unsayable) (Lemish 2010). Kwestia seksualnosci dziecka jest tematem
tabu, ,,(...) narzuca si¢ w tym wzgledzie powszechne i przyktadne milczenie” (Foucault 2010: 13). Wszelkie
dzialania, zachowania, zaniechania, komentarze czy przemilaczanie wptywaja i ksztaltuja seksualnosc
dziecka oraz jego postawy wobec wlasnej plciowosci, seksualno$ci.

Seksualizacja to w ostatnich latach w Polsce pojecie czgsto pojawiajgce sie w debatach publicznych. Termin
ten uzywany jest w rozwazaniach dotyczacych przemian obyczajowosci seksualnej, ochrony praw i wolnosci
jednostki oraz zagrozenia przemocg seksualng. Rownolegle seksualizacja stanowi takze obszar
zainteresowania 0s6b naukowo zajmujacych si¢ ludzka seksualno$cia, jej uwarunkowaniami i przemianami.
Celem wystgpienia jest zarysowanie jakie konsekwencje niesie seksualizacja dla praktyki edukacyjne;.

Michel Foucault twierdzit, ze ,,nie nalezy dokonywaé binarnego podziatu na to, co si¢ mowi, i to, czego si¢
nie moéwi; nalezaloby natomiast sprobowac okresli¢ rozne metody przemilczania, usytuowanie tych, ktérym
wolno 1 ktorym nie wolno si¢ wypowiada¢, dopuszczalne typy dyskursu lub wymagane formy dyskrecji dla
jednych i drugich” (Foucault 2010: 31). Interesujace w tym kontekscie sg wyniki badan opartych jest na
analizie wywiadow fokusowych (Bienko, Izdebski, Waz 2016). Wypowiedzi najmlodszych uczestnikow
badan — ucznidow szkot podstawowych pozwolily na scharakteryzowanie przestanek, ktore determinuja
funkcjonowanie mechanizmow rzadzgcych nazywaniem tego, czego méwi¢ nam o seksualnosci dzieci ,,nie
wolno” czy tez ,nie wypada”, jak réwniez analizie stosowanych przez nauczycieli i rodzicow metod
przemycania informacji nie wprost.

Opracowanie: dr hab. Mariola Bienko
Instytut Stosowanych Nauk Spotecznych, Uniwersytet Warszawski
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