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WPROWADZENIE

Nauka powszechnie uznaje styl zycia za jeden z kluczowych czynnikéw wplywajacych na
zdrowie. Zdrowy styl zycia pojawia si¢ jako wzorzec i zalecenie przy poprawie zdrowia i jakos$ci
zycia. Style zycia zalezg jednak od szeregu aspektow, z ktorych znaczna cze$¢ pozostaje poza
mozliwos$cig ksztattowania przez jednostke. Kilka proceséw mozna wyr6zni¢, gdy méwimy o
zmianach dotyczacych wspolczesnych spoteczenstw zachodnich oraz stylow Zycia w tych krajach.
To procesy zwigzane ze zmianami w charakterze kapitalizmu, jako dominujacego systemu
ekonomicznego (globalizacja 1 hiperkapitalizm), malejaca rola tradycji w zyciu codziennym
(spoteczenstwo posttradycyjne), rosngca swiadomos$¢ niekorzystnych i nieodwracalnych skutkoéw
modernizacji (spoteczenstwo ryzyka), zmiany we wspolnotowos$ci i organizacji spotecznej oraz
coraz wigksze znaczenie technologii (zwlaszcza zwigzanych z informacja i komunikacja).

Celem niniejszej pracy jest zbadanie, coraz czgsciej branego pod uwage oraz pojawiajacego si¢
w réznorodnych kontekstach spotecznych, zjawiska zdrowego stylu zycia. Koncepcja zdrowego
stylu zycia rozpowszechnita si¢ w spoleczenstwach zachodnich w latach siedemdziesigtych XX
wieku, co wigzato si¢ z szeregiem zjawisk, takich migdzy innymi jak zjawisko kontrkultury,
wydtuzenie przecigtnego trwania zycia i zmiany w strukturze chordb, rozwo6j wiedzy naukowej
dotyczacej etiologii chordb zwanych cywilizacyjnymi, kryzysem gospodarczym, rosngca
podmiotowoscia pacjentow (w tym rola ruchéw konsumenckich) oraz zwrotem w samym systemie
medycznym, polegajacym na wigkszym przyktadaniu wagi do dzialan zapobiegawczych, w
stosunku do dzialan naprawczych. Zdrowy styl Zycia stat si¢ powszechnie uzywanym sloganem,
wykorzystywanym przez rézne podmioty do pobudzania aktywnosci grup spotecznych oraz ich
ukierunkowywania. Normotworczy (czy tez moéwiace jezykiem Foucault dyscyplinujacy) charakter
zjawiska oznacza pojawienie si¢, mniej lub bardziej jawnych oraz usankcjonowanych, oczekiwan
co do zachowan, a takze staje si¢ elementem rdznicowania spolecznego. Oczywiscie podzialy jakie
tworzy w znacznym stopniu naktadajg si¢ na uprzednio istniejgce zroznicowania (klasowe, piciowe,
etniczne itd.). Zarazem jednak zjawisko to posiada silng immanentng orientacj¢ uniwersalistyczna,
to znaczy bazujac na autorytecie nauki, aspiruje do bycia normg nadrzgdng w stosunku do innych
norm (w tym komplementarnie asystuje jej ekologiczny styl zycia). Zdrowy styl zycia pojawia si¢
zardwno jako dyrektywy wyrazane przez specjalistow od zdrowia (wasko 1 szeroko rozumianych),
jako informacje i zachowania rozpowszechniane w przekazach medialnych, jak i jako bodziec
majacy zwigkszy¢ sprzedaz dobr czy ustug. Tym samym zdrowy styl Zycia pojawia si¢ jako element

kulturowy nadajacy znaczenie praktykom spotecznym 1 przedmiotom oraz tozsamo$ciom, a tym
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samym pozwala analizowa¢ go jako cze$¢ systemu kulturowego. Pojeciu zdrowego stylu zycia
mediach, ale rowniez i wewnatrz pola nauki.

Najogolniej méwigc, zdrowy styl zycia oznacza uwzglgdnianie w postegpowaniu podmiotu
aspektow zdrowotnych, co przywotuje dwa pojecia: zdrowie 1 styl zycia, w wyniku stycznosci
ktérych koncept ten powstaje. W §wiadomosci spotecznej oraz praktyce badawczej oba te pojecia
pozornie niezaleznie od siebie réwniez zyskuja wspotczesnie na znaczeniu. Jesli przesledzimy
odpowiadajace za to procesy odkryjemy, ze oba pojecia znajdujg si¢ w samym centrum dzisiejszych
zmian spolecznych i odgrywaja w nich kluczowe role; stanowig swego rodzaju symptomy tych
zmian (odzwierciedlajg reprezentacje kierunkéw zmian systemu spolecznego) 1 zarazem
mechanizmy ich rozwoju (sa elementami za pomocg ktorych zmiany spoleczne s3
implementowane). Ta podwojna rola symptomu/mechanizmu jest zreszta tatwa do zlokalizowania w
samej koncepcji zdrowego stylu zycia. Poziom zdrowotnosci stylu zycia nie tylko méwi nam jakich
konsekwencji zdrowotnych nalezy si¢ spodziewac, ale réwniez staje si¢ przedmiotem dziatania,
jakby sam wskazywat chorobg. Granica mi¢dzy chorym, ktéry wymaga interwencji a zdrowym,
ktory moze zachorowacd, staje si¢ coraz bardziej rozmyta, podobnie jak granice miedzy zyciem 1
$miercig, czy podmiotem i jego otoczeniem. Ta rosngca niepewnos$¢ stwarza nowe pole dla roznych
wyborow 1 nieuchronng jego arbitralnosci (brak jednoznacznych kryteriow). Pole to nie zostaje
pozostawione samo sobie, ale staje si¢ elementem walki mi¢dzy réznymi warto$ciami, grupami

wladzy czy interesow. Zwycigzcy staraja si¢ narzuci¢ obowigzujgce, prawomocne rozstrzygniecia.



ROZDZIAL 1: Aspekty zdrowotne styldbw 2zycia w
spoteczenstwie poéznonowoczesnym wobec wyzwan
globalizacyjnych

W pierwszej cze$ci zostang przeanalizowane gloéwne pojecia wykorzystywane w niniejszej
pracy, ktéore wraz z pomniejszymi terminami zazebiajg si¢ w cato§ciowa siatke pojeciowa. Ten
konstrukt teoretyczny, z racji swojego skomplikowania zakorzeniony gtownie w pracach innych
badaczy, a tylko czeSciowo, lub tez posrednio przez te prace, w danych empirycznych, wyznacza
0go0lng rame¢ rozwazan oraz stanowi podstawowy model odnoszacy si¢ do badanej rzeczywistosci.

Czg$¢ ta zawiera zarazem przeglad i prezentacj¢ wykorzystanych poje¢ we wspolczesnej nauce.

1  Okreslenie problematyki podjetej w pracy i zakresu ktory obejmuje

Wspoélczesny rozwdj wiedzy, techniki oraz rozbudowane systemy eksperckie, tworza nowg
rzeczywisto$¢, nowe mozliwosci radzenia sobie z problemami, nowe mozliwo$ci wyboru oraz nowe
$ciezki, trajektorie zycia dla poszczegoélnych jednostek jak i catych grup spolecznych. Wraz z ich
rozwojem pojawiajg si¢ rowniez nowe zagrozenia, ktorym trzeba stawi¢ czola, przed ktorymi nie da
si¢ uciec 1 ktorych nie da si¢ ignorowaé. W dziedzinie zdrowia dominuje przekonanie, ze
osiagneliSmy nieznany wcze$niej poziom zaspokojenia potrzeb zdrowotnych, nie brakuje jednak i
zdecydowanych przeciwnikéw tego stwierdzenia. Jednym z kluczowych wymiaréw zycia, na ktore
zwraca si¢ wspotczesnie uwage, a ktore (przede wszystkim jako element analityczny) pojawity sig¢
wraz z modernizacja, sg style zycia, czyli takie zachowania ludzi, ktore sg wynikiem mniej lub
bardziej swiadomych wybordw, jakie jednostki sg zmuszone dokonywaé we wspolczesnym $wiecie.
O ile wymiar jednostkowy jest najczesciej podkreslany w odniesieniu do stylow zycia, o tyle style
zycia majg charakter wybitnie spoleczny, uzaleznione sg nie tylko od $wiadomosci, pozycji
spolecznej jednostek, ale rowniez warunkéw w ktorych jednostki egzystujg wraz z innymi ludzmi.

Nadrzgdnym procesem uwarunkowania zycia, ktdrego jesteSmy coraz bardziej §wiadomi, a
ktoére wyznacza skrajng granice wymiaru spotecznego jest globalizacja. Oddziatujac bezposrednio,
jak 1 przez refleksyjne odniesienie si¢ do niej, globalizacja stala si¢ nieodwracalnie czescig
codziennego zycia, a jej skutki dalece wykraczaja poza potoczne wyobrazenia, jak roéwniez
naukowe prognozy. Wyzwania jakie tym samym przed nami stawia przenikaja wszelkie sfery zycia,

wlacznie ze sfera zdrowia. Globalne zagrozenia zdrowotne (takie jak zagrozenia ekologiczne,
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nuklearne czy epidemiologiczne) tak jak i globalne zwigkszanie bezpieczenstwa zdrowotnego
(czesto pomijane, np. dostgpnos¢ informacji, koordynacja dziatan itp.) staja si¢ wspotczesnie
nieodzownym elementem refleksyjnym i strategicznym, wykorzystywanym na co dzien przez
jednostki w procesie ksztalttowania wlasnego zycia, oraz przez instytucje czy organizacje w procesie
ustalania celow 1 sposobow ich funkcjonowania.

Niewatpliwie kluczowa rol¢ w postrzeganiu i1 ksztaltowaniu wspoiczesnych problemoéow i
rozwigzan zdrowotnych odgrywa charakter spoteczenstwa w ktérych zyjemy. Poznonowoczesne
spoleczenstwo kapitalistyczne stanowi podstawowg rame dla dziatania wszelkich podmiotow
spotecznych. Kolejne przymiotniki ktérymi nieprzypadkowo je dzi§ okreslamy, to spoteczenstwo
informacyjne, spoteczenstwo ryzyka, plynna nowoczesnos$¢ czy spoteczenstwo posttradycyjne - a
kazde z nich niesie ze sobg pewna charakterystyke, ktéra pozwala lepiej zrozumie¢ otaczajaca nas

rzeczywisto$¢ 1 zmiany, ktorym ona podlega.

Niniejsza praca stara si¢ mozliwie szeroko opisa¢ jak charakter wspolczesnych spoteczenstw
‘rozwinigtych’ wplywa na style zycia w wymiarze zdrowia. Aby tego dokona¢ konieczne jest
zarOwno okreslenie czym jest zdrowie, czym jest styl zycia, jakie s3 miedzy nimi powigzania i jak
oba zalezg od kontekstow spotecznych, w obrgbie ktorych musza funkcjonowaé. Tego bedzie
dotyczyta pierwsza czg$¢ pracy, kolejna natomiast bedzie starata si¢ okresli¢, bazujac na badaniach

empirycznych, jak tak okreslona problematyka ma si¢ do wspotczesnego spoteczenstwa polskiego.

2 Konceptualizacja podstawowych pojeé zastosowanych w pracy

Dwa podstawowe pojecia pojawiajace si¢ w tej pracy, ktore wymagaja tego, by si¢ im blizej
przyjrze¢ to zdrowie oraz styl zycia. Oba sg pojeciami, ktore nie dajg si¢ zdefiniowaé¢ w sposéb
jednoznaczny, tym bardziej rozumienie ich znaczenia w spoteczenstwie, czy nawet mig¢dzy
specjalistami, ktorzy zajmuja si¢ ta problematyka, jest dalekie od $cistosci (a raczej wzajemnej
spojnosci). Na to nakladajg si¢ oczywiste dla kazdego socjologa zaleznosci tych poje¢ od miejsc,
czasOw czy grup spotecznych, w ktorych pojecia te sg uzywane, a takze nie tylko czysto
kognitywny ich charakter. Moéwigc dokladniej pojecia te uwiklane sa w szereg stosunkow
spotecznych takich jak stosunki witadzy, czy tez rézny tadunek emocjonalny jaki niosg ze soba
wsrod poszezegolnych jednostek czy grup spotecznych. Nie oznacza to oczywiscie, ze pojec tych

nie nalezy, przynajmniej probowac, uja¢ w sposob bardziej systematyczny, pelny, krytyczny czy
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nawet odzierajacy te pojecia z pewnych ideologicznych naleciatosci. Niemniej jednak, wazne jest
zrozumienie trudno$ci 1 pewnej ograniczono$ci tego =zadania przy roéwnoczesnej jego
nieuchronnosci. W niniejszej pracy przyjeto zasade, zeby najpierw przywolaé najbardziej
charakterystyczne przyktady definiowania tych poj¢¢ jakie pojawiaja si¢ w fachowej literaturze,
nastepnie, jesli okazg si¢ one niewystarczajace, pojawi si¢ krytyczna ich analiza, na bazie ktorej

moze powstac lepsze, petniejsze ujecie danego zjawiska.

2.1 Zdrowie

Pojecie zdrowia nastrgcza szereg problemoéw od momentu w ktorym pojawito si¢ jako
przedmiot ludzkiej refleksji. Roznice i spory na ten temat mozna obserwowaé $ledzac zaréwno
sposob w jaki zdrowie definiowano, jak i praktyki, ktére z nim wigzano. Dzi$§ réwniez istnieja do
pewnego stopnia konkurencyjne i1 sprzeczne definicje zdrowia. Nic nie wskazuje na to by jaka$
jedna uniwersalna definicja mogla zastapi¢ je wszystkie, jako ze kazda z nich kladzie nacisk na
odrgbne wymiary i zakresy, kazda zarazem petni odmienne funkcje spoteczne, czy tez stuzy ré6znym
realizowanym celom. Ten brak spdjnosci w podejsciu do zagadnienia zdrowia moze by¢
postrzegany jako zaleta, gdy zapewnia wielowymiarowa perspektywe, czy tez pozwala na
elastyczne dostosowanie do zmieniajacych si¢ uwarunkowan i potrzeb, ale jest takze przejawem
koncepcyjnego impasu i braku zgody co do podstawowego pojecia odnoszacego si¢ do ludzkiej
egzystencji, stajac si¢ zrodlem nieporozumien i konfliktow.

Przede wszystkim konieczne jest zrozumienie, ze pojecie zdrowia funkcjonuje w dwodch
odmiennych kontekstach spotecznych, pierwszy kontekst tworzy sfera ekspertow, ktorzy zawodowo
zajmujg si¢ zdrowiem, drugi za$§ tworzy $§wiat zycia codziennego, rozumiany tu w sposob zblizony
do schutzowskiego ujecia, jako niekwestionowany subiektywny $wiat doznan i dziatan jednostki
[1]. Oba te konteksty nie sg oczywiscie niezalezne od siebie, lecz dos¢ mocno si¢ przenikajg. Oba
stanowig jednak swego rodzaju niezalezne zrodla poznania oraz praktyki. Pierwsza sfera wigze si¢ z
systemami spotecznymi w ramach ktérych rozwijane sa r6znorodne koncepcje zdrowia; koncepcje
te rywalizuja ze soba i moga by¢ w kazdej chwili zakwestionowane i zastgpione przez inne. Druga
sfera odpowiada ‘potocznemu’ rozumieniu tego pojecia; szereg badan wskazuje jak duze rdznice
wystepuja migdzy poszczegdlnymi grupami spolecznymi takimi jak grupy etniczne, klasy
spoteczne, plcie czy rozne grupy wiekowe [2]. Mimo dos$¢ znacznych rozbiezno$ci miedzy tymi
dwoma sferami (a takze w ramach tych sfer), niezbedny jest rowniez pewnego rodzaju konsens

migdzy nimi, ktory umozliwia wspdlne praktyki. Konsens ten zapewniany jest wlasnie przez
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przenikanie si¢ tych sfer. Definicje, a w jeszcze wigkszym stopniu praktyki ekspertow, szerzg sie, w
mniej lub bardziej celowy sposdb, wsrod ludzi, z kolei eksperci wkraczaja w system z wlasnymi
przekonaniami, ktére ulegaja modyfikacjom pod wptywem systemu, ale ktore rowniez odciskaja
swoje pietno na tworzeniu i rozumieniu w ramach systemu pojecia zdrowia. Ponadto oczekiwania
laikéw wywierajg nieustanny nacisk na system oraz ekspertow; oczekiwania te muszg byc
uwzgledniane przez system, czy to przez wiaczanie czy wylaczanie z niego tych oczekiwan. Przy
okazji warto tu zwroci¢ uwage na calg sfere dziatan zwigzanych ze zdrowiem, ktora nie jest
realizowana ani w ramach wspieranego nauka systemu, ani tez zdecydowanie poza nim. Istnieje
strefa ‘pomiedzy’, ktorg tworzy medycyna niekonwencjonalna (alternatywna), rozpigta mig¢dzy
Swiatem zycia a systemem eksperckim. Strefa ta nastawiona jest na zdrowie, ale gltoéwne jej
uprawomocnienie tworzy §wiat zycia codziennego (cho¢ pewne nowe rodzaje praktyk zdaja si¢ by¢
bardziej zakotwiczone w systemie eksperckim np. homeopatia).

Druga wazna uwaga dotyczy nie kontekstu pojecie zdrowia, ale tego co to pojgcie zawiera, cho¢
oczywiscie, nie s3 to zupehie niezalezne aspekty. Przez dtugi okres w nowozytno$ci zdrowie byto
postrzegane wytacznie w kategoriach negatywnych, jako jego brak, uszczerbek na zdrowiu, jako
pewnego rodzaju negatywne odstepstwo od oczekiwan - czyli prosciej mowigc w kategoriach
choroby, czy tez schorzenia. Ten negatywny wymiar zdrowia wspoétczesnie zostat do$¢ szeroko
zakwestionowany, cho¢ w wielu grupach spotecznych, czy tez w ramach ‘praktyk systemowych’,

nadal pozostaje wiodagcym punktem postrzegania zdrowia.

Modele zdrowia

Bogactwo uje¢ zdrowia koresponduje z do$¢ ubogg calo$ciowq analizg tych uje¢, co najtatwiej
mozna tlumaczy¢ skomplikowaniem samej materii. Niniejsza praca nie rosci sobie prawa do
takiego cato$ciowego ujecia roOwniez, raczej probuje przedstawi¢ rézne perspektywy, z ktérych
samo zdrowie moze by¢ rozpatrywane oraz jak te rézne rozumienia pojecia zdrowia, wpisujg si¢ w
przestrzen spoteczng. Wyrdznia si¢ kilka modeli, w ramach ktorych pojecie zdrowia jest
konstruowane. Punktem wyjScia jest czgsto model biomedyczny, odpowiadajacy systemowemu
ujeciu zdrowia, nastepnie model holistyczny, bedacy swego rodzaju odpowiedziga na niedostatki
tego pierwszego, dalej model wellness (pozostawiamy nazwe¢ angielska z uwagi na brak
adekwatnego polskiego odpowiednika), funkcjonujacy w ramach i1 zwigzany z medycyng
niekonwencjonalng, wreszcie model srodowiskowy, rozwijany m. in. we wspolczesnych wersjach
ewolucjonistéw, ale réwniez zgodny w wielu punktach z niektérymi stanowiskami w socjologii
medycyny. Pewng alternatywe wobec tych typowych modeli, budowanych przez specjalistow w

ramach dziedziny, ktora si¢ zajmuja, stanowig modele spoteczne zdrowia, ktore rowniez wymagaja
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w miar¢ doktadnego rozwazenia.

Pojawienie si¢ modelu biomedycznego [3, 4] wigzato si¢ z rozwojem wiedzy na temat budowy 1
funkcjonowania ciata, odkryciami dotyczacymi zalezno$ci migdzy drobnoustrojami a pojawianiem
si¢ pewnych chorob, czy wreszcie rozwojem bakteriologii. Model ten ma wyraznie charakter
kliniczny i empiryczny oraz ktadzie nacisk na negatywny wymiar zdrowia. Podstawowa definicja
okresla zdrowie jako ‘brak choroby oraz kalectwa’ i nie ogranicza si¢ wspotcze$nie wyltacznie do
wymiaru fizycznego, lecz zawiera réwniez wymiar psychiczny. To jak w danych warunkach
kulturowych definiuje si¢ same pojecia choroby oraz kalectwa (wspotczesnie uzywa si¢ terminu
niepetnosprawnos¢), pozostaje sprawg niejednoznaczng, bez wyraznych granic i otwartg na zmiany.
Wspotczesnie tworzone sg przez specjalistow klasyfikacje, ktore maja stuzy¢ jako swego rodzaju
punkt odniesienia dla oséb profesjonalnie zajmujacych si¢ zdrowiem tj. Miedzynarodowa
Klasyfikacja Chorob i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 opracowywana przez WHO czy DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) — klasyfikacja zaburzen psychicznych
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (APA). Kluczowym pojeciem oraz konieczng
praktyka staje si¢ ustalenie czym jest w tym wypadku norma. Model ten opiera si¢ na kilku
podstawowych zatozeniach, ktore dzis powszechnie sg kwestionowane [3]:

1. Doktrynie specyficznej etiologii, czyli przekonaniu, ze choroby powodowane sg przez
pojedyncze czynniki dajace si¢ jednoznacznie zidentyfikowacé (takie jak bakterie, pasozyty).
Stanowisko to krytykowane jest jako zbyt upraszczajace procesy biologiczne prowadzace do
chorob, m. in. powszechnie uznaje si¢ dzisiaj teorie wieloprzyczynowe jako posiadajace
wiekszy potencjat eksplanacyjny (teorie jednoprzyczynowe nie sg w stanie wyjasni¢
dlaczego tylko niektére osoby zapadaja na dang chorobe, dlaczego akurat te osoby, a takze
pomijaja adaptacj¢ biologiczng). Doktryna ta jest rowniez w niewielkim stopniu przydatna
w przypadku wiekszosci wspdiczesnych chorob przewleklych czy tez chordb psychicznych.

2. Zalozenie istnienia choréb ogdlnych, czyli przekonanie, ze kazda choroba ma wiasne cechy
charakterystyczne, uniwersalne w obrgbie gatunku ludzkiego. Badania wskazuja, ze choroby
w roznych kregach kulturowych definiowane sa na roézne sposoby oraz, ze definicje te
zmieniajg si¢ znaczaco z czasem. Czynniki ktoére wptywaja na postrzeganie pewnych stanow
jako odnoszacych si¢ do zdrowia to uznane w danej kulturze normy i wartosci, wiedza czy
technologia. Koncentrowanie si¢ przez specjalistow na kolejnych aspektach ludzkiego zycia
skutkuje redefiniowaniem zakresu poje¢ i dzialan odnoszacych si¢ do zdrowia, a proces ten
zdaje si¢ poglebiac i jest powigzany z dajagcymi si¢ przesledzi¢ sitami spolecznymi.

3. Zasada okre$lajaca zly stan zdrowia jako odst¢pstwo od normy, dajace si¢ zmierzy¢ przy

pomocy zmiennych biologicznych. Problemem jest tu zar6wno samo pojecie normy
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(okreslenie czego ma dotyczy¢, wyznaczenie zakresu itp.) jak rowniez odniesienie jej do
organizmu ludzkiego, w przypadku ktorego bardzo czgsto trudno jest okresli¢ gdzie
zaczynajg si¢ nieprawidtowosci, a gdzie sa to jeszcze odchylenia mieszczace si¢ w normie.
4. Zasada naukowej neutralnosci, czyli zalozenie obiektywizmu i neutralnos$ci badacza, a takze
traktowanie organizmu jako produktu biologicznych i psychologicznych procesow
pozostajacych poza wptywem jednostki i spoleczenstwa. Medycyna jest jednakze w nie
mniejszym stopniu polem oddzialywania rozmaitych sit spoteczno-kulturowych, ktére
zasadniczo wplywaja na jej praktyki 1 kierunki rozwoju. Mniej lub bardziej spektakularne
oszustwa, agresywny marketing firm farmaceutycznych, ograniczana dostepnos¢ swiadczen
medycznych, jako rezultat dzialan firm ubezpieczeniowych, czy tez bogacenie si¢ na
niewiedzy i strachu pacjentdw o wlasne zdrowie (np. §winska grypa), to przyktady na to, ze
postulat ten nieustannie wystawiany jest na proby, w toku ktorych samo pojecie neutralnosci

1 obiektywnosci uzyskuje okreslone znaczenie.

Wspdtczesnie model biomedyczny nie wystepuje w czystej postaci, prosty model przyczynowy
zastgpiono ztozonym modelem przyczynowym, ktory dla wigkszo$ci chorob charakteryzuje szereg
przyczyn, czynnikdéw 1 warunkow, ktore wpltywaja na wystgpienie danego stanu (co wigcej, nie jest
to tylko suma tych elementow). Wazny wptyw na rozwdj tego modelu miato wiaczenie w jego ramy
choréb psychicznych i rozw6j psychologii, ktore pozwolily na zerwanie z czysto mechanistycznym
widzeniem chorob czy tez ciata. Powszechnie uznano, ze czynniki psychiczne majg zr6znicowany
wpltyw na stan zdrowia, chociaz same nie sg za takowe uwazane (np. stres).

Drugi model, okreslany jako model holistyczny, jest rozwinigciem modelu biomedycznego. Na
skutek réznorodnych naciskow jakie pojawitly si¢ na rzecz wlaczenia elementow poza-
biologicznych (ujmujacych zdrowie szerzej, ale réwniez w sposob blizszy rzeczywistym procesom),
w potowie wieku XX Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowata zdrowie jako “stan petnego
fizycznego, psychicznego 1 spotecznego dobrostanu, a nie tylko brak choroby czy kalectwa”.
Definicja ta przede wszystkim stara si¢ uja¢ zdrowie w sposob catosciowy i wieloaspektowy, dzigki
czemu staje instrumentem wptywania na zdrowie rowniez poza czysto biologicznym kontekstem 1
tradycyjnie kojarzonymi z medycyng instytucjami takimi jak przychodnie i szpitale. Juz nie tylko
zdrowie poszczegdlnych jednostek, ale calego spoteczenstwa, czy tez grup ludzi staje si¢ celem
oddziatywania. Dziatania te zmierzaja w dwoch kierunkach, pierwszy dotyczy zmian
srodowiskowych, drugi natomiast nastawiony jest na zmian¢ zachowan ludzi, oba maja oczywiscie
stuzy¢ poprawie zdrowia.

Poszczegdlne rodzaje dobrostandw odnosza si¢ do réznych wymiaréw, w ktorych czlowiek
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powinien w sposob harmonijny funkcjonowa¢. Dobrostan fizyczny odnosi si¢ do materialnej
konstrukcji cztowieka (w jej wszelkich aspektach: fizycznym, biologicznym czy chemicznym) i jej
istnienia w materialnej rzeczywistosci, z ktorej to roznorodne czynniki moga na rézne sposoby
wptywaé. Dobrostan psychiczny dotyczy stanu mentalnego (umystowego i emocjonalnego), na
ktory sktadajg si¢ zar6wno aspekty negatywne zdrowia, takie jak choroby i zaburzenia psychiczne,
jak 1 aspekty pozytywne zwigzane ze zdolno$cia radzenia sobie ze stresem, poczucie sprawstwa i
koherencji, i inne. Wreszcie dobrostan spoleczny, to takie zorganizowanie i funkcjonowanie
spoleczenstwa, ktore pozwala w sposoéb prawidlowy na rozwoj tegoz spoleczenstwa i
poszczegblnych jednostek.

Tak szerokie jednak ujecie niesie ze sobg nieuchronnie szereg problemow. Przede wszystkim
definicja ta krytykowana byta jako zbyt idealistyczna [5, 6], niemierzalna [7, 8] 1 w niewielkim
stopniu dajaca si¢ praktycznie zastosowac. Wspotczesnie cze$¢ z tych zarzutow zostata odparta (np.
pojawiajg si¢ dos¢ powszechnie akceptowane mierniki zdrowia), pozostate jednak utrzymane sg w
mocy; do szczegdlnie istotnych, z perspektywy tej pracy, naleza te dotyczace pojecia zdrowia
spotecznego. Niewatpliwie definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia pozostaje najbardziej
wszechstronng, oraz najbardziej popularng. Warto tu nadmienié¢, ze o ile definicja biomedyczna
cieszy si¢ najwicksza popularnoscig wsrod lekarzy, o tyle definicja holistyczna ma znaczne
poparcie wsrod osob zajmujacych si¢ promocja zdrowia oraz zdrowiem publicznym.

Dwa powyzsze modele zdaja si¢ dominowa¢ w medycynie, warto jednak zwrdci¢é uwage na
dwa kolejne modele. Model wellness przeciwstawia sobie zdrowie 1 chorobe jako dwa oddzielne
wymiary. Zte zdrowie moze wystgpowaé nawet wowczas gdy nie wystepuje choroba, poniewaz
zdrowie definiowane jest jako ,,sita 1 zdolno$¢ do przezwyci¢zania choroby, posiadanie ‘zapasu
zdrowia’”’[9]. Mozna to zilustrowa¢ w prosty sposob obserwujac dwie osoby, ktore zapadaja na te
samg chorobe, o tej ktdra szybciej sobie z nig poradzi powiemy, ze ma wigkszg rezerwe zdrowia.
Zgodnie z tym ujeciem kluczowe znaczenie przypisuje si¢ zwigzkowi migdzy umystem i ciatem
(znany jest wplyw umystu na podstawowe procesy fizjologiczne), oraz podkre§la si¢ wymiar
duchowy, stad bliski zwiagzek z medycyna niekonwencjonalng oraz proby poszukiwania zwigzku
miedzy zdrowiem a wiarg. Krytycy podkreslaja wysoka subiektywno$¢ tego podejscia oraz duzg
zaleznos$¢ od kontekstu kulturowego, z drugiej strony nie brakuje roéwniez i zwolennikow, ktorzy
probuja rozwing¢ bardziej spdjny 1 praktyczny koncept.

Ostatni model zdrowia, model $rodowiskowy, podkresla zalezno$¢ jednostki od otoczenia w
ktérym ona zyje. Dopiero uwzgledniajac warunki zewnetrzne wobec czlowieka mozemy okresli¢
jego zdolno$¢ do utrzymania réwnowagi, jako ze rozne Srodowiska fizyczne, biologiczne czy

spoteczne generuja zréznicowane bodzce, zadania na ktdre jednostka musi reagowaé, odpowiadaé
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w taki czy inny sposob [10, 11, 12]. Tym samym zdrowie definiuje si¢ zgodnie z tym podejsciem
jako ,,zdolnos$¢ jednostki do adaptacji do srodowiska w ktorym zyje” [13], lub ,,zdolnos$¢ jednostki
do skutecznego dziatania w $rodowisku do ktorego zostata socjalizowana” [14]. Model
srodowiskowy podobnie jak model wellness naraza si¢ na zarzuty niejednoznacznosci i zawitosci ze
wzgledu na zbyt szerokie ujecie konceptualne zdrowia. Mimo tych zarzutéw podejscie to zwraca
uwage na wazne aspekty zwigzane ze zréznicowanymi §rodowiskami w ktérych zyja ludzie, co
pociaga za soba konieczno$¢ uwzglednienia tych réznic zwlaszcza akcentujac konieczno$é
rozwijania promocji zdrowia 1 zwigkszajacych zdrowie interwencji w Srodowisko.

Ten krotki przeglad pokazuje do$¢ wyraznie jak powaznym wyzwaniem jest zdefiniowanie
pojecia zdrowia oraz jak rdzne ujgcia generuja, po pierwsze, nieco odmienne aspekty zycia ludzi na
ktore zwraca si¢ uwage, stad rézne wskazniki przy pomocy ktérych zdrowie moze by¢ badane, po
drugie zas rozne sfery oczekiwanych dziatan, co bezposrednio moze przektadac¢ si¢ np. na polityke
zdrowotng. Méowiac bardziej $cisle, kazde z tych ujec¢ tworzy wzglednie niezalezng sfer¢ poznawczg
oraz praktyczng, co niejako automatycznie wigze je ze strukturg spoleczna, w ramach ktorej
zajmuja one odmienne pozycje i na skutek dziatan odmiennych grup interesow staja si¢
przedmiotem rywalizacji (w zakresie w jakim powyzszy podzial odpowiada obiektywnej 1

intersubiektywnej klasyfikacji).

Zdrowie w socjologii

Na gruncie socjologii oraz pokrewnych nauk spotecznych, z poczatku w ramach ujecia
systemowego, a pozniej w opozycji do niego wypracowano odmienne sposoby konceptualizowania
pojecia zdrowia. Za tworce socjologii medycyny uchodzi, nie bez racji, amerykanski socjolog
Talcott Parsons. Zdefiniowal on zdrowie jako “stan optymalnej zdolnosci do efektywnego
wykonywania cenionych zadan” czyli w kategoriach skutecznego dziatania w spoteczenstwie [15].
Postugujac si¢ w analizie pojeciem roli spotecznej, czyli mniej lub bardziej $wiadomymi
oczekiwaniami (i ich konsekwencjami) zwigzanymi z danym statusem spotecznym, opisal on role
chorego i pacjenta, traktujac system zdrowotny jako instytucje stuzaca kontroli spotecznej. Rola
pacjenta wyznacza jego obowiazki (do ktorych zalicza si¢ che¢ wyzdrowienia tak szybko, jak tylko
jest to mozliwe oraz staranie si¢ o fachowa pomoc lekarska 1 wspotprace z lekarzem) a takze
przywileje (zawieszenie normalnych czynnos$ci i obowigzkow oraz traktowanie jako potrzebujacego
opieki i nie mogacego wyzdrowie¢ na skutek swojej decyzji i woli). Podej$cie Parsonsa spotkato sie
z szeroka krytyka, poczawszy od zarzutdéw o etnocentryzm, (zastosowana analiza nie daje si¢

przenies¢ na inne spoteczenstwa i kultury niz zachodnie) przez wyraznie medyczno-systemowe
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pozycje jakie zajmuje autor, co skutkuje przyjeciem systemowej optyki, ktora wyklucza choroby
lekkie czy chroniczne, a takze takie, ktore nie sa przedmiotem postgpowania lekarskiego (czyli
wiekszos¢) 1 narzuca drogg naukowo-medyczng jako jedyng prawomocng. Wreszcie funkcjonalizm,
ktorego przedstawicielem byl Parsons, nie pozwala wyjasni¢ réznic w zdrowiu 1 zachowaniach
poszczegbdlnych grup czy jednostek. Z tej wlasnie perspektywy krytyka byla szczegolnie skuteczna,
a za jej glownego protagonist¢ uchodzi Eliot Freidson. Zwraca on uwage na dwa istotne aspekty,
ktére modyfikuja cze¢$ciowo zalozenia Parsonsa. Po pierwsze, migdzy systemem a pacjentami
ktorym ma stuzy¢ (a na poziomie mikro migdzy lekarzem 1 pacjentem) wystepuje immanentny
konflikt interesow [16]. Po drugie, zwraca uwage na spoteczne, a nie wylacznie biologiczno-
systemowe aspekty zdrowia; choroba w jego ujeciu jest rOwniez znaczeniem jakie ludzie przypisuja
zachowaniom zwigzanym z chorobg. W tym kontekScie autor pisze o wplywie systemu
pomocowego laikéw (lay referral system), ktory odpowiada za alternatywny w stosunku do
systemowego system znaczen (i praktyk) zwigzany ze zdrowiem, co z kolei moze by¢ jednym z
elementdw wptywajacych na bezposrednie relacje migdzy lekarzami a ich pacjentami. Jednak
rowniez Freidson nie potrafit wyzby¢ si¢ profesjonalistycznej (systemowej) perspektywy, w efekcie
czego cala sfera ludzkiego zdrowia pozostawata poza spektrum jego zainteresowania, a samo
podejscie okazato si¢ pewnego rodzaju rozwini¢ciem podejscia funkcjonalistycznego.

Nieco nowsze teorie spoleczne rowniez wnoszg swoj wktad w problematyke zdrowia. Na uwage
zastuguja zwlaszcza: teoria konfliktu, interakcjonizm symboliczny oraz fenomenologia.

Zgodnie z teorig konfliktu w ujeciu pomarksowskim zdrowie jest zarowno elementem
rywalizacji miedzy poszczegolnymi grupami czy tez klasami spotecznymi, jak réwniez narzedziem,
poprzez ktore grupa czy klasa dominujaca stara si¢ utrzymac¢ swoja pozycje. System medyczny staje
si¢ jednym z instrumentow pozwalajacym podtrzymywac istniejacy system nierOwnosci i
sprawowa¢ wigksza kontrole nad grupami zdominowanymi. Mniej ortodoksyjne kierunki, ktore
jednak bardzo wyraznie odwotlujg si¢ do tego ujecia, zwracajg uwage nie tylko na nierdwnosci
migdzyklasowe, ale roOwniez na dominacje mezczyzn nad kobietami, czy nieréwnosci rasowe,
ktérym system medyczny nadaje bardziej wspotczesny ‘migkki’ charakter, utrzymujac je jednak w
mocy. Sposoby przy pomocy ktorych dominacja jest realizowana, obejmujg zardwno wymiar
codziennych praktyk w ramach systemu i poza nim, jak rOwniez nierozerwalnie powigzany z nim
wymiar ideologiczny, odnoszacy si¢ do zbioru prawomocnych twierdzen dotyczacych zdrowia.
Pomimo szeregu sprzeczno$ci w ramach tego podejscia wiele twierdzen pozostaje aktualnych, a
rosnaca liczba publikacji 1 badan zwigzanych z nierownosciami w zdrowiu rzuca nowe $wiatto na te
aspekty, ktore jeszcze niedawno uznawano za nieistotne czy nieistniejace [17].

W opozycji do strukturalizmu rozwingt si¢ interakcjonizm, ktéry zwraca uwage na zmiang
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stosunkow spolecznych w rezultacie odmiennych stanéw zdrowotnych oraz wplyw instytucji
spotecznych, odpowiedzialnych za okre$lanie tych standw i1 podjecie adekwatnych dziatan. Choroba
staje sie czym$ co przypisuje si¢ jednostce (przekroczenie pewnych norm oznacza zmiang
kategoryzacji, stygmatyzowanie), z czym wigze si¢ okre$lone role spoteczne (oczekiwania co do
zachowan) 1 wobec czego podejmuje si¢ si¢ okreslone instytucjonalne dziatania (wyznaczone
trajektorie chorowania). Zmiana stanu zdrowia jest nieodlgcznie powigzana z odmienng reakcja
spoteczna, jak rowniez ze zmiang wewnatrz samej jednostki, ktora musi migdzy innymi zachowac
kontrole nad wlasng biografia, zaktocong przez pojawienie si¢ choroby [18]. Poszczegdlne choroby
charakteryzujg si¢ r6znymi trajektoriami chorowania, co oznacza rdzny ich przebieg i prace, ktorg
trzeba podja¢ by si¢ z nimi uporaé, zarowno ze strony samych chorych jak i zaangazowanych
instytucji (umozliwia to rozpoznanie i projektowanie adekwatnej organizacji).

Do interakcjonistow zalicza si¢ rowniez Ervinga Goffmana, ktory nie tylko w fascynujacy 1
przenikliwy sposob analizowat rytualne aspekty interakcji spotecznych [19], ale rowniez probowat
analizowa¢ instytucje medyczne [20], wykorzystujac do tego koncepcje ‘instytucji totalnej’, ktorej
niektore cechy moga by¢ obserwowane w szpitalach. Obok Goffmana rowniez Weber, Merton czy
Crozier naleza do klasykow badan nad organizacjami; eksponujag oni fakt, ze sposob
zorganizowania instytucji wielokrotnie i na rézne sposoby moze prowadzi¢ do niezamierzonych
rezultatow [21, 22, 23, 24].

Wreszcie odmienng perspektywe na zdrowie i chorobe prezentuje socjologia fenomenologiczna
zapoczatkowana przez Alfreda Schutza. Punktem wyjscia jest w niej analiza subiektywnych
doswiadczen jednostek w odniesieniu do zdrowia 1 choroby. Kluczowa kategoria, ktérg postuguje
si¢ Schutz jest pojecie ‘Swiata zycia’ (Lebenswelt), czyli intersubiektywne uniwersum stanow
rzeczy doswiadczane jako dane i oczywiste. Postawa wobec tego §wiata charakteryzuje si¢ wiarg w
jego naturalno$¢, nie poddawang w watpliwos$¢ zrozumiato$¢ 1 pewnos¢ jego istnienia. Pozwala to
jednostkom w codziennym zyciu funkcjonowaé bez peinej napigcia uwaznosci i podejrzliwosci
wobec tego co si¢ wokot niej dzieje. Do tego §wiata przynalezy takze zdrowie, traktowane czgsto
jako nieobecne czy nieistotne dopoki pozwala nam realizowaé wlasne cele zyciowe. Obok tego
$wiata zycia codziennego istnieja rowniez inne uniwersa takie jak $wiat wyobrazen, marzen
sennych, zabawy, sztuki czy nauki (itd.), z ktérych kazde posiada wilasng logike 1 spojnos¢,
oddzielajaca je od reszty, i ktore, aby go doswiadczy¢ wymaga przekroczenia oddzielajacej je
granicy (do$wiadczenie szoku, zmiana napigcia §wiadomosci). Do takich $§wiatdéw Schutz zalicza
rowniez chorobg psychiczng, a niektérzy autorzy choroby w ogole. Doswiadczanie choroby wigze
si¢ z przekroczeniem granicy miedzy tymi §wiatami, przenosi nas w rzeczywistos¢ o odmiennym

obszarze znaczenia. Na ten $wiat sktadaja si¢ takie elementy jak: skupienie si¢ na dolegliwosciach,
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podporzadkowanie zycia codziennego chorobie; koncentracja na ciele, ktére ogranicza realizacje
zwyczajowych zadan; jednostka do§wiadcza siebie przede wszystkim jako cialo, co oznacza ze
catosciowe ‘ja’ dzialajace zastgpione zostaje przez fragment ‘ja’; doswiadczanie choroby nie moze
by¢ bezposrednio dzielone, choroba jest czym$ co doswiadczamy samotnie; choroby posiadaja
wlasny wymiar czasowy [25]. Socjologia fenomenologiczna zmienia akcent badan na subiektywna
rzeczywisto$¢ doswiadczang przez jednostki dazace do utrzymania lub przywrocenia zdrowia. W
tym celu ludzie wykorzystuja tak zwang ‘wiedz¢ podrgczng’, a wiec pewien niepowtarzalny zasob
informacji zebranych w toku zycia, ktory pozwala na interpretacj¢ minionych i terazniejszych
do$wiadczen oraz przewidywanie przysztych stanéw rzeczy. Wiedza podrgczna sktada si¢ zarowno
z elementow spojnych, wyraznych 1 jasnych, jak i sprzecznych wewngtrznie, wieloznacznych i
rozmytych, i jest ona aktywowana gdy wymaga tego sytuacja. Rozwijajac koncepcj¢ Schutza, Mary
Douglas zwraca uwage na to jak cialo, poza wymiarem fizjologicznym, zawiera réwniez wymiar
spoleczny, odpowiadajacy za do§wiadczanie 1 opieke nad ciatem fizycznym. Oba wymiary ciata sg
przedmiotem oddziatywan w poszczegdlnych kulturach, ktére na celu maja ich integracje, zarazem
jednak ciata stanowig symboliczng reprezentacje spoteczenstw, odzwierciedlajac typowy dla tych
spoleczenstw porzadek.

Podejscie socjologii medycyny do zdrowia w wielu punktach styka si¢ z rozumieniem tego
pojecia przez inne medyczne subdyscypliny, zwlaszcza zdrowie publiczne, promocje zdrowia,
psychologi¢ oraz epidemiologi¢, ale pozostaje tez od nich wyraznie odmienne. Jedng z
zasadniczych roznic jest uymowanie kwestii zdrowotnych nie tylko z perspektywy dzialajacego
systemu zdrowotnego, ale rowniez niejako z zewngtrz, co pozwala analizowaé interesy i
mechanizmy ideologiczne zaprzegnigte w system oraz pozostawac (czgsciowo) po stronie §wiata

zycia. To jeden ze sposobdw w jaki socjologia medycyny realizuje swoja funkcje demaskatorska i

krytyczna.

Normatywny wymiar zdrowia

Waznym elementem analizy poj¢cia zdrowia jest zwrocenie uwagi na jego wymiar normatywny.
Chodzi tu zaréwno o ustanawianie, mniej lub bardziej zinstytucjonalizowanych, norm zdrowotnych,
jak 1 ich egzekwowanie, w ramach systemowych i pozasystemowych praktyk. Za kazdym razem
gdy powotujemy si¢ na réznorodne standardy czy wyniki badan, ktore okreslajg prawidtowy (lub
nieprawidlowy) poziom czy tez funkcjonowanie podmiotu, jednego z jego uktadow lub czesci,
przywolujemy nieuchronnie pojecie normy. Rodzi to oczywiste pytania dotyczace tego czym jest
norma, do czego si¢ odnosi i kogo dotyczy? Norma, jak zauwaza Blaxter, moze by¢ rozumiana na

wiele sposobow, a zaden z nich nie jest niepodwazalny, ani wystarczajacy by jednoznacznie okresli¢
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czym jest zdrowie [26]. Dwa gléwne zrodla okreslania normy zdrowotnej to wystepujacy w
populacji typowy poziom wybranej cechy, moéwimy wowczas o normie deskryptywnej, oraz zgodny
z dang teorig naukowa (czgsto przyjety na podstawie przeprowadzonych badan), a wigc zalezny od
rozwoju wiedzy, poziom danej cechy. Kwestie, ktore do$¢ znacznie komplikujg powyzszy obraz, to
nie tylko to, jaki przyja¢ sposob by wyznaczy¢ t¢ norme, ale tez ktore z cech nalezy wiaczy¢ jako
istotne 1 jak traktowac odstepstwa od normy, ktore nie moga by¢ okreslone jako niezdrowe, czy
wreszcie problemy z okre§leniem przedziatu zmienno$ci wyznaczajacego norme. Pojecie normy
jest centralnym nie tylko przy diagnozowaniu chordb (czy okreslaniu pozytywnych wymiarow
zdrowia), ale rowniez wiaze si¢ z dziataniami, ktore moga, badz powinny, zosta¢ wdrozone gdy
poziom okres$lonej normy (czgsto w odniesieniu do grupy cech) zostanie przekroczony. Prowadzi
nas to, w dalszej kolejnosci, do systemu zdrowotnego od ktérego oczekuje si¢ adekwatnej reakeji i
to nie tylko podjecia tradycyjnych dzialan naprawczych (medycyna retrospektywna), ale coraz
czesciej dzisiaj rowniez podjecia dzialan wyprzedzajacych 1 zapobiegawczych (medycyna
prospektywna).

Z poje¢ciem normy silnie zwigzany jest proces medykalizacji, czyli sytuacja w ktorej kondycja i
problemy czlowieka zaczynaja by¢ okreslane i traktowane jako stany medyczne (choroby 1
zaburzenia), a tym samym staja si¢ przedmiotem badan medycznych, diagnostyki, profilaktyki lub
leczenia 1 wchodza w zakres uprawnien lekarskich (kosztem prawa, religii czy obyczaju).
Niewatpliwie w ostatnich kilkudziesigciu latach liczba probleméw zyciowych, ktéra zaczeto
okresla¢c w kategoriach medycznych niewyobrazalnie wzrosta. Zespot nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD), zespdt stresu pourazowego, bulimia, anoreksja,
otylo§¢, nadci$nienie, zespot leku napadowego, ptodowy zespdt alkoholowy, nagla S$mier¢
16zeczkowa, zespot napigcia przedmiesigczkowego, menopauza, problemy z erekcja, zaburzenia w
nauczaniu czy szereg nalogdw, o podlozu fizjologicznym (alkoholizm, narkomania), czy
psychicznym (hazard, seks, praca, jedzenie) - to niektére z zachowan, stanow psychicznych czy
biologicznych, na ktére wspolczesnie, w coraz wigkszym zakresie, nastawiona jest pomoc
medyczna. Wzrost znaczenia medycyny mozna obserwowaé rowniez w rosngcej systematycznie
skali wydatkow na cele zdrowotne czy medyczne badania naukowe, a takze w powiekszajacej si¢
liczbie lekarzy (oraz innych profesji medycznych). Proces medykalizacji badany jest od okoto
piecdziesigciu lat, w ramach réznych dyscyplin naukowych i zazwyczaj (cho¢ nie zawsze) oceniany
jest krytycznie [27-30]. Obecnie zainteresowanie tym zjawiskiem ro$nie nie tylko w naukach
spolecznych, ale réwniez w srodowisku medycznym (np. BMJ 2002). Gléwng tezg w rozwazaniach
nad medykalizacjg jest stwierdzenie, ze postrzeganie pewnych zjawisk jako choréb nie jest samo z

siebie ('z natury') kwestig medyczna, a raczej musi jako takie by¢ zdefiniowane. Czesto do uznania
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pewnych dolegliwo$ci za prawomocne konieczne sg pozamedyczne czynniki (np. ekonomiczne,
polityczne czy stricte spoteczne) [31]. Nie tylko wigc postgp naukowy w medycynie, ale w rownym
stopniu ruchy spoteczne i organizacje pacjentow, decyzje polityczno-administracyjne, dziatania
korporacji farmaceutycznych czy ubezpieczeniowych, jak réwniez skierowane ku lekarzom
zapotrzebowanie spoteczne (w postaci popytu konsumpcyjnego na konkretne ustugi), odgrywaja
znaczaca role w ksztaltowaniu medykalizacji [32]. Obserwuje si¢ rowniez malejagca w
spoteczenstwach tolerancje na tagodne symptomy i w zwigzku z tym rosngce oczekiwania by
zmieni¢ klasyfikacje danego cierpienia fizycznego w chorobg [33].

Kategoriami i dzialaniami medycznymi obejmuje si¢ coraz szersze aspekty zycia ludzkiego,
zazwyczaj gdy sa one odchyleniami od oczekiwanej normy (dewiacjami - przy czym, coraz wiecej
wymiarow zycia podlega inwentaryzacji), ale rowniez gdy dotyczg zwyktych wydarzen zyciowych,
takich jak leki, nastroje, antykoncepcja, nieplodnos$¢, menstruacja, cigza i pordéd, menopauza,
starzenie si¢ czy S$mier¢. Proces medykalizacji w przypadku poszczegolnych zjawisk ma
zréznicowany charakter, od calkowicie zmedykalizowanych ($mier¢, cigzkie choroby psychiczne),
przez tylko w czeséci zmedykalizowane (alkoholizm, menstruacja), czy niemal wcale (pracoholizm,
przemoc domowa). Kilka czynnikbw mozna wyrdzni¢ jako wspierajace wyzszy stopien
medykalizacji: wsparcie ze strony lekarzy i firm ubezpieczeniowych, dobrze rozpoznana etiologia,
dostgpna 1 oplacalna terapia, czy tez obecno$¢ silnych grup spotecznych lub autorytetow, ktore
promujg takie rozwigzanie. Poszczeg6lne kategorie medyczne moga rdwniez zmienia¢ swoj zakres,
rozszerza¢ go lub zawezac (np. choroba Alzheimera ‘wchtonela’ otgpienie starcze). Medykalizacja
nie jest procesem jednokierunkowym, pojawiajg si¢ rowniez (nieliczne przypadki) zjawiska, ktore
przestaja by¢ kwestiami medycznymi, do klasycznych przyktadow naleza tu: masturbacja i
homoseksualizm, natomiast coraz czegsciej kategoria niepetnosprawnosci przeformutowywana jest
w terminach dostepu i praw obywatelskich.

Medykalizacja krytykowana jest jako proces przeksztatcania codziennego zycia w patologie,
pozostawiajacy coraz wezszy zakres dopuszczalnych dzialan. Ponadto, to proces koncentrujacy sie
na jednostkach kosztem $rodowiska spotecznego 1 rozwigzan kolektywnych, a wigc
odzwierciedlajacy 1 wzmacniajacy postepujaca indywidualizacje. Zwraca si¢ rOwniez uwage, ze
wzrost poziomu medykalizacji oznacza przesuwanie si¢ kontroli spotecznej z innych (tradycyjnych)
obszarow w stron¢ medycyny, tym samym systematycznie je wypierajac. Z tym aspektem pozostaje
powiazane znaczenie jakie dla wspotczesnych jednostek w ksztalttowaniu swojej podmiotowosci
odgrywaja pojecia zdrowia, choroby 1 ciata [34]. Koncepcje te, (po czesci reaktywne) pozostaja
spolecznie konstruowane 1 odgrywaja kluczowe role przy ksztaltowaniu si¢ tozsamosci

(internalizacja perspektyw medycznych czy terapeutycznych, jako przyjmowanych za oczywiste), a
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zarazem 1 tym samym, jako element dyscyplinujacy (normotwdrczy i oceniajacy), wpisujacy si¢ w
realizowang biopolityke (czy ideologie).

Proces ten postrzegany jest jako dyscyplinowanie [35], realizuje cele zwigzane z normalizacja
zdrowotng, narzucajac konkretne rozwigzania odnoszace si¢ do preferowanych zachowan.
Regulacje zdrowotne (pod postacig systemowo okreslanych norm, warto$ci oraz technik) w
réznorodnych formach, czgsto ukrytych, odtwarzaja tradycyjne podziaty i nierownosci. Roznice
klasowe, plciowe, rasowe czy etniczne czesto pokrywaja si¢ z klasyfikacjami medycznymi, co jest
zrozumiate historycznie, ale problematyczne do zaakceptowania spolecznie. Czgsto w sposob
nieuswiadamiany rowniez postawy personelu medycznego, ale tez co gorsza immanentne
funkcjonowanie systemu, reprodukuja istniejace w spoteczenstwie uprzedzenia, a w konsekwencji
nierdownego traktowania, generuja odmienne rezultaty zdrowotne. Niewatpliwie obowigzujaca
ideologia przejawia si¢ w samym zdrowiu, pod postacig rzeczywistych przyczyn, nozologii oraz
konsekwencji (przykladem mogg by¢  Chiny, w ktorych nie odnotowywano depresji).
Medykalizacja jako coraz wazniejsza czg$¢ wspoOlczesnego systemu staje si¢ stopniowo sposobem
przy pomocy ktorego mamy upora¢ si¢ z wszelkimi problemami w zyciu. Wreszcie za
symptomatyczne nalezy uzna¢ rosngce znaczenie medycyny, biotechnologii 1 firm

farmaceutycznych na rynku i w gospodarce.

2.2 Styl zycia

Koncepcja stylu zycia w ostatnich latach zyskata znacznie na popularnosci, z jednej strony ze
wzgledu na, wydaje si¢ rzeczywiscie, rosngcg role samego zjawiska, z drugiej strony poniewaz
samo pojecie zawiera w sobie spory (dotad zaniedbywany) potencjat eksplanacyjny. Zwlaszcza
dwie sfery ludzkiego zycia, a w konsekwencji nauki oraz dziedziny oddzialywania na ludzi, nabraty
w kontek$cie stylu zycia szczeg6lnej wagi 1 mocno si¢ rozwinely: to sfera konsumpcji dobr,
zwigzana z systemem gospodarczym, oraz sfera zdrowia, powigzana z systemem medycznym.
Rosngce znaczenie samego stylu zycia w opozycji do innych elementow struktury spotecznej takich
jak, pozycja klasowa czy tez rodzina jako grupa pierwotna, bierze si¢ ze zmian, ktére dotykaja
spoteczenstwa poznej nowoczesnosci, gdzie zjawiska te ulegaja znacznym przeksztatceniom.

Idea stylu zycia nie jest idea nowa, pojawita si¢ w mysli wielu uczonych spotecznych, takich jak
np. Karol Marks, Georg Simmel, Alfred Adler czy Louis Wirth, natomiast obecne rozumienie tego

pojecia wiele zawdzigcza Maxowi Weberowi 1 jego grupom statusowym, a z wspotczesnych
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badaczy szczegbélna rola przynalezy Anthony’emu Giddensowi, czy, zwlaszcza, Pierre’owi
Bourdieu. Wéréd polskich naukowcow stylem Zycia zajmowali si¢ Florian Znaniecki, Stanistaw

Ossowski, Jozef Chatasinski, Aldona Jawtowska czy Andrzej Sicinski.

Klasyczne ujecie stylu zycia

Kluczowa dla zrozumienia wspdlczesnej koncepcji stylu zycia jest perspektywa Maxa Webera
[36]. Dla tego autora, obok pozycji ekonomicznej, czyli pozycji ktérag podmioty spoteczne (przede
wszystkim grupy, ale tez jednostki) zajmuja na rynku pracy, ktéra okresla ich relacje do srodkow
produkcji oraz mozliwosci zdobywania dobr, styl zycia byl tym aspektem zycia ludzi, ktory w
najwickszym stopniu odpowiadal za tworzenie si¢ wigzi miedzy ludzmi, stuzyt jako kryterium
odrdzniania si¢ od innych grup i byl czynnikiem jednoczacym, spajajacym wewnatrz grup, wskutek
wspolnej sytuacji spotecznej oraz jako wyraz wspolnych znaczen nadawanych tej sytuacji. Przez
styl zycia, mniej lub bardziej intencjonalnie, manifestuje si¢ przynalezno$¢ do danej grupy
spotecznej. W ten sposob tworzy si¢, wg Webera, “porzadek stanowy”, czyli uktad grup
spotecznych o podobnym prestizu, pozycji spotecznej i stylu zycia. Sam styl Zycia posiada
wewnetrzng strukture, na ktorg sktadaja sie reguty postepowania (warto$ci i normy spoteczne)
odmienne w poszczeg6dlnych grupach 1 mozliwe do odkodowania tylko wewnatrz tych grup. Weber
zwraca uwagg na to, ze styl zycia wyznaczany jest przez porzadek klasowy. Pozycja ekonomiczna
okresla dostgpno$¢ dobr, zasobow jakimi dysponuja podmioty spoteczne, co stanowi podstawe
mozliwych w danej sytuacji stylow zycia. Dostepnos¢ czasu, pienigdzy i obowigzkow nie do
unikniecia, wyznacza w najogélniejszym zakresie mozliwe zachowania. Wewnatrz tych ram
pozostawia jednak pewng swobod¢ dziatania. Porzadek stanowy wyznaczany pozycja ekonomiczna,
stosunkowo sztywnymi zasadami zachowan (normami moralnymi, etycznymi i estetycznymi) oraz
skoncentrowany wokoét symboli i znaczen dostepnych tylko wybranym, tworzyt zamknigta strukture
grup spotecznych, bronigcych wstepu (i dostepu do zmonopolizowanych dobr) osobom z zewnatrz.

O ile wspotczesna analiza zjawiska stylu zycia bardzo wyraznie rézni si¢ od podejscia
niemieckiego uczonego, co jest nastgpstwem zmian z ktdrymi mamy do czynienia, o tyle wiele
narzgdzi jakimi on si¢ postugiwat nadal daje duze i ptodne mozliwosci zastosowania. Przede
wszystkim weberowski podziat na wybory zyciowe (Lebensstil - life choices) i szanse zyciowe
(Lebenschancen - life chances) w ostatnich latach nadat nowa dynamik¢ temu co rozumiane jest
pod pojeciem stylu zycia na polu zdrowia. Ralf Dahrendorf zauwaza, ze Weber nie jest
jednoznaczny w swoim opisie szans zyciowych 1 proponuje by rozumie¢ je jako

prawdopodobienstwo uzyskania okreslonego stylu zycia, co oznacza, ze osoba musi posiada¢ srodki
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finansowe, status, prawa i stosunki spoteczne, ktoére wspierajg wybrany styl zycia [37]. Szanse
zyciowe nie beda si¢ ograniczaly tylko do stosunkéw ekonomicznych, ale zawiera¢ powinny
réwniez takie aspekty jak ple¢, wiek, pochodzenie etniczne czy rasowe - ktore w mniej lub bardziej
oczywisty 1 sztywny sposOb narzucaja, wspieraja czy ograniczajg mozliwosci poznawcze i
praktyczne ludzi [38].

Poza tymi dwoma terminami Weber postugiwat si¢ jeszcze w odniesieniu do stylu zycia
pojeciem prowadzenia zycia (Lebensfuhrung - life conduct), odnoszacym si¢ do wyborow, ktore
ludzie dokonuja w odniesieniu do stylu zycia, ktory chca przyjaé, ale na potencjal realizacji tych
wyborow majg wplyw ich szanse zyciowe [39-41].

Pojegcia te probowat usystematyzowaé Rutten rozrozniajac zwiazane ze stylem zycia koncepcje:
warunki zyciowe (life conditions), czyli dostgpne zasoby; prowadzenie zycia (life conduct), czyli
wzor zachowan; styl zycia (lifestyle), czyli zbiorowe wzory prowadzenia Zycia; oraz szanse
zyciowe (life chances), czyli oparte w strukturze prawdopodobienstwo zgodnosci stylu zycia i
sytuacji zyciowej [42]. Poniewaz $rodowisko spoteczno-kulturowe jest bardzo silnym
wyznacznikiem stylu zycia, wielu badaczy uwaza, ze styl zycia jest zasadniczo odzwierciedleniem
kultury, podczas gdy jednostkowy wybor ma znacznie mniejsze (drugorzedne) znaczenie. Migdzy
innymi Shields postrzega style zycia jako grupowe konsumpcje dobr zaktadajace wspolne kody
symboliczne stylizowanych zachowan, ozdoby i smak [43]. O ile Weber rozumial style zycia w
kategoriach aktywnos$ci konsumpcyjnej i w odréznieniu od aktywnosci produkcyjnej, o tyle nie jest
to jedyny mozliwy sposob konceptualizacji tego pojecia, a wspdiczesne przemiany dotyczace
przenikania si¢ sfer zawodowej 1 prywatnej, wymuszajg szersze ujecie.

Thomas Hojrup, dla odmiany, podkresla wtasnie, ze poszczegdlne elementy skladajace si¢ na
aktywnos$ci jednostek tworza pewne calosci, wyznaczone przez mozliwosci 1 ograniczenia jakie
stwarzaja zewngtrzne warunki zycia. Kazde zachowanie nabiera znaczenia tylko wtedy, gdy jest
postrzegane w odniesieniu do tej catosci. Dunski uczony stwierdza, ze oparte na poziomie
dochoddéw, sektorze pracy oraz stylu pracy jednostki, potrzeby i preferencje domowe znacznie si¢
r6znig. Na tej podstawie wyrdznia trzy tryby zycia. Pierwszy tryb zycia - samozatrudnienie -
charakteryzuje si¢ pracg na wtasny rachunek w matych rodzinnych firmach, czego nastgpstwem jest
silne zaangazowanie w prace, brak rozroznienia mi¢dzy czasem pracy i czasem wolnym oraz
mocno rozwinigta etyka solidarnosci. Drugi tryb zycia - najemny - dotyczy robotnikdw, gdzie praca
jest sposobem zdobywania $rodkdéw przeznaczanych na czas wolny i wypoczynek, sfery te sa
wyraznie oddzielone, a solidarno$¢ grupowa objawia si¢ w sytuacji trudnos$ci 1 braku zasobow.
Wreszcie trzeci tryb zycia - kariera - odnosi si¢ do wolnych zawodow (prawnicy, lekarze,

menadzerowie), celem jest awansowanie w hierarchii, praca nadaje sens i warto$¢ zycia, oraz
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wymaga poswigcen (czasu, przeprowadzek), co skutkuje stabszymi wigziami spotecznymi
wewnatrz tej grupy [44]. Chociaz autor zastrzega, ze jego klasyfikacja nie ma na celu ujgcia catego
bogactwa zwigzanego ze stylami zycia, wydaje si¢, ze wyznacza on pewne ramy czy tez aspekty
narzucane przez sposob wykonywania pracy, ktory nie moze by¢ pominiety w analizie tychze
stylow zycia.

W polskiej literaturze przedmiotu jedna z najczesciej przywotywanych definicji stylu Zycia jest
definicja Andrzeja Sicinskiego jako ,,zesp6t codziennych zachowan charakterystycznych dla danej
zbiorowosci lub jednostki” [45]. Autor zwraca uwage, ze codzienno$¢ odnosi si¢ do rutynowego
charakteru zachowan 1 nie powinna by¢ rozumiana w sposob dostowny. Inne wazne kwestie, ktore
akcentuje to, poszerzenie sfery zachowan (a $cislej mowiac czynnosci czy tez dzialan), o sfere
motywacji (znaczen i wartosci) oraz rzeczy, ktore pelnig badz instrumentalne, badz autoteliczne
funkcje. Nie mniej wazne dla Sicinskiego jest to, ze styl zycia jest ,,przejawem jakiej§ zasady
wyboru codziennego postgpowania sposrod repertuaru zachowan mozliwych w danej kulturze”,
przy czym elementami stylu Zycia sa ,,wzorce 1 wzory oraz znaczenia i wartosci” a nie fizyczne
zachowania ludzkie [46].

Rozwijajac mysl Sicinskiego, Jawtowska stwierdza ze ,,styl zycia jest (..) formg narzucong na
catoksztatt pozornie chaotycznych i krzyzujacych si¢ ciggéw czynnosci (..) jest strukturalizacja
procesow ludzkiej aktywnosci wedle przyjetych zalozen $wiatopogladowych, hierarchii celow i
regut, ich realizacji, ktore stanowig gtéwna o$ strukturalizacji” [47]. Tym samym stylu zycia nie
mozna rozpatrywaé wyltacznie jako sumy czy tez przecigtnych zachowan. Przenikanie si¢ trzech
sfer: $wiadomosci, aktywnosci i odniesien przedmiotowych, tworzy catos¢, w ktorej powtarzajace

si¢ czynnosci, sg rezultatem zlozonych uktadow zaleznosci jakie tacza te sfery.

Styl zycia a zdrowie

Na gruncie badan nad zdrowiem za przelomowy dokument zwracajagcy uwage na znaczenie
stylu zycia dla zdrowia uchodzi wydana w 1974 r. publikacja ‘A New Perspective on the Health of
Canadians’. W publikacji tej wyr6zniono cztery ‘pola zdrowia’, sfery determinujgce zdrowie
jednostek, wsrod ktorych obok biologii, sSrodowiska i systemu stuzby zdrowia, znalazt si¢ réwniez
styl zycia. Tak zwany ‘raport Lalonda’, okazat si¢ wielce wptywowy w $srodowisku medycznym, a
definiowat styl zycia jako ,,Zbior decyzji podejmowanych przez jednostki, ktére wplywaja na ich
zdrowie, nad ktorym jednostki maja wigksza lub mniejsza kontrole.(..) Osobiste decyzje i nawyki,
ktore sg zte, z perspektywy zdrowia, tworza samo-narzucane ryzyka. Kiedy te ryzyka skutkuja

chorobg lub $miercig, styl zycia ofiary moze by¢ okreSlony jako przyczyniajacy si¢, lub
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powodujacy chorobg lub Smier¢” [48].

Wypracowana pod koniec dwudziestego wieku definicja stylu zycia Swiatowej Organizacji
Zdrowia podkresla znaczenie i daje lepszy wglad w czynniki, ktére wptywaja na zdrowy styl zycia.
Zgodnie z nig styl zycia to “sposob zycia oparty na identyfikowalnych wzorcach zachowan, ktore sg
wyznaczane przez wzajemne oddzialywanie miedzy osobistymi cechami jednostki, interakcjami
spotecznymi oraz spoteczno-ekonomicznymi i Srodowiskowymi warunkami zycia” [49].

Robert Crawford zwraca uwage na trzy przyczyny, ktore spowodowaly, ze styl zycia stat si¢
jednym z gléwnych determinant zdrowia we wspdiczesnych czasach:

1. Gtowne wzorce chorowania ulegly zmianie, mianowicie zamiast chorob ostrych i zakaznych
dominujace znaczenie zaczety odgrywaé choroby przewlekte (choroby ukladu krazenia,
nowotwory itp.), ktorych medycyna nie potrafi jeszcze leczy¢, a ktore nie ustgpuja
samoistnie.

2. Liczne problemy zdrowotne takie jak AIDS czy tytoniozalezne rodzaje nowotwordw, sa
powodowane przez poszczegodlne style zycia.

3. Kampanie w mediach masowych inicjowane przez stuzbg zdrowia, podkreslajace
konieczno$¢ zmiany stylu zycia 1 osobista odpowiedzialno$¢ za zdrowie poszczegdlnych
jednostek.

Nastepstwem tego jest rosngca §wiadomosé, ze stuzba zdrowia nie jest jedyng (i wystarczajaca)
odpowiedzig na zagrozenia dotyczace zdrowia. Dlatego strategie odwolujace si¢ do przyjmowania
zdrowego stylu zycia przez jednostki zyskaly na popularnosci. Kiedy zagrozenia dla zdrowia
utrzymujg si¢ w srodowisku, a stuzba zdrowia nie jest w stanie zapewni¢ wyleczenia, pelna kontrola
wlasnych zachowan, ktore wplywaja na zdrowie, staje si¢ jedyna mozliwa opcja. Oznacza to, ze
jednostka bedzie musiata zmierzy¢ si¢ z decyzja o przyjeciu lub odrzuceniu zdrowego stylu zycia.
Zaktada to zarazem, ze ludzie majg wybor w odniesieniu do zachowan zwigzanych ze zdrowiem,
ale wybor nie jest rowno dystrybuowany w spoteczenstwie, niektdre jednostki nie majg mozliwosci
zmiany niezdrowego S$rodowiska, takiego jak okolica z wysokim poziomem ubdstwa,
przestgpczosci czy zanieczyszczenia [50]. To zarazem sytuacja w ktorej jednostka ponosi
odpowiedzialno$¢, chociaz nie jest w stanie zrozumie¢ warunkow od ktorych jest zalezna, a jej

zycie staje si¢ ‘biograficznym rozwigzaniem systemowych sprzecznosci’ [51,52].

Dziatanie i struktura wobec stylu zycia
Jednym z kluczowych nieporozumien dotyczacych stylu zycia jest czeste (niezgodnie z ujeciami

wyj$ciowymi m. in. Webera) akcentowanie przez promocje¢ zdrowia, epidemiologi¢ czy tez zdrowie
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publiczne czynnikéw jednostkowych w opozycji do srodowiskowych. W naukach spolecznych
odzwierciedla to klasyczng antynomie miedzy dziataniem (agency) i strukturg (structure). Podejscie
skupiajace si¢ na ryzyku okreslanym na poziomie jednostek abstrahuje niemal zupeilnie od
kontekstu, w jakim te jednostki dzialajg oraz faktu, ze ryzyko jest zbiorowo konstruowane (w
odniesieniu do zbiorowo$ci 1 na podstawie zbiorowych wybordéw, jest odzwierciedleniem
stosunkow spotecznych, ktore ksztaltuja warunki brzegowe). Istnieje w medycynie tendencja by
styl zycia konceptualizowaé¢ jako jednostkowe wzorce zachowan, ktore wplywaja na status
zdrowotny. Nastgpnie sg one operacjonalizowane jako nawyki oraz mierzone oddzielnie 1
niezaleznie od siebie, po czym okreslone jako behawioralne czynniki ryzyka stuzg za podstawe
planowania interwencji zdrowotnych. Tym samym styl Zycia wytwarzany jest bezposrednio w
relacji do czynnikdéw ryzyka i traktowany w kategoriach patologii [53]. Badanie stylu zycia jako
niezaleznych zachowan, poza spolecznym kontekstem, w izolacji od innych jednostek 1
wyjalowionych ze spotecznego znaczenia obarczone jest bledem nadmiernego redukcjonizmu.
Akcentowanie poziomu jednostkowego wiaze si¢ czesto z przekonaniem, ze zmiana stylu zycia jest
przede wszystkim nastepstwem dzialan samoregulacyjnych indywiduum, czy to przez aspekty
swiadomosciowe, czy tez odnoszace si¢ do woli lub samokontroli. Tym samym pomija si¢ zupelnie
fakt, ze dziatania spoteczne sg konkretyzacjami systemu spotecznego i czyni jednostke jedyna
odpowiedzialng za skutki swoich (patologicznych) zachowan. Wiekszo$¢ modeli odnoszacych sie
do zmiany stylu zycia (opierajace si¢ na psychologii np. Health Believe Model, Stages Change
Model, czy Common Sense Model) bierze wlasnie ten poziom jednostkowy jako poziom
interwencji [54]. Zgodnie z nimi kluczowym elementem staje si¢ wiedza o zdrowym zachowaniu,
ktéra nalezy dostarczy¢ jednostkom, najlepiej w postaci edukacji zdrowotnej [55], ewentualnie
nalezy je wyposazy¢ w pewne dodatkowe umiejetnosci. Koncepcja struktury zwraca natomiast
uwage, ze jednostka nie znajduje si¢ w prozni spotecznej, ale zardGwno materialne dobra jak i1
niematerialne zasady, czy wreszcie po prostu inni ludzie (w sposéb bezposredni czy jako punkt
odniesienia), ktore stanowig nasze otoczenie, wptywaja na wybory jakich dokonuja jednostki. Co
wiecej same jednostki poprzez dostepne jej zasoby, przebyte doswiadczenia czy zinternalizowane
dyspozycje sg juz w jakim$ stopniu uksztattowane przez strukturg.

Dzialanie (podmiotowos$¢, sprawstwo) mozna zdefiniowac jako ,,czasowo skonstruowane
zaangazowanie aktorow z réznym strukturalnym srodowiskiem - czasowo-relacyjny kontekst
dzialania - ktore, dziecki wzajemnemu oddzialywaniu przyzwyczajenia, wyobrazni i o0sadow,
zarOwno odtwarza jak 1 przetwarza te struktury w interaktywnej odpowiedzi na problemy
powodowane przez zmiany w sytuacjach historycznych” [56]. Tym samym dziatanie sktada si¢ z

trzech roéznych elementow: iteracji (selektywna reaktywacja nabytych schematéw myslenia i
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dziatania), projekcji (wyobrazeniowe tworzenie mozliwych przysztych trajektorii dziatania, w
ktérych struktury myslenia 1 dziatania moga by¢ tworczo przekonfigurowane) 1 oceny praktycznej
(zdolnos$¢ do dokonania praktycznych i normatywnych osagdow wsrod alternatywnych mozliwosci).
Podmiotowo$¢ moze wigc by¢ traktowana jako proces, w ktorym osoba, pod wpltywem swojej
przesztosci, ale réwniez zorientowana na przyszto$¢ (jako zdolno$¢ do wyobrazenia sobie
alternatywnych mozliwosci) i obecng sytuacje (jako zdolno$¢ do rozwazenia zar6wno starych
nawykow jak i przysztych sytuacji), dokonuje krytycznej oceny oraz wyboru kierunku dziatania.

Z kolei struktura to ,,zestaw wzajemnie podtrzymujacych si¢ schematow i1 zasobow, ktore
umozliwiajg lub ograniczajg dziatania spoteczne 1 wydajg si¢ by¢ powielane przez te dziatania”
[57]. Schematy sg to przepisy lub procedury stosowane w Zyciu spotecznym, natomiast zasoby
wystepuja w dwoch rodzajach, ludzkie (np. sita fizyczna, sprawnos¢, wiedza) lub nie (naturalnie
wystepujace lub produkowane), ktore mozna wykorzysta¢ do wzmocnienia lub utrzymania wtadzy.

Tak wigc dziatanie jest zdolnoscig dokonywania wyboru danych zachowan, za$ struktura to
prawidtowosci w spotecznych interakcjach (np. instytucje czy role spoteczne), regularne relacje
spoteczne (np. przynalezno$¢ do grupy, klasy czy inne formy stratyfikacji spolecznej) oraz zasoby,
ktore ukierunkowujg zachowania. Nie rozstrzygajac, ktore z tych podejs¢ odgrywa decydujaca role
warto zwroci¢ uwage na pewne modyfikacje jakie w tym dylemacie wprowadzaja podejscia
Giddensa 1 Bourdieu (mimo tego, ze jak si¢ powszechnie uwaza, nie tyle rozstrzygaja spor, co

przesuwaja granice tego czym sg dzialanie i struktura).

Kolektywny charakter stylu zycia

W reakcji na zbyt indywidualistyczne w przesztosci podejScie do stylu zycia, w ostatnich
kilkunastu latach coraz wigksza uwage wsrod osob zajmujacych si¢ zdrowiem (zwlaszcza w
promocji zdrowia) przywigzuje si¢ do kolektywnego charakteru stylu zycia. Nacisk pojawia si¢
zaro6wno ze strony badan, ktére coraz wyrazniej wskazujg na zbiorowy w istocie charakter stylu
zycia oraz lokalizujg wazne dla zdrowia czynniki spoteczne, a takze ze strony praktykow, ktorzy
wymagaja skutecznych instrumentéw dziatania [58]. Zwraca si¢ uwage, ze skupione na jednostce
podejscie do stylu zycia ma ograniczong skuteczno$¢, poniewaz opiera si¢ na zatozeniach (o w
pelni $wiadomej, racjonalnej, kontrolujacej swoje zycie, ukierunkowanej wylacznie na zdrowie,
czyli pozbawionej swojego spoteczno-kulturowego srodowiska jednostce), ktore sg nierealistyczne i
powinno by¢ uzupetnione przez podejscie wspolnotowe i Srodowiskowe. Stwierdza sig, ze style
zycia, czy wybory dokonywane przez jednostki nie sg przypadkowe i niezalezne od struktury

spotecznej 1 kontekstu kulturowego, ale sa przez nie wyznaczane. Takie aspekty jak na przyktad
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wpltyw norm spotecznych, poziom kontroli nad wlasnym zyciem, czy poczucie przynaleznosci i
mozliwo$¢ otrzymania pomocy ze strony innych ludzi to kolejne aspekty, ktore stanowia elementy
stylu zycia, a zarazem pozostaja w zwiazku ze zdrowiem [59]. Jak podkresla Lupton, dziatania
zwigzane z zarzgdzaniem swoim zdrowiem nie sg autonomicznymi czy stojagcymi ponad innymi
dziataniami, ale sa ptynnie wiaczane w $wiat zycia jednostki, czesto w sposob, ktory zawiera
zamaskowane aspekty zdrowotne w ramach innych znaczef, uznanych za wazniejsze dla
tozsamos$ci jednostek. Dziatania promujace zdrowie powinny to uwzglednia¢ jesli majg byc
skuteczne [60].

Istotny wklad w usystematyzowanie i rozwini¢cie koncepcji stylu zycia na gruncie socjologii
medycyny wnosi William Cockerham definiujac go jako ,,zbiorowe wzorce zachowan zwigzane ze
zdrowiem oparte na wyborze z dostgpnych dla ludzi opcji w zaleznosci od ich szans zyciowych”
[61,62]. Ujecie Cockerhama bazuje na weberowskim podziale na wybory 1 szanse zyciowe 1 odnosi
si¢ do grup statusowych, czyli zbioréw ludzi o podobnym statusie i pozycji klasowej podzielajacych
ten sam styl zycia. W odniesieniu do zdrowia oznacza to takie formy konsumpcji w efekcie ktorych,
wspierane przez przemyst, zdrowie jest wytwarzane i stluzy jako element wspoluczestnictwa w

zyciu zbiorowym [63].

Dwa wazne podej$cia i zarazem istotne modyfikacje w rozumienie tego czym jest styl zycia we
wspotczesnym pozno-nowoczesnym Swiecie to koncepcje Anthony’ego Giddensa i1 Pierre'a
Bourdieu, ktore mozna postrzegaé jako proby przezwyciezenia dychotomii miedzy strukturg i
dziataniem przez zastosowanie teorii strukturacji. Poniewaz kazde z tych uje¢ wzbogaca nasze
rozumienie funkcjonowania stylow zycia w relacji do innych elementéw rzeczywistosci zostang tu

one przedstawione bardziej szczegdtowo.

Refleksyjnosé, ciato i tozsamosé

Anthony Giddens definiuje styl zycia ,,jako mniej lub bardziej zintegrowany zespot praktyk,
ktére podejmuje jednostka nie tylko dlatego, Zze sa uzyteczne, ale takze dlatego, ze nadaja
materialny ksztatt poszczegdlnym narracjom tozsamosciowym” [64]. Podkresla on kluczowy we
wspotczesnym Sswiecie zwigzek miedzy tymi zrutynizowanymi dziataniami i refleksjg, ktéra moze
tworzy¢ zmienno$¢ indywidualnej tozsamosci. Podstawowym wymiarem codziennych praktyk staje
si¢ wybor, jako koniecznos$¢ przed ktora nie mozna uciec, do ktorego jesteSmy zmuszeni. Decyzje,
ktoére podejmujemy, nie tylko rozstrzygaja co zrobimy, ale rdéwniez wyznaczaja to kim jestesSmy,

czyli sa nierozerwalnie powigzane z naszg tozsamoscig. Tozsamos$¢, to dla brytyjskiego badacza
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,»ja’ pojmowane przez jednostke w kategoriach biograficznych” [65]. To ‘ja’ nie jest czyms$ danym,
ale czyms$, co musi by¢ rutynowo wytwarzane i podtrzymywane przez refleksyjnie dzialajacy
podmiot. Tozsamo$¢ zalezy od zdolnosci jednostki do podtrzymywania ciggto$ci narracji, w czasie i
przestrzeni.

Przy opisie dziatajacego podmiotu Giddens postuguje si¢ modelem stratyfikacyjnym, w ktorym
wyroznia kilka elementow: refleksyjne monitorowanie dziatania, racjonalizacj¢ dziatania oraz
motywacj¢ dzialania [66]. Dzialajacy podmiot to taki, ktory posiada umiejetnos¢ postugiwania si¢
skomplikowanym jezykiem, kontrol¢ nad cialem oraz wie jak si¢ zachowa¢ w najrozmaitszych
okolicznoéciach zycia spotecznego [67]. Swiadomo$¢ aktoréw, czyli wiedza o warunkach
spotecznych, w tym warunkach wilasnego dziatania, dzieli si¢ na §wiadomos$¢ dyskursywna, czyli
to, co podmioty dzialajace sa w stanie wyrazi¢ werbalnie, oraz §wiadomos$¢ praktyczna, czyli to, co
podmioty dziatania wiedza, ale czego nie sg w stanie wyrazi¢ werbalnie. Oba rodzaje §wiadomosci
sg mechanizmami przypominania uaktywnianymi w sytuacji dziatania. Natomiast nieSwiadomos¢,
to taka wiedza, do ktorej aktorzy spoteczni nie majg bezposredniego dostepu, ze wzgledu na
istnienie bariery uniemozliwiajacej jej niezaposredniczone wiaczenie do refleksyjnego
monitorowania zachowan. Dzialanie, tak jak nie jest zawsze intencjonalne 1 racjonalne, tak 1 tez nie
da si¢ przedstawi¢ jako agregat czyndw, czyli nie kazde jest umotywowane [68].

Potoczne Zycie codzienne wymaga bezpieczenstwa ontologicznego, ktore wyraza autonomi¢
kontroli cielesnej w ramach przewidywalnych dziatan rutynowych. Te autonomi¢ dziecko nabywa
w trzech fazach (oralna, oparta na opozycji ufnos¢-podejrzliwosé; miesniowa, opozycja migdzy
autonomig a watpieniem 1 wstydem; lokomocyjna, inicjatywa versus wina), i jest ona podstawg
refleksyjnego monitorowania zachowan. Skladniki motywacyjne osobowosci pochodzg z
uogo6lnionej orientacji na unikanie niepokoju i zachowanie poczucia wilasnej godnosci chronigcej
przed zalewem wstydu 1 winy [69].

Rutynizacja, czyli zwyczajowy, nieproblematyczny charakter wigkszosci codziennych
czynno$ci spotecznych, zakorzeniona w $wiadomos$ci praktycznej, podtrzymywana przez i
podtrzymujaca bezpieczenstwo ontologiczne, stanowi integralny aspekt ciaglosci podmiotu i
instytucji spotecznych [70]. Rutyna zakorzeniona jest w tradycji lub zwyczaju, ale nie sg to po
prostu powtarzalne formy nie przemyslanych zachowan, jest raczej czyms o co trzeba nieustannie
zabiega¢ w codziennych praktykach [71]. Wyznaczona jest przez spotkania, sekwencyjnos$c,
usytuowania, reguty oraz aktoréw spotecznych [72, a takze analizy Goffmana).

Siedliskiem jazni jest ciato, dziatajace 1 rozumiane jako ‘ciato’ przez swego wiasciciela jedynie
w konteks$cie dzialania. Stosunki czasoprzestrzenne obecnosci, jesli chodzi o ciato wprzegnigte sg w

‘przestrzennos¢ sytuacji’; potozenie ciata nie dotyczy wspotrzednych, lecz sytuacji aktywnego ciata
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zorientowanego na swe zadania. Cialo w strumieniu dziatan jest uwiklane w ontologiczne
bezpieczenstwo (postawa ufna w cigglo$¢ $wiata) i w durée (trwanie) codziennego zycia [73].
Kompetentny uczestnik zycia spotecznego musi skutecznie panowaé¢ nad swoim ciatem. Kazda
sytuacja interakcji spotecznej wymaga od jednostki pieczotowitej, petnej i cigglej kontroli nad
cialem. Ta kontrola ciata jest gldwnym aspektem niedyskursywnym i tworzy ramy, tego co
wypowiadalne [74]. Rutynowa kontrola ciala jest integralng wiasciwoscig samego dziatania oraz
srodkiem utrzymania tozsamos$ci i sprawia, ze ‘ja’ jest prawie caly czas ‘na widoku’, tzn. jest
ucielesnione. Lacza si¢ tu dwa wymiary ‘ja’: podmiotowe 1 przedmiotowe. Dwa pojecia stosowane
przez Goffmana znajdujg tu szczegodlne zastosowanie: ‘swobodna kontrola’ (nabywamy tej
swobody, w odniesieniu do niemal wszelkich czynnosci, przez ich powtarzanie, co powoduje, ze w
coraz mniejszym stopniu musimy by¢ na nich skupieni) oraz ‘wrazenie normalno$ci’ (maniery
ciala, dzigki ktorym w warunkach normalnosci, “mozna bezpiecznie, zwracajac tylko
powierzchowng uwage na otoczenie, kontynuowa¢ wykonywanie danej czynnosci” [75]).

Cialo nie jest tylko narzedziem dzialania, niezb¢dnym w codziennych interakcjach, ale réwniez
organizmem fizycznym, o ktéry nalezy dbaé, posiada ple¢ i moze by¢ zréodlem przyjemnosci czy
bolu. Giddens wyrdznia cztery aspekty cielesnosci o szczegdlnym znaczeniu dla tozsamosci
jednostki: wyglad, sposob bycia, zmystowos¢ i rezimy. Wyglad ciata obejmuje zewngtrzne cechy,
widoczne dla innych i stanowigce wskazowki do interpretacji zachowan jednostki (w tym stroj i
ozdoby). Sposéb bycia oznacza sposdéb wykorzystania ciata w codziennym zyciu. Wreszcie
zmystowos$¢ ciala odnosi si¢ do sposobu przyjmowania przyjemnosci i bolu [76]. Natomiast
uregulowane sposoby postepowania odnoszace si¢ do zachowania i kultywowania cech ciala,
Giddens okresla mianem reziméw. Rezimy (takie jak odzywianie, ubior czy seks) sa
ustrukturalizowane spolecznie i kulturowo, maja oczywisty sens symboliczny, sa wigc srodkiem
narracji tozsamosciowej. Rezimy s3 wyuczonymi praktykami zwigzanymi z kontrolg potrzeb
organicznych, sg niejako wymuszone przez fizjologi¢ organizmu (niezaleznie od przyjetego
wymiaru symbolicznego). Rezimy, jako zachowania nawykowe, ukladaja si¢ w trwate wzory
motywacji, warunkujace w sposob nieu§wiadamiany postgpowanie. Odgrywaja one kluczowa role
w tozsamosci, ze wzgledu na powigzanie nawykow, pewnej samodyscypliny, z wygladem ciata
[77].

Wyglad ciata i sposob bycia w nowoczesnos$ci nabierajg szczegdlnego znaczenia. Inaczej niz to
mialo miejsce w tradycyjnych spoteczenstwach, gdzie reguty byly znormalizowane, mocno
ograniczajac wybor. Dzi$, pisze angielski uczony, uniform odpowiadajacy naszej funkcji spoteczne;j
(tozsamos$ci spotecznej: piciowej, zawodowej czy klasowej) odrozniamy od stosunkowo

nieskrgpowanego stroju, ktory ma by¢ wyrazem naszej osobowosci. Tym samym wyglad
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zewnetrzny staje si¢ centralnym sktadnikiem refleksyjnego projektu ‘ja’. Istnienie wielu
réznorodnych $rodowisk, w ktorych dzialaja aktywne podmioty, wptywa na style zachowan.
Utrzymanie spdjnej tozsamosci mozliwe jest dzigki wzglednie statemu i niezmiennemu sposobowi
bycia jednostki, w réznych sytuacja interakcyjnych, przy czym musi by¢ on uwzgledniony w jej
narracji [78].

Tozsamo$¢ w poznej nowoczesnosci staje si¢ przedsiewzigciem refleksyjnym, polegajacym na
utrzymywaniu i rekonstruowaniu spdjnych narracji biograficznych w sytuacji nieustannego wyboru
[79]. Zasada ta dotyczy rowniez ciala, ktore poddawane jest rezimom kultywacji, a nawet kreacji,
zgodnie z dominujagcymi wzorami zmystowosci. Rezimy ciata i1 organizacja doswiadczenia
zmystowego s3 przedmiotem ciaglej refleksyjnej uwagi ze wzgledu na ilo$¢ dostgpnych
mozliwosci. Tak planowanie, jak i wybor okreslonego stylu zycia powigzane s3 z poddawaniem
ciata jakim$ rezimom. Nie jest to tylko kwestia proponowanych kulturowo ideatow zwigzanych z
ciatem (mtodosci i szczuptej sylwetki), ale rowniez odpowiedzialnos$ci za wtasne ciato, jaka jest
narzucana na jednostki w posttradycyjnym spoteczenstwie [80]. Ciato w coraz wigkszym stopniu
jest refleksyjnie mobilizowane i dziala w ramach samozwrotnej logiki systeméw nowoczesnosci.
Nierozerwalny zwigzek miedzy rozwojem cielesnym 1 stylem zycia objawia si¢ miedzy innymi
wlasnie w poddawaniu tego ciata rozmaitym rezimom, aby go kontrolowa¢ czy tez ‘konstruowac’.
Nie mniej wazne, w tym procesie, sa rowniez czynniki globalne, ktore odzwierciedlaja socjalizacje¢
mechanizmow 1 procesOw biologicznych, zwigzane z mozliwosciami interwencji medycznych
(reprodukcja biologiczna, inzynieria genetyczna czy chirurgia plastyczna), przez co cialo w jeszcze
wiekszym stopniu staje si¢ przedmiotem wyborow 1 kreacji [81].

Analizy Giddensa wskazuja zaleznos$ci migdzy ciatem, bgdacym narzedziem dzialania, ktore
wymaga naszej stalej troski pod postacig rozmaitych dyscyplinujacych reziméw i nosnikiem jazni,
ktora ustawicznie sprawuje kontrole nad podmiotem a zrutynizowanymi praktykami spolecznymi.
Glowne zadanie w dostosowaniu si¢ jednostki do jej srodowiska zycia przypisuje ten uczony
zwrotnie konstruowanej refleksyjnosci, ktora tworzy tozsamo$¢ narracyjng i wigze style zycia z
ciatem.

W tym kontekscie nalezy rozumie¢ Jean-Claude Kaufmanna, ktory rozwija (bazujac na
uwagach Marcela Maussa oraz Maurice Merleau-Ponty’ego) pojecie przyzwyczajenia jako
przyswojonych nieswiadomych schematéw myslenia i1 dziatania, znajdujacych si¢ w ciele
uspotecznionym. Poszerzenie ciala oznacza, ze nie jest ono (wylacznie) biologiczne, ale ze
wcielone schematy dzialania wpisane sg w linie jego ruchow i przesunig¢, a tym samym przedmioty
1 przestrzen stanowig ich czg$¢, sg w nie zintegrowane. Ciato uspotecznione jest ,,naszym ogdlnym

narz¢dziem posiadania $wiata”, z ktorym wiaze si¢ rodzaj poznawczej aury, poufalej wiedzy, ktora
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nie zatrzymuje si¢ na ciele, ale rozwija na rézne dziedziny, az osigga ogdlne ramy znaczenia.
Weielenie, ktore jest tozsame z obiektywizacja, nie jest catkowite, a motorem jego dynamiki jest
sprzeczna interakcja z refleksyjnoscia indywidualng. Przyzwyczajenia pochodza z pamigci
spolecznej; sposoby ich zapisywania sg zroznicowane (m. in. nasladownictwo, nauczanie), ale to,
co zasadnicze przekazywane jest zgodnie z (posrednimi 1 ukrytymi) modalno$ciami.
Przyzwyczajenia nie sa wecielane przypadkowo, zalezag od miejsca jakie jednostki zajmuja w

strukturze spotecznej [82].

Wybor

Jedna z wazniejszych, kwestii ktora pojawia si¢ w kontekscie stylow Zycia, jest pojecie wyboru.
Zwrdcono juz wezesniej uwage na jego ograniczony charakter, m. in. ze wzgledu na zalezno$¢ od
elementdw strukturalnych i uwiktanie w kolektywnos¢.

Zeby dobrze zrozumieé to pojecie konieczne jest przywotanie koncepcji indywidualizacji
sformutowanej przez Norberta Eliasa. Jak zwraca on uwage, to co okre§lamy jako
»~indywidualnos$¢”, czyli specyficznie uksztaltowane i zr6znicowane mentalnie funkcje, mozliwe
jest jedynie u osoby, ktéra wzrasta w grupie, spoteczenstwie. To jaki charakter majg w danych
czasach ogole formy ksztattowania pojedynczych ludzi zalezy od struktury relacji ludzkich. Na
skutek restrukturalizacji tych relacji we wspodtczesnym §wiecie mamy jednostki wsrod ktorych
poziom indywidualizmu jest najwigkszy, oznacza to z jednej strony niespotykane (i nieuzasadnione)
dotad odczuwanie odrebno$ci przez jednostki od reszty ludzi (spoteczenstwa), z drugiej strony
narzucang przez to spoteczenstwo koniecznos¢ samokontroli. W nowoczesnych spoteczenstwach
jednostka jest o wiele bardziej zdana na siebie, wzrasta mobilno$¢ ludzi i rozluznia si¢ zwigzek z
grupami pierwotnymi. Wraz z tym procesem uniezalezniania si¢ jednostek, staja one wobec
rosngcej mnogosci wyborow. Moga, ale takze musza, w znacznie wickszym stopniu decydowac¢ o
sobie. Muszg sta¢ si¢ samowystarczalne. Wytwor wzrastajacej indywidualnos$ci znajduje sig
catkowicie poza kontrolg jednostki, a oznacza przede wszystkim separacje 1 zamykanie si¢
jednostek w ich wzajemnych relacjach [83].

Niewatpliwie wybor nie jest wylacznie §wiadomym i intencjonalnym aktem, a juz tym bardziej
tylko racjonalnym. Uwzgledniajac catos¢ wywodu Giddensa, jest on zanurzony w konstrukcji
jednostki, tzn. na rdzne sposoby ograniczony w swojej racjonalno$ci, celowosci 1 §wiadomosci.
Przede wszystkim postrzeganie codziennego zycia jako zlepka wolnych wyboréw nie odpowiada
rzeczywisto$ci psychologicznej, ktorej immanentng cze$¢ stanowig nieuswiadamiane emocje,

trudne (jesli nie niemozliwe) do zwerbalizowania, a zarazem programujace, badz tez blokujace
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nasze wybory. Ponadto codzienno$¢ na roznych poziomach przesycona jest rutynizacja, bez ktorej
nasze dziatanie jako jednostek nie byloby w ogole mozliwe, zarazem ich oczywisto$¢ wpisana jest
w ich naturg. W koncu, wiele waznych czynnikéw odpowiadajacych za wybor danego stylu zycia
czegsto pozostaje poza kontrolg jednostki, poniewaz wigza si¢ z przymusem 1 wiladzg [84].
Dodatkowo intencjonalno$¢ i1 racjonalno$¢ wyboroOw ograniczone s3 roOwniez niezamierzonymi
konsekwencjami, do ktorych dochodzi na trzy sposoby: poprzez kumulacj¢ zdarzen majaca swe
zrédto w okolicznos$ciach, bez ktoérych do niej by nie doszto; jako wypadkowy wynik wielu
indywidualnych dziatan; oraz przez mechanizm reprodukcji praktyk instytucjonalnych, wowczas sg
one produktem ubocznym regularnych zachowan refleksyjnie podtrzymywanych przez ich
uczestnikow [85]. Giddens wprowadza rozroznienie na wybory i decyzje, przy czym te pierwsze
czesto konieczne nie zawsze sg wynikiem naszej wolnej woli czy §wiadomosci, czesto nie pozostajg
W naszej gestii, s3 natomiast rezultatem jakiej$ decyzji. Odpowiedz na pytanie kto i na bazie jakiej
legitymizacji podejmuje te decyzje dotyczy kwestii wtadzy [86].

Wielo$¢ wyborow w warunkach p6znej nowoczesnosci wedtug Giddensa ma kilka zrodet [87].
Pierwszym jest zycie w posttradycyjnym porzadku, ktére oznacza, ze sytuacja przestaje by¢
odnoszona 1 wyznaczana przez tradycje. Tradycja nie jest juz kryterium przez pryzmat ktorego
ludzkie zachowanie jest oceniane i wybierane. Rozprzestrzenianie si¢ nowoczesnych instytucji oraz
radykalizacja nowoczesnosci, przez wymywanie, drazenie oraz problematyzacj¢ tradycji prowadzi
do nowych zjawisk [88]. W ramach wyznaczonych przez prawo i opini¢ publiczng refleksyjnos¢
staje si¢ konieczno$cig dokonywania wyborow w warunkach niepewnosci i réznorodnosci. Drugim
zrodtem jest 'pluralizacja stylow zycia'. Ludzie przestali zy¢ w jednym S$rodowisku, w $cisle
zintegrowanych grupach, ich zycie toczy si¢ w wielu réznorodnych i oddzielonych od siebie
srodowiskach. Z tymi $rodowiskami zwigzane sg zazwyczaj style zycia, wybor wiec jednego
pociaga za sobg drugie. Towarzystwo, sSrodowisko 1 kontekst dziatan, ktére podejmuje jednostka jest
czesto zrdznicowane, w konsekwencji dziatania podejmowane w ramach jednych z nich mogg sta¢
w sprzeczno$ci z dzialaniami podejmowanymi w innych. Te rdzne czasoprzestrzenne wycinki
catosci dziatan (rejonizacje), w obrgbie ktérych jednostka podejmuje i realizuje w miare spojny
zespOl praktyk, Giddens nazywa sektorami stylu zycia [89]. Zalezno$¢ usankcjonowanych
przekonan od kontekstu, to trzecie zrodto wielosci wyborow. Brytyjski uczony rozumie przez to
wlasnos$¢ stanowiaca rdzen samej nowoczesnosci, ktora nie opiera sig, jak czgsto mylnie si¢ wydaje,
na nauce indukcyjnie akumulujacej dowody, ale na metodologicznej zasadzie watpienia. Zasada ta
przez wiedzg, ktora jest strukturalnym elementem nowoczesnych instytucji, oznacza nieustanne
systematyczne rewizje jakim instytucje te (a takze zachowania ludzi) sg poddawane [90]. Wszelkim

autorytetom (miedzy ktorymi réwniez nie ma zgody) mozna wierzy¢ tylko tymczasowo, a systemy
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abstrakcyjne nie daja jednoznacznych wskazowek, lecz oferuja opcje do wyboru. Wreszcie
czwartym zrddlem jest do$wiadczenie zaposredniczone, czyli wlaczanie w obszar zmyslowego
doswiadczenia czlowieka czasowo i przestrzennie oddalonych zdarzen. Wynalazek druku, gazet,
telegrafu, pdzniej telefonu, radia, telewizji a wspodlczesnie internet 1 telefonia komodrkowa
przyczyniaja si¢ znaczaco do zmiany relacji przestrzenno-czasowych, przede wszystkim przez
forme¢ 1 sposob w jaki odtwarzaja praktyki spoteczne [91]. Doswiadczeniu zapo$redniczonemu
towarzyszy poczucie swojskosci i posiada ono dwie zasadnicze cechy: efekt kolazu oraz
wtargniecie odleglych wydarzen do sfery codziennych doswiadczen. Efekt kolazu, to taka forma
prezentacji w ktorej przeplatajg si¢ historie 1 zdarzenia ktorych nie taczy nic poza ‘doniostoscig i
byciem na czasie’, brak w niej spdjnej opowiesci, ale odzwierciedla ona spojny wzor mys$lenia. Z
kolei druga cecha oznacza, ze sfera ta jest w duzej mierze organizowana przez te odlegle
wydarzenia. Czesto oznacza to postrzeganie wydarzen relacjonowanych przez media jako bardziej
realnych, czy tez czestszy kontakt z niektorymi zjawiskami przez media niz w rzeczywistosci.
Oczywiscie media nie tylko odtwarzaja rzeczywisto$¢, ale rowniez ja tworza. Efekt kolazu nadaje
szczegblny charakter przemieszaniu potencjalnych stylow zycia i sytuacji. Z jednej strony
przyczynia si¢ do zroznicowania, przez kontakt ze Srodowiskami niedostgpnymi bezposrednio, z
drugiej natomiast znosi granice migdzy sytuacjami, ktoére do tej pory byty catkowicie oddzielone.
Media zmieniaja sama sytuacj¢ spoteczna podwazajac jej tradycyjny zwiazek z ‘otoczeniem
fizycznym’. Uwagi Giddensa na temat wyboréw wskazuja szereg ograniczen oraz wspotczesnych
zjawisk, ktore okreslajg przestrzen mozliwosci 1 przymusu dla dokonywanych wyboréw. Zarazem
sam autor nie wycigga wszelkich mozliwych wnioskéw ze swoich przestanek, nie jest
wystarczajagco wnikliwy 1 krytyczny w stosunku do tego mechanizmu, pozostajac m. in.
zwolennikiem nadmiernej plastycznosci ‘natury’ ludzkiej czy akcentujac jednostkowy wybor.
Odmienne, do pewnego stopnia, podejScie w tym temacie prezentuje Renata Salecl w swojej
ksigzce z 2010 roku ‘Choice’ [92]. Zwraca ona uwage ze wybor nie jest nigdy wyborem
jednostkowym, ale zawsze dokonywany jest w relacji do spoleczenstwa (czy to jako element
nasladowczy, czy tez punkt odniesienia). Ponadto wybdr nie jest po prostu wyborem, ale wigze si¢
kazdorazowo z oczekiwaniem optymalizacji (powinien to by¢ idealny wybor) oraz nieuchronng
stratg (wybierajac jedng opcje rezygnujemy z innych). Tym samym mechanizm ten wigze si¢ z
lgkiem przy dokonywaniu wyborow, naktada na podmioty odpowiedzialnos¢ i obarcza za nie wina,
co prowadzi do paralizu decyzyjnego. Stajac si¢ symbolem, ktory uosabia wolno$¢, wybor staje sie
(jak zauwazyli wczesniej Elias 1 Giddens) konieczno$cig 1 odnosi si¢ nieomal do wszystkich sfer
naszego zycia poczawszy od codziennych wybordéw dotyczacych odzywiania, ubioru czy higieny, a

na emocjach i uczuciach takich jak mito$¢ konczac. RoOwnocze$nie wybodr staje si¢ elementem
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ideologii 1 opresji, np. gdy mamy do czynienia z falszywym wyborem (coca czy pepsi?) lub tez
‘przymusowym wyborem' (gdy jesteSmy zmuszeni do dokonania danego wyboru). Ideologiczny
wymiar wyboru szczeg6lnie widoczny jest w akcentowaniu jednostkowego wyboru, co
uniemozliwia jakiekolwiek zmiany, czynigc jednostki niezdolne do zbiorowych aktow. To ujecie

jest zbiezne z ustaleniami dotyczacymi tzw. putapek spotecznych (por. 93].

Habitus, gust i dystynkcja

Pierre Bourdieu wprowadza kilka uzytecznych koncepcji, ktore pozwalaja lepiej zrozumieé
istote stylu zycia oraz dokonuje interesujacych analiz samych praktyk spotecznych. Najwazniejsza z
perspektywy stylu zycia, jest koncepcja habitusu. Francuski badacz, podobnie jak Giddens,
przeciwstawia si¢ dwoém pradom w myS$leniu, ktore do dzi§ sa silnie rozwijane w nauce:
scholastycznemu, mechanistycznemu uje¢ciu zgodnie z ktérym, dziatanie to mechaniczny skutek
wywotany naciskiem zewngtrznym, oraz finalizmowi, ktory zaktada (zwlaszcza w  teorii
racjonalnego wyboru), ze dziatanie jest wolnym, §wiadomym i1 w pelni zrozumianym aktem, na
bazie kalkulacji mozliwo$ci i zyskow. Wedlug Bourdieu, aktorzy spoteczni posiadaja habitusy
wpisane w ciala przez minione do§wiadczenia. Habitusy to systemy schematow postrzegania, oceny
1 dziatania, ktore pozwalajag dokonywac¢ aktow praktycznego poznania, opartych na wytapywaniu i
uznaniu warunkujacych 1 zwyczajowych bodzcow, poniewaz uksztaltowane sa tak, aby na nie
reagowac. Bez udziatu $wiadomos$ci pozwalaja tworzy¢ dopasowane i odnawialne strategie, w
granicach przymusow strukturalnych, ktorych sa wytworem 1 ktére je okreslaja. Aktor (dzialajaca
jednostka) nie jest nigdy w petni podmiotem tych praktyk: poprzez dyspozycje i zawierzenie, ktore
leza u podstaw zaangazowania w gre (dzialania), wszystkie zastane zalozenia danego pola
(Srodowiska spoleczno-kulturowego w ktérym toczy si¢ rywalizacja), wpisuja si¢ w pozornie
najbardziej §wiadome intencje.

Uczymy si¢ poprzez ciato. Podczas nieustannej konfrontacji ze Swiatem, w ktorym ciato jest
zanurzone 1 gdzie duzo miejsca zajmuje afektywna relacja ze srodowiskiem, w ciele zapisuje si¢
porzadek spoleczny. Mechanizmy, poprzez ktore to nastgpuje, to przede wszystkim normalizacja,
realizowana przez instytucjonalne dyscyplinowanie, nieustanny 1 niedostrzegalny nacisk
normalnego porzadku rzeczy, uwarunkowan narzuconych przez materialne warunki zycia, milczace
nakazy i1 ‘bezwladna przemoc’ struktur spoteczno-ekonomicznych [94]. Zasada praktycznego
rozumienia jest praktyczny zmyst habitusu wypelionego przez §wiat w ktorym mieszka, za-
absorbowanego przez $wiat, w ktorym aktywnie uczestniczy dzigki bezposredniej relacji

zaangazowania, napigcia 1 uwagi, konstruujacej $wiat 1 nadajacej mu sens. Ciato nastrojone
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wzgledem $wiata jest narazone na $wiat, na wrazenia, uczucia, cierpienie itp., jest wydane $wiatu,
zastawione tam 1 rozgrywane, ale jest takze zwrdcone w strong §wiata i tego, co mozna w nim
dostrzec, odczué i przeczué. Ciato potrafi okietzna¢ $wiat, wykorzystaé jak narzedzie, ktore dobrze
lezy w r¢ku. Dzialanie zmystu praktycznego stanowi co$ w rodzaju koniecznej koincydencji miedzy
habitusem a polem spotecznym, co nadaje jej pozory naturalnej (przedustawnej) harmonii [95].
Habitus to zar6wno zasada generujaca praktyki dajace si¢ obiektywnie klasyfikowa¢, jak i
system klasyfikowania tych praktyk. Wiasnie w relacji miedzy tymi dwiema zdolnos$ciami,
zdolnoscig do produkowania praktyk i1 dziel, oraz zdolno$cig rozrézniania oraz oceniania tych
praktyk i wytwordéw, ustanawia si¢ przestrzen stylow zycia, czyli spoleczny $wiat przedstawiony.
Dopiero habitus pozwala zrozumie¢ zwigzek jaki zachodzi migdzy charakterystykami warunkow
spotecznych (i ekonomicznych) a cechami dystynktywnymi, zwigzanymi z pozycja w przestrzeni
stylow zycia. Habitus jest ucielesniong koniecznoscig, przemieniong w dyspozycje tworzaca
praktyki i percepcje nadajacg sens tym praktykom. Caloksztalt praktyk ogdtu aktorow bedacych
wytworem podobnych warunkow jest systematyczny (poniewaz sa one wytworem identycznych
schematow) oraz systematycznie odrézniany od praktyk konstytutywnych dla innego stylu zycia.
Habitusy ukazuja systematyczne konfiguracje wtasciwosci, wyrazajace rdznice obiektywnie
wpisane w warunki zycia pod postacig rdéznicujagcych rozbieznosci systemow. Systemy te
funkcjonuja jako style Zycia, jesli sa postrzegane przez podmioty wyposazone w niezbgdne do
odnalezienia, zinterpretowania oraz oceny, schematy percepcji oraz oceny. Jest wiec habitus
ustrukturowang strukturg strukturujgcg praktyki oraz ich postrzeganie. Tozsamos$¢ spoteczna okresla
si¢ 1 afirmuje w réznicy, co oznacza, ze w habitus wpisana zostala cata struktura systemu
warunkow, ktora realizuje si¢ w do$wiadczeniu zwigzanym z warunkami, zajmujacymi okre$long
pozycje w tej strukturze. Zasadnicze opozycje struktury warunkow (gora/dot, bogaty/biedny)
narzucajg si¢ jako fundamentalne zasady strukturowania percepcji oraz samych praktyk. Habitus
wyraza ograniczenia i swobody zwigzane z warunkami klasowymi, i r6znice konstytutywng dla
pozycji, rozpatruje réznice warunkéw wedle zasad rozrdzniania, ktore same sa wytworami tych
roznic 1 s3 do nich dopasowane obiektywnie oraz traktowane jako naturalne. Style zycia sg wigc
systematycznymi wytworami habituséw, stajg si¢ systemami znakow spotecznie okreslanych jako
‘dystyngowane’, ‘pospolite’ itd. Dialektyka warunkéw 1 habitusow lezy u podstaw przeksztatcen
rozktadu kapitatu, bilansu ukladu sil, w system postrzeganych réznic, czyli w rozktad kapitatu
symbolicznego, kapitatlu prawomocnego. Wszystkie praktyki i dzieta zostaja obiektywnie
zharmonizowane 1 zsynchronizowane migdzy sobg poza $§wiadomoscig i intencjami aktorow, w
ramach dzialan poszczegdlnych aktorow i1 migdzy cztonkami danej klasy, zgodnie z logika

wlasciwg dla réznych pol. Habitus nieustannie tworzy systematyczne transpozycje, narzucone przez
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szczegOlne warunki jego wdrazania. Praktyki zawdzig¢czaja podobienstwo stylu temu, ze s3
wytworem przeniesieh tych samych schematow dziatania z jednego pola do drugiego.
Systematyczno$¢ znajduje si¢ w wytworze, poniewaz tkwi w modus operandi; wystepuje w
catoksztatcie ‘wihasnosci’ (w podwodjnym znaczeniu tego stowa), ktorymi otaczajg si¢ podmioty,
oraz w praktykach w ktérych wyrazaja swoje dystynkcje, ze wzgledu na habitus, ktory stanowi
unifikujaca zasade wszelkich praktyk.

Formula generatywng lezaca u podstaw stylu zycia (zunifikowanego zbioru réznicujacych
preferencji) jest gust, czyli skltonnos$¢ 1 zdolno$¢ przyswajania okreslonej klasy obiektow lub
sklasyfikowanych i klasyfikujacych praktyk. Praktyki te wyrazajag w logice specyficznej dla danej
podprzestrzeni symbolicznej (tj. ubior, umeblowanie, jezyk itd.) te¢ samg intencje ekspresywng.
Kazdy wymiar stylu zycia symbolizuje wraz z innymi wymiarami tego stylu zycia i jednocze$nie
symbolizuje te wymiary. System wtasciwosci dobrze dobranych ma za podstawe gust, ktory jedynie
czeSciowo jest uswiadamiany (wraz z wyzszg pozycja w hierarchii spotecznej w wigkszym
stopniu). Gust jest praktycznym operatorem przemiany rzeczy w znaki odrgbne i dystynktywne,
ciaglych rozktadow w nieciggle. Pozwala on r6znicom wpisanym w fizyczny porzadek ciat dosta¢
si¢ do symbolicznego porzadku dystynkcji znaczacych. Postrzega praktyki w ich wzajemnych
relacjach 1 zaleznie od spolecznych schematéw porzadkowania. Gust tkwi u podstaw
dystynktywnego stylu zycia, rozumianego jako system cech wyrozniajacych, bedacych wyrazem
szczegblnej klasy warunkow zycia. Obiektywna przestrzen stylow zycia istnieje jako taka dla
potocznego doswiadczenia 1 poprzez nie. Gust jest ucielesnieniem struktury spotecznej, przez
doswiadczanie okreslonej pozycji w tej strukturze, stanowigc zasade praktyk dopasowanych do
danych warunkow. W ciagly sposob przetwarza konieczno$ci w strategie, ograniczenia w wybory, 1
tworzy, niezaleznie od wszelkiej mechanicznej determinacji, catoksztalt ‘wyborow’
konstytutywnych dla styléw zycia, ktore nabywajg wartosci (sensu) dzigki swojej pozycji w danym
systemie przeciwnos$ci 1 zaleznosci. Przeksztatcajac konieczno$¢ w wartos¢, sktonny jest czynic
rzeczy wartosciowe z koniecznos$ci, dokonujac wyborow dopasowanych do warunkéw, ktorych jest
wytworem [96].

Gust, ktory jest kulturg przeksztatcong w naturg, czyli kulturg uciele$niong (klasg, ktora stata sie
ciatlem), przyczynia si¢ do stworzenia ciata klasy. Gust uciele$nia zasade klasyfikacji rzadzaca
wszelkimi formami wcielania, wybiera i dokonuje zmiany tego wszystkiego, co cialo wchtania,
przezuwa oraz przyswaja fizjologicznie 1 psychologicznie. W konsekwencji cialo stanowi
najbardziej niepodwazalng obiektywizacje gustu klasy, ktory na rézne sposoby wyraza rozmiary
oraz formy wygladu zewng¢trznego, przez co wyraza si¢ stosunek do ciata, czyli pewien sposéb

traktowania go, wskazujacy na najglebsze dyspozycje habitusu. Przez pryzmat preferencji
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zywieniowych oraz sposoby korzystania z ciata w pracy i czasie wolnym okresla si¢ rozkiad
wlasciwo$ci cielesnych pomigedzy klasami. Roéznice zwyklej budowy ciala powtdrzone sg i
symbolicznie akcentowane przez rdznice w postawie, w sposobie noszenia si¢, chodzenia,
zachowywania si¢, przez co wyraza si¢ caly stosunek do $wiata spotecznego. Do tego dochodza
wszelkie retusze stosowane do wygladu zwtaszcza znaki kosmetyczne (fryzura, broda, makijaz itd.)
oraz odziezowe. Sg one oczywiscie zalezne od dostepnych ekonomicznych i kulturowych §rodkow
oraz posiadaja spoteczne znaczenie (warto$¢ i sens, w relacji do innych). Ciato jest nosnikiem i
producentem znakow. Ciato jako produkt spoteczny posiada postrzegalne konstytutywne znaki,
ktore pozwalajg okresli¢ jaka$ grupe pod wzgledem kultury, czyli dystansu do natury, przez co
stanowi wskaznik fizjonomii ‘moralnej’, stanéw ducha (zachowanie postawy naturalne;j,
postrzegane jest jako wskaznik zaniedbania, karygodnego zapomnienia si¢ w tatwosci). Przestrzen
ciat klasowych ma tendencje¢ do odtwarzania struktury przestrzeni spolecznej, za wyjatkiem
przypadkow biologicznych. Tak wigc gust w dziedzinie zywnos$ci nie jest autonomiczny wobec
pozostalych aspektow stosunku do rzeczywistosci, jak stosunek do wlasnego ciata, przez ktory
realizuje si¢ praktyczna filozofia charakterystyczna dla kazdej klasy [97].

Zeby przedstawié¢ przestrzen stylow zycia, nalezatoby ustali¢ dla kazdej grupy i frakcji klasowe;
(tzn. dla kazdej konfiguracji kapitatu) formute generatywng habitusu, ktéra przektada na styl zycia,
potrzeby i udogodnienia charakterystyczne dla tej grupy wzglednie jednorodnych warunkow zycia.
Pozwala to okresli¢, jak uktady dyspozycji habitusow dzielg si¢ na gatunki realizujagc okreslone
mozliwosci stylistyczne oferowane przez dane pole dziatania (takie jak sport, muzyka, odzywianie,
polityka, wystawianie si¢ itd). Zestawiajac je razem otrzymujemy ramy stylow zycia, pozwalajace
scharakteryzowa¢ kazda ceche dystynktywna przez dwa obiektywne aspekty: stosunek do
catoksztaltu cech konstytutywnych danej dziedziny (systemu mozliwos$ci, wewnatrz ktorego nabiera
wartosci dystynktywnej) oraz odniesienie tej cechy do catoksztaltu cech konstytutywnych dla
jakiego$ stylu zycia (okreslone zostaje jej znaczenie spoteczne) [98].

Istnieje tyle przestrzeni preferencji, ile mozliwosci stylistycznych, a kazde z tych uniwerséw
zapewnia cechy roznicujace, ktore pozwalaja na wyrazanie najbardziej podstawowych roznic
spotecznych. Roznice te wyraza szczeg6lnie sfera dobr luksusowych, poniewaz relacja dystynkeji
jest w nig wpisana obiektywnie i uaktywnia si¢, niezaleznie od §wiadomosci i1 checi, w kazdym
gescie konsumpcyjnym, przez wymagane, kulturowe i ekonomiczne, narzgdzia przyswojenia.
Zobiektywizowany kapitat kulturowy istnieje jako materialnie i symbolicznie aktywny tylko w
walce, ktorej areng sg pola produkcji kulturowej (artystyczne, naukowe), oraz szerzej, pole klas
spotecznych, gdzie aktorzy inwestuja sity 1 otrzymujg korzysci w zalezno$ci od swojego kapitatu

ucielesnionego. Obiektywna orkiestracja (a nie dyktat jednego nad drugim), produkcji i konsumpcji,
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podazy i popytu, powoduje, ze najrozniejsze gusta znajdujag warunki realizacji w uniwersum
mozliwosci stylistycznych, jakie ofiaruje im kazde z pol produkeji, podczas gdy te pola znajduja
warunki realizowania si¢ w r6znych gustach, zapewniajacych rynek dla ich wytworéw. Tym samym
gust urzeczywistnia si¢ poprzez wybor systemu wilasciwosci stylistycznych konstytutywnych dla
danego stylu zycia. Uniwersum dobr oferowanych przez dane pole produkcji zmierza do zawezenia
uniwersum form do$wiadczenia (estetycznego, etycznego, politycznego). Wybraé zgodnie z
wlasnym gustem oznacza dokona¢ rozpoznania dobr, ktére sa obiektywnie zgodne ze swymi
pozycjami 1 dobrane miedzy soba, bo sg usytuowane w pozycjach zasadniczo rownowaznych w
stosunku do poszczegolnych obszardow, ktore wybierane na tych samych zasadach i1 okreslone przez
pozycje¢ w polu, same ustalaja przedmiot roznicujacej oceny. Logika pdl produkcji dobr oraz
strategie dystynkcji powoduja, ze wytwory sa predysponowane do funkcjonowania réznicujacego
jako narzedzia dystynkcji [99]. Gust jest wyrazem taczenia i odkrywania rzeczy 1 ludzi, pasujacych
do siebie i odpowiadajgcych sobie. Zmyst spoleczny znajduje punkty odniesienia w systemie
znakow, ktorych no$nikiem jest kazde cialo, takich jak sposdb wypowiadania si¢, zachowanie,
chod, maniery, i ktére, nieSwiadomie rejestrowane, lezac u podstaw sympatii, mito$ci, przyjazni itp.
prowadza do kooptacji 1 dlugotrwatych stosunkow. Wyszukiwanie habitusu przez habitus jest
podstawa zblizen nadajacych kierunek spotkaniom spotecznym, wykluczajac relacje spolecznie
niewlasciwe, wspierajac za$ relacje dobrane (jedynie na bazie jezyka sympatii/antypatii). Habitus
tworzy przedstawienia i praktyki, dobrze dostosowane do obiektywnych warunkow, ktorych sa
wytworami. Kondycja czlowieka ograniczona jest podwdjnie: przez granice materialne, jakie
narzuca jego praktyce, oraz granice mentalne, jakie narzuca zaréwno jego mysli jak i1 praktyce, 1
ktore powoduja, ze akceptuje i lubi te granice [100]. Walki o zdobycie dobr wiaza si¢ nieroziacznie
z walkami symbolicznymi, ktérych celem jest zdobycie dystynktywnych znakéw. W rezultacie
przestrzen stylow zycia jest bilansem walk symbolicznych, ktorych celem jest narzucenie
prawomocnego stylu zycia [101].

Pierre Bourdieu wprowadza do koncepcji stylu zycia kolejne elementy, ktore pozwalaja pojacé
mechanizmy na podtozu ktérych jest on konstruowany i odtwarzany. Przede wszystkim mowi o
przestrzeni stylow zycia, zakotwiczonej w catosci relacji spotecznych 1 stanowigcg reprezentacje
spolecznego $wiata. Style zycia wytwarzane sg przez wpisane w ciata habitusy (podzielane przez
podmioty zajmujace zblizone pozycje spoleczne schematy postrzegania, oceny i dziatania), co wraz
z izomorfizmem warunkow dziatania i wspolng tozsamos$cia generuje spdjne praktyki spoteczne.
Styl zycia jest zbiorem roznicujgcych preferencji u podstaw ktérego lezy gust, dzialajacy jako
operator dystynktywnosci, ktorego ciato jest nosnikiem, wytworcg 1 produktem. Catos¢ dziatan w

przestrzeni stylow zycia staje si¢ walka o dystynkcje 1 narzucenie prawomocnosci.
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Zdrowotne aspekty stylu zycia

Styl zycia jest gtownym wyznacznikiem tego, kto bedzie zyt a kto umrze [102, 103]. W latach
70-tych David Mechanic stwierdzit, ze pojecie stylu zycia odnosi si¢ do zré6znicowanego zestawu
zmiennych, w tym wyzywienia, mieszkania, postaw 1 przekonan zdrowotnych, zachowan
ryzykownych, nawykow i zachowan zdrowotnych, oraz zachowan prewencyjnych [104]. Ustalenie
zwigzku przyczynowego miedzy stylem zycia a zdrowiem nie jest proste. Zmienne, ktore sg w nim
zawarte wspoldziataja ze sobg przez co trudno jest je ustawi¢ wzgledem zmiennych zaktocajacych,
takich jak rasa i pochodzenie etniczne, pte¢, klasa spoteczna, czy dystres.

Ponadto, istniejg problemy w okresleniu charakteru etiologicznego zwigzku migdzy stylem
zycia i chorobg. Nie kazda osoba, ktéra angazuje si¢ w niezdrowy styl zycia umrze przedwczesdnie,
np. niektorzy nalogowi palacze nie zachoruja na raka pluc. Predyspozycje genetyczne,
wspotwystepujace choroby, inne nawyki zdrowotne oraz dostep do odpowiedniej opieki medycznej
sg czynnikami, ktore moga bra¢ udziat w ksztalttowaniu relacji miedzy dzialajaca jednostka i
chorobg. W niektérych warunkach moze by¢ trudne i skomplikowane, doktadne okreslenie
znaczenia ryzykownego stylu zycia w rozwoju choroby. Najbardziej przekonujace modele relacji
migdzy stylem zycia 1 zdrowiem sa te, zbudowane na trzech Zrdédtach dowodoéw: pochodzenia
zwierzecego, klinicznego 1 epidemiologicznego. Badania, najpierw eksperymentalne na
zwierzetach, pdzniej kliniczne na ludziach, a wreszcie badania populacyjne stanowig podstawe
okreslenia zaleznos$ci migdzy stylem zycia a zdrowiem.

Zasadniczym celem dziatan zdrowia publicznego jest zapobieganie zachorowalno$ci 1
przedwczesnej umieralno$ci; aby bylo to mozliwe konieczne jest zrozumienie przyczyn chorob,
niepetnosprawnosci i $mierci. W klasycznym artykule McGinnis 1 Foege [105] przedstawili
rzeczywiste przyczyny $mierci w Stanach Zjednoczonych, co stato si¢ punktem wyjscia do
kolejnych badan okreslajacych te przyczyny i1 sposoby wptywania na nie [106]. Z kolei wydana
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia publikacja Global Health Risks okresla $miertelnosé i
obcigzenie chorobami przypisane gldwnym czynnikom ryzyka oraz rdznicuje ich wystgpienie w
zaleznosci od poziomu dochodow danego regionu [107].

Majac wczesniejsze metodologiczne uwagi w pamigci, krotko przedstawione zostang te aspekty
stylu zycia, ktore przede wszystkim wspolczesnie wigze si¢ ze zdrowiem w krajach zachodnich:
tyton, odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, alkohol, zachowania seksualne, badania przesiewowe,

narkotyki.
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Tyton

Uzywanie tytoniu uznaje si¢ powszechnie za najwazniejszg pojedyncza mozliwa do unikniecia
przyczyn¢ zgonow i choréb. W USA szacuje si¢, ze powoduje on jedng na pig¢ $Smierci [108]. Z
raportu Swiatowej Organizacji Zdrowia wynikato, ze obciazenie w krajach rozwinietych w
chorobach 1 zgonach, spowodowane tytoniem byto znacznie wyzsze niz z powodu innych
tradycyjnych czynnikoéw ryzyka, w tym alkoholu, niezabezpieczonego seksu, nadcis$nienia
tetniczego 1 braku aktywnosci fizycznej [109]. Poniewaz istnieje znaczne opdznienie pomiedzy
wystgpieniem utrwalonego palenia a pelnym rozwojem jego negatywnych skutkéw dla zdrowia,
aktualna $miertelno$¢ i zachorowalno$¢ w wyniku uzywania tytoniu sg konsekwencjami procesu,
ktory rozpoczat si¢ kilkadziesiat lat temu. Szeroko zakrojone i powszechnie dzi§ znane i uznane
badania dowiodly, Ze palenie tytoniu zwigksza ryzyko chorob serca, niektérych rodzajow raka,
rozedmy pluc i innych choréb pluc. Palenie podczas cigzy zwigksza ryzyko przedwczesnego
porodu, powiklan cigzy, niskiej] masy urodzeniowej niemowlat, martwych urodzen 1 $§miertelnosci
niemowlat. Plody narazone na dym w tonie matki i niemowleta narazone na bierne palenie majg
zwigkszone ryzyko wystapienia zespotu naglej Smierci niemowlat, stabego rozwoju pluc, astmy i
infekcji drog oddechowych [110-114]. Bierne palenie jest rowniez zwigzane z chorowaniem 0sob
dorostych [115]. Wzrost ryzyka zachorowania na raka ptuc i choroby serca nastgpuje rOwniez w
odniesieniu do osob niepalacych mieszkajacych z palaczami. Wykazano, ze co najmniej kilkaset z
okoto 4000 substancji chemicznych okreslonych w dymie tytoniowym powoduje raka u ludzi i

zwierzat [116-118].

Odzywianie

Czynniki zywieniowe tacza si¢ ze $miertelnoscig ze wzgledu na choroby uktadu krazenia
(choroby serca 1 udary mézgu) oraz na raka, choroby ktore stanowig gldwne przyczyny $mierci
wsrod krajow zachodnich, w tym w Polsce. Dieta wptywa na cztery podstawowe czynniki ryzyka
choréb uktadu krazenia: nadci$nienie, otylos¢, cukrzyce i poziom cholesterolu. Otytos¢, jak réwniez
wysokie ci$nienie krwi oraz dieta bogata w tluszcze nasycone, izomery trans kwasow thuszczowych
1 cholesterol, zwigkszaja ryzyko choroby wiencowej i udaru moézgu. Dieta uboga w thuszcze
nasycone, ale bogata w btonnik i niektére z kwaséw omega-3 (te zawarte w orzechach wioskich,
niektorych olejach - ryby, olej rzepakowy, sojowy - i zielonych warzywach lisciastych) obnizaja
ryzyko chorob serca [119, 120]. Odzywianie wptywa roOwniez na wystapienie raka. Istniejg migdzy
innymi dowody na wplyw diety bogatej w thuszcze nasycone na raka piersi, raka prostaty, raka ptuc
czy raka jelita grubego. Z drugiej strony, dieta bogata w warzywa, owoce i1 blonnik zmniejsza

prawdopodobienstwo wystgpienia roznych rodzajow raka, w tym piersi, jelita grubego, zotadka i
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ptuc [121-123].

Aktywnos¢ fizyczna

Badania pokazuja, Zze me¢zczyzni i kobiety, ktorzy sa aktywni fizycznie maja przecig¢tnie,
mniejszg $miertelno$¢ niz osoby nieaktywne [124-132]. Siedzacy tryb zycia jest zwigzany z 23%
zgonow z powodu powaznych choréb przewlektych [133]. Ludzie z wigkszg aktywnoscig fizyczna
majg nizsze ryzyko choroby niedokrwiennej serca [134, 135] czy zmniejszone czgstosci zdarzen
wiencowych [136]. Szybki marsz przez 3 godziny lub wigcej w tygodniu zmniejsza ryzyko choroby
wiencowe] o 30-40%, a takze zwickszenie czasu lub intensywnos$ci tej aktywnosci fizycznej
przyczynia si¢ do jeszcze wigkszej redukcji ryzyka. Kilka badan klinicznych wskazuje, ze
umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna moze wywotywa¢ podobne, lub nawet wigksze efekty, w
obnizeniu ci$nienia krwi, niz intensywna aktywno$¢ [137-139]. Chociaz intensywna aktywno$¢
fizyczna rzadko jest zwigzana z zawatem serca lub naglej $mierci sercowej [140], pewne ryzyko
istnieje. Nawet osoby, ktore ¢wicza regularnie majg przejsciowe zwigkszenie ryzyka nagtej $mierci
sercowej w trakcie 1 bezposrednio po energicznej aktywnosci fizycznej [141]. Wiele badan
przeprowadzonych na me¢zczyznach wykazuje odwrotng zalezno$¢ migedzy aktywnoscia fizyczng a
ryzykiem zachorowania na raka jelita grubego [142, 143]. Rowniez duze badania kohortowe u
kobiet stwierdzily silny negatywny zwigzek miedzy aktywnoscia fizyczng i rakiem jelita grubego
[144]. Regularna umiarkowana aktywno$¢ fizyczna moze rdéwniez pomoc w utrzymaniu
funkcjonalnej niezalezno$ci osob starszych [145-147] oraz moze ztagodzi¢ objawy i1 poprawié
funkcjonowanie wsérdd osob, ktore juz maja chorobe zwyrodnieniowg stawow lub reumatoidalne

zapalenie stawow [148-151].

Otylosé

Otylo$¢ postrzegana jest zarowno jako rezultat niewlasciwego odzywiania (zbyt duza ilo$¢
przyjmowanych kalorii, wysoko-przetworzone jedzenie, w tym nadmiarowe spozywanie thuszczu,
cukru i soli, oraz niewtasciwe sposoby odzywiania: nieregularnie, zbyt rzadko, zbyt szybko, poza
domem, itp.) jak 1 niewystarczajacej ilosci aktywnosci fizycznej oraz w powigzaniu z nimi, a takze
jako czynnik negatywny dzialajacy niezaleznie od dwu wcze$niejszych, czyli jako wzrost samej
tkanki tluszczowej. Obecnie powszechne jest moéwienie o otytosci jako epidemii ostatnich
dziesigcioleci, niemal we wszystkich krajach rozwinigtych (i wielu rozwijajacych sig). Otylos¢ jest
gtownym czynnikiem ryzyka dla cukrzycy co zostalo obszernie opisane w literaturze [152-157].
Dorosli z nadwaga s3a narazeni na zwigkszone ryzyko nadci$nienia tetniczego, choroby
niedokrwiennej serca i niektorych form nowotworu (nowotwor piersi po menopauzie i nowotwor

macicy) [158-161]. Maja oni rowniez wyzsze ryzyko rozwoju choroby pecherzyka zoétciowego,
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choroby zwyrodnieniowej stawdw, bezdechu sennego, probleméw z oddychaniem [162], i wielu
problemow uktadu migéniowo-szkieletowego [163]. Bedac druga w kolejnosci po tytoniu
przyczyna $mierci w latach 90-tych dwudziestego wieku w Stanach Zjednoczonych [164], otytos§¢
w ostatnich latach wysuwa si¢ na pierwsze miejsce. Problemy w odniesieniu do wagi dotycza kilku
waznych aspektow, po pierwsze, coraz czesciej moOwi si¢ o rosngcej otytosci wsrdd dzieci
(szczegodlnie alarmujace dane dotycza naszego kraju), po drugie, powaznym problemem jest
skuteczne 1 trwate zrzucenie wagi. Badania pokazuja, ze juz zrzucenie wagi o 10-15% przez osoby
z nadmierng wagg przynosi korzy$ci w odniesieniu do hiperglikemii, hiperlipidemii i nadci$nienia
tetniczego [165-168]. Wielokrotnie wskazywano na zalezno$¢ miedzy otytoscig 1 zdrowiem,
cickawy jednak jest fakt wigkszej S$miertelnosci wsrdod najszczuplejszych w  Stanach
Zjednoczonych, co tlumaczy si¢ m. in. zaktoceniem tej zalezno$ci przez czestsze spozycie przez te

osoby tytoniu - osoby palace wydaja si¢ szczuplejsze [169-171].

Alkohol

Spozywanie alkoholu wigze si¢ ze zdrowiem na roznych plaszczyznach. Alkohol jest zaré6wno
przyczyng $mierci jak i urazéw na skutek wszelkiego rodzaju wypadkow czy przemocy, jak i
(stosowany w nadmiarze), czynnikiem odpowiedzialnym za rozwoj choréb i to zaréwno tych o
podiozu organicznym jak choroby watroby (marskos$¢, zapalenie, nowotwdr), choroby uktadu
krazenia (m. in. arytmia, nadci$nienie, udar), rak przelyku, piersi czy jelita grubego i innych, ale
réwniez chorob psychicznych [172-174]. Alkohol jest czynnikiem teratogenetycznym,
odpowiadajacym za wady ptodu, zar6wno wad morfologicznych jak i zaburzen poznawczych czy
behawioralnych. Spozycie alkoholu w czasie cigzy powoduje wiele wad wrodzonych, w tym
alkoholowy zesp6t ptodowy, zwigzanych z alkoholem wad wrodzonych i1 zaburzen rozwoju
neurologicznego [175]. Istnieja rowniez dowody na to, ze umiarkowane picie alkoholu [1-2 drinki
dziennie) moze by¢ korzystne dla zdrowia, zwlaszcza choroby niedokrwiennej serca i udaru mozgu
[176-178]. Wykazano w eksperymentalnych badaniach, ze etanol zwigksza stezenie surowicy o
wysokiej gestosci lipoprotein, a takze wydaje si¢ wplywaé na funkcjonowanie ptytek i inne

sktadniki w odniesieniu do krzepnigcia i fibrynolizy [179-182].

Narkotyki

Wspotczesne medyczne podejscie do tego problemu wiaze si¢ z doglebniejsza i szersza niz
dotad perspektywa, uwzgledniajacg nie tylko szkodliwo$¢ samych substancji (do ktoérych obecnie
wlacza si¢ alkohol oraz tyton), ale rowniez spoteczno-kulturowe uwarunkowania. Oddzialywanie
tego typu substancji rozpatruje si¢ w calym szerokim spektrum dziatania od dobroczynnego

wplywu, przez neutralne, az do szkodliwe uzytkowanie i silne uzaleznienie [183]. Zwraca si¢ przy
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tym uwage, ze o ile szkodliwos¢ takich substancji jak krak, heroina czy kokaina nie jest
kwestionowana (a réznorodne badania je potwierdzaja), o tyle nastgpstwa zwigzane z alkoholem
przewyzszaja szkody wyrzadzane przez te substancje, a szkodliwo$¢ tytoniu jest do nich zblizona
[184]. W kontek$cie uzywania substancji psychoaktywnych pojawiajg si¢ kwestie zwigzane z
dopuszczeniem do swobodnej dystrybucji tych z nich, ktére zwyczajowo sg zakazane mimo ich
niewielkiej szkodliwosci; kwestie przejgcia kontroli przez pafstwa nad rynkiem narkotykowym, w
celu minimalizacji jego szkodliwych nastgpstw; kwestie zastapienia penalizowania uzywania tych
substancji przez leczenie 1 formy wiaczania uzytkownikéw do spoleczenstwa; wykorzystywania
substancji psychoaktywnych do poprawiania swojej psychofizycznej kondycji; czy tez

narastajacego problemu nowych, nierejestrowanych substancji zwanych dopalaczami.

Zachowania seksualne

Zachowania seksualne, ze wzgledu na intymnos$¢, ktora jest im przypisywana, sa trudnym
przedmiotem badan, ale bardzo waznym ze wzgledu na przenoszone w ten sposob choroby oraz
niechciang cigze¢. Wspotczesnie zachowania te skupiaja uwage opinii publicznej oraz specjalistow
gléwnie za sprawa AIDS, ktore spowodowalo, ze tego typu zachowania (podejmowane w sposob
ryzykowny) staty si¢ kwestig zycia lub $mierci [185]. O ile jest to niewatpliwie gldwne zagrozenie,
ktore wigze si¢ z aktywnos$cig seksualng (w znacznym stopniu pod kontrolg), o tyle wystepuja tez
bardziej powszechne choroby przenoszone droga plciowa, jak wirus brodawczaka ludzkiego,
rzezaczka, chlamida, opryszczka narzadow piciowych - ktore nieleczone, moga zagrozi¢ zdrowiu, a
nawet, niektore z nich, moga by¢ grozne dla zycia. Ryzyko chorobami przenoszonymi droga
plciowa ro$nie wraz z liczbg partnerow seksualnych; wsrdd dorostych w USA wzrasta od 4% dla
0s6b z tylko jednym partnerem do 40,4% dla oséb z ponad 20 partnerami. Innym waznym aspektem
zwigkszonego narazenia na tego rodzaju choroby jest rodzaj praktyk seksualnych: seks analny jest
szczegblnie skutecznym sposobem przekazywania infekcji, zwlaszcza AIDS, poniewaz czgsto
wiaze si¢ z powstawaniem niewielkich ran w skorze. Poniewaz wigkszo$¢ chorob przenoszonych
droga plciowa jest bezobjawowa lub wytwarza bardzo tagodne objawy (jak rowniez istnieje dhugi
okres pomigdzy nabyciem choroby i ewentualnym uznaniem klinicznie istotnych problemow
zdrowotnych), czesto sa niedostrzegane lub ignorowane, wigc osoby zakazone nie szukaja
natychmiastowe] pomocy lekarskiej. Okoto 85% kobiet 1 okoto 50% mezczyzn z chlamida nie ma
objawow [186-188]. Niektore choroby przenoszone droga ptciowa maja charakter kancerogenny.
Najwazniejsza z nich jest wirus brodawczaka ludzkiego. W USA szacuje si¢, ze co najmniej 90%
przypadkéw raka szyjki macicy przypada na ten wirus [189]. Znany jest tez silny zwigzek miedzy

zapaleniem watroby typu B 1 typu C oraz rakiem watroby a iloscig partnerow [190].
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Choroby przenoszone drogg plciowa mogg stanowi¢ zagrozenie dla nienarodzonych dzieci,
moga prowadzi¢ do $mierci ptodu i noworodka [191]. Choroby przenoszone droga piciowa u matki
mogg rowniez spowodowac¢ wrodzone lub okotoporodowe infekcje, ktore moga trwale uszkodzié¢
mozg dziecka, rdzen kregowy, oczy, nerwy stluchowe, czy uktad odpornosciowy. [192]. Inne
aspekty zdrowotne dotyczace tych zachowan zwigzane sg z przemoca seksualng, na ktérg

szczegblnie narazone sg kobiety.

Badania przesiewowe

Badania przesiewowe staly si¢ waznym elementem walki z wieloma chorobami, ale majg one
pozytywny wplyw tylko w tym zakresie w jakim sg trafne 1 rzetelne oraz wigza si¢ z wdrazanym
skutecznym leczeniem. Badania przesiewowe muszg wiec wykazywaé korzysci w stosunku do
tradycyjnej drogi zglaszania przez pacjentow swoich problemoéw, unika¢ wynikow fatszywie
dodatnich i fatlszywie ujemnych, a takze musza by¢ optacalne i do przyjecia dla docelowej populacji
[193]. O ile profilaktyka pierwotna dotyczy dziatan majacych na celu zapobieganie (zmniejszanie)
wystepowania chorob, o tyle profilaktyka wtorna ma na celu diagnostyke we wczesnym okresie
wystagpienia choroby, aby zmniejszy¢ jej konsekwencje. Badania skryningowe sg zasadniczo cz¢scia
profilaktyki wtornej, ale niektore jej aspekty jak np. badanie cholesterolu czy ci$nienia, majg na
celu zwickszenie §wiadomosci 1 kontroli ze strony jednostek. Rowniez coraz doktadniejsze testy
zmuszaja do odpowiedzi, kiedy nalezy podejmowac¢ interwencje, a kiedy jest jeszcze szansa, Ze nie
rozwinie si¢ to w nic powazniejszego, a zatem organizm sam sobie poradzi - w konsekwencji
podziat migdzy tymi rodzajami profilaktyk nie jest tak ostry. Poza wymienionymi juz badaniami
poziomu cholesterolu 1 ci$nienia, do czesto przeprowadzanych badan przesiewowych naleza
badania wykrywajace raka szyjki macicy, raka jelita grubego, raka prostaty, raka piersi oraz choréb
przenoszonych droga ptciowa. W wielu przypadkach istnieja rézne rodzaje metod, ktore moga by¢
wykorzystane przy danym problemie medycznym, jak rowniez badania te skierowane sa przede

wszystkim do okreslonych grup spotecznych.

Do powyzszej tradycyjnej nieomal listy mozna by réwniez doda¢ takie zachowania jak m. in.
szczepienia, higiena osobista czy tez stres (i wiele innych). Zamiast tego jednak zdecydowano si¢ w
skrotowej formie zwrdci¢ uwage na bardziej strukturalne aspekty, w mniejszym stopniu
uswiadamiane w spoteczenstwie i wsrod ekspertow zdrowia, a w duzym stopniu zwigzane ze
zdrowiem 1 zdrowym stylem zycia: warunki materialne, dostep i jako$¢ opieki zdrowotnej, sieci
spoteczne 1 wsparcie spoteczne, spdjnos¢ i kapitat spoteczny, praca, nierdwnosci spoleczne oraz

dyskryminacja.
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Warunki materialne

Warunki materialne sg niewatpliwie powigzane ze zdrowiem, pomimo tego, ze zarOwno
wzgledny niedostatek zdaje si¢ by¢ waznym czynnikiem, jak i stosunkowo spora liczba ludzi Zyjaca
w ztych warunkach cieszy si¢ dobrym zdrowiem. Pomimo tego, ze rozwoj techniki sanitarnej
(doprowadzenie czystej wody 1 kanalizacja) w dwudziestym wieku przyczynit si¢ do wydluzenia
sredniej dlugosci zycia w calym spoteczenstwie, Srodowiska w jakich ludzie Zyja nadal sa
zrdznicowane 1 wpltywaja na ich zdrowie. Takie czynniki jak zatloczenie i nichigieniczne warunki
mieszkaniowe, szkodliwe warunki pracy, zanieczyszczenie wody i powietrza, hatas, $wiatlo,

drgania itp., przyczyniajg si¢ do roznic w zdrowiu, a zarazem powigzane sg z stylem zycia [194].

Dostep i jakos¢ opieki zdrowotnej

Innym czynnikiem, ktory odpowiada za zdrowie ludzi jest dostep i1 jako$¢ opieki zdrowotnej,
zarowno jesli chodzi o profilaktyke, opieke ambulatoryjng jak i wymagajace zaawansowanej
techniki procedury [195]. Jednakze panuje powszechne przekonanie, ze tylko w niewielkim stopniu
czynnik ten odpowiada za te roznice [196], poniewaz zarowno przyczyny zgondOw podatne na

leczenie jak i1 te nie dajace si¢ leczy¢, odzwierciedlaja podobne spoteczno-ekonomiczne rdéznice

[197,198].

Sieci spoteczne i wsparcie spoteczne

Sie¢ spoteczna to struktura relacji spotecznych, czyli najczesciej sie¢ jednostek powigzanych ze
sobg réznorodnymi relacjami spotecznymi takimi jak relacje matzenskie, przyjacielskie, zawodowe
itp.. Sieci spoleczne posiadaja rézne cechy, ktore okreslaja sposob ich dziatania 1 wptywaja na
poszczegoblne jednostki, w zalezno$ci od pozycji jakie jednostki zajmuja w danej sieci. Z kolei te
relacje spoleczne, ktére majg charakter wspomagajacy okreslamy jako wsparcie spoteczne. Wiele
innych wlasnosci sieci rowniez moze wpltywaé¢ na zdrowie miedzy innymi zaangazowanie
spoteczne, emergencja czy kontakty personalne [199].

Ludzi tacza miedzy soba réznorodne wigzi od momentu narodzin. Przezycie noworodkow
zalezy od ich przywigzania 1 wychowania przez inne osoby w dluzszym okresie [200]. Potrzeba
przynaleznosci nie konczy si¢ w dziecinstwie, lecz jest istotna dla fizycznego i psychicznego
samopoczucia przez cate zycie [201, 202]. Pozytywne interakcje spoleczne czyli te, ktore
zaspokajaja potrzeby autonomii, kompetencji i przywigzania, s3 zwigzane z poczuciem bycia
zrozumianym 1 docenionym [203]. Poznawcze czy tez interpersonalne niedostatki z dziecinstwa i
okresu dojrzewania moga zmniejsza¢ indywidualne zdolno$ci nabywania umiejetnosci
instrumentalnych 1 spolecznych koniecznych do Zycia w spoteczenstwie, takich jak unikanie i

radzenie sobie ze stresem czy nabywanie odpowiednich do wieku i oczekiwan rél spotecznych.



46

Podstawowe badania dotyczace tych zjawisk koncentrujg si¢ na takich obiektywnych cechach
wsparcia spolecznego jak gestos¢ czy wielko$¢ sieci oraz czgstotliwos¢ kontaktéw poszczegolnych
jednostek w ramach tej sieci. Bardziej szczegdtowe badania koncentrujg si¢ na subiektywnych i
praktycznych cechach takich jak postrzeganie emocjonalnego, materialnego czy instrumentalnego
wsparcia, jak rowniez wielko§¢ pomocy udzielanej przez innych [204-206]. Badania wsparcia
spotecznego sa coraz bardziej zroznicowane w specyficznych obszarach dziatania, takich jak rola
wsparcia spolecznego w stresie i radzeniu sobie ze stresem [207], w relacjach rodzinnych [208], w
odniesieniu do osobowosci [209], a takze wplyw wsparcia spolecznego na przezywalno$¢ w
zaleznosci od poszczegdlnych probleméw zdrowotnych, takich jak zawat mig$nia sercowego [210]
lub rak [211]. Jednym z mechanizmoéw, ktory ma thumaczy¢ wplyw wsparcia spolecznego jest
buforowanie. Osoby, ktore nie sa samotne, moga liczy¢, ze w waznych, przelomowych czy
kryzysowych momentach Zyciowych (takich jak $mier¢ kogo$ bliskiego, §lub, rozwdd czy utrata
pracy) bliskie osoby wplyng na proces radzenia sobie ze stresem i zlagodzg jego negatywne skutki
[212-216]. Innym mechanizmem moze by¢ promowanie i wspieranie przez wazne dla nas osoby
korzystnych dzialan zdrowotnych [217, 218]; migdzy innymi osoby samotne doswiadczaja
gorszego snu [219, 220]. Wiele dociekan skutecznie koncentruje si¢ na badaniu fizjologicznych
procesow lezacych u podstaw wplywu wiezi spotecznych [221-227]. Odczuwana spoteczna izolacja
powigzana jest z ci$nieniem krwi, poziomem katecholamin oraz aspektami komorkowymi i
humoralnymi uktadu immunologicznego. Biologiczne skutki samotno$ci mozemy obserwowac
nawet wowczas gdy uwzglednimy roéznice w osobowosciach, status spoteczno-ekonomiczny czy
zachowania [228]. Posiadane przez ludzi wartos$ci, przekonania i postawy wobec innych zdajg si¢
by¢ szczegdlnie efektywnymi wskaznikami subiektywnie odczuwanej samotno$ci oraz lepiej
przewiduja poziom stresu i zdrowia niz obiektywne wskazniki. Zbadano rowniez zwigzek miedzy
posiadaniem wigzi spolecznych oraz rozwijaniem si¢ chordb zakaznych. Relacje spoteczne zdajg si¢
mie¢ korzystny wpltyw na podstawowe parametry systemu immunologicznego, ktére reguluja
odpornos¢ [229]. Ci ktorzy posiadaja wigksza ilos¢ kontaktow sg mniej podatni na przeziebienia i
lepiej z nim sobie radzg [230], jak réwniez zaobserwowano wolniejszy spadek liczby komorek CD4
ukltadu odporno$ciowego w okresie 5-letnim wsrod mezczyzn zakazonych HIV w Szwecji w
zaleznosci od spotecznego wsparcia [231]. Dotychczas wykazano rowniez, w badaniach
obserwacyjnych i eksperymentalnych, pozytywny wplyw integracji spotecznej na uklad krazenia,
neuroendokrynologiczny i immunologiczny [232-235]. Wiele badan wskazuje na wazng funkcje
jaka od najwczesniejszych lat odgrywaja w naszym zyciu pozytywne wi¢zi emocjonalne z
najblizszymi nam osobami, wptywajg one zaréwno na poziom obcigzenia alostatycznego jak i1

stanowig ochron¢ w sytuacji probleméw ekonomicznych [236-239].
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Z kolei duze prospektywne badania wykazaty, ze osoby wyizolowane spotecznie majg wyzszy
ogolny wspodtczynnik $miertelnosci, przedwczesnej umieralno$ci, a takze $miertelnosci w
odniesieniu do poszczegdlnych choréb takich jak choroby uktadu krazenia i nowotwory [240-253].
Jedng z kluczowych r6l, jak pokazujg badania jest oddziatywanie wsparcia spolecznego w sytuacji
wystgpienia problemow zdrowotnych. Sieci spoteczne, zwlaszcza intymne wigzi i emocjonalne
wsparcie zwigkszaja prawdopodobienstwo przezycia, powrotu do zdrowia i mniejszego poziomu
niepetnosprawnosci, w odniesieniu do zawatow serca, udar6w moézgu i nowotworéw ztosliwych
[254-270].

Wplyw sieci spotecznych jest oczywiscie zroznicowany, moze by¢ pozytywny jak i negatywny,
zarbwno ze wzgledu na charakter wiezi taczacych ludzi jak i1 site tych wigzi [271-273].
Zréznicowany w takiej sieci moze by¢ poziom dostepnosci poszczegolnych zasobow takich jak
zasoby materialne czy informacja, jak i to, ze niektore relacje spoteczne wptywaja negatywnie na
zdrowie. Badania pokazujg r6zny wktad w intymnos¢ [274] 1 dobre samopoczucie [275, 276], ale
réwniez negatywne konsekwencje: rozwodu czy utraty bliskiej osoby [277], ztych relacji
interpersonalnych i konfliktow [278-283], czy tez dyspozycyjnych i poznawczych czynnikéw, ktore
przyczyniaja si¢ do samotnosci i depresji [284-286].

Spoéjnosc¢ spoteczna i kapitat spoteczny
Integracja spoteczna moze by¢ rozumiana 1 konceptualizowana zar6wno na poziomie
jednostkowym jak i zbiorowym [287]. Zintegrowana spolecznie osoba ma wiele znajomos$ci, w
postaci intymnych kontaktow spolecznych (matzenskich, przyjacielskich, krewniaczych) oraz
szerszych, mniej intymnych (cztonkostwo w grupach religijnych i1 innych stowarzyszeniach). Na
poziomie grupy, spdjnos¢ spoteczna to taki stan, w ktorym jest ona wyposazona w zapasy "kapitatu
spotecznego", na ktory sktadajg si¢ migdzy innymi moralne zasoby, takie jak zaufanie obywateli i
normy wzajemnosci. Bardziej zintegrowane spolecznie spoleczenstwa wydaja si¢ mieé nizszy
poziom przestgpczosci, samobojstw 1 $miertelnosci ze wzgledu na wszystkie przyczyny (w tym
choroby wiencowe, raka, choroby naczyniowo-médzgowe, urazy niezamierzone, oraz Smiertelnos¢
niemowlat), a takze lepsza ogoélng jako$¢ zycia [288, 289]. Spojne spoleczenstwo moze
oddziatywa¢ na kilka sposobow na zdrowie:
* w takim spoleczenstwie szybciej rozprzestrzeniaja si¢ informacje odnoszace si¢ do zdrowia;
* istnieje rowniez wigkszy poziom kontroli spotecznej, ktory reguluje skuteczniej niepozadane
zachowania zdrowotne takie jak palenie papierosoOw czy picie alkoholu przez mtodziez, oraz
przekraczanie norm zwyczajowych czy prawnych, a takze skuteczniej oddzialuje na lokalne

wiadze [290];
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* wplyw na zdrowie moze wreszcie pojawia¢ si¢ bezposrednio poprzez psychologiczne
nastepstwa, zapewniajac wsparcie spoteczne i dziatajac jako zrodio poczucia wiasnej
wartosci 1 wzajemnego szacunku, co pozwala thumaczy¢ dlaczego samotne osoby Zyjace w
zintegrowanych spoteczno$ciach nie wydaja si¢ odczuwaé, az tak negatywnych skutkéw

zdrowotnych, jak osoby zyjace w mniej zintegrowanych spotecznosciach [291-293].

Praca

Znaczenie pracy dla zdrowia jest tak oczywiste, ze sfera ta doczekala si¢ osobnej kategorii
choréb zwanych chorobami zawodowymi. Zakresowo choroby te sa bardzo zrdéznicowane, ale ich
przyczyny tkwig w dwoch zasadniczych sferach: w nadmiernej ekspozycji na niektére czynniki
ryzyka, co okreSla si¢ jako szkodliwe warunki pracy (np. pylica ptluc wsrdd goérnikow jest
nastepstwem pracy w pyle weglowym) oraz w intensywnej eksploatacji niektorych organdéw czy tez
funkcji organizmu (np. choroby narzadu gltosu wérdd nauczycieli). Nie sg to jednak jedyne mozliwe
konsekwencje zdrowotne jakie niesie za soba praca. Wspodtczesnie zwraca si¢ uwage rOwniez na
takie aspekty jak szerzej rozumiane warunki pracy (wymagania w pracy, kontrola nad praca), czy
przebieg pracy (np. rozwoj kariery zawodowej, downsizing czy bezrobocie)[294]. Miejsce pracy
moze réwniez sprzyja¢ naszemu zdrowiu przez rozwijanie wigzi spotecznych w miejscu pracy, co
miedzy innymi pozwala redukowal stres 1 jego negatywne nastgpstwa [295]. Dos$¢ dobrze
udokumentowana jest koncepcja wigzaca duze nat¢zenie w pracy (‘job strain’) z wigkszym stresem
1 W nastepstwie gorszym zdrowiem fizycznym i psychicznym. Jest to model ktory ktadzie nacisk na
skutki relacji migdzy poziomem wymagan w pracy, a poziomem kontroli nad pracg ktora jest
dostepna pracownikowi. Dodatkowo wspolczesnie poszerza si¢ ten model o wsparcie spoteczne w
miejscu pracy, co tworzy “iso-strain model” (poziom izolacji spotecznej, poziom wymagan i
poziom kontroli) [296, 297]. Badania pokazujg zwigzek migdzy tym modelem a chorobami uktadu
krazenia, szacunki mowig o tym, ze nawet ok. 23% przypadkow chorob serca mozna zapobiec jesli
uwzglednimy te aspekty [298-301]. Nowszy model rownowagi miedzy wysitkiem i nagroda
(efford/reward) kladzie nacisk na to czy duzy poziom wymagan réwnowazony jest przez
odpowiedni poziom zado$¢uczynienia w postaci pieniedzy czy prestizu. Wzgledne wspotczynniki
ryzyka, w odniesieniu do incydentow choroby niedokrwiennej serca wsrdd brytyjskich urzgdnikow,
przy duzym wysitku i niskim wynagrodzeniu wahaly si¢ od 2,59 do 3,63, w zaleznosci od pfci 1
okreslonego wiencowego punktu koncowego [302].

Badania w wielu krajach wskazujg réwniez na zalezno$¢ miedzy bezrobociem a wyzszymi
standaryzowanymi  wspOlczynnikami  $miertelnosci  [303-311] jak réwniez  wyzsza

zachorowalno$cig [312-315]. Nie tylko brak pracy, ale rowniez zagrozenie utrata pracy jak
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wykazano wptywa negatywnie na nasze zdrowie [316-320], pewien efekt (cho¢ niejednoznaczny)

powoduje rdwniez przej$cie na emeryture [321, 322].

Nieréwnosci spoteczne
Niezmiernie ciekawa wlasno$cig spoteczenstw, ktéra wptywa na zdrowie, sa nierdwnosci
spoteczne. Badania pokazuja, ze panstwa (czy tez regiony), ktore majg zblizony poziom dochodéw
per capita, ale r6znig si¢ jesli chodzi o rozwarstwienie spoteczne rdznig si¢ rowniez wskaznikami
zdrowotnymi [323-329]. Wspdlczynniki nieréwnosci ekonomicznej (Giniego oraz Robin Hooda)
wskazuja na wysoka zalezno$¢ z dlugoscig zycia, wyzsza catkowita $miertelnos$cia, ale takze
Smiertelnoscig niemowlat oraz $miercia z powodu choroby wiencowej, raka i1 zabojstw. Trzy
mozliwe mechanizmy ktore tu dzialajg to:
* niedoinwestowanie w kapitat ludzki - mniejsze wydatki na edukacj¢ 1 gorsze wyniki
nauczania;
* erozja spojnosci spolecznej - mniejszy poziom zaufania mi¢dzy ludzmi i1 mniejsza
partycypacja w spoteczenstwie obywatelskim [330-332];
* deprywacja wzgledna - stopien w jakim ludzie daza do ustalonego standardu zdrowotnego w
danej spolecznosci 1 nie s3 w stanie go osiggna¢, odpowiada za wyzszy poziom frustracji

[333-336].

Dyskryminacja

Dyskryminacj¢ (rasowa lub etniczng, kobiet, homoseksualistow, lub grup w ré6znym wieku),
definiuje si¢ jako zjawisko w ktorym cztonkowie niektérych grup spolecznych traktowani sg w
gorszy sposob ze wzgledu na przynalezno$¢ do tych grup, czego nastepstwem sg m. in. stresujace
do$wiadczenia, ktore mogg mie¢ wptyw na wystapienie chorob. Droga od dyskryminacji do braku
zdrowia jest oczywiScie bardziej ztozona i obejmuje réwniez narazenie, wrazliwo$¢ i reakcje na
niekorzystne warunki zycia, gorsza pozycj¢ spoleczno-ekonomiczng, rézne rodzaje przemocy, czy
gorszg dostepnos¢ do ustug systemu stuzby zdrowia [337]. Prowadzone na r6zne sposoby badania

wspierajg tez¢ o negatywnym wplywie dyskryminacji na zdrowie [338-342].

Powyzsze zestawienie nie wyczerpuje z pewnoscig nie tylko wszystkich mozliwych aspektow,
ktore lacza zachowania ludzi z ich zdrowiem, ani nawet wszystkich dotad potwierdzonych
empirycznie, prezentuje raczej gldwne, zroznicowane nurty, ktore pojawiaja si¢ w nauce, ktorym
przypisuje si¢ obecnie najwigksze znaczenie i z ktorymi wigze si¢ obecnie najwigksze nadzieje

eksplikacyjne.
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2.3 Spoteczenstwo péznonowoczesne

Spoteczenstwa péznonowoczesne to takie formy spoteczne ktore charakteryzuja obecny poziom
rozwoju $§wiata. Nie podejmujac si¢ proby scistego zdefiniowania tego pojgcia, opisane zostang jego
szczegollnie istotne cechy (typowe procesy). Cho¢ obrana tu perspektywa za punkt odniesienia
przyjmuje zmiany w najbardziej rozwini¢tych krajach, opisywane procesy nie ograniczajg si¢
wylacznie do tych krajow, lecz w mniej lub bardziej lokalnych odmianach moga by¢ obserwowane
rowniez na calym $wiecie. Wyrdzni¢ przede wszystkim nalezy globalizacje, ktéra nadaje nowe
znaczenie takim pojeciom jak spoteczenstwo, cztowiek czy wiez spoteczna, ponadto procesy
zwigzane ze zmianami w charakterze kapitalizmu, jako dominujacego systemu ekonomicznego
(hiperkapitalizm), malejaca rola tradycji w zyciu codziennym (spoleczenstwo posttradycyjne),
rosnaca refleksyjnos¢ i okreslanie zycia w kategoriach zagrozenia (spoleczenstwo ryzyka),
postepujaca indywidualizacja, zmiany we wspdlnotowosci 1 organizacji spotecznej (zatomizowane
spoteczenstwo nadzoru), a takze coraz wigcksza ilo$¢ 1 znaczenie informacji oraz srodkéw dostepu
do niej (spoleczenstwo informacyjne, sieciowe, zmediatyzowane). Procesy te nie sg niezalezne od
siebie, ale wzajemnie 1 zwrotnie na siebie wplywaja, przy czym nie jest zasadne przedwczesne i
uniwersalne okreslenie sity czy kierunku tych wplywéw (co wiecej, by¢é moze one same sg
przejawami jaki$ glebiej ukrytych zjawisk). Mozna jednak zauwazy¢ przenikanie i zacieranie si¢
granic migdzy roznorodnymi poziomami 1 wymiarami zycia (np. poziom jednostkowy i

ponadjednostkowy, wymiar podmiotowy i1 przedmiotowy, natura i kultura, itp.).

Globalizacja

Globalizacja to zjawisko ktére spaja wszystkie inne w jeden ukltad; jest procesem, w ktérym
zwigksza si¢ wspotzalezno$¢ miedzy ludzmi (ale nie tylko) w skali ziemskiej, oznacza to, ze zasigg,
czestotliwos¢, tempo, czy szerzej charakter wiezi spolecznych ulegaja zmianie; horyzont tych
zmian wyznacza ziemia, a ich istota jest przekraczanie ziemskich granic i odleglosci spotecznych,
kulturowych, ekonomicznych i innych. Globalizacja nie przebiega wszedzie jednakowo 1 w takim
samym czasie, nie wszystkie wymiary rzeczywistosci w takim samym stopniu podlegaja temu
procesowi, a tym bardziej nie oznacza ona, ze wszgdzie niesie za sobg te same konsekwencje [343-
347].

Globalizacja oznacza z jednej strony rzeczywiscie postgpujace zmiany w zaleznos$ciach, jak np.
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powstanie globalnej klasy wyzszej czy sieci przeptywow, jak rdwniez reakcje na te zmiany, czyli
zmiany w ukladach instytucjonalnych (systemowych itp). Jest to do pewnego stopnia
samonapedzajacy sie proces. Rozumiana tak globalizacja pocigga za soba szereg konsekwencji
zarbwno w odniesieniu do zycia ludzi jak i1 nierozerwalnie z nim zwigzanego zdrowia, poczawszy
od zmian w tzw. S$rodowisku naturalnym, przez globalne konflikty miedzynarodowe,
ponadnarodowe korporacje i globalne produkty rynkowe, konfrontacje mi¢dzykulturowe, rozwdj
technologii komunikacyjnych i kontaktow wirtualnych, na powszechnej dostgpnosci wiedzy i
przenikaniu si¢ wzordw zachowan konczac. Stanowi tez dla obu wymiaréw nie lada wyzwanie.
Poniewaz globalizacja jest procesem ktory moze by¢ stymulowany lub ostabiany, ponadto moze
przybiera¢ roézny charakter (méwiac $cislej nie jest procesem nieuchronnym, jednostajnym,
jednokierunkowym i jednowymiarowym), pojawiaja si¢ pytania o jej zasadno$¢ i ksztalt. Przede
wszystkim globalizacja jest mieszanka pozytywnych 1 negatywnych zjawisk (chociaz juz
przynalezno$¢ do poszczegolnej kategorii byta by dyskusyjna), i o ile nie jest procesem
nieuchronnym, o tyle zdaje si¢ leze¢ poza mozliwo$ciami decyzyjnymi pojedynczej agendy:
instytucji, panstwa czy grupy osob. Przekonanie wielu jednostek o tym, ze globalizacja jest nie do
uniknigcia, jest swego rodzaju aktem performatywnym, ktéry dziata jak samospeiniajgca si¢
przepowiednia. W réznych swoich wymiarach proces globalizacji przyjmuje rozne formy.
Najczgsciej o opisywanym zjawisku mowi si¢ w sferze gospodarczej, gdzie oznacza on
transgraniczny ruch towaréw, ustug, technologii i1 kapitatu. Dzialania koncentruja si¢ tu na
znoszeniu wszelkich przeszkdd (ujednolicenie przepiséw, redukcja podatkow, usuwanie taryf) w
handlu migdzynarodowym, co skutkuje integracja gospodarczg i powstaniem jednego $wiatowego
rynku [248, 249]. Proces ten oznacza réwniez dziatania ekonomicznych instytucji
ponadpanstwowych, takich jak Miedzynarodowy Fundusz Walutowy, Swiatowa Organizacja
Handlu, Bank Swiatowy, Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju oraz korporacje
ponadnarodowe, ktéorych budzety oraz mozliwosci wpltywu przekraczajg te posiadane przez

panstwa.

Hiperkapitalizm

Globalizacja gospodarcza ukierunkowana jest wizja ludzkos$ci jako zunifikowanego
spoleczenstwa bez granic, pozbawionego panstw 1 istotnych roznic kulturowych. Ta wizja w ktorej
wszelkie stosunki spoteczne petnig podrzedng role w odniesieniu do rynku, czy raczej w ktorej
wolny rynek we wszelkich sferach Zycia utozsamiany jest z najbardziej racjonalnym etapem
rozwoju organizacji spotecznej, pozadanym docelowym stadium ludzkosci, ktére zapewni

wszystkim jednostkom dobrobyt, okresla si¢ mianem neoliberalizmu. Doktryna neoliberalna tworzy
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wizje¢ §wiata nie mniej utopijng niz inne o§wieceniowe narracje polityczne, ale wyznacza zarazem
wspoéiczesne ramy ideologiczne dziatania. Zbawienie poprzez rynek urasta do rangi gldwnego
przykazania, ktore w wymiarze jednostkowym ma zapewni¢ wolno$¢ i1 szczgsécie, natomiast w
wymiarze organizacyjnym réwnos¢ i sprawiedliwos¢. Ponadnarodowe organizacje probujg wdrazad
te ideologi¢ ordynujac mechanizmy deregulacji, liberalizacji i prywatyzacji w mysl hasta ‘im mniej
panstwa tym lepiej’, ktorego najlepszym bodaj przejawem jest Umowa Waszyngtonska. Jak kazda
uproszczona wizja rzeczywistosci takze i ta opiera si¢ na nierealistycznych zatozeniach (np. homo
oeconomicus, niewidzialna reka rynku, samowystarczalnos¢ gospodarki), a doktrynalnie
wprowadzana w zycie prowadzi do szeregu niepozadanych i niespodziewanych konsekwencji (np.
niszczenie §rodowiska naturalnego, rozwarstwienie spoleczne, dezorganizacja zycia spotecznego).
Problemem sa wigc nie tylko falszywe zatozenia na ktoérych opiera si¢ neoliberalizm, ale rowniez
,wynikajaca z nich, nierealnos¢ obietnic ktore sktada, m. in. prowadzi do bogacenia si¢ bogatych
kosztem biedniejszych (w skali globalnej i wewnatrzpanstwowej), czyli odpowiada za rosngce
rozwarstwienie oraz podporzadkowanie si¢ niewielkiej grupie oséb, a takze, co pokazuja
kazdorazowo kryzysy gospodarcze, bez panstwa nie jest w stanie egzystowac [350, 351].

Niektorzy wspodiczesni komentatorzy, z ktérych wielu wspottworzy, lub do niedawna
wspottworzyto, neoliberalny establishment, formutuje krytyczne opinie w odniesieniu do rynku,
okreslajac wspoifczesne tendencje jako turbokapitalizm (Luttwak), rynkowy fundamentalizm
(Soros), kasyno-kapitalizm (Strange), stadium rakowe kapitalizmu (McMurtry), swobodne spadanie
(Stiglitz), MacSwiat (Barber). Generalnie zwraca si¢ uwage na postgpujaca ekspansje kapitalizmu
zarowno jesSli chodzi o zasigeg terytorialny jak 1 nowe sfery zycia ktoére obejmuje (i probuje
zastgpowac np. relacje wspolnotowe jak rodzina, polityczne jak demokracja), a takze zmiany w
samym funkcjonowaniu systemu gospodarczego (finansieryzacja - wzrost znaczenia obrotow
pienieznych kosztem towarowych, konsumpcjonizm - wzrost znaczenia konsumpcji kosztem
produkcji, utrata kontroli wilascicieli kapitatu na rzecz jego zarzadcow). Pojeciem ktore dobrze
oddaje te zjawiska jest hiperkapitalizm, czyli zdolno$¢ i sktonno$¢ kapitalizmu do absorbowania
wszelkich zjawisk, utowarowienia ich i przeksztatcania w relacje rynkowe. Kapitalizm okazuje si¢
systemem wysoce elastycznym, a jego zdolno$ci adaptacyjne obejmujg nie tylko takie sfery jak
dobroczynno$¢ czy sieci spoteczne, ale rowniez wycelowany przeciwko niemu bunt (np.
kontrkultura lat 60-tych). Pienigdz staje si¢ gtbwnym medium, posrednikiem we wszelkiego rodzaju
relacjach 1 ostatecznym kryterium oceny, ktéry wszystko zamienia w towar. Juz nawet nie
produkcja czy sam towar stanowi o wartosci, ale sam obrot pienigdza.

Wymiana towaru czyli rynek, wymaga do podjecia decyzji szeregu informacji (informacja sama

staje si¢ towarem) na temat partnerow, produktu, otoczenia itp. niezbednych do osiagniecia zysku.
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Zdobywanie informacji wymaga odpowiedniego instrumentarium, ktore w dzisiejszych czasach
sklada si¢ z zaawansowanej techniki i zespolu ekspertow. Analizowanie zachowan konsumentow,
akcjonariuszy, konkurentéw, partneréw jak rowniez samych przeptywow i towardw, stato si¢
normalnym elementem kazdej wymiany. Wszechobecna technika, pod postacig réznorodnych
czujnikow, sond czy kamer, rejestruje 1 monitoruje rzeczywisto$¢ przewidujac i regulujac zdarzenia.
Zastosowane Srodki pozwalajg na bardziej migkkie sterowanie niz tradycyjne $rodki kontroli. Tym
samym z dotychczasowych os$rodkéw wiladzy panstwowej wiadza przesuwa si¢ do osrodkoéw
gospodarczych. To kolejny wymiar globalizacji (poza pojawieniem si¢ duzych podmiotow
gospodarczych: korporacji migdzynarodowych), powodujacy zmniejszanie si¢ znaczenia instytucji

panstwa.

Technicyzacja

Rozwdj 1 rozprzestrzenianie si¢ techniki to wraz z kapitalizmem glowny element globalizacji,
odpowiadajacy przede wszystkim za baze na ktorej globalizacja jest realizowana. Nie jest przy tym
tylko 1 wylacznie neutralnym S$rodkiem, ale nadaje jej specyficzny charakter. Mozliwos¢
natychmiastowego (a nawet szybciej!) przestania informacji czy tez kapitatu z jednego miejsca na
swiecie w drugie przy pomocy internetu, czy transport ludzi i niemal wszelkich towarow na drugim
koniec ziemi w kilka godzin to zjawiska, ktore zasadniczo zmieniajg ludzkie odczuwanie i
rozumienie przestrzeni i czasu. W tym konteks$cie pojawia si¢ migdzy innymi pojecie spoteczenstwa
sieciowego. Rozwoj coraz bardziej zintegrowanej (ze soba, ale rowniez z ludzmi i ich $wiatem)
platformy technologicznej wraz z kapitalizmem stawia nie tylko pytanie o to jak zmienia si¢
wskutek tego nasze zycie (jakiego rodzaju modele zycia s3 rozpowszechniane, mozliwe,
dopuszczalne 1 wspierane), ale rdéwniez jakie pojawiajg si¢ formy kontroli (panoptykon), jakie tresci
kulturowe sa dominujace, a jakie uznawane za prawomocne, czy wreszcie ktoére grupy spoleczne
zyskuja na globalizacji. Szczegdlowa analiza dotyczaca tych zagadnien zdecydowanie wykracza
poza ramy niniejszego opracowania, ale warto zaryzykowac kilka krétkich, ogdlnych uwag.

Ekspansja techniki w powigzaniu z naukami, ktére dostarczaja modeli analizy, stwarza
niespotykane dotad mozliwos$ci 1 formy kontroli. W publikacjach dotyczacych tego aspektu pisze
si¢ o spoteczenstwie nadzoru, w ktorym permanentnie znajdujemy si¢ pod kontrola, cho¢ zazwyczaj
nie uswiadamiamy sobie tego dopoki nie okaze si¢, ze przekroczylismy jakas norme [352, 353]. Ta
zewnetrzna  kontrola ma  najczeSciej  rozproszony charakter (rézne  osrodki, brak
zindywidualizowanego algorytmu), ale w szczegdlnych przypadkach moze by¢ w stosunkowo
fatwy sposob skonsolidowana (np. wykorzystana przez odpowiednie organy wiadzy panstwowej,

czy cyberprzestepcoOw); co wazniejsze jednak konsolidacja ma przede wszystkim charakter
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systemowy (petni rol¢ odgérnie narzuconego regulatora). Stechnicyzowanemu nadzorowi
towarzyszy wzmiankowany juz proces indywidualizacji, czyli zrzucania na jednostke (oczekiwanie
od niej) odpowiedzialnosci za swoj stan, zachowanie i ponoszenie konsekwencji réznorodnych
zdarzen w ktorych uczestniczy.

Po drugie, przynajmniej w zalozeniu, globalizacja ma by¢ procesem, ktéry umozliwia
koegzystowanie roznorodnych tresci kulturowych, bez faworyzowania jakichkolwiek. W
rzeczywistos$ci tresci pochodzace z tzw. centrum (najbogatsze, najlepiej rozwinigte technologicznie
regiony) zdecydowanie przewazajg; tym samym globalizacja staje si¢ metoda narzucania (i
utrzymywania) dominacji kulturowej - za kapitatem 1 technologia podazaja idee i rozwigzania
niegdysiejszych imperiéw 1 panstw kolonialnych. Forma kontaktow i radzenia sobie z réznymi,
czasami sprzecznymi warto$ciami, normami i innymi elementami kulturowymi, jest wystepujaca
nie tylko w skali globu, falszywa 1 paternalistyczna tolerancja (uprzedmiotowienie 1 petryfikacja
podrzednosci).

Wreszcie globalizacja tworzy nowe wiezi, wspolnoty i1 stowarzyszenia, ale réwniez nowe
kryteria podzialow spolecznych. Nie wszyscy sa w rownym stopniu wiaczeni w ten proces. Poza
niektérymi aspektami globalizacji pozostajg osoby bez dostepu do technologii sieciowej (przede
wszystkim biedni), ale rowniez ci ktérzy nie radzg sobie ze standardowym interfejsem (i
‘absorbowalnos$cia’) tej technologii (gldwnie starsze osoby). Podstawowg obietnica, ktorej jak dotad
globalizacja nie spetnia, jest obietnica zyskow dla wszystkich. Globalny kapitalizm opiera si¢ na
trzech filarach swobodnego przeptywu: kapitatu, dobr 1 ustug, brakuje jednak swobody przeptywu
pracy, w konsekwencji oznacza to uprzywilejowanie czynnikow produkcyjnych i przenoszenie tzw.
kosztow zewnetrznych na poziom lokalny (np. koszty spoteczne bezrobocia, czy zanieczyszczenia).
Problemy te potgguje jeszcze rosngca na skutek rozwoju technologii produktywnos¢ pracy [354]. W
wymiarze ziemskim powstaje waska grupa uprzywilejowanych (klasa wtadzy), tych ktorzy
znacznie zyskujg na globalizacji (akumulacja kapitatu), oraz rosnace globalnie i w wielu miejscach
na $wiecie rowniez lokalnie rozwarstwienie [355, 356]. Tak wiec globalizacja w sferze

ekonomicznej powigzana jest nieodtgcznie z globalizacje spoteczna, kulturowg czy technologiczna.

Detradycjonalizacja i racjonalizacja

Innym waznym wspoéicze$nie procesem, ktory zapoczatkowala modernizacja jest malejace
znaczenie tradycji. Stosunki mig¢dzyludzkie w spoteczenstwach przednowoczesnych wyznaczane
byly przez zwyczaje i obyczaje zakorzenione w przesztosci poszczegolnych wspodlnot kulturowych.
Status spoteczny, tozsamos¢ i1 styl zycia jednostki byly zasadniczo zalezne i podobne do ich

rodzicow. Zmiany postgpowaly wolno, a istniejgce normy spoteczne 1 wiedza oparta na
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do$wiadczeniu poprzednich pokolen pozwalaty trwa¢ tym wspolnotom. Powstanie nowoczesnego
panstwa wigzato si¢ z centralizacja wladzy 1 rozwojem systemow, ktére mialy kontrolowad i
koordynowa¢ roznorodne wewngtrzne procesy. Sposrdod najwazniejszych na uwage zastuguja
system gospodarczy 1 polityczny. Pierwszy odpowiadat za dystrybucje dobr materialnych (co
oznaczalo mniejszg lub wigkszg reglamentacje w zaleznosci od rodzaju dobra), drugi natomiast
wigzal si¢ z dystrybucja wladzy (wylanianiem elit politycznych oraz egzekwowaniem wiladzy przez
instytucje biurokratyczne). W zachodnim kregu kulturowym dwa rozwigzania (w swoich
roznorodnych wariantach) zdominowaty te sfery: liberalny kapitalizm w gospodarce oraz liberalna
demokracja w polityce. Rowniez w innych systemach rozwinetly si¢ specyficzne zasady i sposoby
dziatania. Warto tu jeszcze wyrdzni¢ systemy nauki i techniki, ktore rozwijaja ogromne zasoby
coraz bardziej drobiazgowej wiedzy dotyczace najrozniejszych obszar6w oraz nowe narzedzia
kontroli tych obszaréw. Ztozono$¢ nowoczesnego §wiata wymagata specjalistow, ktorzy orientowali
by si¢ lepiej niz przecigtny cztowiek w materii poszczegolnych obszarow. Z perspektywy zdrowia
poza stricte medycznymi zawodami (rosngca wewnatrz medycyny specjalizacja jest tego bardzo
dobrym przyktadem), wazne sg takze te zajmujace si¢ zarzadzaniem i organizacja shuzby zdrowia
(zdrowie publiczne), technologia zywnos$ci, zagrozeniami S$rodowiskowymi, czy badaniami
genetycznymi — zeby wymieni¢ tylko kilka z nich. Specjalistyczne zadania i wiedza wymagajg
wiarygodnych 1 kompetentnych ekspertéw. To rozcztonkowanie i zréznicowanie poszczegélnych
aspektow rzeczywistosci skutkuje rowniez postepujacg fragmentaryzacja zycia jednostek.
Przebiegajace niegdys w ramach jednego (czy tez niewielkiej liczby) w miare spojnego uniwersum,
wyznaczonego tradycjg opartg w religii (bezpieczenstwo ontologiczne), zycie toczyto si¢ utartymi
(kolejne rytuaty religijne przeplatajace si¢ z zawodowymi), przewidywalnymi koleinami.
Nowoczesnos¢ wytworzyla jak si¢ zdawalo zycie bezpieczniejsze (jesli mierzy¢ je dlugoscia zycia),
ale rowniez mniej pewne (dominuje poczucie niepewnosci, nie zwigzana z modernizacjg opresja, a
sam wybor 1 konkretny wybor staje si¢ zrodlem cierpienia) 1 mniej spojne (coraz wigcej zalezy od
ludzi nam obcych oraz zjawisk na ktére nie mamy wptywu). Zadania dotad realizowane w ramach
wspolnot, zwigzane z relacjami osobistymi i pochodzeniem, zaczety nabiera¢ charakteru bardziej
zdepersonalizowanego (formalizacja regut, systemowos$¢), nadzorowanego oraz wieloznacznego
(przebiegajgcego w ramach réznych obszaréw znaczen czy logik).

Postgpujaca racjonalizacja zycia dokonuje si¢ przy pomocy instytucji biurokratycznych, ktore
reguluja i porzadkuja réznorodne jego wymiary, zarazem jednak nie s3 w stanie nada¢ mu sensu.
Swiat przezywany pozostaje rezerwuarem znaczen, ale jest w coraz wigkszym stopniu narazony na
dziatania systemowe (Habermas mowi w tym kontek$cie o kolonizacji $wiata zycia). Rosngca

(strukturalizujace bezosobowe zasady jako konsekwencja przyjetych mechanizméw dziatania)
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autonomizacja 1 sita systemow wigze si¢ z wypieraniem tradycyjnego religijnego 1 moralnego
aspektu zycia na rzecz codziennych aktywno$ci i natychmiastowego spelnienia (zbawienie w
doczesnosci). Odczarowanie $wiata i wttoczenie go w racjonalng logike systemow wyjatawia go z
sensOw 1 stawia sam projekt modernizacji pod znakiem zapytania, poniewaz tym samym podkopuje
jego fundamenty [357]. Procesy reprodukcji, socjalizacji czy integracji, ktore dotad odpowiadaly za
nasgczanie zycia sensem (nadanie mu poczucia celu) i podmiotowos¢, wchtaniane sg przez systemy
1 przez nie administrowane. Przy tym systemy na wejsciu potrzebuja jedynie pewnego uczestnictwa
(podejmowania aktywnosci rynkowej, uczestnictwa w wyborach), ktoérego nie potrafig
ukierunkowac¢ i wymoc. W rezultacie modelem dziatan modernizacyjnych staje si¢ nietzscheanski
‘ostatni cztowiek’ - zyjacy dla wygody, zgodnie z narzuconymi regutami, z ktdrych nie probuje si¢
wylama¢ (chyba, ze w celu zwigkszenia racjonalnosci), a jego skrajng postacig jest apatyczna,
skoncentrowana na wlasnych niewielkich przyjemnosciach jednostka.

Druga (ale niecodigczng) strong racjonalizacji jest, prezentowany w pracach francuskiego
badacza Foucault, proces dyscyplinowania, ktory przez mechanizmy normalizacji stwarza kryteria,
wyznacza wilasciwe drogi i1 podsuwa odpowiednie narzedzia (w coraz mnigjszym stopniu
drastyczne), aby jednostki same angazowaly si¢ w prace zwigzang z ksztalttowaniem wlasnego
zycia. Zarzadzanie wlasnym zyciem, przez nabywanie pozadanych kompetencji i podejmowanie
‘wiasnych 1 stusznych’ decyzji, podpowiadanych przez ekspertow w oparciu o dowody naukowe,
ma na celu osiggnigcie lepszego, szczeSliwszego a takze zdrowszego zycia [358, 359].
Programowanie wtasnego zycia korzystajac z dokonan nauk 1 traktowanie go jako inwestycji, ktéra
powinna zwroci¢ si¢ jeszcze za zycia, to elementy wspotczesnosci w ktorych tradycja odgrywa
wtorng rolg.

Dzisiaj tradycja nadal pozostaje rezerwuarem sensoéw tam gdzie systemy jeszcze nie wkroczyty,
wyznacza ramy identyfikacyjne, ale nie tyle narzuca tozsamosci co pozwala wybiera¢ z nich te
tresci, ktére w nowej sytuacji wydajg si¢ najlepsze (pozadane, przydatne itp.). Ten wybor w duzym
stopniu jest funkcja systemow, gospodarczego i politycznego (jest przez nie stymulowany i
zaposredniczony), jest jednym ze sposobow w jaki rynek 1 demokracja przyswoity
wielokulturowo$¢. Ponadto czesto oznacza to, co za Slavojem Zizekiem mozna okre$li¢ mianem
bezkofeinowej tradycji; tak jak kawa bezkofeinowa, czy piwo bezalkoholowe, zachowuje swoj

smak, ale traci swoja istote. Zjawisko to znane jest pod nazwg folkloryzmu [360].

Ryzyko
Zjawiskiem zwigzanym z detradycjonalizacja jest, rowniez bgdace nastepstwem modernizacji

(rozumiane] jako rozwdj racjonalizacji 1 jej szerokich nastepstw), okreslenie wspodtczesnych
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spoteczenstw w kategoriach ryzyka. Szerzej opisal (i rozpropagowat) t¢ koncepcje niemiecki
socjolog Ulrich Beck w swojej publikacji ‘Spoteczenstwo ryzyka’ [361]. Przy tym nie jest to po
prostu jakiekolwiek ryzyko, ale ryzyko w swoim charakterze globalne (zagrazajace, we wszelkich
jego przejawach, samemu zyciu na ziemi), majgce swe zrodla w nowoczesnos$ci oraz rosngce wraz z
nig. Zagrozenia stwarzane przez wysoce rozwinigte sity wytworcze przekraczaja wszelkie istniejgce
dotychczas granice i niwecza wszelkie proby ograniczenia obszardw ich wystgpowania. Nowy
rodzaj ryzyka tym rozni si¢ od starego, ze jest rezultatem dzialan systemow, a nie pojedynczych
podmiotow oraz dotyka wszystkie osoby niezaleznie od ich pozycji spotecznej (przy czym ‘stare
ryzyko’ nadal jest dystrybuowane przez hierarchie spoteczne). Ryzyka nuklearne, réznorodne
zanieczyszczenia (w charakterze — chemiczne, biologiczne, radioaktywne — oraz w sferze — gleba,
powietrze, zywnos$¢), dewastacja S$rodowiska, czy kryzys gospodarczy maja tendencje do
globalizacji. Co istotne ryzyka te generowane s3 przez systemy kierujgce si¢ zasadami
racjonalnosci, sg nastepstwem dzialan zmierzajacych do ujarzmienia starego (klasycznego) ryzyka
(przez zwigkszenie poziomu bogactwa i szczeécia). Dazenia zwigzane z utrzymaniem pokoju,
zwigkszeniem produktywnosci, przeniesienia produkcji na drugi kraniec ziemi, wracajag w postaci
nieprzewidzianych skutkéw ubocznych (tak zwany efekt bumerangowy). Odleglte od siebie
jakosciowo, czasowo 1 przestrzennie zjawiska okazuja si¢ potgczone przyczynowo i powigzane
spotecznie w kategoriach odpowiedzialno$ci (dziatan wladz, ustanawiania i egzekwowania prawa,
ponoszenia kosztow i1 konsekwencji). Zjawisko to wystepuje takze w znacznym stopniu w sferze
zdrowia (antybiotyki, dopalacze, choroby cywilizacyjne) oraz szerzej w sferze stylu zycia

(pracoholizm, ortoreksja) .

Informacja, medium, sieci

Rownie waznym procesem, zasadniczo zmieniajacym zycie ludzi w ciggu ostatnich
dziesigcioleci, jest postepujacy rozwoj technologii zwlaszcza w sferze komunikacji migdzyludzkie;,
pozaludzkiej oraz migdzy urzadzeniami 1 ich uzytkownikami (réznorodne sposoby i1 formy
wytwarzania, przetwarzania, udostepniania, przesylania i przechowywania informacji). Rozwdj
technologii komunikacyjnych stanowi baze dla przeobrazania si¢ kontaktow (oraz innych relacji)
spotecznych w nowa jako$¢ okreslang mianem spoleczenstwa informacyjnego, sieciowego,
zmediatyzowanego itd.. Poszczegdlne przymiotniki probuja uchwyci¢ kluczowe aspekty tego
nowego spoteczenstwa, ale kazde z nich kladzie nacisk na nieco inne wtasciwosci. Warto w skrocie
przywota¢ najwazniejsze z nich. Droga od spoteczenstwa tradycyjnego do jego obecnych form
wiodla przez spoteczenstwo masowe, ktore okre§lono tak w chwili, gdy rewolucja przemystowa

spowodowata wzrost poziomu urbanizacji, z czym wigzal si¢ wzrost anonimowosci, swego rodzaju
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uniezaleznienie wigzi spotecznych od blisko$ci zamieszkania 1 wzrost znaczenia masowych ruchow
spotecznych, powiazanych z tradycyjnie rozumianymi ideologiami (wytonienie si¢ publicznosci).
Masowa propaganda przy pomocy s$rodkéw masowego przekazu stanowita podstawe kultury
masowej, ktorg probowano sterowa¢ wykorzenione grupy spoteczne [362, 363]. Szybko jednak
stalo si¢ jasne, ze relacje migdzyludzkie nie sg tak urzeczowione jak to zaktadano, a wigzi w matych
1 $rednich grupach spotecznych bynajmniej nie stracity na znaczeniu (m. in. prace Paula
Lazarsfelda). Zainicjowany w Japonii projekt spoleczenstwa informacyjnego, miat powigzaé rdzne
sfery zycia z rozwojem telekomunikacji 1 informacji, jednak sam ten proces rozpoczat si¢ znacznie
wczesniej, a sama informacja nie wyznacza odrebnej epoki czy dziedziny aktywnosci, stanowi
bowiem ona podstawg zjawisk biologicznych czy kulturowych [364]. Dopiero rozwoj
mikrokomputeréw i potaczenie ich ze soba w jedng calo$¢ zintensyfikowat i zmienit charakter tego
procesu. Manuel Castells uzywa w tym konteks$cie pojecia spoteczenstwa sieciowego [365]. O ile
sieciowy charakter spoleczenstwa znany byt i badany juz wczesdniej, o tyle pojawienie si¢ wspolnej
platformy elektronicznej, integrujacej rézne sfery zycia i najodleglejsze punkty na ziemi,
diametralnie przeksztalca istniejacy dotad porzadek spoleczny. Nieustanny i natychmiastowy dostep
do oplatajacej glob sieci informacyjnej stwarza nowe koordynaty oraz mozliwo$ci wplywu na
rzeczywisto$¢. Goban-Klas moéwi w tym kontek$cie o spoteczenstwie medialnym, w ktorym
dominujaca forma kontaktéw sg kontakty zaposredniczone przez media, a wirtualno$¢, stwarzana
przez wszechogarniajace srodowisko medialne, staje si¢ rzeczywistoscig cztowieka [366]. Kultura
hipertekstu przeksztalca materialng substancje doswiadczenia ludzkiego, czas i1 przestrzen, w
achroniczny czas 1 przestrzen przeptywow. Wraz z tymi zmianami zmienia si¢ charakter relacji
migdzyludzkich oraz sam cztowiek. Nie wlasnos¢, ale dostgpnos¢ do dobr jak mowi Rifkin [367],
staje si¢ kluczowym wyznacznikiem posiadania, wtadzy i miejsca w strukturze spotecznej. Nowe
media tworzg nowe grupy wykluczonych, pozbawionych dostgpu, zmarginalizowanych ze wzgledu
na brak umiejetnosci korzystania z tych mediéw, zarbwno w sensie technicznej sprawnosci ich
uzytkowania, jak 1 postugiwania si¢ nimi w codziennym zyciu, w zabawie i pracy. Postgpujace
zmediatyzowanie niesie ze sobg nie tylko nadziej¢ na lepsze zycie, ale rowniez niepokoj o ich
dominujacg nad cztowiekiem role, o pomijanie aspektow obywatelskich 1 ludzkich. W podobnym
tonie wypowiada si¢ jeszcze bardziej radykalny w swych diagnozach John Urry, ktory méwi o
konieczno$ci porzucenia tak niejasnych i sztywnych konstruktow jak spoteczenstwo, na rzecz
mobilnosci, ktore stanowig dominujace formy we wspotczesnym $wiecie. Przeptywy towardw, ciat
czy informacji, tagcza si¢ w hybrydowe sieci, w ktorych przekraczane sg niemal wszelkie
dotychczasowe granice, gdzie interakcyjno$¢ wymusza nowe rodzaje podmiotéw (aktantow), a czas

poza funkcja ujarzmiania rzeczywistos$ci (czas zegarowy), nabiera predkosci, stajac si¢ czasem
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zdesynchronizowanym, o charakterze kolazu, skupionym na terazniejszosci itd. (czas momentalny).

Wszystko to razem powoduje, ze dotychczas uzywane metafory statosci, pojecia spotecznosci czy

obywatelstwa, opartego na panstwie narodowym oraz okre§lonych prawach i obowigzkach,

zaczynajg w coraz mniejszym stopniu przystawac do rzeczywistosci [368].

Procesy spofeczne a zdrowie

Wszystkie opisane powyzej procesy maja oczywiscie swoje odzwierciedlenie 1 konsekwencje w

sferze zdrowia:

globalizacja wiaze si¢ z upowszechnianiem dostepu do wiedzy na tematy zwigzane ze
zdrowiem, rosng mozliwosci kontaktu z osobami w podobnej sytuacji zdrowotnej lub
specjalistami medycznymi na calym $wiecie, ale réwniez rozpowszechniaja si¢ globalne
zagrozenia zdrowotne (takie jak katastrofy ekologiczne, ataki terrorystyczne, zagrozenie
nuklearne, kryzysy gospodarcze, rozprzestrzenianie si¢ chordb zakaznych itp.), przeptywy
towarow 1 ustug dotycza rowniez medycznych aspektow (takich m. in. jak leki, cze$ci ciata
wykorzystywane w transplantacji, turystyka medyczna czy wynajmowanie surogatek),
ostatnia rzecz zwigzana z globalizacja to postrzeganie rozprzestrzeniania si¢ WZzorcow
zachodniej medycyny jako utrwalania postkolonialnej dominacji;

hiperkapitalizm przyczynia si¢ do urynkowienia, utowarowienia i technologizacji samego
zdrowia oraz procesu leczenia, wywierajac zarazem presj¢ na rozszerzanie wachlarza dobr i
ustug zdrowotnych;

zwigksza si¢ wiedza 1 mozliwo$ci nadzoru nad jednostkami oraz grupami, ktore traktowane
sg w coraz wigkszym stopniu jak populacja wymagajaca kontroli (biowtadza);
detradycjonalizacja i1 racjonalizacja wigza si¢ z systemowym zaspokajaniem potrzeb
zdrowotnych, kosztem wspolnot rodzinnych, oraz z medykalizacja;

spoteczenstwo ryzyka mozna postrzega¢ jako uciele$nienie idei o prymacie bezpieczenstwa
zdrowotnego,

indywidualizacja oznacza koncentracj¢ na jednostkach, kosztem czynnikoéw spotecznych i
srodowiskowych, a takze wraz z erozja sfery publicznej, coraz rzadsze ujmowanie zdrowia
w kategoriach dobra wspdlnego;

wreszcie poszerzajace si¢ czasowo 1 przestrzennie do$wiadczanie rzeczywisto$ci oraz
narastajgca wirtualno$¢ tego doswiadczenia generuje nowe problemy zwigzane ze
zdrowiem, z ktorych czg$¢ stanowia stare problemy w nowych szatach (np. uzaleznienia,
przemoc i Igki zwigzane z nowymi technologiami), czg$¢ za$ zupetnie nowe zjawiska np.

integracja biotechnologiczna (cyborgizacja, poszerzanie pola sensorycznego i motorycznego
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cztowieka), czy hakowanie urzadzen wspomagajacych i zastepujacych czesci ciata (glosna
stata si¢ sprawa wadliwego oprogramowania w rozrusznikach serca, nad ktéorymi mozna
byto przejac¢ zewnetrzng kontrole).

Utowarowienie zdrowia mozemy obserwowac na wiele sposobow. Generalnie zdrowie staje si¢
dobrem, ktore wspotczesny cztowiek probuje naby¢ (trafia ono na rynek i staje si¢ elementem
wymiany). Kluczowe trzy zjawiska, ktore si¢ z tym wigza to niedookreslono$¢ zdrowia, stad
nabywanie raczej ushugi niz jej rezultatu (cho¢ nie zawsze tak bylo, vide Starozytny Rzym),
ponadto klientelizacja relacji migdzy lekarzem i pacjentem, oraz akcent na programowanie zycia
(zdrowie jako cel sam w sobie). Pierwsze zjawisko wigze si¢ z charakterem zdrowia, ktore jest
otwartym projektem, zmieniajacym si¢ z czasem i przestrzenig kulturowo-spoleczng; otwartos¢ ta
wynika z réznych nieredukowalnych wzajemnie wymiarow zdrowia: subiektywne|obiektywne,
jednostkowelkolektywne, organiczne|funkcjonalne, a nastgpstwem jest proces de/medykalizacji.
Klientelizacja relacji lekarz-pacjent oznacza ztozong zmian¢ w dotychczasowych rolach, po obu
stronach tej relacji, przy czym rozumiana moze by¢ jako przenoszenie regul rynkowych na pole
zdrowia. Specjalizacja i technicyzacja procesu leczenia ogranicza holistyczne podejscie do pacjenta,
a postepujaca standaryzacja procedur medycznych zwigksza nie tylko skuteczno$¢ dziatan lekarza,
ale rowniez mozliwosci kontroli nad nim. Na to naktada si¢ rosngca presja (glownie finansowa) ze
strony firm ubezpieczeniowych i farmaceutycznych, a w przypadku wielu krajow rowniez kontrola
ze strony dysponentdw srodkow publicznych (w Polsce NFZ), konsekwencja jest zmniejszanie si¢
wladzy lekarza (proces ten nie jest jednokierunkowy, towarzyszy mu poszerzanie si¢ zakresu
dziatan medycyny). Rowniez pacjenci zyskuja wiecej wladzy, przy czym jest to rezultat zar6wno
narzucanej im podmiotowosci jak 1 jej zdobyczom, tzn. oczekuje si¢ od pacjentow wigkszej
odpowiedzialnosci za zdrowie, co (w zestawieniu z dostepnoscig wiedzy, zwigkszaniem si¢ pozycji
edukacyjnej spoteczenstwa itp.) skutkuje kierowaniem wobec stuzby zdrowia wigkszych
oczekiwan. Dotykamy w tym miejscu jednego z dylematow wspotczesnej medycyny, otdz bazujac
na coraz bardziej zaawansowanej technice i coraz to nowszych odkryciach naukowych, a takze
pozostajac w zgodzie z imperatywem nie pozbawiania nadziei, medycyna wytwarza wokot siebie
wrazenie omnipotencji, cho¢ nadal wobec wielu probleméw pozostaje bezradna, a koszty jakie
generuje w przypadku niektérych bardzo drogich procedur, stawiaja pod znakiem zapytania
celowo$¢ takich wydatkow. Coraz wyzsze naklady z jakimi wiaze si¢ dzialanie wspolczesnego
systemu shuzby zdrowia majg rowniez dwa inne nastgpstwa zwigzane ze zmianami w opisywanej
relacji, to jest rozrost medycyny niekonwencjonalnej oraz ustug finansowanych przez prywatne
podmioty (jednostki, ubezpieczalnie, zaktady pracy).

Z ostatnim zjawiskiem zwigzana jest samorealizacja, ktora staje si¢ podstawowym
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wyznacznikiem dziatania (narzucana systemowo indywidualizacja); jej nieosiggalnym celem jest
szczgscie, kryterium - samozadowolenie, a sferami realizacji konglomerat aktywnos$ci spotecznych
(rodzina, praca, hobby) i sensualnych (jedzenie, seks, uzywki) - przy czym tracag one swdj
instytucjonalny charakter, na rzecz subiektywnie do$wiadczanego spetnienia. Dwa kierunki
wspotgrajg tu ze soba: odkrywanie siebie (kim jestem, czego chce¢) oraz kreowanie siebie (co
pozwoli mi si¢ zrealizowac). Znaczacy z tej perspektywy jest wspotczesny przekaz reklamowy,
ktory pod postacig “podazania za wlasng naturg”, “robieniem tego, co chcemy”, “bycia soba”, itp.
sktania nas do konsumowania oferowanych w reklamie towaréw. W calkiem jednoznacznym
komunikacie system (w formie reklamy) ustanawia relacj¢ miedzy samorealizacja i koniecznoscig
uczestnictwa w wymianie handlowe;j.

Sukces zyciowy ma dzi$ charakter holistyczny [369], a zdrowie jest nie tylko jego warunkiem,
co byto podstawg w czasach industrializacji, gdy dobre zdrowie umozliwialo prace i1 sukces
materialny, ale i celem. Obok tendencji indywidualistycznych, czyli akcentowania znaczenia
dziatah jednostki dla jej zdrowia (kosztem czynnikdéw od niej niezaleznych), bardzo wyrazna jest
tez wspomniana juz tendencja (w istocie bedaca rozwinigciem tej poprzedniej) przeksztatcajaca
pacjenta w konsumenta zdrowia, czyli klienta. Wigzg si¢ z tym takie opisywane wczesniej aspekty
jak wiekszy nacisk na dostep do informacji przez pacjenta, wyrOwnywanie pozycji lekarza i
pacjenta w procesie leczenia, zwigkszanie sfery wyboru po stronie pacjenta, czy ograniczanie
naduzy¢ po stronie lekarza, wzgledem pacjenta [370, 371]. Na poziomie formalnych rozwigzan
przybiera to posta¢ praw pacjenta, coraz czgscie] egzekwowanych przy uzyciu sadow, a takze
mediéow. Gléwne zadanie przypada samodzielnym decyzjom jednostki, ktore beda wystarczajaco
subiektywnie racjonalne (w zalozeniu), jesli pacjent bedzie posiadat odpowiednia wiedzge z
dziedziny zdrowia. W rezultacie mozemy nie tylko obserwowaé rosnacy dostep do wszelkich
informacji dotyczacych zdrowia (wiedzy, ale 1 danych indywidualnych), jak rowniez coraz bardziej
powszechne oczekiwania ze strony systemu (pod postacig roznorodnych bodzcow, takich jak
informacje 1 zachety do prozdrowotnych zachowan ze strony lekarzy podczas tradycyjnych wizyt,
rozne formy edukacji zdrowotnej oraz dziatan profilaktycznych i promocji zdrowia, a przede
wszystkim przejecie przez rynek haset zdrowotnych), zeby bra¢ zdrowie we wlasne rece.
Wspoélczesny pacjent - klient, wyposazony we witadze 1 informacje stawia bardziej adekwatng
autodiagnoze, jest bardziej krytyczny wobec dzialan lekarzy, konsultuje ich rozpoznanie i zalecenia
z innymi lekarzami oraz stara si¢ wpasowaé aktywno$¢ zdrowotng w swoje zycie i system warto$ci.
Niektorzy tacza ten proces z demedykalizacjg [372], zwracajac uwage na rosngcg autonomie
jednostek, grup 1 ruchow spotecznych, kosztem systemowych instytucji medycznych; co jednak

wazniejsze nie oznacza to wycofywania si¢ tych instytucji z zycia ludzi, ale wprost przeciwnie,
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rosngcy ich wptyw (rozwdj medycyny wilacza kolejne obszary w zakres swojej dziatalnosci) oraz
powstawanie nowych instytucji uzurpujacych sobie prawo do ingerencji w nasze zycie pod
sztandarem zdrowia (upowszechniajg si¢ réznego rodzaju terapie postrzegane uprzednio jako nie
majace stricte charakteru medycznego, jak aromaterapia, hippoterapia itd., jak rowniez od lat 70-
tych rosngcg popularnoscig ciesza si¢ réznego rodzaju niekonwencjonalne metody lecznicze:
homeopatia, bioenergoterapia, itd.). Coraz cz¢sciej takze gdy nic im nie dolega, jednostki analizuja
rzeczywisto$¢ przez pryzmat zagrozen zdrowotnych (czy groza mi jakie$ choroby dziedziczne; czy
srodowisko zamieszkania jest zdrowe; czy produkt, ktéry zamierzam nabyc¢ jest szkodliwy; czy
mozna pali¢ w tym pubie itp.) i szukajg odpowiedzi oraz pomocy w szeroko rozumianym systemie
zdrowotnym. Mozna stwierdzi¢, ze wspolczesny czlowiek jest coraz bardziej zaabsorbowany
zdrowiem, ktore staje si¢ jednym z wazniejszych wymiaréw zycia, w calym swoim szerokim
spektrum znaczen 1 strukturalizuje je wewngetrznie, jako (pozadany 1 prawomocny) motyw dziatania
oraz zewnetrznie, pod postacig danej kultury zdrowotne;.

Stajac si¢ warto$cig autoteliczng zdrowie nie moze by¢ dluzej wylacznie obiektem dziatan
naprawczych (stad tez nie jest wystarczajace definiowane go w kategoriach negatywnych), ale staje
si¢ obiektem dziatan zapobiegawczych. Nastawiony na zagrozenia, ktore moga pojawic¢ si¢ w
przysztosci wspotczesny cztowiek zmuszony jest podporzadkowac jej terazniejszos¢. Profilaktyka
zdrowotna, a w jeszcze wigkszym stopniu promocja zdrowia, staja si¢ dzi§ podstawowymi
instrumentami zarzadzania ryzykiem. Zaréwno na poziomie jednostek jak i na poziomie grup,
zasady (cze¢sto niejednoznaczne) formutowane przez ekspertow okreslaja pozadany prozdrowotny
styl zycia. Zasady te nie tylko méwig jakie dzialania podejmowaé by unika¢ problemoéw
zdrowotnych, ale sktaniaja do ciaglej czujnosci i aktywnego ksztattowania swojego rezerwuaru
zdrowia, przez korzystne oddziatywanie na procesy wewngtrzne (szereg ukladow biologicznych
oraz psychika) oraz zewnetrzne srodowisko zycia (Srodowisko zarowno fizyczne, biologiczne jak 1
spoteczno-kulturowe). Pod postacig coraz bardziej szczegétowych codziennych zalecen (lista tych
zalecen ro$nie wraz z rozwojem medycyny), zycie poddaje si¢ rygorowi zdrowia i coraz trudniej
odrozni¢ styl zycia od profilaktyki. Pewna autonomia, ktora nabywaja klienci, wigze si¢ z
niezbywalng odpowiedzialnoscig (co przeradza si¢ w poczucie winy, gdy nie uda si¢ jej sprostac)
oraz sama w sobie jest narzucong przez system forma zarzadzania i kontroli (ponadto unikanie
odpowiedzialnosci, dziatania antyzdrowotne spotkaja si¢ z reakcja otoczenia spolecznego,
wspotpracownikdw, ubezpieczyciela, lekarza itp.).

Sposobem w jaki system probuje neutralizowac presj¢ wewnetrzng 1 zewnetrzng jest, kolejna
konsekwencja traktowania zdrowia jako towaru, jego rosnaca estetyzacja. Zardéwno sama ustuga jak

1 produkty z nig zwigzane pod wplywem rynku stajg si¢ coraz bardziej atrakcyjne. Konsekwencje to
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z jednej strony bardziej przyjazne kontakty miedzy personelem a klientem, projektowanie placéwek
medycznych w sposdb zmniejszajacy strach i obcosé, czy lepsze walory sensoryczne i aplikacyjne
lekow oraz zabiegdw (co ma rowniez glgbokie uzasadnienie zdrowotne), z drugiej natomiast
podkreslanie estetycznych zalet prozdrowotnego stylu zycia (wlasciwa sylwetka, higienicznos¢,
brak negatywnych konsekwencji uzywek itp.). Estetyzacja jako dostosowanie produktu do
oczekiwan konsumenta wigze si¢ tu z generalnie rosnaca rolg samej estetyki w medycynie.
Poniewaz gros ustug dotyczacych zdrowia wymaga indywidualnych naktadéw finansowych (nie sa
cze$cig ubezpieczen), zdrowie jako towar 1 aspekt stylu zycia staje si¢ w coraz wigkszym wigkszym
stopniu, réznicujagcym elementem stylizacji odtwarzajagcym, pogngbiajagcym i generujagcym podzialy

spoteczne.
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ROZDZIAL 2: Struktura badan empirycznych wraz z wynikami
badan

Cze$¢ druga opisuje procedure zastosowang przy badaniach empirycznych, wraz z przyjetymi
rozwigzaniami  konceptualnymi 1 operacyjnymi, oraz prezentuje otrzymane wyniki

przeprowadzonych analiz.

1 Cele badan empirycznych — w postaci pytan i zadan

Problem badawczy mozemy rozbi¢ na zbidr ogolnych pytan badawczych:

1. Jaki jest poziom zdrowotnosci stylu zycia w Polsce obecnie?

2. Jak si¢ zmieniaty style zycia w wymiarze zdrowotnym w ciggu ostatnich lat i jakie s3
prognozy dalszych zmian?

3. Od czego wspotczesnie zalezy zdrowotnos¢ stylu zycia?

4. Jakie tresci zwigzane ze zdrowym stylem Zycia propagowane sa przez media masowe, na

przyktadzie internetu?

Bardziej konkretnie mozna przedstawi¢ to w postaci zadan:

1. Wyznaczenie poziomu zdrowotnosci stylu zycia Polakow.

2. Wskazanie grup spotecznych réznigcych si¢ miedzy soba poziomem zdrowotno$ci stylu
zycia.

3. Charakterystyka zmian zdrowotnosci stylu zycia w ostatnich latach.

4. Okreslenie przewidywan co do dalszych zmian zdrowotnosci w stylu zycia.

5. Wskazanie czynnikdw wptywajacych na poziom zdrowotno$ci stylu zycia.

6. Ustalenie jak zdrowy styl zycia definiowany jest w mediach (jakich sfer dotyczy, jakie sa
mechanizmy wyjasniajace).

7. Scharakteryzowanie komunikatu formutowanego w mediach dotyczacego zdrowego stylu

zycia.

2 Materialy i metody empiryczne

Celem niniejszego badania empirycznego jest opisanie 1 wyjasnienie zjawiska zdrowego stylu
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zycia na podstawie dwoch zrodetl: cyklicznego, panelowego badania ogoélnopolskiego diagnoza
spoteczna [1], dostgpnego do wolnego pobrania ze strony internetowej, w postaci bazy danych,
raportéw i zastosowanych narzgdzi badawczych (kwestionariusze i instrukcje), oraz samodzielnie
utworzonego zbioru tresci zamieszczanych w internecie. W przypadku pierwszego zrodta danych na
ktore sktadajg si¢ wyniki ankiet (w badaniach z roku 2011 przebadano 12386 gospodarstw
domowych 1 26453 indywidualne osoby, dobrane do badan przy pomocy losowania warstwowego)
do ich analizy wybrano techniki statystyczne (przede wszystkim modelowanie rownan
strukturalnych, gradacyjna analiza danych), aby scharakteryzowa¢ poziom zdrowotnosci stylow
zycia Polakéw oraz okresli¢ odpowiedzialne za to czynniki. Natomiast w przypadku drugiego ze
zrédet, gdzie dane stanowig tresci zamieszczone w internecie, opublikowane na gtéwnych polskich
portalach (gazeta.pl, interia.pl, onet.pl, wp.pl) w kwietniu 2013, do ich analizy wybrano analizg
tresci, ktéra pozwala w sposob zaréwno jakosciowy jak 1 iloSciowy, opisa¢ przekaz medialny,
zwigzany ze zdrowym stylem zycia.

Poniewaz problem badawczy dotyczy zjawiska wielowymiarowego przyjeto trzy odmienne
strategie probujace uchwyci¢ te wymiary: przy okreslaniu czynnikdw wptywajacych na realizowany
zdrowy styl zycia wykorzystano modelowanie roéwnan strukturalnych, przy wyznaczaniu skupien
cech postuzono si¢ gradacyjng analiza danych, natomiast przy charakterystyce przekazu medialnego
zastosowano analize¢ tresci. Wspolna cecha tych podejs¢, przy zasadniczych migdzy nimi réznicach,
jest wykorzystanie obliczen statystycznych do uzyskania wiarygodnych rezultatow (w przypadku

analizy tresci jest to jeden ze sposobow).

3 Konceptualizacja i operacjonalizacja — uzasadnienie wyborow
metodologicznych

Konceptualizacja i operacjonalizacja ztozonych poj¢¢ spotecznych, takich jak zdrowie, styl
zycia czy zdrowotny styl zycia, nastrecza caty szereg probleméw zaréwno natury teoretycznej czy
empirycznej, jak i1 ideologicznej (w tym etycznej, czy moralnej). Zdefiniowanie pojecia w dany
sposob (jak 1 sam dobdr problemoéw badawczych), oznacza wykluczenie pewnych zjawisk, zakresu
czy aspektow zjawisk (czy tez cech), ktore byty by wlaczone, gdyby przyja¢ odmienng definicjeg. I
cho¢ definiowanie z zatozenia zawiera w sobie wylgczanie pewnej klasy zjawisk, granice zlozonych
zjawisk zazwyczaj s3 nieostre. Nieuchronna arbitralno$¢ zakresowa to jeden z problemow, z
ktéorymi musi upora¢ si¢ badacz, inny stanowi przyjecie wraz dang definicja stanowiska
badawczego, czyli powigzanego z nig konstruktu teoretycznego, rozumianego zaré6wno jako

naukowy system, mniej lub bardziej spojnych wewnetrznie twierdzen na temat rzeczywistosci, jak
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rowniez powigzanych z nimi czynnosci badawczych, czy tez pozycji w $srodowisku naukowym
(czgsto oczywiscie wybdr dokonywany jest w odwrotnej kolejnosci). Wybory teoretyczne implikuja
wigc wybory empiryczne, razem za$ s3 efektem oddziatywania ideologii i maja konsekwencje
ideologiczne (za ideologi¢ nie uwaza si¢ tu naiwnego stanowiska falszywej §wiadomosci, ktora
skrywa prawdziwg rzeczywisto$¢, ale takie ktore dostrzega jej obecno$¢ w codziennej praktyce, w
ktérej podtrzymuje ona lub stwarza okre$lony system przekonan - i szerzej system spoteczno-
kulturowo-ekonomiczny - odnoszacy si¢ do rzeczywisto$ci). Cho¢ nie jest mozliwa ucieczka od
tych roznorodnych nastepstw 1 ograniczen, jak rowniez nie jest mozliwe w tym miejscu
przeanalizowanie przyjetych przez badacza rozwigzan (kryteriow 1 zalozen) oraz ich
prawdopodobnych konsekwencji, zasadne wydaje si¢ przynajmniej stwierdzenie tych powiazan i
poczynienie tego zastrzezenia. Najogdlniej rzecz ujmujac, styl Zycia mozna rozumie¢ jako rezultat
oddzialywania immanentnych cech konstytutywnych jednostki (takich jak cechy biologiczne,
psychiczne 1 spoteczne - jest to wigc to, co zwyklo si¢ okresla¢ mianem osobowosci - [2]) oraz
warunkow $rodowiskowych (takich jak otoczenie spoteczne, kulturowe, ekonomiczne itd.). W
nauce okres$la si¢ to jako opozycje migdzy dziataniem (agency) i strukturg (structure). Tym samym
styl zycia moze by¢ postrzegany jako wynik zetknigcia tych dwu sfer, czy nawet przejaw ich
wptywow. To podejscie nie zaktada z gory, ktory element jest dominujacy, a raczej traktuje styl
zycia jako pole na ktorym realizuje si¢ rywalizacja migdzy podmiotowos$cig a przedmiotowoscia.
Oczywiscie przedstawiony powyzej obraz jest swego rodzaju uproszczeniem. Zaré6wno podmiot jak
1 struktura nie sg od siebie zupelnie niezalezne, ale sg ,,nawzajem sobg przesigknigte”. Podmiot nie
tylko ksztattuje si¢ w relacji do struktury, ale wrecz jest przez nig tworzony: w toku socjalizacji,
cztowiek przez kontakt z otoczeniem przyswaja szeroki wachlarz dyspozycji, ktory zwigksza jego
mozliwosci dziatania, a zarazem ukierunkowuje i ogranicza. Struktura natomiast, nie jest po prostu
sztywnym zbiorem roznorodnych obiektow, ale z jednej strony sama posiada zroznicowane
mozliwosci oddziatywania, z drugiej natomiast poddaje si¢ wplywom podmiotu, czy wrecz
wykorzystywana jest w sposob instrumentalny. Ta zloZzona relacja migdzy podmiotem a struktura
znajduje swoje odzwierciedlenie w stylu zycia, ktérego istota polega na powtarzalnos$ci
podejmowanych praktyk, co swiadczy o utrwaleniu (stabilnosci) tej relacji, a ewentualne zmiany
moga by¢ analizowane w kategoriach przemian tej relacji (jako skutek przeksztatcen ich
skladowych). Oczywiscie nie kazda zmiana skladowych podmiotu, czy tez struktury, musi wptywac
na styl zycia, poniewaz nie sag one w rOwnym stopniu z nim powigzane, jak rowniez dlatego, ze
opozycje moga wzajemnie si¢ kompensowaé (np. wzrost cen papierosOw moze nie wywotac
zaprzestania palenia, mimo odczuwania zwigzanych z tym klopotow finansowych, poniewaz

jednostka zacznie oszczgdza¢ na innych produktach, lub podejmie dodatkowa prace; z kolei
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postanowienie o rzuceniu palenia moze spali¢ na panewce, gdy otoczenie spoleczne bedzie
wywierato presj¢ na podtrzymanie natogu).

W praktyce okre$lenie ktore cechy przynaleza do ktérego wymiaru, na skutek wzajemnego
powigzania, nie jest proste i rozstrzygajace. Przyktadowo wysoka pozycja zdrowia w hierarchii
wartosci podmiotu, bedzie w znacznym stopniu zalezata od tego, czy i jak zdrowie jest
uwzgledniane w jego strukturze - co wplynie na jego percepcje, doswiadczenia, czy oceng
mozliwos$ci jego urzeczywistnienia. Analogicznie pte¢ moze by¢ ujmowana w kategoriach cech
biologicznych czy psychicznych, ale kluczowe znaczenie odgrywa to jak struktura przez
klasyfikacje (symboliczne reprezentacje) i dziatania (dyscyplinujace praktyki spoleczne) stwarza
pole mozliwosci 1 koniecznos$ci dla poszczegolnych pici (znakomitym obrazem tego sa badania nad
zjawiskiem queer).

Czy mozna zatem wyznaczyC, przynajmniej w zarysie, jakie czynniki sg decydujace: po
pierwsze dla samego stylu zycia, po drugie dla zdrowego stylu zycia? Pierwsze pytanie kieruje nas
w strong¢ nierozstrzygalnego dylematu struktura czy dziatanie, ktory jesli mialby by¢ rozstrzygniety
musiatby by¢ przeniesiony na poziom konkretnych (partykularnych) styléw zycia i weryfikowany
empirycznie. Jesli jednak uwzglednimy uwagi Eliasa na temat, narzuconej strukturalnie, rosnacej
indywidualizacji, oba poziomy okazuja si¢ ze sobg wyraznie powigzane - stanowig dwie strony tego
samego medalu [3]. Struktura moze wymusza¢ podmiotowo$¢, natomiast podmiot ma mozliwo$¢
ksztaltowania struktury, wykorzystujac ja przy okreslaniu swoich mozliwosci dziatania.

Druga kwestia dotyczy specyficznego wymiaru stylu zycia, czyli jego zdrowotno$ci
(zdrowotnos$¢ jest tu rozumiana jako taka cecha - zesp6t cech, ktora powigzana jest ze zdrowiem,
czyli w pozytywny lub negatywny sposdb wplywa na status zdrowotny), co automatycznie stawia
pytanie o to czym jest zdrowie. Jednym z kluczowych aspektéw zdrowia jest jego historycznos¢ i to
w podwdjnym znaczeniu. Jako zjawiska, ktoére zmienia si¢ w czasie (charakter problemow
zdrowotnych z ktérymi borykajg si¢ ludzie podlega nieustannym przeksztatceniom) oraz jako
koncepcji (to co rozumiemy pod pojeciem zdrowia), przy czym mi¢dzy nimi rdwniez wystepuje
wspotzalezno$¢. Innym waznym przymiotem zdrowia jest jego stratyfikacyjny charakter, ktory
oznacza zrdznicowanie w zdrowiu w zalezno$ci od odmiennych pozycji spotecznych. Te dwie
cechy zdrowia (cho¢ nie tylko one), wskazujg jednoznacznie na ponadjednostkowy (systemowy) w
istocie charakter zdrowia. Staje si¢ to w petni zrozumiale gdy uswiadomimy sobie, ze zaré6wno
wiedza jak i czynniki wyznaczajace zycie maja swoje fundamenty w systemie spolecznym.
Systemowo$¢ nie oznacza w zadnym wypadku petnej dowolnosci ksztattowania zdrowia czy tez
jego pozornosci, a jedynie to, ze doswiadczane przez czlowieka tresci sg nieodigcznie

zaposredniczone przez, szeroko rozumiany, system spoteczny.
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Czynniki podmiotowe w odniesieniu do czlowieka, to uktad cech biologicznych, psychicznych 1
spotecznych, ktore sa rezultatem oddziatywania cech wrodzonych i $rodowiska (fizycznego,
spotecznego, kulturowego). Poniewaz cechy te zawsze sg zaposredniczone przez system spoleczny
(ich postrzeganie, ocena czy mozliwosci wykorzystania, zalezg od kultury danego spoteczenstwa),
podmiotowos¢ ksztattuje si¢ w relacji (odniesienia, wyznaczania, wzorowania) do tego systemu;
przy czym relacja ta nie jest ani w pelni deterministyczna, ani tez indeterministyczna, ma raczej
charakter wzajemnych zmagan, konfrontacji i aktywizowania. W trakcie tego ‘ontogenetycznego’
procesu - socjalizacji - (nigdy catkowicie nie ukonczonego), podmiot wyksztatca charakterystyczne
dla siebie cechy, ktore w czesci dzieli z innymi, w czg¢$ci za$ od innych go one r6znicujg. Cechy te
mozna podzieli¢c na wzglednie trwate, okresla si¢ je czesto mianem osobowosci, oraz bardziej
ptynne, labilne, do ktoérych zaliczy¢ mozna np. opinie. Nie ma tu jednego kryterium granicznego,
mozemy raczej wyrdzni¢ cate spektrum cech od statosci do ulotnosci. Inny podziat moze dotyczy¢
poziomu uswiadamiania sobie posiadania danej cechy, samoswiadomosci; tak wiec istniejg cechy,
ktérych podmiot jest §wiadomy, uznaje je za takie, ktore posiada, jest w stanie je zwerbalizowac,
mogg by¢ one przedmiotem jego refleksji, samorozwoju, czy komunikacji z innymi, dalej cechy,
ktorych nie jest §wiadom, ktore pozostaja dla niego ukryte 1 wreszcie cechy, ktore sg czgsciowo
uswiadamiane (podmiot moze podejrzewac ich istnienia, nie potrafi ich zwerbalizowa¢, nie
roztrzasa ich charakteru, itd. itp.).

Natomiast cechy strukturalne mozna szeroko okresli¢ jako cechy otoczenia podmiotu, ktore w
postaci roznorodnych wzglednie trwatych impulséw, wyznaczajg przestrzen jego dzialania;
mobilizujgc go do pewnych dziatan, dopuszczajac kolejne, utrudniajac i uniemozliwiajac inne.
Analogicznie jak w przypadku cech podmiotowych struktura posiada cechy o réznym poziomie
trwato$ci oraz perceptywnosci (czyli w tym aspekcie m. in. wrazliwo$¢ na podmiot, jego dziatania -
poziom reaktywnos$ci czy tez oporu, ale takze autodeterminacja - zdolno$¢ do wptywania na
podmiot - stopien wywolywania zmian).

Wyraznie warto jeszcze raz zaznaczyC, ze cechy podmiotowe 1 strukturalne zostaty tu
wyrdznione czysto analitycznie, tzn. istnieje nierozerwalna wi¢z migdzy podmiotem a strukturg, a
ustanowienie granic mi¢dzy nimi (cho¢ oczywiscie dopuszczalne) ma charakter arbitralnej decyzji
(zazwyczaj w oparciu o przyjete zalozenia). Ponadto podmiotem moze by¢ zarowno pojedynczy
element - czlowiek (ale takze przedmiot, istota itd., vide analizy Action-Network Theory), jak
rowniez (mniej lub bardziej zlozony) =zbior elementow (np. rodzina, krag znajomych,
przedsigbiorstwo, rzad, nardd, a takze “nie-czlowiecze”), ktore nie skladajg si¢ zazwyczaj tylko z
elementéw jednego rodzaju, to réwniez m. in. wzajemne relacje, instrumenty dziatania czy

podzielane przekonania. Zastosowany tu analityczny podzial (stymulowany w pewnym stopniu
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dyskusja jaka toczy si¢ w konteks$cie zdrowego stylu zycia miedzy tymi dwoma podejsciami, zob.
rozdzial 1) nie opiera si¢ tylko na kryterium posiadania danej cechy przez wyr6zniong klas¢ zjawisk
(podmiot: cechy jednostki - takie jak warto$ci, normy, wiedza, przekonania, opinie i odczucia;
struktura: cechy catosci do ktorych przynalezy jednostka - takich jak rodzina, gospodarstwo, zaktad
pracy, organizacje spoleczne, miejscowos¢, region) - co jest typowym postepowaniem w podobne;j
sytuacji badawczej. Wyrdzniono réwniez podklase zjawisk, ktdre zazwyczaj przypisuje si¢
jednostkom (takie jak status spoteczno-ekonomiczny, pte¢, wiek, pochodzenie spoteczne, spoteczne
potozenie sieciowe) 1 czgsto traktuje jako swego rodzaju cechy ‘naturalne’ jednostek, natomiast z
perspektywy socjologicznej sg one nast¢gpstwem umiejscowienia ich w systemie spotecznym,
znaczeniem jakim tym cechom przypisuje si¢ w biezacym zyciu spotecznym, stosunkiem
spotecznym, ktory przyznaje okreslone mozliwosci, obowigzki i uprawnienia, odmienne w ré6znych
kontekstach historycznych 1 kulturowych. Tak wigc znaczenie 1 warto$¢ tego rodzaju cech ma
charakter wyraznie spoteczny, systemowy, takie cechy jak pte¢ czy wiek nie sg wigc traktowane tu
jako cechy biologiczne czy demograficzne, ale jako statusy. Umieszczenie ich w podgrupie
struktury bierze si¢ z ich zasadniczo przypisanego charakteru (nieco inaczej jest w przypadku SSE,
czy SPS), sg narzucone 1 w niewielkim stopniu podlegaja kontroli jednostki.

Wsrod cech podmiotowych réwniez mozna wyrdzni¢ dwie podgrupy. Pierwsza odnosi si¢ do
czynnikow psychospotecznych, dyspozycji, “stanéw wewnetrznych”: deklarowanych przekonan,
opinii, wiedzy, postaw, warto$ci czy norm (takze uczucia, oczekiwania, zadowolenie, aspiracje,
stereotypy, autorytet i prestiz), z kolei druga, do “aktywnos$ci zewnetrznych”: praktyk i dziatan,
ktore w niektorych wypadkach mogg przybiera¢ charakter innych wymiaréw czy tez
alternatywnych stylow zycia.

Jakie zjawiska mozna w takim razie wyrdzni¢ jako glowne przyczyny, gdy mowimy o stylu
zycia, zwlaszcza w jego zdrowotnych aspektach? Niewatpliwie za takowe mozna uznaé
przynaleznos¢ jednostek do wiekszych catosci, czy to przez posiadanie pewnej odrozniajacej cechy
spotecznej (wiek, zawdd, ple¢ wyznaczaja wazne kategorie spoleczne) - jest to zbior w sensie
atrybutywnym (dystrybutywnym), czy tez (pozycja i) przynaleznos¢ do pewnej zbiorowosci, zbioru
posiadajacego charakter kolektywny, opartego na wigziach czy tworzacego wewnetrzng sie¢
powigzan, hierarchi¢ czy organizacje¢. Ten klasyczny podzial, czesto charakteryzujacy dwa porzadki
o réoznym poziomie ‘nasycenia’ spotecznego, traci swoja roznicujaca zdolnos¢ gdy badana cecha
nabiera spotecznego i systemowego znaczenia. Pojecia plci, wieku, niepelnosprawnosci czy klasy,
okreslajg kategorie osob, by¢ moze, nie tworzacych spojnych zbiorowosci, ale rozpoznawalnych
jako odrgbne spotecznie, bardzo wazne aspekty tozsamosci jednostek, grupy odniesienia czy zrodia

odrgbnych praktyk spotecznych. Miejsce tych kategorii w systemie spotecznym jest specyficzne, co
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oznacza rowniez, ze podlegaja one innym procesom regulacyjnym. Na podobnych zasadach
funkcjonuja dzi$ kategorie konsumenta czy internauty. Jest to zwlaszcza wyrazne 1 istotne gdy
badamy zjawisko stylu zycia.

Szczegolnie przydatne wydaja si¢ w tym kontekScie uwagi Zygmunta Baumana na temat roju
[4]. R6j ma charakter efemeryczny, zmienny i egalitarny. Nie posiada trwalej struktury czy ksztattu,
nie wytwarza mechanizméw homeostatycznych i autoreplikacyjnych. Jednostki w roju zachowuja
si¢ w sposob skoordynowany i izomorficzny, nie tracgc przy tym swojej podmiotowosci. Zewnetrza
wobec roju struktura (wyobrazen, atencji, komunikacyjna itp.) odpowiada za koordynowanie
przezy¢ 1 aktywnos$ci w czasie 1 przestrzeni, umozliwiajgc rozproszonym osobnikom formowanie
spojnych i1 wcielanych w zycie zamierzen (zadan, pragnien, obaw). Koncepcja roju, cho¢ nie
pozbawiona wad, wnosi nieco $wiezego powietrza w tradycyjne pojecia socjologiczne dotyczace
grup spotecznych (w tym klas). Do pewnego stopnia pojecie to odpowiada pojeciu publicznosci
Gabriela Tarde, czyli (formowanemu dobrowolnie i indywidualnie) rozproszonemu thumowi, w
ktérym wplyw jednych jednostek na inne obywa si¢ na odleglo$¢, gtéwnie przez srodki masowego
przekazu [5]. R¢j to thum przeniesiony na wyzszy, bardziej abstrakcyjny poziom funkcjonowania
spotecznego, lub ruch spoteczny bez stabilnego i doniostego celu. Zamiast utrwalonych struktur
wewnetrznych, mamy duza plynno$¢ podmiotow, a zamiast wymuszonych dzialan ‘naturalng’,
zakotwiczong w podmiotowos$ci synchronizacje. O ile fatwo tego rodzaju metafor¢ zastosowaé w
odniesieniu do zachowan ze §wiata wirtualnego czy gospodarki (konsumenci, udzialowcy), o tyle
znacznie trudniej do takich poje¢ jak ptec, rasa, wiek albo klasa spoteczna. Pierwsza rzecz jaka
warto zaakcentowa¢ to zalezno$¢ roju od struktury zewngtrznej, lub bardziej precyzyjnie
infrastruktury; r6j moze si¢ uformowac tylko jezeli istnieja ku temu odpowiednie warunki,
odpowiednia platforma dzialania (internet, sie¢ sprzedazy, podzielane emocje), stad rosngca ilo§¢
rojow dzisiaj. Drugi warunek jaki musi by¢ spetniony to istnienie odpowiedniego bodzca
(atraktora), ktory nada rojowi okreslony kierunek; ten czynnik pobudzajacy musi w jakikolwiek, ale
istotny, sposob odwotywac si¢ do samego podmiotu, jego zainteresowania, uczu¢, tozsamosci, itd..

Klasyczne podziaty spoteczne odwoluja si¢ do waznych spotecznie cech, ktoére narzucaja
posiadajagcym je osobom odpowiedni status spoteczny. Ten wlasnie status wytwarza wspdlne
doswiadczenia 1 odczucia, stanowi wiec narzucong odgornie baz¢. To element wyraznie
odrdzniajacy roje od kategorii spolecznych, nie obowigzuje w nich zasada swobody przynaleznosci.
Rowniez elementy zwigzane z przekazywaniem statusu pozostaja w obu zbiorach rézne. Pomimo
tego, w odniesieniu do stylow zycia, charakteryzuje je pewne podobienstwo, zarowno roje jak i
kategorie spoteczne ksztattujga swoje zachowania na zasadzie wspolnej platformy spotecznej. W tym

sensie w jakim ple¢, rasa, wiek czy klasa spoteczna sg statusami spolecznymi, czyli sg rezultatem
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istniejgcych relacji spotecznych 1 odzwierciedlajg strukture spoteczng, w tym sktadajace si¢ na nie
cechy materialne 1 niematerialne, zwigzane z nimi sieci powigzan i mozliwosci dziatania stanowig
sui generis infrastrukturg.

Inne pojecie, ktore probuje przekroczy¢ tradycyjne kategoryzacje i uchwyci¢ zmiany w
strukturze spotecznej, to pojecie wielosci (multitude, nieszczesliwie tlumaczone jako rzesza),
rozpropagowane w ostatnich latach przez par¢ uczonych Michael Hardt i Antonio Negri [6].
Wielo§¢ mozna rozumie¢ jako pozytywny zbiorowy podmiot spoteczny, (niezaposredniczony,
rewolucyjny i immanentny), bedacy reakcja na globalizacjg, ale rownoczes$nie wyrazajacy si¢ przez
1 samonapedzajacy wilasny projekt rozwoju. Wielo$¢ ma by¢ z zatozenia odmienna od pojec¢ klasy
spotecznej czy ludu, ale jest w takiej samej mierze podmiotem politycznym 1 ekonomicznym.
Wytonienie si¢ wielo$ci jest nastepstwem coraz wigkszej roli odgrywanej przez prace niematerialna,
zwigzang z produkcja symboliczng (wiedzy, znaczen itd.) oraz prace biopolityczna, odnoszaca si¢
do zycia samego (biologiczna reprodukcja, agrokultura). Z drugiej strony czynnik sprawczy moze
by¢ tez lokalizowany w przejéciu od spoteczenstwa kontroli do spoleczenstwa nadzoru. Elementy
odnoszace sie do produkcji symbolicznej, biopolityki oraz podmiotowosci jednostek wyraznie tacza
si¢ ze stylem zycia, natomiast decentralizacja, czy raczej policentryczny nietad 1 nieustannie
negocjowane ,przedstawienia zbiorowe”, na bazie wyzwan 1 mozliwosci globalizacyjnych,
przypominaja baumanowski roj.

Styl zycia, jak juz wspomniano, jest nastgpstwem dziatan podmiotéw w swoim, szeroko
pojmowanym, $rodowisku. Dziatania te s3 wynikiem mozliwos$ci jakie stwarza dane Srodowisko
oraz zasobow, ktorymi dysponuje podmiot (okreslanych takze jako kapitaly). Zespot tych zasobow
zwigzany jest z miejscem podmiotu w strukturze spolecznej (wyznaczajac je i odzwierciedlajac).
Kapital to zakumulowana praca (w zmaterializowanej lub wcielonej formie), ktora przejeta na
wlasno$¢ przez podmiot, pozwala mu dopasowac spoteczng energi¢ w formie uprzedmiotowione;j
lub zywej pracy. To zarazem sita wpisana w strukture i zasada lezgca u podstawy immanentnych
regularno$ci $wiata spotecznego. Struktura dystrybucji réznych typoéw kapitatu w danym czasie
przedstawia przyrodzong strukture $wiata spotecznego, to jest zbior ograniczen, wpisanych w samg
rzeczywisto$¢ tego S$wiata, ktore rzadza jego funkcjonowaniem w trwaly sposob, wyznaczajac
szanse na sukces dla danych praktyk [7]. Do kluczowych zasobow zaliczy¢ mozna kapitat
ekonomiczny, kapitat spoteczny, kapitat kulturowy, a takze kapitat symboliczny.

Poszczegolne rodzaje kapitatow:

* Kapital ekonomiczny z grubsza odpowiada tradycyjnemu rozumieniu kapitatu jako

dostepnym $rodkom finansowym czy to w postaci dochodow, oszczgdnos$ci, czy tez dobr

materialnych, albo w zinstytucjonalizowanej formie wtasnosci. Cechg charakterystyczng jest
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istnienie jednego medium do ktérego dajg si¢ one sprowadzi¢, czyli pienigdza.

» Kapitat kulturowy moze istnie¢ w trzech, powigzanych ze sobg, formach: ucielesnionej,
czyli trwate dyspozycje ciata i umystu, takie jak wlasciwe maniery, kompetencje jezykowe,
gust; uprzedmiotowionej, czyli dobra kultury (obrazy, ksigzki, stowniki, przyrzady, maszyny
itp.); oraz zinstytucjonalizowanej, to posiadane wyksztatcenie, kwalifikacje i uprawnienia,
uzyskane w rezultacie udzialu w systemie edukacyjnym.

» Kapital spoleczny to "zbidr rzeczywistych i potencjalnych zasobdw, ktore zwigzane sg z
posiadaniem trwatej sieci mniej lub bardziej zinstytucjonalizowanych relacji wzajemnej
znajomosci 1 uznania,- inaczej méwiac to cztonkostwo w grupie, ktére wyposaza swojego
cztonka w kolektywnie posiadany kapitat - poswiadczenia, uprawniajace go do szeroko
rozumianego wsparcia" [8]. Kapital spoteczny moze mie¢ zaréwno pozytywne jak i
negatywne konsekwencje, a w odroznieniu od kapitalu ekonomicznego wzrasta wraz z jego
wykorzystywaniem.

* Kapital symboliczny wreszcie okresla skutki dowolnej formy kapitatu, gdy ludzie nie
postrzegaja je jako taki, tzn. stanowi on ostateczng instancj¢ dla nich, ukryty cel do
osiggniecia.

Migdzy kapitatami dochodzi do konwersji, przy czym w zaleznosci od charakteru danych
kapitatéw réznig si¢ one czasem, warunkami i mozliwos$ciami przeksztatcen. Kapitaty sa rowniez
reprodukowalne, czyli dochodzi do ich transmisji migdzy podmiotami, przy czym, podobnie jak
przy konwersji, mi¢dzy ich poszczegdlnymi rodzajami wystepuja znaczace roznice w charakterze i
sposobach transmisji.

Z tymi kapitatami wigze si¢ zakres mozliwosci jakie stwarza ich posiadanie oraz praca nad ich
utrzymaniem lub powigkszeniem. W sumie stanowig one podstawowe wyznaczniki stylu zycia i
okreslajg charakter relacji do zdrowego stylu zycia. Zasadniczo uznaje si¢, ze im wigkszy kapitat
tym bardziej prozdrowotny styl Zycia, mogg si¢ jednak przejawia¢ pewne odstepstwa od tej zasady
np. wysoki poziom kapitatu finansowego moze by¢ powigzany z zaangazowaniem w prac¢ na
poziomie przekraczajacym zdrowotne zalecenia (pracoholizm: brak wypoczynku, wysoki poziom
dystresu, nieregularny tryb zycia, itp.). Nie nalezy przy tym postrzega¢ zdrowotnos$ci stylu zycia
jako czynnika niezaleznego, ale raczej jako wymiaru poszczegdlnych stylow Zycia,
reprezentowanych przez grupy zajmujace okreslone miejsce w strukturze spolecznej, systemie
spotecznym. Oznacza to z jednej strony m. in. ro6zne znaczenie zdrowia, r6zng warto$¢ zdrowia czy
rozne praktyki zwigzane ze zdrowiem w poszczegdlnych grupach, jak i wzajemne pozycjonowanie
si¢ grup spotecznych w relacji do naukowego (czyli de facto prawomocnego) sposobu rozumienia

zdrowia. Ten ostatni aspekt wysuwa do rozwazenia kolejne dwie, powigzane ze sobg, kwestie.
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Zdrowy styl zycia jest istotnym wymiarem odrozniania si¢ grup spotecznych od siebie
nawzajem oraz utrzymywania spojnosci wewnatrz tych grup. Nie tylko wigc zdrowotny wymiar
stylu zycia danej grupy jest po prostu rezultatem warunkéw w jakich ona zyje, ale takze jest
elementem samoswiadomosci 1 komunikatem skierowanym do innych grup. Trawestujgc Marksa:
‘grupa dla siebie’ to grupa §wiadoma swojego stylu zycia, budujaca wspolnote i solidarno$¢ na
bazie stylu zycia oraz wyrazajaca i realizujaca swdj interes (czy warto$ci) przy pomocy stylu zycia.
Tak wigc style zycia sg swego rodzaju przejawem posiadanych kapitatow, a przez manifestowanie
stylu zycia urzeczywistniajg si¢ roznice miedzy grupami i integracja w ich obrebie (wtasciwosci 1
przynaleznos$¢). Radykalna teza mogla by tu brzmie¢: nie ma innej dominacji i zalezno$ci niz ta,
ktora przejawia si¢ w stylach zycia.

Druga kwestia dotyczy relacji migdzy pozycja danej grupy spotecznej a naukowo-medycznym
(systemowo legitymizowanym) sposobem ujmowania zdrowego stylu zycia. Zgodnie z utartym
podejsciem, w spoteczenstwach utrwalonej demokracji kluczowg rolg odgrywa tzw. klasa $rednia
jako gwarant stabilizacji 1 rozwoju spoteczenstwa; nie bedac w petni jednorodng grupa wyraznie
jednak odréznia si¢ ona od klasy wyzszej (gldwnie dysponenci §rodkow produkeji) oraz klasy
nizszej (gtownie pracownicy fizyczni). Istnieje wyrazny zwigzek miedzy wyrdznionymi klasami a
relacja do zdrowego stylu zycia, czy zdrowia w ogdle. Klasa $rednia jest najbardziej zwigzana z
naukowym punktem widzenia, uosabia on jej doznania i przekonania o mozliwo$ci zmiany
posiadanego statusu, zar6wno przez jego poprawienie jak 1 utratg, co mobilizuje ja do
podejmowania okreslonych dziatan. Nauka w catos$ci, ale roOwniez jej gataz, nauka o zdrowiu, bierze
si¢ z tego przekonania o mozliwosci 1 potrzebie przezwycig¢zenia swojego przeznaczenia, z
przeswiadczenia o mozliwosci ksztattowania, wplywania na swoje zycie poprzez odpowiednie
praktyki, prace nad sobg. Dla odmiany dwie pozostate klasy bardziej powigzane s3 z
nieuchronnoscig swojego zycia, przy czym klasa nizsza odbiera to jako warto$¢ podporzadkowania
sie, stuzenia 1 uzytecznos$ci, natomiast klasa wyzsza odczuwa to jako bycie kim§ wyjatkowym, nad
wyraz uposazonym i wybranym. W konsekwencji kazda z klas kieruje si¢ inng logika dziatania, od
wyboru jako kwintesencji wolnosci (klasa $rednia), przez bycie praktycznym i pozytecznym (klasa
nizsza), na programowej niefunkcjonalnosci konczac [9]. Pomimo uniwersalistycznych staran nauki
(w tym medycyny) powyzsze charakterystyki (cho¢ w réznych kulturowych konfiguracjach) nadal
utrzymuja swoja moc.

Pewna modyfikacj¢ do tego uznanego (poniekad) podzialu wnosi pojecie prekariatu. Prekariat
to grupa prowadzaca zycie w warunkach niepewnosci, pozbawiona bezpieczenstwa i mozliwosci
przewidywania swojej przysztosci, przede wszystkim w aspekcie zawodowym. Do prekariatu

zalicza si¢ te osoby, ktore maja tzw. elastyczne zatrudnienie, takie jak czasowi pracownicy,
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zatrudnieni w niepelnym wymiarze, ale rowniez nisko optacani, pracujacy pod presja zwolnienia,
itd.. Prekariat oznacza tez nieco szersza kategori¢ osob dreczonych egzystencjalng niepewnoscia
(poza aspektami zawodowymi rowniez wysokie koszty zycia, materialne wykluczenie spoteczne
czy brak pomocy socjalnej), do ktorej czesciej przynalezg mlodzi, kobiety 1 imigranci. Ta rosngca,
jak wskazuja niektore badania grupa spoleczna (w Polsce jej wzrost mozna $ledzi¢ obserwujac
powiekszajaca si¢ grupe osob pracujacych na tzw. umowy $mieciowe), nie jest jednak jednorodna,
sktadaja si¢ na nig z jednej strony osoby wbrew wilasnym oczekiwaniom znajdujace si¢ na
niepewnych pozycjach, z drugiej natomiast wysoce indywidualistyczna czgs$¢ tzw. kreatywnej klasy
(istnieja tu znaczne kontrowersje). Koncepcja prekariatu jest proba przezwyci¢zenia
dwudziestowiecznych kategorii klasowych, przez wprowadzenie nowej kategorii obejmujacej
jednostki uprzednio przynalezace do roznych warstw spotecznych.

Do tych podstawowych czynnikow, ktére mogg ksztalttowa¢ zdrowotny styl zycia, warto dodac
niektére subiektywne aspekty takie jak poczucie alienacji (anomia), poczucie niepewnosci
(prekaryzacja), zaufanie, religijnos¢, a takze zdrowotne czynniki: odczuwane dolegliwosci (zdrowie
subiektywne), stres, subiektywna jako$¢ zycia, problemy w wykonywaniu codziennych czynnosci
(zdrowie czynno$ciowe), korzystanie z ustug stuzby zdrowia (zdrowie systemowe), orzeczenie o
niepetnosprawnosci.

Poziom ponadjednostkowy, strukturalny charakteryzuja cechy otoczenia materialnego,
spotecznego, kulturowego wyznaczajac warunki zycia na poziomie gospodarstwa domowego,
miejsc pracy 1 zabawy, bezposredniego sgsiedztwa, miejscowosci, regionu, panstwa czy kregu
kulturowego. Kazdy z tych pozioméw moze by¢ opisany przez rozne kategorie pozostajace w
relacji do stylu zycia, takie jak warunki materialne (np. dostepnos$¢ i charakter jedzenia, ubrania,
mieszkania), sasiedztwo i sieci spoleczne (zanieczyszczenia, poziom przestepczosci, infrastruktura,
media, uprzemyslowienie i1 urbanizacja), wspolnoty spoteczne: normy i1 postawy (uprzedzenia,
przyzwolenie na lamanie przepiséw, mobilno$¢ spoteczna), system wiladzy 1 zarzadzania
(polityczne, prawne 1 administracyjne uregulowania, Wwyznaczajace poziom wolnosci,
bezpieczenstwa, w tym dystrybucja zywnos$ci, energii, stabilizacja polityczna, oraz dostgpnosci
doébr publicznych, takich jak edukacja, zdrowie, transport, itd.), czy wreszcie globalny system

powigzan ekonomiczno-politycznych i ekologicznych.

Podstawowe definicje operacyjne
Po zarysowaniu przyjetej tu optyki mozna przejs¢ do podstawowych pojec, ktére nalezy $cislej

zdefiniowa¢ w niniejszej pracy. Za najwazniejsze z nich nalezy uzna¢ zdrowotno$¢ stylu zycia.
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Oznacza ono takie aspekty stylu zycia podmiotu, ktore (zgodnie z wspotczesng nauka, wiedzg
medyczng - z duzym prawdopodobienstwem) wplywaja na jego zdrowie. Wplyw ten moze mieé
charakter pozytywny i wowczas bgdziemy okresla¢ go mianem prozdrowotnego, albo negatywny i
wtedy bedziemy moéwic o antyzdrowotnym - tak wiec zdrowotnos$¢ jest tu wymiarem, ktory okresla
normatywne zalecenia co do zachowan formutowane przez system zdrowotny. Kolejnym pojeciem,
ktére powinno by¢ zdefiniowane jest pojecie stylu zycia, rozumiane tu jako zespo6t powtarzalnych
zachowan, charakterystycznych dla danego podmiotu. Wreszcie ostatnim waznym, jest pojgcie
zdrowia, czyli zdolno$¢ podmiotu do efektywnego dziatania.

Z przyjeciem powyzszych, podstawowych definicji wigze si¢ szereg arbitralnych decyzji, z
ktérych przynajmniej cz¢$¢ wymaga wyjasnien. Zasadniczo za podmiot przyjmuje si¢ tu jednostke,
pojedynczego czlowieka, natomiast réwnie dobrze podmiotem moze by¢é grupa spoteczna,
organizacja czy nawet zbidr (o ile wykaze si¢ dostateczne przestanki w uzasadnieniu). Biorac pod
uwage m. in. historycznos¢ pojecia zdrowia, przyjeto definicje¢ zdrowotnosci stylu zycia opartg na
wzglednych kryteriach, wyznaczonych wspotczesnie dominujgca, uznawang za prawomocng
charakterystyke tego pojecia. Jest to wybor, ktory tym samym umiejscawia zdrowie w samym
rdzeniu symbolicznej reprezentacji i praktyk systemu zdrowotnego. Przy tym nie oznacza to, ze
samo zdrowie jest li tylko obiektem tych praktyk i reprezentacji, ale ze nie moze by¢ rozpatrywane
w oderwaniu od nich, co wigcej tylko przez nie jest nam dostgpne. Z tym przekonaniem wtasnie
wigze si¢ definicja zdrowia jako dyspozycji do efektywnego dzialania. Tylko pozornie lokuje ona
zdrowie w samym podmiocie, w istocie zdrowie jest funkcja, relacja miedzy podmiotem a jego
otoczeniem, a mowiagc $cislej] miedzy podmiotem a warunkami w jakich dziata (przy tym sam
podmiot jak i te warunki sg elementami systemu). Zaréwno wiec dyspozycje jak 1 efektywnos¢
nalezy rozumie¢ w powigzaniu z systemem, ktorego podmiot jest cze$cig. System wyznacza ogdlng
1 szczegolowa charakterystyke efektywnosci oraz warunki i1 kryteria, ktore muszg by¢ spetnione.
Poniewaz miejsce podmiotow w systemie nie jest jednakowe, zréznicowane jest zarowno samo
zdrowie, jak 1 kategorie jego okre$lania, oraz mozliwosci podmiotu i oczekiwania kierowane wobec
niego. Nie oznacza to jednak zupeknie odrgbnych klas, a raczej pewng zmienno$¢ w ramach tego
samego systemu, ktora odzwierciedla hierarchi¢ 1 zapewnia niezbedny poziom elastycznos$ci (taka
definicja zdrowia moze by¢ do pewnego stopnia postrzegana jako rozwinigcie ujecia Parsonsa, czy
tez modelu srodowiskowego (zob. rozdz. 1)).

Kolejng kwestig jest pozorny behawioryzm definicji stylu zycia, czyli skupienie si¢ na
aspektach zachowaniowych. Jasno 1 wyraZznie nalezy tu zaznaczy¢, ze podmiot nie jest redukowany
do swoich zewngtrznych zachowan i catkiem uprawnione jest poszukiwanie zaleznosci migdzy tymi

zachowaniami a cechami biologicznymi, psychicznymi czy tez jednostkowymi narracjami (co



76

wiecej, wyroznienie tylko jednego elementu, jak tez abstrahowanie od srodowiska dzialania, byto
by zbytnim redukcjonizmem; co jednak nie oznacza relatywizmu, a uwzglgdnianie potencjalnych
czynnikdw wptywu). Styl zycia jest niewatpliwie efektem dziatania podmiotu w danym $rodowisku
1 jako taki jest tu rozwazany. Inaczej mowigc styl zycia jest przejawem zardwno podmiotu jak i
samego $rodowiska (nie przynalezy jednoznacznie do zadnego z nich), co pozwala de/kodowac
relacj¢ miedzy podmiotem a Srodowiskiem w postaci stylu zycia.

Pojecie stylu zycia stawia jeszcze przynajmniej dwa zagadnienia po pierwsze, czym jest
powtarzalno$¢, po drugie co znaczy charakterystyczny, przy czym oba s3 ze sobg powigzane.
Powtarzalno$¢ nie jest pojeciem, ktoremu mozna przypisa¢ jeden wyraznie okre§lony zakres
czasowy. Najczgscie) mowimy o zachowaniach codziennych (dotyczy to uzywania tytoniu, czy
odzywiania), natomiast czasami moze dotyczy¢ zachowan oddzielonych od siebie calym rokiem
(np.urlop) czy nawet latami (np. wyprawy himalaistyczne). Powtarzalno$¢ oznacza, ze zachowania
w danej sferze sg ze sobg zgodne, tzn. ze podmiot odtwarza swoje zachowania, reprodukuje je,
natomiast cykl, ktory je okre$la moze by¢ zrdéznicowany (dobowy, tygodniowy, miesig¢czny,
kwartalny, potroczny, roczny, wieloletni). Regularno$¢ zachowan oznacza réwniez swego rodzaju
typowos¢ zachowan, co prowadzi do drugiego pojecia czyli charakterystycznosci.
Charakterystycznos$¢ to taka wlasciwos¢, ktora oznacza, ze dany styl zycia jest typowy (okresla jego
zachowanie) dla danego podmiotu i1 specyficzny, czyli odréznia go od, przynajmniej niektorych,

innych podmiotéw - ale nie oznacza, ze nie moze by¢ zbiezny z innymi.

Okreslenie badanych zmiennych

Poziom zdrowotnosci stylu zycia odnosi si¢ do stopnia w jakim zachowania jednostek zgodne
sa z zaleceniami dotyczacymi zdrowego stylu zycia. Poziom zdrowotno$ci begdzie badany w
nastepujacych aspektach, traktowanych jako jeden wskaznik: palenie papierosow, otylos¢, sposoby
radzenia sobie ze stresem, aktywno$¢ fizyczna, uzywanie substancji psychoaktywnych (alkohol 1
narkotyki).

Cechy badane w relacji do poziomu zdrowotno$ci stylu zycia (jako Ze sa to nazwy czesto
ztozonych wskaznikéw zapisano je z duzej litery): Kapital ekonomiczny, Kapitat spoteczny, Kapitat
kulturowy, Zdrowie (w sze$ciu odrgbnych wymiarach: odczuwanych dolegliwos$ci, zaburzen w
czynnosciach, korzystania z ushug stuzby zdrowia, subiektywnej jakosci zycia, niepelnosprawnosci,
stresu), Alienacja, Prekaryzacja, Cyfryzacja, Zaufanie, Religijno$¢, Poziom infrastruktury, Grupa
zawodowa, Wiek, Pte¢, Pochodzenie spoteczne, Wielkos¢ gospodarstwa domowego, Czas spedzany

przed telewizorem.
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4 Wyniki empiryczne

Dane empiryczne przedstawione zostang w trzech cze$ciach. Pierwsza cze$¢ prezentuje
rozktady poszczegdlnych zmiennych oraz procentowy udziat oséb o zdrowym stylu zycia w
poszczegbdlnych kategoriach. Czgs$¢ druga prezentuje rezultaty analiz przeprowadzonych przy
pomocy modelowania réwnan strukturalnych oraz gradacyjnej analizy danych. Wreszcie czgsé

trzecia to rezultaty uzyskane dzigki analizie tresci.

41 Prezentacja zmiennych oraz procentowy udzial oséb o
prozdrowotnym stylu zycia

Przy prezentacji rozktadéw zmiennych zastosowano nastepujacy schemat:

Nazwa - krotka definicja opisywanej cechy.

Opisanie aspektow badanej cechy (jesli zostaty wyrdznione).

Okreslenie zwiazku danej cechy ze Zdrowotnoscia Stylu Zycia, stanowi on hipoteze dotyczaca

tej zaleznosci, ktora zostanie zweryfikowana przez model.

Graficzne przedstawienie czgstosci (w celu zwigkszenia przejrzystosci w niektorych wypadkach

zaprezentowano uproszczong wersje).
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Alienacja - poczucie wyizolowania ze srodowiska spotecznego.

Wymiary: poczucie osamotnienia, nie bycia kochanym i darzonym zaufaniem, pragnienie zycia,
ilo$¢ przyjaciot, mysli samobojcze, zadowolenie z przysztosci. Zbudowano indeks, im jego wyzsza
warto$¢ tym wyzszy poziom alienacji. Wyzszy poziom alienacji sprzyja bardziej antyzdrowotnym

zachowaniom.

Alienacja

209

30+

Procent

209

0 1 2 3 4 5 6
Alienacja
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Cyfryzacja - korzystanie z nowoczesnych technologii.

Wymiary: posiadanie i uzytkowanie telefonu, posiadanie komputera w domu, uzytkowanie
komputera, ilo$¢ godzin spedzanych przy komputerze, posiadanie dostepu do internetu w domu,
staz internetu, wykorzystanie internetu. Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto§¢ tym wyzszy

poziom cyfryzacji. Wyzszy poziom cyfryzacji sprzyja bardziej prozdrowotnym zachowaniom.

Cyfryzacja
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Procent
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Cyfryzacja
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Czas spedzany przed telewizorem - w godzinach dziennie.

Dhuzszy czas spedzany przed telewizorem wigze si¢ z bardziej antyzdrowotnym stylem zycia.

Czas spedzany przed telewizorem
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Procent

107

o—

1 2 3

4
Czas spedzany przed telewizorem
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Dolegliwosci - zdrowie subiektywne, odczuwane przez jednostki dolegliwosci.

Liczba odczuwanych w poprzednim miesigcu dolegliwos$ci. Zbudowano indeks, im jego wyzsza

warto$¢ tym wiecej dolegliwosci. Wigksza ilos¢ doswiadczanych dolegliwosci wplywa na mnie;j
prozdrowotny poziom stylu zycia.

Dolegliwosci
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15-
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Procent
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suma odczuwanych dolegliwosci
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Grupa Zawodowa - jedna z miar pozycji spoteczno-ekonomicznej, tu ujmowana jako
miejsce w hierarchii spotecznej wyznaczone przez pozycje zawodowa.

Na podstawie przynalezno$ci zawodowej, jednostki pogrupowano i uszeregowano wedlug

koniecznych kwalifikacji; im wyzsza pozycja zawodowa, tym wyzsza kategoria przynaleznosci.

Wyzsza pozycja zawodowa wigze si¢ z bardziej prozdrowotnym stylem Zycia.

Grupy Zawodowe

40—
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Procent
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Hierarchia grup zawodowych
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Kapitat Ekonomiczny - odpowiada dostepnym srodkom finansowym.

Wymiary: dochdd, posiadane oszczednos$ci, posiadane zadluzenie, posiadane dobra uzytkowe,
dostepnos¢ jedzenia, standard mieszkania, samodzielno$¢ mieszkaniowa, media, zalegtosci w
optatach, pomoc spoteczna. Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto$¢ tym wyzszy kapitat

ekonomiczny. Wigkszy kapital ekonomiczny wigze si¢ z bardziej prozdrowotnym zachowaniem.

Kapital Ekonomiczny
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Procent
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Kapital ekonomiczny
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Kapital Kulturowy - kompetencje symboliczne, wiedza i umiejetnosci oraz
zinstytucjonalizowane nadania i dystynkcje.

Wymiary: wyksztalcenie, rezygnacja z potrzeb kulturalnych, ilo§¢ ksiazek, instrument
muzyczny, czestotliwo$é bywania w kinie, teatrze, koncercie. Zbudowano indeks, im jego wyzsza
warto$¢ tym wyzszy kapital kulturowy. Wigkszy kapitat kulturowy wigze si¢ z bardziej

prozdrowotnym zachowaniem.

Kapital Kulturowy
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Kapitat Spoteczny - przynaleznosé go grup, sieci wsparcia i wptywow.

Wymiary: ilo$¢ przyjaciot, czestotliwos¢ kontaktow towarzyskich, aktywno$¢ towarzyska,
zaangazowanie w sprawe, zrzeszenie w organizacji i funkcje tam petnione. Zbudowano indeks, im
jego wyzsza warto$¢ tym wyzszy kapital spoleczny. Wigkszy kapitat spoleczny wiaze si¢ z bardziej

prozdrowotnym zachowaniem.

Kapital Spoleczny
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Miski Sredni Wysoki
Kapital Spoleczny
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Wielkos¢ gospodarstwa domowego - reprezentowana przez liczbe oséb w
gospodarstwie.

Im wigksze gospodarstwo domowe tym bardziej prozdrowotny styl zycia.

Wielkosé Gospodarstwa Domowego
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Procent
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Liczba oséb w gospodarstwie
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Infrastruktura - instytucjonalne i materialne podtoze funkcjonowania spoteczenstwa.

Wskaznikiem poziomu infrastruktury jest wielkos¢ miejscowosci zamieszkania. Lepiej

rozwinigta infrastruktura sprzyja bardziej prozdrowotnemu stylowi zycia.

Infrastruktura
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Wielkosc Miejscowosci Zamieszkania
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Niepetnosprawnos¢ - Instytucjonalnie okreslona niepetnosprawnos¢ oraz jej stopien.
Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto$¢ tym wyzszy poziom niepetnosprawnosci. Wyzszy

poziom niepelnosprawnos$ci wiagze si¢ z bardziej antyzdrowotnym zachowaniem.

Niegpetnosprawnosé
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Orzeczenie o niepelnosprawnosci



Pteé - odpowiada deklarowanej pici.

Kobiety maja bardziej prozdrowotny styl Zycia niz me¢zczyzni.

Procent

Plec¢
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507

40

30+

Plec
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Pochodzenie spoteczne - Wyksztatcenie ojca w wieku 15 lat, jako wskaznik pozycji
rodziny z ktérej pochodzi jednostka.

Im wyzsza pozycja rodziny, tym bardziej prozdrowotne zachowania.

Pochodzenie Spoleczne
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40
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Wyksztalcenie ojca w wieku 15 lat
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Prekaryzacja - poczucie niestatosci i niepewnosci dochodéw, oraz odczuwanie
utrudnien w zyciu z tego powodu.

Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto$¢ tym wigkszy poziom prekaryzacji. Wigkszy

poziom prekaryzacji wigze si¢ z bardziej antyzdrowotnym stylem zycia.

Prekaryzacja
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20

Procent
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2

Prekaryzacja
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Religijnos¢ - posiadanie przekonan religijnych i oddawanie sie praktykom religijnym.
Wymiary: praktyki religijne (modlitwa, nabozenstwa) i §wiatopoglad. Zbudowano indeks, im

jego wyzsza warto$¢ tym wigkszy poziom religijnosci. Wyzszy poziom religijnosci wigze si¢ z

bardziej prozdrowotnym stylem Zycia.

Religijnosc
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Religijnosé¢
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Stres - poziom stresu zwigzanego z réznymi sferami zycia (rodzinna, praca, miejsce
zamieszkania, urzad).

Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto$¢ tym wigkszy stres.

Wyzszy poziom stresu wigze si¢ z bardziej antyzdrowotnym stylem zycia.

Stres
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20

Procent
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Stres
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Subiektywna Jako$é Zycia - subiektywna ocena poziomu zycia i satysfakcji zyciowej.
Wskaznik zbudowano na bazie skali depresji Becka, czgs¢ NOPQRT. Zbudowano indeks, im
jego wyzsza wartos¢ tym nizsza subiektywna jako$¢ zycia. (Jako jedyna ta zmienna nie jest

powiazana w modelu ze Zdrowotnoscig Stylu Zycia)

Subiektywna Jakosé Zycia
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Procent
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Subiektywna Jakosé Zycia



Wiek -

Im osoby starsze tym mniej prozdrowotny styl zycia.

Procent

Wiek
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Wiek w kategriach
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Zaufanie - przekonanie, ze w sytuacji niepewnosci dziatania innych podmiotéw beda
dla nas korzystne.

Sfery: zaufanie do ludzi w ogdle, zaufanie do instytucji publicznych, zaufanie do instytucji

ekonomicznych, zaufanie do bliskich. Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto$¢ tym wigkszy

poziom zaufania. Wyzszy poziom zaufania wigze si¢ z bardziej prozdrowotnym stylem zycia.

Zaufanie
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Zaufanie
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Zdrowie Czynnosciowe - problemy z wykonywaniem czynnosci.

Zbudowano indeks, im jego wyzsza warto$¢ tym gorszy poziom funkcjonowania jednostki.

Nizsze zdrowie czynno$ciowe wigze si¢ z bardziej antyzdrowotnym stylem zycia.

Zdrowie Czynnosciowe
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Zdrowie Czynnosciowe
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Zdrowie Systemowe - korzystanie ze stuzby zdrowia w ostatnim roku.
Pozycja 1 oznacza korzystanie z ushug stluzby zdrowia w poprzednim roku. Korzystanie ze

stuzby zdrowia wigze si¢ z bardziej antyzdrowotnym stylem zycia.

Zdrowie Systemowe
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Zdrowie Systemowe
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Zdrowotnos$é Stylu Zycia - stopien w jakim zachowania jednostek zgodne s3 z
zaleceniami dotyczacymi zdrowego stylu zycia.

Wymiary: ilo§¢ wypalanych papieroséw, indeks masy ciata, aktywno$¢ fizyczna, substancje
psychoaktywne (naduzywanie alkoholu i uzywanie narkotykow), sposoby radzenia sobie z
trudnos$ciami. Zbudowano indeks, im jego wyzsza wartos¢ tym gorszy poziom zdrowotnosci stylu

zycia.

Zdrowotnos¢é Stylu Zycia
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Zdrowotnosé Stylu Zycia Indeks
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Zestawienie wybranych zmiennych niezaleznych oraz procentowego udziatlu oséb
osiggajacych najlepszy rezultat pod wzgledem poziomu zdrowotnosci stylu
zycia.

Procentowy udzial oséb o zdrowym stylu Zycia w poszczegolnych
kategoriach plciowych

Procent osbb o zdrowym stylu Zycia

Mezczyzni Kohiety
Pleé
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Procentowy udzial oséb o zdrowym stylu zycia w poszczegolnych
kategoriach wydzielonych ze wzgledu na wiek

% osob o prozdrowotnym stylu zycia
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Procentowy udzial osob o zdrowym stylu Zycia w poszczegoélnych
kategoriach wydzielonych ze wzgledu na kapital ekonomiczny
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Procentowy udzial osob o zdrowym stylu Zycia w poszczegoélnych
kategoriach wydzielonych ze wzgledu na kapital kulturowy
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Procentowy udzial osob o zdrowym stylu Zycia w poszczegodlnych
kategoriach wydzielonych ze wzgledu na kapital spoleczny

% os6b o prozdrowotnym stylu Zycia
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Procentowy udzial oséb o zdrowym stylu Zycia w poszczegoélnych

kategoriach wydzielonych ze wzgledu na poziom prekaryzacji

% os6b o prozdrowotnym stylu Zycia
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Procentowy udzial oséb o zdrowym stylu Zycia w poszczegolnych

kategoriach wydzielonych ze wzgledu na poziom cyfryzacji

% osob o prozdrowotnym stylu Zycia
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Procentowy udzial oséb o zdrowym stylu zycia w poszczegoélnych
kategoriach wydzielonych ze wzgledu na liczbe oséb w gospodarstwie
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Procentowy udzial oséb o zdrowym stylu Zycia w poszczegolnych
kategoriach wydzielonych ze wzgledu na wielkos¢ infrastruktury

% oséb o prozdrowotnym stylu zycia
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4.2 Modelowanie réownan strukturalnych

Wspominane techniki analizy danych wymagaja przybliZenia, tylko czg$¢ z nich to klasyczne

statystyczne techniki opisowe, cz¢$¢ natomiast to techniki nieco bardziej zaawansowane.

Modelowanie rownan strukturalnych - opis

Modelowanie rownan strukturalnych (SEM) to jedna z nowszych technik wieloczynnikowych,
ktéra pozwala w odrdéznieniu od analizy czynnikowej, regresji wielokrotnej, dyskryminacyjnej czy
tez wieloczynnikowej analizy wariancji itp., na testowanie teorii przez réwnoczesne badanie
szeregu relacji zalezno$ci, w taki sposdb, ze zmienna zalezna staje si¢ zmienng niezalezng w
kolejnej relacji zaleznosci [10, 11]. Moéwiac $cislej modelowanie rownan strukturalnych to rodzina
modeli statystycznych, ktéra bada struktur¢ powigzan sformutowanych w serii rownan, ktore
opisuja wszystkie zwigzki miedzy zawartymi w analizie konstruktami (wyrazonymi w postaci
zmiennych zaleznych i niezaleznych). Technika ta jest unikalng kombinacjg analizy czynnikowej 1
regresji wielokrotne;j.

Wszystkim modelom réwnan strukturalnych wspolne sa nastepujace wiasciwosci: oszacowanie
wielu wzajemnie powigzanych ze soba zwigzkow zaleznosci, wlaczenie niemierzalnych
bezposrednio zmiennych ukrytych oraz zdefiniowanie modelu wyjasniajacego caly zbior relacji.
Uznaje si¢ ze zwiazki ustalone przy pomocy SEM sa trafniejsze 1 wigksze niz w prostszych
podejsciach (np. regresja).

Model ktory powstaje powinien by¢ reprezentacja teorii, rozumianej jako usystematyzowany
zbior zalezno$ci zapewniajgcych spdjne 1 kompleksowe wyjasnienie danego zjawiska, przy czym
moze by¢ on zakorzeniony zarowno w do$wiadczeniu i praktyce, jak i1 abstrakcyjnych konstruktach
naukowych. Typowy model SEM sktada si¢ w istocie z dwoch modeli: modelu pomiarowego, ktory
wskazuje jak mierzone zmienne razem odzwierciedlaja utworzony konstrukt, a takze modelu
strukturalnego, obrazujacego jak konstrukty sg powigzane ze sobg nawzajem. Czesto okresla sig¢
modelowanie rownan strukturalnych jako modelowanie przyczynowe, zeby jednak mozna bylo
méwi¢ o wnioskowaniu przyczynowym muszg by¢ spetnione dodatkowe warunki: kowariancja
(korelacja) migdzy zmiennymi, nastgpstwo czasowe zdarzen, brak zalezno$ci pozornych oraz
wsparcie teoretyczne.

Najdogodniejsza metoda prezentacji modelu SEM, ze wzgledu na wysoka ztozonos¢ réwnan,

jest forma wizualna w postaci schematu §ciezkowego, w ktorym poszczegdlne rodzaje zmiennych
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oraz relacje majg swoje konwencjonalne reprezentacje (zalezno$¢ jako jednokierunkowa strzatka
lub korelacja jako dwukierunkowa strzatka).

W  odréznieniu od innych analiz wieloczynnikowych, celem modelowania réwnan
strukturalnych nie jest wyjasnienie zwigzkOw w postaci jednego rOwnania statystycznego, ale
przetestowanie zbioru zwigzkow reprezentujacych wiele rownan. Z tego wzgledu SEM postuguje
si¢ specyficznymi miarami dopasowania lub przewidywanej doktadnosci, ktére odzwierciedlaja
caty model, a nie pojedynczg relacje, i musza by¢ zaakceptowane (przyjete przez badacza), zanim
poszczegblne relacje zostang odnotowane. Dopasowanie modelu okreslane jest na podstawie
odpowiednio$ci miedzy matrycg obserwowanych kowariancji oraz matrycg szacowanych
kowariancji, ktdra jest jest rezultatem zaproponowanego modelu.

Prawidlowo skonstruowany model musi wypetia¢ szereg warunkow dotyczacych charakteru
danych, uzupehianiu ich brakow czy reprezentatywnosci i wielkosci proby. Trafnos¢ modelu SEM
zalezy od okreslonego akceptowanego poziomu dobrego dopasowania (goodness-of-fit) oraz
konkretnych dowoddéw trafnos$ci konstruktu. Rézne wymiary dopasowania sprawdza si¢ przy
pomocy takich wskaznikéw jak: wartosci chi-kwadrat, absolutny wskaznik dopasowania,
przyrostowy wskaznik dopasowania, wskaznik dobrego dopasowania oraz wskaznik zlego
dopasowania. Przy modelowaniu strukturalnym stosuje si¢ zaawansowane, specjalistyczne
oprogramowanie, w niniejszej pracy wykorzystano dodatek do pakietu statystycznego SPSS -
AMOS.

Przy budowie modelu przyczynowego zdrowego stylu zycia wybrano szereg cech majacych
domniemany wplyw na to zjawisko (opisanych wczesniej) 1 zbudowano z nich model strukturalny
okreslajacy ich wzajemne powigzania i schemat wplywu na Zdrowotnos$¢ Stylu Zycia. Przypisano
poszczegdlnym cechom wskazniki (tam gdzie bylo to konieczne i mozliwe skonstruowano
wskazniki ztozone) 1 poddano model sprawdzeniu. Jako gloéwng strategie przyjeto rozwojowy
sposob budowy modelu tzn. model poczatkowy stanowil punkt wyjscia do dalszych przeksztatcen,
przy czym kierowano si¢ zardwno wytycznymi formalnymi (utworzenie spdjnego i trafnego
modelu) jak i merytorycznymi (zgodno$¢ z teorig).

Gtéwna zmienna zalezna Zdrowotno$¢ Stylu Zycia utworzona zostata jako indeks, bazujac na

zatozeniu, o spdjnosci wewnetrznych jego sktadnikow.

Wyniki SEM
Na model skladaja si¢ tacznie az 22 obserwowane zmienne egzogenne, ktore tworza

kilkadziesiat relacji zaleznosci 1 wspoizaleznosci. Ogotem wystepujg 222 parametry, model posiada



111

31 stopni swobody, a chi kwadrat = 38,796. Zeby zapewni¢ maksymalna poprawno$¢ wybrano
zrdéznicowane wskazniki dopasowania modelu (podstawowe, bezwzglgdne oraz przyrostowe):

*  "Wartos¢ p" dla sprawdzenia hipotezy, ze model doskonale pasuje do populacji p = 0,159,

przy czym w modelowaniu SEM inaczej niz zazwyczaj jesli p jest wigksze niz przyjmowane
0,05 oznacza to brak znaczacej roéznicy migdzy macierzami, co wspiera koncepcje o
dopasowaniu modelu do rzeczywisto$ci.

* Indeks Dobroci Dopasowania (GFI, Goodness-of-Fit Index) = 1

*  Pierwiastek Kwadratowy z Bledu Sredniokwadratowego Przyblizenia (RMSEA, Root Mean

Squared Error of Approximation) = 0,03

*  Srednia Kwadratowa Resztkowa (RMR Root Mean square Residual) = 0,41

* Znormalizowany Chi kwadrat = 1,25

* Indeks Dopasowania Porownawczego (CFI, Comparative Fit Index) = 1

Wszystkie miary dopasowania speiniajg przyjmowane kryteria, a zaden alternatywny model nie
prezentowal lepszego dopasowania, mozemy wiec orzec o dobrym dopasowaniu modelu do danych.
Wspotczynnik determinacji opisujacy site zwiazku dla Zdrowotnosci Stylu Zycia wyniost R2 = 0,23
co oznacza, ze skonstruowany model wyjasnia 23% zmienno$ci tej zmiennej (innymi stowy, btad
wariancji dla tej zmiennej wynosi w przyblizeniu 77% wariancji samej tej zmiennej). Sposrod
innych zmiennych najwyzsze wspolczynniki determinacji zanotowano dla poziomu Cyfryzacji
(0,63), Subiektywnej Jakosci Zycia (0,61), Zdrowia Czynnosciowego (0,48), Kapitalu
Kulturowego (0,4), Stresu (0,35), Alienacji (0,24), a nizsze rowniez dla Kapitalu Ekonomicznego
(0,16), Kapitatu Spotecznego (0,15), Religijnosci (0,15), oraz Prekariaryzacji (0,15).

Wéréd zmiennych wptywajacych na Zdrowotno$é Stylu Zycia mozemy wyréznié trzy grupy
zmiennych w zaleznoS$ci od sity ich wptywu. Najwyzsze wspotczynniki determinacji (0,14 - 0,15)
Religijnos¢, Pte¢, Wiek i Cyfryzacja, $rednie (0,05 - 0,1) Stres, Telewizja, Kapitalt Kulturowy,
Prekariaryzacja, Alienacja, Zdrowie Systemowe, Zdrowie Czynnos$ciowe, oraz najnizsze (0,02 -
0,048) reszta zmiennych. Oczywiscie wpltyw nie jest wylacznie jednokierunkowy tzn. niektore
zmienne s3 odwrotnie proporcjonalnie powigzane ze Zdrowotnoscia Stylu Zycia.

Komentarz do wynikow:

Nie jest niespodziankg wysoki wptyw tzw. zmiennych demograficznych, pici i wieku, na
poziom zdrowotnosci stylu zycia. We wszelkich badaniach dotyczacych zachowan zwigzanych ze
zdrowiem to wtasnie kobiety prezentuja bardziej prozdrowotne postawy, bierze si¢ to ze spolecznie
przypisywanej kobietom roli opiekunczej (w pierwszej kolejnosci w stosunku do dzieci), a co za

tym idzie formulowanie skierowanych do nich warto$ci, oczekiwan i tresci odwotujacych si¢ do
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zdrowia. Z drugiej strony tradycyjny model megskosci wigze si¢ z podejmowaniem ryzyka, nie
przywigzywaniem nadmiernej wagi do wilasnego wygladu i lekcewazeniem dolegliwo$ci. Nieco
inaczej sprawa ma si¢ w przypadku bardziej antyzdrowotnych zachowan starszych oséb, gdzie do
pewnego stopnia mozemy mowi¢ o ‘obiektywnych’ przestankach wyraznie pogarszajacego si¢
stanu zdrowia w ostatniej z trzech czg¢$ci naszego zycia, co moze skutkowac bardziej pasywnym niz
by si¢ nalezato spodziewa¢ dziataniem (tzn. mozna by oczekiwac, ze osoby o gorszym zdrowiu
bardziej beda o niego dbaty, nie tylko dlatego ze zdrowie stanie si¢ bardziej ‘namacalng’ wartoscia,
ale rowniez czestszy kontakt z przedstawicielami stuzby zdrowia, powinien rodzi¢ wigksza wiedzg 1
umiejetnosci; ponadto wihasne samopoczucie jest do§¢ powszechnym tematem rozmoéw wsrod
starszej grupy wiekowej). W modelu znajduja si¢ zmienne reprezentujace zdrowie, takie jak
odczuwanie dolegliwos$ci, problemy z wykonywaniem codziennych czynnosci czy korzystanie z
ustug stuzby zdrowia, co oznacza, ze ich wplyw jest wlaczony w ten wynik, a, jak zobaczymy nizej,
ich oddziatywanie jest znacznie mniejsze. Inne wyjasnienie, ktore jest tu mozliwe, to po prostu
réznice pokoleniowe w warto$ciach 1 normach dotyczacych zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Mtodsze pokolenia moga bardziej zwraca¢ uwage na prozdrowotne zachowania, jako ich element
stylu zycia, jak rowniez w wigkszym stopniu przypisywac sobie sprawstwo w relacji do zdrowia.
Nawet bardziej interesujace sg dwie kolejne cechy majace najwickszy wptyw na Zdrowotno$¢
Stylu Zycia, czyli Religijnos¢ i Cyfryzacja. Wiele badan potwierdza pozytywny wplyw religijnosci
na zdrowie i chociaz nie wszystkie one spetniajag naukowe kryteria, to jednak mamy wystarczajaca
1los¢ dowodow na potwierdzenie tej tezy. Za gldwne czynniki wplywu w tym zwigzku (religijnosci
1 zdrowia) uchodzi wlasnie prozdrowotne zachowanie begdace nastepstwem prozdrowotnych
niejednokrotnie zalecen religijnych (nie zabijaj, nie cudzotoz itp. zob. rozdzial 1) oraz udziat we
wspolnotowosci, ktora stwarza odpowiednie instrumenty wptywu i wsparcia spolecznego. Wreszcie
cyfryzacja moze wykorzystywa¢ wspomniany element wspolnotowosci (bycie w ciaglym
kontakcie, wielorakie wsparcie, media spotecznosciowe) oraz dostep do wiedzy zdrowotnej, jaki
oferuje korzystanie z internetu. Kolejne wyjasnienie tego zwiazku moga stanowi¢ takie aspekty jak
wiek, mtodsze osoby sa bardziej zakotwiczone w nowych technologiach (co potwierdzaja réwniez
niniejsze badania R2 = -0,54), oraz wyksztatcenie, bedace czescig kapitatu kulturowego (R2 =
0,24). Chociaz nie wydaje si¢ bySmy mieli tutaj z tym do czynienia, w tej drugiej sytuacji,
prozdrowotny system norm i warto$ci, lub wynikajacy z nich styl zycia, bylby nastgpstwem
poziomu $wiadomosci zdrowotnej czy tez pozycji wynikajacej z poziomu wyksztalcenia, natomiast
cyfryzacja petnita by role zmiennej pozornej. Wiaczenie w modelu réznych zmiennych takich jak
np. pozycja zawodowa (R2 = 0,07), kapital kulturowy czy ekonomiczny (R2 = 0,14), pozwala

stwierdzi¢, ze to wilasnie cyfryzacja stanowi glowny czynnik, cho¢ oczywiscie pozostaje z innymi
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cechami w powigzaniu.

Poza ww. zmiennymi, ktérych wplyw na poziom zdrowotnosci stylu zycia jest wzglednie duzy,

wigkszo$¢ zmiennych wykazata znacznie nizszy zwigzek (taki ktory, uznajemy tu jako nieistotny

R2 <= 0,15). Szczegodlnie zaskakujace jest niewielkie znaczenie zmiennych reprezentujgcych

roznorodne wymiary samego zdrowia, spolecznego ulokowania (pozycji zawodowej, alienacji,

zaufania, pochodzenia czy infrastruktury) oraz kapitatow.

Znaczne zalezno$ci w opisywanym modelu dotyczg réwniez (Cyfryzacje juz omowiono):

Subiektywnej Jakosci Zycia, na ktora najwickszy wptyw maja Wiek (R2 = 0,39),
Dolegliwosci (R2 = 0,21), Zdrowie Czynnosciowe (R2 = 0,19) oraz Alienacja (R2 = 0,19);
Zdrowia Czynno$ciowego: Wiek (R2 = 0,32), Dolegliwos$ci (R2 = 0,38);

Kapitatu Kulturowego: Grupa Zawodowa (R2 = 0,31), Kapitat Ekonomiczny (R2 = 0,23),
Pochodzenie Spoteczne (R2 = 0,24), Infrastruktura (R2 = 0,17);

Stresu: Prekariaryzacja (R2 = 0,34), Grupa Zawodowa (R2 = 0,17), Wielko$¢ Gospodarstwa
(R2=0,15);

Alienacji: Dolegliwosci (R2 = 0,22), Kapitat Spoteczny (R2 = -0,19), Prekariaryzacja (R2 =
0,22);

Kapitalu Ekonomicznego: Grupa Zawodowa (R2 = 0,19), Pochodzenie Spoteczne (R2 =
0,17), Wielkos¢ Gospodarstwa (R2 = -0,16);

Kapitatu Spotecznego: Kapital Kulturowy (R2 = 0,26), Wiek (R2 = -0,23);

Religijnosci: Wiek (R2 = 0,25), Pte¢ (R2 =0,22)]

Prekariaryzacji: Kapital Ekonomiczny (R2 = -0,29), Dolegliwosci (R2 = 0,19), Wiek (R2 =
-0,16).

Ponadto szczego6lnie wysokie korelacje wigzg nast¢pujace zmienne niezalezne:
Wielkos¢ Gospodarstwa i Infrastruktura (Ckor =-0,27)

Wielko$¢ Gospodarstwa i1 Grupa Zawodowa (Ckor = -0,2)

Wielkos$¢ Gospodarstwa 1 Wiek (Ckor = -0,41)

Pochodzenie Spoteczne i Infrastruktura (Ckor = 0,27)

Pochodzenie Spoteczne i Wiek (Ckor = -0,34)

Wiek 1 Dolegliwosci (Ckor = 0,38)

Wyraznie wyrdznia si¢ powigzana ze soba grupa dotyczaca zdrowia (Subiektywna Jako$¢ Zycia,
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Dolegliwosci, Zdrowie Czynnosciowe), wpltywajac na siebie nawzajem oraz pozostajaca w
zalezno$ci od Wieku. Z drugiej strony znajduje si¢ grupa kapitatow (kulturowego, ekonomicznego i
spotecznego), powigzanych ze sobg i zaleznych od pozycji zawodowej, pochodzenia, spotecznego,
infrastruktury oraz wielkosci gospodarstwa domowego. Wreszcie grupg niejako posrednig stanowig
takie cechy jak Alienacja, Prekariaryzacja 1 Stres, ktore wigza si¢ badz to z kapitatami, badz z grupg
zdrowia. Opisany schemat moze by¢ traktowany jako glowny potencjalny tancuch przyczynowy:
pozycja ekonomiczna, wyznaczona przez Grupe Zawodowa, Infrastruktur¢ oraz Kapitat
Ekonomiczny, jest wprost proporcjonalnie zalezna od Pochodzenia Spotecznego (jako elementu
transmisji kapitatow) 1 Wieku (jego rola to przede wszystkim przyrodzona kolejnos¢ rzeczy,
zdobywania do$wiadczenia i1 zaliczania kolejnych szczebli kariery zawodowej itp.). Pozycja
ekonomiczna odpowiada za Kapitat Kulturowy oraz Prekariaryzacj¢, ktore wigzg si¢ na tym
poziomie z Kapitalem Spotecznym 1 Cyfryzacja. Wreszcie ostatni poziom tworzg Alienacja, Stres,

Subiektywna Jako$¢ Zycia oraz Zdrowotnos$é Stylu Zycia.

Pochodzenie Spoteczne; Wiek -> pozycja ekonomiczna (Grupa Zawodowa, Infrastruktura,
Kapitat Ekonomiczny) -> Kapitat Kulturowy; Prekariaryzacja + Kapital Spoteczny; Cyfryzacja ->
Alienacja; Stres; Subiektywna Jakoéé Zycia; Zdrowotno$¢ Stylu Zycia

Nieco inng $ciezke zaleznosci, ale rownolegla do poprzedniej, mozna zaobserwowac¢ wychodzac
od Dolegliwosci, ktore sa oczywiscie mocno powigzane z Wiekiem, dalej mamy Zdrowie
Czynnoéciowe i Prekariaryzacje, a na koncu Alienacje, Subiektywna Jako$é Zycia i Stres.
Znamienny przy tym jest brak w tym tancuchu Zdrowia Systemowego, co do ktérego mozna by si¢

przynajmniej spodziewa¢ wysokiej zalezno$ci od innych wymiardéw zdrowia.

Wiek -> Dolegliwosci -> Zdrowie Czynnosciowe; Prekariaryzacja -> Alienacja; Subiektywna

Jako$¢ Zycia; Stres

Oczywiscie tego rodzaju S$ciezki przyczynowe pozostaja po prostu najbardziej
prawdopodobnymi w skonstruowanym modelu i do pewnego stopnia odzwierciedlajg jego
strukturg, o ile jednak dobrze odzwierciedlaja rzeczywiste dane, o tyle nalezy je uzna¢ za
wiarygodne.

Opisywane wyniki cho¢ daja pewng podstawe do wnioskowania o zaleznosciach, z pewnoscia
nie mogg by¢ okreslone jako wyniki w petni zadowalajace. Z jednej strony oczywiscie, zbudowanie

modelu, ktéry w wyczerpujacy sposdb wyjasni tak zlozone zjawisko jak zdrowotno$¢ stylu zycia
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wydaje si¢ by¢ karkolomnym zadaniem, z géry skazanym na porazke. Nie oznacza to jednak, ze nie
warto podejmowac takich prob, poszukujac modeli, ktore w bardziej kompletny, trafny i rzetelny
sposob beda odnosi¢ si¢ do rzeczywistosci. Na tym, przynajmniej do pewnego stopnia polega
uprawianie nauki, na konstruowaniu coraz lepszych aproksymacji. Potencjalne ulepszenie modelu
mozna sobie wyobrazi¢ przez uzupeknienie cech w nim wykorzystanych o cechy §wiadomosciowe,
biologiczne, psychologiczne, czy $srodowiskowe, a takze przez dobranie odmiennych wskaznikow.
Z drugiej strony zasadne staje si¢ pytanie czy taki adekwatny model jest w ogdle mozliwy? Czy
badania na podstawie ktorych powstaje taki konstrukt normatywny jak zdrowy styl zycia
uwzgledniaja w wystarczajacym  stopniu  wszelkie mozliwe roznice (spoleczno-kulturowe,

biologiczne itp.). Czy wreszcie jest to konstrukt spojny wewnetrznie?
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4.3 Gradacyjna analiza danych

Gradacyjna analiza danych - opis

Gradacyjna Analiza Danych (GDA) - jest sposobem eksploracji danych (data mining), ktory,
podobnie jak SEM, wykorzystuje zestaw narzgdzi statystycznych (analiza skupien, analiza
odpowiedniosci 1 analiza regresji), w tym jednak wypadku stosowanych w zupeiie innym celu 1 na
innych zasadach. Gtownym celem GDA jest znalezienie zaleznos$ci mi¢dzy zmiennymi i obiektami
oraz czytelne jej przedstawienie, zwlaszcza tam gdzie poszukuje si¢ trendow, podpopulacii,
elementow odstajacych (outlierow) oraz skupien. W skrocie procedura, ktérg zastosowano w
badaniach polega na:
o uporzadkowaniu macierzy danych przy pomocy algorytmu GCA (gradacyjnej analizy
odpowiednio$ci), maksymalizujagce kontrast miedzy skrajnymi wierszami i kolumnami, czyli tak
aby w wynikowej tablicy cecha porzadkujaca wiersze byla jak najsilniej dodatnio zalezna od cechy
porzadkujacej kolumny;
o nastgpnie wyznaczeniu klastréw, czyli skupien wierszy i kolumn, tak aby nalezaly do nich
tylko cechy, ktore ze sobg sgsiaduja;
o wreszcie przedstawienie wynikow w formie wizualnej: mapy nadreprezentacji, mapy
korelacji, wykresy rozproszenia czy histogramy.

Gradacyjna analiza danych oznacza uporzadkowanie danych w skupieniach, odpowiadajacych
maksymalnemu mozliwemu dopasowaniu pomiedzy jednostkami oraz cechami. Pozwala to odkry¢
struktury wzajemnych zalezno$ci, subpopulacje oraz obiekty (cechy) odstajace od gtownych nurtow

[12].

Wyniki GDA

Te same co w poprzedniej analizie 22 zmienne zestawiono w matrycy danych 1 po wstepnej
obrobce poddano gradacyjnej analizie odpowiednio$ci, a nastepnie analizie skupien i agregacji.
Wskaznik zalezno$ci migdzy wierszami i kolumnami tabeli, wspotczynnik Rho* Spearmana przyjat
warto$¢ 0,356 (Tau=0,243). W rezultacie utworzono macierz odwzorowujaca ogdlng strukturg
miedzy cechami 1 jednostkami, sktadajacg si¢ z czterech skupien zmiennych oraz pigciu populacji,
co ilustruje ponizsza mapa nadreprezentacji. Wskaznik nadreprezentacji okresla, jak i1 o ile
zaobserwowana warto$¢ pola rozni si¢ od warto$ci oczekiwanej (przy hipotezie o idealnej

proporcjonalnos$ci wierszy i kolumn).
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Agregacja w 5 populacjach i 4 skupieniach

1 2 | 4

1 1 silna nadreprezentacja
1.33

2 2 staba nadreprezentacja
1.01

- . idealna reprezentacja
0.99

: . staba niedoreprezentacja

— 0.6666
3 3 silna niedoreprezentacja

1 2 3 4

Cztery skupienia reprezentujg nastepujace cechy:

1. Wymiar zdrowotny: Niepetnosprawnos$¢, Subiektywna Jako$é Zycia, Zdrowie
Czynnosciowe, Alienacja 1 Dolegliwosci

2. Wymiar demograficzno - egzystencjalny: Religijnos¢, Wiek, Zdrowotno$¢ Stylu Zycia,
Prekaryzacja, Zdrowie Systemowe, Czas spedzany przed telewizorem,

3. Wymiar ekonomiczno - spoleczny: Stres, Kapital Ekonomiczny, Zaufanie, Grupa
Zawodowa, Wielko$¢ Gospodarstwa, Kapitat Spoteczny, Pte¢

4. Wymiar Kkulturowo - technologiczny: Kapital Kulturowy, Pochodzenie Spoteczne,

Infrastruktura, Cyfryzacja

Natomiast pie¢ wyrdznionych populacji posiada nastgpujace charakterystyki (okreslenia niski 1
wysoki odnosza si¢ do poziomu reprezentacji, ktory mozna dla uproszczenia rozumie¢ jako
znaczaco ponizej lub powyzej $redniej w populacji):

(1) Wysoki poziom niepetnosprawnosci i ztej subiektywnej jakosci zycia, wraz z duza iloscia

dolegliwosci (7,5) 1 probleméw w radzeniu sobie z codziennymi czynnos$ciami, oraz duzym
poziomem alienacji; to osoby starsze (66) i religijne, o niskim kapitale ekonomicznym i

nizszej pozycji zawodowej, oraz mniejszym gospodarstwie domowym, i nizszym kapitale
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spolecznym, nie opisujace swojej sytuacji jako stresujgcej ani niepewnej, za to 0 nizszym
poziomie zaufania; posiadajace bardzo niski kapitat kulturowy, mieszkajace w rejonie o
stabej infrastrukturze i nie bedace wiaczone w sie¢ nowych technologii, oraz z najnizszym
pochodzeniem spotecznym.

(2) Stosunkowo duzy poziom niepetnosprawnosci i wysoki ztej subiektywnej jakosci zycia,
wraz z duza iloscig dolegliwosci (6) i probleméw w radzeniu sobie z codziennymi
czynno$ciami oraz duzym poziomem alienacji; to osoby starsze (60) i religijne, o nizszym
poziomie zdrowotnosci stylu zycia; o nizszym kapitale ekonomicznym, pozycji zawodowej,
oraz mniejszym gospodarstwie domowym 1 nizszym kapitale spotecznym, nie opisujace
swojej sytuacji jako stresujacej za to o0 wyzszym poziomie prekariaryzacji; posiadajace niski
kapitat kulturowy, mieszkajace w rejonie o stabej infrastrukturze i nie bedace wlaczone w
sie¢ nowych technologii, oraz z niskim pochodzeniem spotecznym.

(3) Niski poziom niepelnosprawnosci, niezta subiektywna jako$¢ zycia, wyzszy poziom
prekariaryzacji oraz stresu, nieco nizszy poziom infrastruktury, cyfryzacji oraz pochodzenia
spotecznego.

(4) Marginalny poziom niepetnosprawnosci oraz dobra subiektywna jako$¢ zycia, niewielka
ilos¢ dolegliwosci (3) 1 probleméw w wykonywaniu codziennych czynnosci, niski poziom
alienacji, $redni wiek (41), wyzszy poziom zdrowotnosci stylu zycia, $redni poziom
prekariaryzacji, wigkszy kapital ekonomiczny i poziom zaufania, wysoka pozycja
zawodowa, wysoki poziom stresu, duze gospodarstwo domowe, wysoki poziom kapitatu
spotecznego 1 kulturowego, bardzo dobre pochodzenie spoteczne, poziom infrastruktury
oraz cyfryzacji.

(5) Brak niepetnosprawnosci, rewelacyjna subiektywna jako$¢ zycia, brak dolegliwosci (1,5) i
probleméw w wykonywaniu codziennych czynnosci, mtody wiek (32), wysoki poziom
zdrowotno$ci stylu zycia, niski poziom religijnosci i1 prekariaryzacji, wysoki poziom
kapitatu ekonomicznego 1 zaufania, wyzsza pozycja zawodowa, duze gospodarstwo
domowe, bardzo wysoki poziom kapitatu spotecznego i kulturowego, najlepsze pochodzenie

spoteczne, poziom infrastruktury oraz cyfryzacji.

Komentarz do wynikow:

Do zalet gradacyjnej analizy danych nalezy mozliwo$¢ ujecia rozproszonych zbiorowosci w
skupieniach o zblizonych charakterystykach. Zatem pomimo cz¢sto zajmowania odmiennych
pozycji 1 braku stycznos$ci miedzy podmiotami, tego rodzaju analiza pozwala wydoby¢ rozne style

zycia, odpowiadajace poszczegdlnym klastrom cech i jednostek.
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W powyzszych zestawieniach wyraznie dostrzec mozna okreslong regularno$¢ w podziale
populacji wzdluz wymiaréw zdrowotnego i kulturowo-technologicznego, ktore znajdujac si¢ po
przeciwnych stronach, opisuja subpopulacje zajmujace w nich skrajne pod tym wzgledem pozycje.
Wskazuje to nie tylko, ze subpopulacje te charakteryzuja si¢ odmiennymi cechami, gorszym
zdrowiem 1 gorsza pozycja kulturowo- technologiczng w przypadku pierwszej subpopulacji oraz
lepszym zdrowiem i lepsza pozycja w przypadku piatej subpopulacji, ale rowniez, Ze istnieje
zalezno$¢ miedzy zdrowiem a pozycja kulturowo- technologiczng. Mamy wigc kumulacje
negatywnych aspektow zdrowotnych (w tym alienacji ktérg mozna traktowac jako element zdrowia
psychicznego oraz spotecznego), ale takze starszego wieku, wysokiego poziomu religijnosci,
poczucia niepewnosci 1 antyzdrowotnego stylu zycia z jednej strony oraz niskiego poziomu kapitatu
kulturowego, pochodzenia spotecznego, infrastruktury i cyfryzacji z drugiej strony wsrod
subpopulacji pierwszej, natomiast przeciwnych cech w subpopulacji piate;j.

Na bazie powyzszych danych, mozna zaryzykowaé twierdzenie, iz calg badang populacje
daloby si¢ pod wzgledem wyrdznionych cech zredukowaé do trzech subpopulacji, w ktorych poza
opisanymi powyzej skrajnymi dwiema grupami (1 i 5), do ktérych nalezaloby dokooptowac
przylegajace do nich subpopulacje (2 1 4) trzecig grupg stanowita by subpopulacja trzecia
(przejsciowa). Do jej szczegdlnych wiasnosci mozna przypisa¢ wysoki poziom prekariaryzacji i
stresu, oraz niski poziom pochodzenia spolecznego, infrastruktury i cyfryzacji.

Interesujaca wilasciwosciag badanej populacji jest pewna wymienno$¢ niektorych cech wsrod
pierwszych trzech skupien. Pierwsze i1 drugie skupienie charakteryzuja si¢ ztg subiektywng jakoscig
zycia 1 alienacja, ale rowniez brakiem stresu, podczas gdy w trzecim skupieniu subiektywna jakos¢
zycia jest niezla 1 brak jest alienacji, natomiast wysoki jest poziom niepewnosci 1 stresu. Natomiast
drugie i trzecie skupienie r6znig si¢ od pierwszego znacznie wigkszym poziomem zaufania. Mozna
uzna¢, ze wraz z wiekiem 1 pogarszajagcym si¢ zdrowiem maleje subiektywna jako$¢ zycia, ros$nie
pozom alienacji i nieufnosci, oraz spada poziom stresu i niepewnosci. Dwa mozliwe wyjasnienia tej
sytuacji s3 tu prawdopodobne. Z jednej strony moze jest to rezultat odmiennej percepcji w
poszczegoOlnych tych grupach, np. nie postugiwanie si¢ przy opisywaniu swego zycia kategorig
stresu, a zamiast tego pojawia si¢ brak zaufania do $wiata. Z drugiej natomiast strony moze to by¢
odzwierciedlenie sytuacji zyciowej, w ktorej poczucie braku kontaktoéw spolecznych (rodzinnych,
zawodowych, przyjacielskich) i gorsza subiektywna jakos$¢ zycia wiaza si¢ z nizszym zaufaniem,
natomiast wzgledna blisko§¢ $mierci zwigzana z wiekiem 1 odczuwanymi problemami
zdrowotnymi, oraz pewna stabilizacja ekonomiczna (cho¢ na niskim poziomie), zostajg przyjete
jako nieuchronne, wiec z tego wzgledu nie generujace stresu i poczucia niepewnosci. W kolejnych

skupieniach natomiast ciggla walka o poprawe swojej pozycji lub jej utrzymanie oraz obowiazek
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dbania o potomstwo wplywajg na stres oraz poczucie niepewnosci.

Z perspektywy celu niniejszej pracy szczegdlnie istotne jest miejsce Zdrowotnosci Stylu Zycia.
W wyznaczonych populacjach trzy pierwsze (1, 2, 3) osiagaja znacznie gorsze rezultaty
(odpowiednio 18, 18, 17) niz dwie ostatnie subpopulacje (4, 5 - odpowiednio 13 1 7). Tym samym
antyzdrowotny styl zycia wystepuje czesciej w populacjach charakteryzujacych si¢ gorszym
zdrowiem, wyzszym wiekiem oraz nizszym pochodzeniem spolecznym, niZzszym poziomem
infrastruktury i cyfryzacji.

Wsrod innych cech niektore (pte¢ oraz stres, a w mniejszym stopniu réwniez prekariaryzacja)
wyrozniajg si¢ odmiennym rozktadem tzn. koncentruja si¢ wokot populacji trzeciej. Oznacza to
wigksza reprezentacj¢ w centralnej populacji kobiet oraz osoéb z wigkszym poziomem stresu (oraz

prekariaryzacji, cho¢ tu w odniesieniu do subpopulacji pierwszej rdéznica ta nie jest tak widoczna).
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4.4 Analiza tresci

Wprowadzenie do analizy tresci

Analiza treSci polega na systematycznym badaniu znaczen zawartych w komunikatach
miedzyludzkich, w tym w przekazach medialnych. W tego rodzaju analizie stosuje si¢ zardwno
metody iloSciowe takie jak szacowanie czesto$ci wystgpowania wyrazen czy wystepowanie
wyrazen blisko siebie, jak réwniez metody jakos$ciowe, probujace uchwyci¢ zmieniajace si¢ i
formutowane sensy w przekazach [13].

W niniejszych badaniach do analizy przekazéw medialnych wybrano medium jakim jest
internet, a konkretnie strony WWW (pozostawiajac nieruszong sfer¢ blogow, foréw, czatow, filmow
czy tez wirtualnych gier). Sposréd ogromu zawartych na stronach internetowych tresci
wyselekcjonowano cztery najpopularniejsze polskie portale internetowe, ktoérych zawartosé
monitorowano w okresie miesigca (kwiecien 2013), ze wzgledu na informacje dotyczace badanych
aspektow zdrowotnych stylu zycia. Zebrane w tym czasie 321 artykuty stanowily Zzrédto danych w
waskim znaczeniu tego pojecia. Podczas analizy korzystano z réznorodnych dedykowanych tego
typu analizie programéw komputerowych.

Wyniki analiz przedstawiono w nast¢pujacym porzadku: na poczatku zbadano tytuty jako
reprezentacje oferowanej tresci, a nastgpnie same artykuty biorac pod uwage m. in. takie aspekty
jak ich forma, adresaci, zatlaczone obrazki, ilo§ciowa analiza wyrazen i powigzan mi¢dzy nimi oraz

analiza jako$ciowa pojawiajacych si¢ w nich zjawisk.

Tytuly

Pierwsza rzecza, ktora jest warta uwagi, sa tytuly artykulow zamieszczanych na stronach
internetowych. Ich znaczenie jest nie do przecenienia, ze wzgledu na to, Ze stanowig one pierwsza
wizytowke tego czego mozemy si¢ w artykule spodziewaé. Tak jak czasopisma 1 ksigzki
zaopatrzone sg w spisy tresci, tak portale internetowe zawierajg zestawy haset-tytutéw, ktore majg
przyciagnac¢ uwage surfujacych i sktoni¢ ich do kliknigcia, co przez hyperlink przeniesie internaute
do okreslonego artykutlu. Tytul musi wiec zawieraé w sobie dwa elementy, przede wszystkim musi
zainteresowac potencjalnego czytelnika, przyciggna¢ jego uwage, ponadto ma odzwierciedlac tresé,
ktora jest w nim zawarta. Tytul stanowi niejako skrét, kwintesencje¢ samego artykulu, ale nie

powinien w pelni go ujawnia¢. Ta podwdjna wihasciwos¢ tytutow sprawia, ze sg one dobrymi
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wskaznikami pragnien internautéw, i to nie tylko, jak mogto by si¢ wydawac, jako odczytanie
zainteresowan internautoéw przez nadawcoOw komunikatu (co wigzalo by sie z bierng, klasyczng
funkcja mediow jako dostarczycieli tresci), ale rowniez przez kreowanie ich potrzeb (funkcja
aktywizujaca).

Inny powdd dla ktorego tytuty majg tak duze znaczenie to fakt, ze w masie informacji, ktore sg
dostegpne w internecie, tytul stanowi czgsto najmniejsza jej porcje ktora dostrzegamy i
zapami¢tujemy. Musimy przejrze¢ dziesiatki tytulow umieszczonych na portalach internetowych
zeby wytowi¢ te, ktore sg dla nas interesujace 1 w ktére chcemy si¢ bardziej zaglebi¢. Zarazem
jednak kazdorazowo dokonujemy oceny wartosci danego tytutu, a nawet staje si¢ on dla nas
wystarczajacg informacja, ktora mozemy omawiac ze znajomymi. Inaczej mowiac tytuty petnig rolg
fatwo przyswajalnych tresci, z réznym poziomem uswiadamiania ich sobie (np. “Wiem, ze Kate jest
w cigzy”).

Czego mozemy si¢ dowiedzie¢ z tytutow artykutow dotyczacych stylu zycia odnoszacych si¢ do
zdrowia? Dwa aspekty wydaja si¢ najbardziej oczywiste gdy zajmujemy si¢ komunikacja: forma i
tre$¢ przekazu. Pewne komplikacje wigza si¢ z tym, ze z jednej strony nie s aspekty owe od siebie
niezalezne, z drugiej kazdy z nich moze by¢ na rézne sposoby problematyzowany. Nie roszczac
sobie prawa do usuni¢cia tych komplikacji warto podja¢ probe uwzglednienia tych wymiaréw.

Podstawowe formy odpowiadaja rodzajom zdan ze wzgledu na cel: oznajmujacym, pytajacym i
rozkazujacym. Jako najcze$ciej wystepujace orzeczenia, stwierdzaja pewne stany, tresci itd.,
pytania pojawiaja si¢ czgsto z orzeczeniami, ktore pelnig role odpowiedzi, czy tez wstepu,
natomiast najciekawsze zdaja si¢ zdania rozkazujace, ktére formutujg nakazy i zakazy, oraz mniej
stanowcze zalecenia. Upraszczajac mozna powiedzie¢ ze powyzsze formy okre$laja i pytaja jaka
jest rzeczywisto$¢, oraz mowig jaka powinna by¢. Zgodnie z tre$cig zdan nakazujacych,
prezentowanych w tytutach, powinnismy: liczy¢ na zdrowie oraz podarowac je sobie, dobrze zjes¢,
jes¢ jajka (2x), jes¢ zielone warzywa lisciaste, uwolni¢ si¢ od toksyn, doda¢ sobie witalnosci,
celowa¢ w zmarszczki, pozby¢ si¢ tluszczyku, zwalczy¢ sadto, wzmacnia¢ odporno$¢, ruszaé sig,
wskakiwa¢ do wody, i§¢ na spacer; oraz nie powinnis$my: zjada¢ emocji, jes¢ mie¢sa, jes¢ w nagrode
1 odchudzac si¢ za karg.

Najwicksza grupe stanowig nakazy dotyczace odzywiania (39%), nastgpnie aktywnosSci
fizycznej (16%), wygladu (odchudzania (11%) 1 zmarszczek), detoksykacji, witalnosci i odpornosci,
oraz zdrowia samego. Sformutowania dotyczace zdrowia sg nieco mylace. W pierwszym przypadku
‘licz na zdrowie’, pojawia si¢ gra slow, migedzy wyrazeniem liczenia na co$, czyli oczekiwaniem
zdrowia, 1 robieniem czego$ na zdrowie, liczeniem dla zdrowia. (Mozliwa jest tez interpretacja jako

wyrazenie liczenia na kogos, czyli poleganiem na kims$.) Za drugim razem ‘podaruj sobie zdrowie’
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mamy do czynienia z zaleceniem samodzielnego zrobienia sobie prezentu, a wigc sami musimy o
swoje zdrowie zadba¢. Zwlaszcza to drugie wyrazenie jest dobrg ilustracja procesu w ktorym to
jednostki staja si¢ w coraz wickszym stopniu odpowiedzialne za wlasne zdrowie.

Warto odnotowac, ze czestym (16%) uzasadnieniem dla tych nakazéw jest wiosna, a wigc nowa
pora roku, kojarzaca si¢ z odrodzeniem natury oraz nowym etapem w zyciu, gdy opuszczamy nasze
zimowe schronienia i powtoki (ubrania i ciata). W konsekwencji wiosna jest uzasadnieniem dla
odchudzania (czas zrzuci¢ zimowe zapasy, pokaza¢ si¢ innym w nowym wydaniu), ruchu (tadna
pogoda pozwala wyjs$¢ z domu) 1 witalnosci (odradzajace si¢ zycie).

Do mniej zdecydowanych dyrektyw nalezg zalecenia i ostrzezenia. Zalecenia i porady dotycza:
zdrowego jedzenia, jedzenia okreslonych zestawdéw produktow, jedzenia baktazanow, stosowania
biatkowej diety, jedzenia czekolady, picia $wiezego soku na $niadanie, jedzenia pozwalajacego
osiggna¢ idealne cialo, picia kawy, nie zjadania obiadu do konfica, treningu na rowerze aby
schudna¢, chudnigcia, wyszczuplania sylwetki w salonie kosmetycznym, chudnigcia przez prace w
ogrodzie, chudnigcia dzigki awokado, nabrania energii, biegania z telefonem, przyspieszenia
metabolizmu, odzywiania palaczy, ogladania kampanii antynikotynowych przez palaczy, rzucenia
palenia, dbania o biust, dbania o serce, spacerowania dla serca, zwigkszenia odpornosci, odpierania
ataku zarazkow, dziatanh w przypadku gdy partnerka si¢ upije. Zdecydowanie najwieksza grupe
zndw stanowig zalecenia dotyczace odzywiania (46%), nastepnie odchudzania (19%), aktywnos$ci
fizycznej (15%), palenia (11%), odpornosci, serca, biustu, alkoholu i energii.

Natomiast ostrzezenia odnosza si¢ do: niebezpiecznych diet, jedzenia soli, diety biegaczy,
zywnos$ci na majowce, szkodliwo$ci czerwonego mi¢sa, jedzenia nowalijek, ghupich sposobow
odchudzania, bledéw w odchudzaniu, ktamstw na temat odchudzania, efektu jojo, niebezpiecznych
modd (2x), bolu piersi podczas biegania, btedow w treningach (2x), dopalaczy, chordéb wynikajacych
z zaniedbania, naduzywania lekow przez kobiety w cigzy, diagnozowania demencji. Nadal
najwigksza grupa tematéw dotyczy odzywiania (30%), dalej odchudzania (20%) 1 aktywnosci
fizycznej (20%), chordb, mod, dopalaczy i lekow. Szczegodlnie na uwage zastuguja niebezpieczne
mody tzw. ‘cynamonowe wyzwanie’ oraz ‘drunkoreksja’, sa one interesujagce poniewaz pokazujg w
jaki sposdb zachowania (tu ryzykowne) dotyczace zdrowia rozprzestrzeniaja si¢ w
zglobalizowanym spoteczenstwie.

Niektore tytuly stwierdzaja o zalezno$ci migdzy elementami rzeczywistosci, zachowaniami,
substancjami a zdrowiem: dwie filizanki herbaty dziennie obnizaja ryzyko raka prostaty, wysitek
fizyczny zwigksza koncentracje¢, zmuszanie si¢ do ¢wiczen redukuje stres, witamina E wptywa na
regeneracj¢ organizmu, stodkie napoje wywotuja cukrzyce (2x), sterole roslinne obnizajg

cholesterol, praca w ogrodzie zmniejsza otylos¢, alkohol zwigksza tycie, palenie opdznia gojenie si¢
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ztaman oraz wplywa na reumatyzm, miesigc urodzenia wplywa na zdrowie, figura w ksztalcie
jablka wptywa na niewydolno$¢ nerek, choroby wplywaja na otytos¢, sok z burakow obniza
ci$nienie, winogrona wplywaja na zespot metaboliczny. W tym zestawie przykuwajg uwage dwie
rzeczy. Dominujg zalezno$ci miedzy wybranymi czynnikami a pojedynczymi chorobami, zdrowie
ujmowane jest wiec wyraznie w sposob fragmentaryczny i w wymiarze negatywnym. Czynniki od
ktérych zdrowie zalezy odnosza si¢ przede wszystkim do szeroko pojetej sfery stylu zycia
(odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, palenie, alkohol) w mniejszym do sfery catkowicie niezaleznej
od jednostki (czas urodzenia, figura, choroby).

Ciekawym formalnym zabiegiem ktorym postuguja si¢ autorzy tytuldw jest takze odwolanie si¢
do skrajnego stanu, po przez uzycie przystowka w stopniu najwyzszym, zazwyczaj przez uzycie
przedrostka ‘naj-’. Mamy wigc: najlepsze zrdédlo wapnia, najskuteczniejsze spalacze thuszczu,
najbardziej szkodliwe dla zebow, kawy z najwieksza iloscig kalorii, odzywianie - kosmetyk z
najwyzszej polki, najzdrowsza satate, najnowszy przebo] w dietetyce (LBD), najghupsze diety,
najtrudniejsze do kontroli pory objadania, najlepsze spalacze tluszczu, najcudowniejsze diety,
najzdrowsze herbaty, najlepsze diety, najlepsze i najgorsze zestawy potraw, najwigkszy btad w
¢wiczeniach, najczestsze bledy rozpoczynajacych treningi, najczestsze kontuzje biegaczy,
najczestsze bledy w odchudzaniu, najnowsze badania dotyczace papierosOw, najmocniejsze
kampanie antynikotynowe, najstarszy cztowiek.

Dominujg skrajno$ci odnoszace si¢ do odzywiania (66%), nastgpnie aktywno$¢ fizyczna (14%),
papierosy, odchudzanie 1 dtugos¢ zycia.

Nastepna kwestia wigze si¢ z zagadnieniami, ktére sg przedmiotem dociekan: czego dotycza
pytania? Same pytania maja oczywiscie rozne funkcje, do najliczniejszych naleza: pytania o sposob
(Co zrobi¢ gdy? Jak prawidlowo?), pytania filtrujace (np. Biegasz?), pytania rozstrzygnigcia
(Zdrowa czy nie?), pytania o wpltyw (Kiedy moga szkodzi¢?), czy tez pytania o przyczyny
(Dlaczego?) oraz pytania o wlasciwosci. Dominujg pytania o odzywianie, dalej pytania o aktywnos¢
fizyczng 1 odchudzanie. Czg$¢ pytan w tytutach zawiera rowniez odpowiedzi np. ‘Chcesz schudnac?
Zréb trening na rowerze.’, ‘Chcesz wyszczupli¢ sylwetke? Zréb to w salonie kosmetycznym.’,
‘Chcesz pozby¢ sie piwnego brzuszka? Zajmij si¢ ... ogrodem!’, ‘Dokuczaja ci zakwasy? Pij
kawe!’, ‘Chcesz mie¢ zdrowe serce? Spaceruj...’, ‘Najwiekszy btad w ¢wiczeniach? Strach przed
podjeciem wyzwania!’..

Sposroéd wszystkich tytutow 5% formuluje nakazy, 6% ostrzezenia, 8% zalecenia, a pytanie
pojawia si¢ w 27%.

Jezeli chodzi o prezentowane tresci, sposrod analizowanych aspektow stylu zycia najwigcej

artykulow juz w tytule odnosi si¢ do odzywiania (33%), nastepnie masy i sylwetki (20,9%),
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¢wiczen (14,3%), natomiast najmniej do palenia (3,7%) 1 alkoholu (1,2%).

W odzywianiu mozna wyrdzni¢ produkty spozywcze, sktadniki odzywcze, oraz diety. Jesli
chodzi o produkty spozywcze najczesciej pojawiaja si¢ jajka, ogélnie warzywa, kawa, herbata, sol,
migso, czekolada, soki 1 napoje. Jesli produkty te potraktowac w zbiorczych kategoriach sposrdd ich
wszystkich poza kategorig wszelkich napojow (22,2%), najczesciej wystepuja warzywa i migso (po
16,6%), oraz owoce (9,7%). Natomiast jesli chodzi o sktadniki odzywcze najczesciej sa to
witaminy, cukier, cholesterol i tluszcze. Wérod tytulow 18, co stanowi 5,5% wszystkich 1 17%
odnoszacych si¢ do odzywiania, zajmuje si¢ konkretnymi dietami. Pojawia si¢ az 16 rodzajow diet,
co pokazuje réznorodnos$¢ propozycji odzywiania. Wreszcie dwa sposoby przyrzadzania i
spozywania positkow wybijaja si¢ sposrdd innych tytutdow to fast food i1 grill. Pierwszy stanowi
element procesu industrializacji, a jego istota odpowiada nazwie: pozywienie powinno by¢ szybko
przygotowane 1 podane, a takze tanie. Wymaga to przede wszystkim odpowiedniego systemu
organizacji produkcji (uwspotczesniony fordyzm i tayloryzm), co czesto w czasach globalizacji
oznacza zywno$¢ wysoko przetworzona 1 sprzedaz nastawiona na masowego odbiorce
(zestandaryzowane produkty o duzej zawartosci tluszczu, soli i cukru, preferencyjna sprzedaz
wiekszych porcji itd.). Grill natomiast to nie tylko sposoéb przygotowywania positkow, przez
smazenie ich nad zrédtem ciepta, ale przede wszystkim spoteczna funkcja dotyczaca integracyjnego
1 ludycznego charakteru grillowania. W krotkim czasie grillowanie, moda z ameryki, wyparto, a
moze racze] wchlonelo tradycyjne polskie biesiadowanie (wystgpujace w czasach PRLu w
okrojonej rodzinno-§wiatecznej wersji, a popularyzowane w mediach jeszcze pod koniec lat 90-tych
XX wieku) 1 ogniska. O ile fast food jest szybkim i zdepersonalizowanym sposobem zywienia, o
tyle grill polega na celebrowaniu przygotowania i spozywania positku w gronie rodziny, przyjaciot i
znajomych. Przedmiot rozwazan w przypadku fast foodu to, na skutek doniesien naukowych,
przede wszystkim szkodliwo$¢ tego typu pozywienia, z kolei w odniesieniu do grilla to porady jak
go przygotowac.

Tematy dotyczace masy i sylwetki stanowig druga co do wielkosci kategori¢ odnoszaca si¢ do
szeroko rozumianego stylu zycia. Kategoria ta zdominowana jest przez zagadnienia odchudzania
(55%), na drugim miejscu kwestie dotyczace sylwetki (21%). Nie moze dziwi¢ ze w dobie epidemii
otytosci odchudzanie wystepuje czesto wsrdd tematéw dotyczacych stylu zycia: 37% tematow
przywotuje w tym kontekscie kwestie odzywiania, podczas gdy tylko 8% aktywnos¢ fizyczng. Poza
tradycyjnymi metodami zrzucania wagi pojawiaja si¢ tez niekonwencjonalne jak chudnigcie
podczas snu, wyszczuplanie w salonie kosmetycznym, uzywanie lekow na odchudzanie czy tez
stosowanie implanta mozgowego. W przypadku sylwetki interesujace jest, ze az w 25% obiektem

dziatania jest brzuch, jego ksztatt.
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Aktywno$¢ fizyczna koncentruje si¢ przede wszystkim wokot réznorodnych rodzajow
trening6éw, ktorych w omawianych tematach znajduje si¢ az 17. Czg$¢ to typowe aktywnosci jak
bieganie, ptywanie czy jazda na rowerze, ale najwigksza grupe stanowia bardziej specjalistyczne jak
trening izometryczny, tabata czy spinning. Wreszcie znajdujg si¢ rowniez zdecydowanie nietypowe
jak sexy dance czy tez nie dotyczace sportu i nie wymagajace ¢wiczenia aktywnosci fizyczne takie
jak zajmowanie si¢ dzialka i sprzatanie!

Wreszcie tresci dotyczace palenia i alkoholu zajmuja najmniejszg ilo§¢ tematdw w sumie mniej
niz 5%. Na szczeg6lng uwage jednak zastluguja az trzy tematy dotyczace e-papierosow. To
stosunkowe nowe zjawisko i moda, pojawia si¢ jako przedmiot badan, oraz ocena ryzyka zwlaszcza
przez poréwnanie z tradycyjnym papierosem.

Poza tre§ciami zwigzanymi ze stylem zycia, wazni sg jeszcze adresaci i podmioty tresci,
domniemani odbiorcy artykuldw. Pierwsza kategorig jest kategoria plci ktéra pojawia si¢ w 11%
tematow, przy czym kobiety pojawiaja si¢ dwukrotnie czes$ciej niz mezczyzni. Plcie rozni takze
kontekst tematyczny w ktorym si¢ pojawiaja. Mezczyzni w 36% pojawiaja si¢ w relacji do masy i
odchudzania, oraz w 21% w relacji do grilla (to za sprawa cyklu nazwanego meskie grillowanie),
kobiety za§ w 22% powigzane sg z odzywianiem (grill nie wystgpuje) 1 w takim samym procencie z
figura. To co jeszcze wyrdznia plci to cigza: 15% tytutow wsrod “tematoéw kobiecych” dotyczy
wlasnie cigzy. W tym kontek$cie warto zwroci¢ uwage na jedynag kategorie wiekowa ktora jest
wyrdzniona, czyli dzieci (zarazem kulturowo uznawana za poza-ptciowa kategorig), ktére pojawiaja
si¢ w przyttaczajacej wigkszosci w relacji do odzywiania (co 1 ile powinny jes¢). Istnieje takze
grupa tematow ktore odwotluje si¢ do obu plci réwnoczesnie, ale w sposodb asymetryczny, tzn.
oczekujac wzajemnie odmiennych dzialan. Szczegélnie czgsto mezczyzni sg tu odbiorcami: ‘Co
zrobi¢, kiedy twoja dziewczyna si¢ upije?’, "Nowa niebezpieczna moda - czy twoja dziewczyna tez
tak robi?’, *Te ptatki sprawig, ze ona bedzie miata na ciebie ochot¢!’. Natomiast kobiety formutujg
nastepujace wezwanie: ‘Kocham cig, ale méglbys schudnac¢’.

Zabiegiem stosowanym w celu przyciggniecia uwagi okreslonej grupy odbiorcow, jest pytanie
filtrujace ktore okresla potencjalnych odbiorcow np. ‘Biegasz?’, ‘Palisz?’, ‘Jeste$ na diecie?’. W tej
sytuacji odwotanie skierowane jest do systematycznie wykonywanej czynnosci, czyli stylu zycia.
1/3 tego rodzaju odwotan skierowana jest do osob na diecie, 22% do biegaczy, poza tym jeszcze
palacy, gotujacy, cierpigcy na zakwasy i umiejacy liczy¢.

W tytutach pojawiaja si¢ roOwniez elementy wystepujace rzadziej, ale charakterystyczne dla
biezacych zjawisk. Jednym z nich jest powolywanie si¢ na lub tez przytaczanie opinii ekspertow. W
samych tytulach nie jest to czesty chwyt (2%), za to najczeScie] przywotuje si¢ ekspertow

zajmujacych si¢ aktywnoscia fizyczna (57% z nich), w mniejszym stopniu zajmujacych sie
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odzywianiem 1 medycyng. Podobng funkcje petnig w tytutach rowniez liczby (13,7%), przy czym
nie chodzi najczgsciej o podparcie si¢ autorytetem nauki, ale o nadanie sformutowaniom statusu
prawdziwosci, przez podparcie si¢ matematyka, aby precyzyjne okresli¢ wielkos¢ lub skale
prezentowanego zjawiska. Liczby stuza przede wszystkim do prezentacji ilosci opisanych w
artykule stanéw rzeczy (produktow, diet, sposobdw, powodow, btedow), ale takze jako miara wagi
(kg), lat, ilosci zgonow, czes¢ nazw (dieta 5:2, 6 Weidera) i1 pieniedzy (z1). Potowa tresci w ktorych
kontekscie pojawiaja si¢ liczby zwigzana jest z odzywianiem.

Znaczaca kategorig jest dtugowieczno$¢, ktora pojawia si¢ przy okazji omawiania urodzin
najstarszego cztowieka oraz artykuldéw probujacych odpowiedzie¢ jak przedhuzy¢ swoje zycie.
Odpowiedzi ktore si¢ pojawiaja sugeruja, ze przede wszystkim wilasciwe odzywianie moze nam to
zapewnic. Jako jedyne sugerowane produkty pojawiaja si¢ w tym kontekscie ryby i kawa.

Kategoria ktora pojawiata si¢ juz wczesniej to nawigzanie do specyficznego okresu czasu
(14%), najczesciej pod postacig pory roku (wiosna 75%), ale réwniez sezonowych wypadow
(majoéwka) 1 $wigt wielkanocnych. Jak juz wczesniej zauwazono wiosna jest motywacja do zmiany
swoich zachowan, tak aby ciato osiagneto pozadang sylwetke (‘pozbadz si¢ thuszczyku’, ‘Co jes¢
przed sezonem bikini?’, ‘nowe cialo na wiosn¢’), oraz nabralo energii (‘dodaj sobie witalnosct’,
‘wiecej energii’). Specyficznie sezonowa grupe tematéw tworza problemy zwigzane z tym okresem
1 tu dwa glowne zagadnienia to przesilenie wiosenne i zmiana czasu, przede wszystkim jako
trudnos$ci do pokonania.

Ostatnig kategorig ktéra powinna zosta¢ uwzgledniona podczas analizy jest zdrowotny wymiar
tytulow. Okoto 37% artykutow w samym tytule zawiera prozdrowotne lub antyzdrowotne
sformutowania, czyli takie ktore mowig o pozytywnej (chronigcej) lub negatywnej (szkodliwej)

relacji do zdrowia, przy czym rozktadajg si¢ mniej wiecej po potowie.

Artykuty

Wsrdéd zebranego materiatu znajduje si¢ 321 artykutow z czterech portali: gazeta.pl (21,8%),
interia.pl (29,6%), onet.pl (20,6%) oraz wp.pl (28%).

W ponad 80 procentach mozna znalez¢ Autora artykulu, przy czym przez pojecie to rozumiany
jest wszelki podmiot zarowno jednostka jak 1 instytucja (agencja informacyjna. inna strona
internetowa lub czasopismo, na ktorych bazowano lub ktérych artykuly sg kopig). Bardzo czgsto
Autor jest podmiotem zbiorowym: to nie tylko osoba, ktora dostosowata tres¢, ale rowniez edytor,
ekspert jesli jego wktad jest kluczowy, czy tez podstawowe zrodto. Takich autoréw jest ponad 140-

tu, w tym podpisanych imieniem i1 nazwiskiem ok. 50-ciu, 45 aliaséw, 16 gazet i 14 stron
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internetowych. Zdecydowanie najczesciej pojawiajacym si¢ wspot/autorem jest PAP, az w 54
artykutach, zarazem czgsto ta sama informacja podawana jest przez rézne portale. Na podstawie
nazwy (NYTimes, Michael Mosley) mozna zasadnie przypuszczaé, ze w przynajmniej kilku
procentach autorzy sg z zagranicy.

Ze wzgledu na podstawowg forme przekazu artykutu, mozemy je podzieli¢ na te w ktérych
dominuje tre$¢ stowna ilustrowana obrazkami, te w ktorych dominuja obrazki, nazywane dalej
galeriami (19%), oraz te w ktérych dominuje film (2,2%).

Wazng funkcje w przedstawianych artykutach petni Ekspert, ktory pod ré6znymi postaciami
pojawia si¢ jako dostarczyciel i uwiarygadniacz prezentowanych tresci. Sita eksperta bierze si¢ z
powszechnego przekonania o jego specjalistycznych, wysokich umiejetnosciach i wiedzy z danej
dziedziny. Ekspert wystepuje w wigcej niz co drugim artykule (56%), ale nie zawsze jest on
przywolywany z imienia i1 nazwiska. W kategorii ktorg zbiorczo nazwano Ekspert mozna
zasadniczo wyrozni¢: powotanie si¢ na okreslonego z nazwiska i funkcji eksperta, nieokreslonego
eksperta, oraz pewne odmiany takie jak przywotanie okreslonego osrodka specjalistycznego
(badawczego, uniwersyteckiego, organizacji itd.), okre§lonych lub tez nie badan, czasopism oraz
bibliografii. 37% z wszystkich artykuldw postuguje si¢ okreslonym ekspertem (nazwisko 1 funkcja),
a w ponad 10% artykutow, w ktérych wystgpuje powotanie si¢ na eksperta nie jest on okreslony
(np. ogdlnie dietetycy, trenerzy, lekarze). Na 142 okre§lonych ekspertow, ktorzy wystepuja w
artykutach 31% to dietetycy, 24,5% lekarze, 23% naukowcy i 18% trenerzy (przy czym niektorzy z
nich posiadajg wigcej niz jedng specjalizacje).

Badania pojawiaja si¢ w ponad 13% artykulow, z tego zdecydowana wigkszos¢ (64%) dotyczy
okreslonych badan (tj. takich ktoére pozwola je zlokalizowac), natomiast przywotanie okreslonego
osrodka nastapito w 16,5% procentach artykutow.

Sposrdod zebranego materiatu niemal wszystkie artykuly zawierajg ilustracje, jest ich 824. Celem
analizy iloSciowej bylo przede wszystkim okreslenie jakiego rodzaju tematyka pojawiata si¢ na
obrazkach oraz jakie postacie 1 w jakich rolach na nich wyst¢puja. Ponad 83% ilustracji mozna
przypisa¢ do jednej z trzech kategorii zwigzanych ze zdrowym stylem zycia: odzywianie,
aktywno$¢ fizyczna oraz masa 1 sylwetka. Najczegsciej wystepuje motyw zwigzany z odzywianiem
(59,6%), sa to przede wszystkim réznorodne produkty spozywcze, pojedyncze lub w grupach,
przyrzadzone potrawy oraz ludzie w trakcie spozywania positkow. Nastgpna pod wzgledem
czestotliwosci znajduje sie aktywnos$¢ fizyczna (13,8%), ta kategoria taczy si¢ nieodmiennie z
¢wiczacymi badz podejmujacymi inne aktywnosci postaciami. Wsrod przewazajacych znajdujg sie
roznorodne ¢wiczenia w pomieszczeniach, bieganie i spacery w naturalnym otoczeniu, oraz

ptywanie. Trzecia duza grupe obrazkéw obejmuje kategoria ‘Masa 1 sylwetka’ (10,3%), na ktora
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sktadaja si¢ osoby, ktére prezentujg swoje cialo czy tez jego czesci, jako pozytywny lub negatywny
atrybut. Cze$¢ ilustracji z tej kategorii to osoby, ktdre mierza swoja tusze, cze$¢ to gwiazdy
pozujace fotografom, wreszcie niemata ich ilo§¢ to elementy ciata (a wsrdod nich najczesciej
brzuch). Wsrod reszty obrazkéw mozna jeszcze wyrdzni¢ kategorie wypoczynku (postacie na plazy,
$pigce lub na kanapie przed telewizorem), papierosow (postacie palagce lub same wyroby
nikotynowe), i zwigzane z leczeniem (tabletki, personel medyczny, postacie w trakcie badan).

Osoby ktore wystepuja na ilustracjach mozna przyporzadkowaé do pieciu podstawowych
typow: kobiet, me¢zczyzn, dzieci, mieszanych grup ludzi oraz nieokreslonych. Najczesciej pojawiajg
si¢ kobiety (67,7%), nastepnie mezczyzni (17,7%), grupy ludzi (7,9%), nieokreslone jednostki
(3,8%) 1 dzieci (2,9%). Istnieja znaczace roznice miedzy kontekstem w ktorym pojawiaja sie
poszczegolne z tych typow, szczegdlnie jest to widoczne wérdd mezezyzn, ktorzy w 54% pojawiaja
si¢ przy aktywnosci fizycznej (K - 24%, D - 10%, G - 27%, X - 28%), wsrdd dzieci ktore w 60%
pojawiajg si¢ przy odzywianiu, (K - 34%, M - 24%, G - 33%, X - 28%), wsrdd kobiet 25% pojawia
si¢ w kontek$cie masy 1 sylwetki (M - 7%, D - 0%, G - 7%, X - 14%) oraz grupy o0sob podczas
wypoczynku 23% (K, M, X - 7%, D - 10%). W analizowanym materiale osoby stare czy nawet w
wieku 50+ pojawiaja si¢ marginalnie. Jezeli sugerujac si¢ ubraniami 1 uzywanymi przedmiotami
(telewizory, mieszkania, telefony, spozywane positki), mielibySmy pokusi¢ si¢ o okreslenie statusu
ekonomicznego postaci pojawiajacych si¢ na ilustracjach, musieli bySmy przyznaé, ze nie
wystepuja wcale osoby biedne. Wyraznie brak jest réwniez oso6b ‘nietypowych’ (w innym niz
dotyczacy masy przymiocie) np. subkultur mtodziezowych, oséb z tatuazami, ludzi oszpeconych,
niepetnosprawnych, czy tez innym niz biaty kolorze skory (z wyjatkiem czarnoskérych gwiazd).

Nie zaglebiajac si¢ w ikonograficzng analize, warto zwroci¢ uwage na kilka kwestii zwigzanych
z interesujacg nas tematyka. Pierwsza dotyczy czgstego pojawiania si¢ w obrazkach réznego
rodzaju miernikdw przy pomocy ktérych mozemy sami siebie kontrolowaé, wsrdd pojawiajacych
si¢ cisnieniomierzy, termometrow, zegarow 1 kalendarzy prym wioda dwa: waga oraz miara
krawiecka. Szczegolnie ta ostatnia mogla by stanowi¢ idealng ilustracj¢ przekazu dotyczacego stylu
zycia zwigzanego ze zdrowiem. Miara krawiecka wykorzystywana jest szczegdlnie czgsto przez
kobiety w bikini przewigzujace si¢ nig w pasie (a nawet wokot catego ciala), ale obwigzane nig sa
rowniez produkty spozywcze, a na jednym obrazku miarka krawiecka zjadana jest z talerza jak
makaron!

Druga kwestia dotyczy dwdch przeciwstawianych sobie typow osoéb. Z jednej strony jest to
mtoda, szczupta, wysportowana 1 aktywna osoba, ktéra jak si¢ mozna domysla¢ dba o siebie pod
kazdym wzgledem, podazajac za prozdrowotnymi zaleceniami. W tym wypadku modelowa grafika,

przedstawialaby mtoda, u$miechnigta, ubrang w dres posta¢ podczas ¢wiczen (bez kontekstu
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jedzenia, ewentualnie z satatkg warzywng w tle). Drugi biegun stanowig osoby otyle w bieliznie,
lezace na kanapie przed telewizorem, z piwem w jednym reku, papierosem w drugim oraz miska
przekasek przed soba. Relatywnie cze$ciej sa to me¢zczyzni, ale wystepuje ten motyw rowniez w
zenskim wydaniu. Te diametralnie odmienne typy symbolizujag dwa bieguny zachowan zwigzanych
ze zdrowiem.

Wsrod wyrdznionych aspektow zdrowego stylu Zycia najwigksza ilo$¢ artykuldw dotyczy
odzywiania (65%), dalej aktywnosci fizycznej (22%), masy i sylwetki (13%), papierosow (4%) oraz
alkoholu (2%).

Z innych czgstych tresci ktore si¢ pojawiajg, niech bedzie mozna okresli¢ je jako znaczace
motywy, to roznorodne dolegliwosci 1 choroby (15%), wyglad 1 estetyka (7%), czy funkcjonowanie
organizmu (5,6%). Zwlaszcza te dwa pierwsze motywy pojawiaja si¢ stosunkowo czesto jako
wspierajace, uzasadniajace zdrowy styl zycia. Zdecydowanie rzadziej prezentowane sg tresci
odwotujace si¢ do dlugowiecznosci, starzenia, kwestii okoto-medycznych (leki, samobadanie i
szczepienie) oraz stanow psychicznych.

Kolejny sposdb analizy zebranego materiatu bedzie dotyczyt go jako calosci, tzn. przekazu jako
jednego komunikatu formulowanego przez gléwne media internetowe. Tego rodzaju analizy
potwierdzajg szereg wczesniejszych ustalen 1 dodajg kolejne.

Przy pomocy programu Leximancer (ktéry dokonuje ilosciowej analizy stow) wydobyto z
tekstu gtowne koncepty 1 przedstawiono je za pomocg interaktywnej mapy, co pozwolilo oszacowaé
czesto$¢ pojawiania si¢ poszczegdlnych poje¢ oraz ich wspotwystepowanie. Najczescie)
wystepujace pojecia odnosza sie do szeroko rozumianych: Diety, Ciata, Cwiczen, Badan oraz
Zdrowia (cze$ciej pojawiajace si¢ pojecia s jasniejsze na mapie), natomiast najczesciej posrod nich
wspotwystepuja ze soba w tekscie Dieta z Ciatem oraz Dieta ze Zdrowiem (jasniejsze linie taczg je
na mapie) (Rys.l1). Mapa wskazuje réwniez jak czgsto poszczegdlne pojecia pojawiajg si¢ w
podobnych kontekstach koncepcyjnych (okresla to blisko$¢ potozenia na mapie). Jesli mape
powigkszymy o inne interesujace z naszej perspektywy pojecia te dotyczace zachowan
zdrowotnych: Alkohol, Papierosy, Narkotyki, Tycie i Chudnigcie, oraz wymiaréw zdrowia:

Choroba, Smier¢, Medycyna, Zycie pojawiaja si¢ nowe zaleznosci.



131

Iterations = 1000

Zdrowie
Badanie -

i ]

Medgeyna

Cwigzenia

Dieta najbardziej powigzana jest z Ciatem (24%), Zdrowiem (19%), Badaniem (18%),
Cwiczeniami (12%).

Cwiczenia: Ciato (27%), Dieta (21%), Badania (13%), Zdrowie (11%).

Papierosy: Badanie (26%), Dieta (15%), Ciato (13%), Zdrowie (12%).

Alkohol: Dieta (50%), Ciato (24%), Badanie (20%), Papierosy (18%), Zdrowie (13%),
Medycyna (13%), Cwiczenia (11%).

Narkotyki: Medycyna (27%), Choroba (13%), Smier¢ (13%), Badanie (13%).

Ciato: Dieta (32%), Cwiczenia (21%), Badania (16%), Zdrowie (11%), Choroba (10%).

Chudnigcie: Dieta (66%), Ciato (37%), Zdrowie (26%), Cwiczenia (24%), Badanie (20%),
Zycie (14%).

Tycie: Dieta (57%), Ciato (43%), Zdrowie (27%), Cwiczenia (16%), Medycyna (14%), Zycie
(14%), Badanie (14%).

Badanie: Dieta (36%), Cialo (24%), Zdrowie (21%), Choroba (17%), Cwiczenia (16%),
Medycyna (14%).

Zdrowie: Dieta (43%), Badanie (23%), Ciato (19%), Cwiczenia (15%), Zycie (13%), Medycyna
(11%).

Medycyna: Dieta (25%), Ciato (24%), Badanie (24%), Choroba (19%), Zdrowie (17%),
Cwiczenia (10%).
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Choroba: Badanie (30%), Ciato (28%), Dieta (26%), Medycyna (20%), Zdrowie (17%).

Zycie: Dieta (35%), Zdrowie (27%), Ciato (26%), Badanie (24%), Cwiczenia (15%), Medycyna
(12%).

Smier¢: Choroba (30%), Badanie (25%), Dieta (19%), Papierosy (16%), Ciato (13%), Zycie
(11%).

Oczywiscie powigzanie to nie oznacza zwigzkow przyczynowych, a jedynie wystgpowanie tych
poje¢ blisko siebie w teksScie, zarazem jednak sugeruje rzeczywiste zwigzki migdzy nimi; inaczej
méwigc pojawiajac si¢ wspllnie w ciaglym przekazie bedzie wywolywaé wsrdd odbiorcow

wrazenie wspotzaleznosci.
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Kolejnym sposobem okreslenia powigzan miedzy tymi pojeciami jest zwrocenie uwagi na
kontekst w ktérym pojawiajg si¢ powyzsze pojecia, czyli na ile pojawiajg si¢ wsrod podobnych
poje¢. Jak wida¢ na rysunku niektére pojecia pojawiajg si¢ w podobnym konteks$cie. Szczegodlnie
wyraznie mozemy wydzielié nastepujace skupiska: 1 Papierosy (Narkotyki, Smieré), 2 Badanie
(Medycyna, Choroby, Alkohol), 3 Dieta (Zdrowie, Tycie), 4 Ciato (Zycie, Chudniecie), 5
Cwiczenia. Oznacza to w odniesieniu do skupiska 1, z jednej strony, wspolny kontekst Papierosow,
Smierci i Narkotykow, z drugiej zupetnie odrebny kontekst niz potozone najdalej od niego skupisko
5, Cwiczenia. Zestawiajac ze soba podobienstwo kontekstu wystepowania i blisko§¢ wystepowania

poszczegdlnych konceptow, mozemy stwierdzi¢ w tym przypadku podobienstwo kontekstu Smierci,
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Narkotykow 1 Papierosow, a takze znacznie czgstsze wystgpowanie Papieroséw i Narkotykow w
bliskosci Smierci (odpowiednio 3,8 i 6 razy czesciej niz srednia wszystkich pojeé - rp$). Natomiast
zmiana wagi (Tycie i Chudnigcie), Zdrowie i Cwiczenia pojawiaja sie w poblizu Smierci
najrzadziej. Z waznych 1 znacznych zaleznos$ci warto jeszcze zwroci¢ uwage na Alkohol w ktorego
bliskosci czgsto wystepujg Narkotyki (4,5 rp$) 1 Papierosy (4 rps), chociaz konteksty w ktorych sig
pojawiaja sg rdzne.

Pod tym katem warto przeanalizowac¢ jak rozstrzygane sg niektore dylematy. Z czym wigze si¢ a
Z czym nie, zmian¢ wagi, odzywianie 1 ¢wiczenia, jak przedstawia si¢ te pojecia w odniesieniu do
zdrowia, choroby, zycia 1 $mierci oraz medycyny. W poblizu Zdrowia pojawia si¢ czesciej zmiana
wagi i Zycie, natomiast rzadziej Narkotyki i Smieré. W poblizu Choroby odwrotnie czesciej
Smier¢, Narkotyki, dalej Medycyna i Badania, rzadziej Alkohol i Chudnigcie. Przy pojeciu Zycia
czesciej Zdrowie 1 zmiana wagi, rzadziej Papierosy 1 Narkotyki. Medycyna czgsciej Choroba 1
Narkotyki. Ciato najczesciej pojawiaja sic Cwiczenia najrzadziej Smieré, Narkotyki i Papierosy. Z
kolei przy zmianie wagi (Tycie 1 Chudnigcie ktore wzajem pozostaja mocno powigzane) najczesciej
Dieta, Cwiczenia, Ciato, Zdrowie i Zycie, najrzadziej Papierosy, Narkotyki i Smieré¢. Co ciekawe w
odniesieniu do Alkoholu wida¢ wyrazng roéznic¢ miedzy Tyciem, w otoczeniu ktorego Alkohol
wystepuje bardzo czgsto, a Chudnigeciem przy ktorym pojawia si¢ sporadycznie. O ile tez zmiana
wagi jest do§¢ mocno powigzana z Cwiczeniami, o tyle Chudnigcie jest znaczaco bardziej
powiazane (1,5 rp§ w stosunku do 2,3 rp$). Jak mozna wnioskowac z powyzszych danych, Ciato
pozostaje w znacznej zaleznosci od Cwiczen, lecz utrata lub nabieranie wagi pozostaje w podobnej
relacji do Cwiczen jak i Diety. Przy Diecie cze$ciej pojawia sie Chudniecie, rzadko Papierosy,
Narkotyki i Smier¢. Papierosy, Narkotyki i Smier¢ oraz Alkohol i Choroba s3 tymi pojeciami ktore
najrzadziej pojawiaja si¢ w poblizu Cwiczen. Przy Alkoholu natomiast znacznie czesciej pojawiaja
si¢ Papierosy, Narkotyki, Tycie i Dieta. Alkohol i Smier¢ pojawiaja si¢ czesto przy Papierosach,
rzadko natomiast pojawiaja si¢ przy nich zmiana wagi, Dieta i Narkotyki. Smieré i Alkohol, wraz z
Medycyna i Choroba pojawiaja sie czesto rowniez przy Narkotykach, podczas gdy pojecia Diety,
Ciata, Zdrowia, Cwiczen, Papierosow, zmiany wagi i Zycia nie pojawiaja sie wcale.

Wyraznie mozna wyrdzni¢ grupy pojec, ktore, czy to przez wspolny kontekst, czy tez czgstosé
wspodlnego pojawiania si¢ w tekscie, sg ze sobg powigzane. Pierwsza grupa to Papierosy, Narkotyki,
Smier¢ i Alkohol, sg to relatywnie rzadko wystepujace pojecia. Druga grupa Zdrowie, Zycie,
zmiana wagi i Dieta, to bardzo czesto pojawiajace sie koncepty. Grupa trzecia to Ciato i Cwiczenia,
czegsto wystepujace pojecia 1 stosunkowo blisko przez Ciato powigzane z grupg numer dwa.
Wreszcie grupa czwarta to Medycyna, Choroba i Badanie, $rednio pojawiajace si¢ koncepty,

pozostajace niejako mediatorami migdzy grupg pierwsza a resztg.
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Wreszcie pojecia takie jak Kondycja, Energia czy Relaks wystepuja w bliskosci i kontekscie
Ciata i Cwiczen oraz Diety, natomiast Cholesterol i Ci$nienie w otoczeniu Badan, Choroby i
Medycyny (co stanowi pewna weryfikacj¢ przeprowadzonej analizy). Ostatnia rzecz na ktorg nalezy

tu zwroci¢ uwage to nakazy, zakazy 1 zalecenia ktore wystepuja najczesciej w otoczeniu Diety.

Analiza jakosSciowa tresci

Ilo$ciowa analiza wystgpowania konceptow reprezentowanych przez stowa to oczywiscie jedna
z mozliwosci badania, innym sposobem jest analiza jakosciowa zawartosci przekazu. W
analizowanej tresci pojawiajg si¢ stwierdzenia dotyczace niemal kazdej ludzkiej dziatalnosci, czgsto
podparte wiedza naukowa, opinig eksperta badz losami ludzkimi i dos§wiadczeniem zyciowym. Na
tej podstawie formulowane s3 opisy rzeczywistoSci 1 twierdzenia o zalezno$ciach i
uwarunkowaniach, a w dalszej kolejnosci (explicite badz implicite) zalecenia i przeciwwskazania,
nakazy i zakazy. Zadanie polega wiec na scharakteryzowaniu odnoszacych si¢ do zdrowia aspektow
stylu zycia prezentowanego w tym przekazie.

Jak juz opisywano wcze$niej najczesciej z wyrdznionych kategorii pojawia si¢ tres¢ dotyczaca
odzywiania. Nie tylko jest to dominujacy temat wsrdd artykutow, ale wielokrotnie stanowi on
rowniez dopeinienie innych gtownych tematéw (np. dieta jako element zwigzany z aktywnoscig
fizyczng, chorobami itp.). Wystepuja bardzo zréznicowane informacje, zarowno pod wzgledem
wielo$ci wymiaré6w samego odzywiania jak 1 ilosci propozycji dotyczacych tych poszczegodlnych
wymiarow. Dla przykladu pojawia si¢ kilkadziesigt rodzajow diety (ksigzycowa, kopenhaska,
srodziemnomorska, 5:2, z Wall Street, zasadowa, zwigzana z grupa krwi, ciasteczkowa, dr
Schwarzbein, zwigzana z hormonami, kapu$ciana, bezsmakowa, jajeczna, oparta na wacie,
owocowa, stoiczkowa, Dukana, pdinocna, wegetarianska, weganska, fleksiterianska, aromatyczna
Sensa, nocna, na telefon, tybetanska, oczyszczajaca, biatkowa, antyrakowa, lemon detox, Little
Black Dress, garstkowa, zupowa, plynne, monodiety, turbodieta)! Przy ich charakterystyce
podawane sg ich zasady, omawiane mechanizmy oddzialywania na organizm czy tez konkretne
przepisy. Niektore z diet sa jednoznacznie okreslane jako szkodliwe i odradzane, ale w niektorych
przypadkach opinie s3 mieszane (czasem sprzeczne w poszczegolnych artykulach, czasem
pozostawione bez komentarza lub czytelnikom do rozstrzygnigcia). [los¢ diet koresponduje z liczbg
aspektow, ktore w odniesieniu do odzywiania si¢ si¢ pojawia. Do podstawowych naleza:

* historyczne pochodzenie poszczegolnych produktow zywnos$ciowych (np. egzotycznych

owocow, tradycyjnych czy zagranicznych potraw itp.), roznice kulturowe 1 zmiany

dotyczace zwyczajow zywieniowych
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* produkcja pozywienia (jakie potprodukty sa wykorzystywane, jak wyglada sam proces,
czego mozemy sie spodziewaé w produktach spozywczych)

* przygotowania positku (w tym wybor odpowiednich produktéw zywnos$ciowych przy
zakupach, przepisy i porady zwigzane z przyrzadzeniem potraw, sposoby podania i
spozywania positkow)

» zawarto$¢ sktadnikow odzywczych w pokarmach (poziom energetyczny: kalorie; oraz
regulatywny: witaminy, mineraty i inne zwi3zki)

* rodzaje pokarméw 1 positkow (migso, warzywa, nabiat, owoce, ryby, pieczywo, stodycze i
przekaski)

* przetwarzanie 1 przyswajanie zywnos$ci przez organizm (jak wpltywaja na poszczegodlne
uktady np. trawienny, hormonalny, metaboliczny, psychiczny lub czesci ciata)

* konsekwencje zdrowotne spozywanego pozywienia (jako przyczyna chorob i dolegliwosci,
w tym szczegoOlnie otylosci, nadcisnienia 1 hipercholesterolemii, a takze jako zrodlo
mtodosci, dlugowiecznosci i zdrowia)

* niebezpieczenstwo ktore stwarza (skutek stosowania szkodliwych substancji chemicznych,
przekraczania zalecanych dawek soli, cukru itp., czy tez nadmiernego przetwarzania)

* rodzaje motywacji przy odzywianiu (gtdéd, gldd emocjonalny/stres, przyjemnos¢, zdrowie,
estetyka i smak pokarmu, utrzymanie lub osiggnigcie odpowiedniej sylwetki, moda i etyka)

* zestawy sposobow majacych utatwi¢ ludziom kontrole nad odzywianiem

Codzienne odzywianie stalo si¢ zlozonym 1 skomplikowanym procesem, ktory wymaga
znacznych kompetencji od przecietnego osobnika, szczeg6lnie, ze nie istnieje jeden niepodwazalny
kanon w tej sferze, a wielokrotnie napotka¢ mozna zalecenia formutowane w stosunku do
poszczegblnych kategorii 1 grup spotecznych (ze wzgledu na ple¢, wiek, aktywno$é fizyczna,
dolegliwosci, prace itp.). Nie moze w tej sytuacji dziwié, iz dziedzina ta jest coraz czgSciej areng
dziatan réznych ekspertow, z dietetykami na czele, a takze znaczacym elementem politycznym (w
szerokim znaczeniu tego pojgcia).

Opisywanie szczegOlowe pojawiajacych si¢ zaleznosci 1 zalecen (w niektorych przypadkach
interesujacych) wykracza zdecydowanie poza cel niniejszej pracy, podobnie jak ich ocena
merytoryczna. Warto jednak poczyni¢ kilka uwag ogolniejszej natury ktore ich dotycza oraz
omowic¢ kilka znaczacych zjawisk ktore si¢ pojawiaja.

Wiele zalecen formulowanych jest na podstawie badan, ktére stwierdzaja potencjalne zalezno$ci

miedzy procesami, jednakze same badania nie dajg tak jednoznacznych wskazan np. sg to badania
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wstepne, badania wylacznie na zwierzgtach, przeprowadzane w szczegdlnych warunkach.
Stosunkowo rzadko pojawiaja si¢ szczegotowe opisy samej procedury badawczej czy tez
poréwnania z innymi badaniami z danej tematyki, lub tez opisanie potencjalnych zagrozen (mniej
niz 10%). O ile czgsto mozna zlokalizowa¢ zrdédto badan (czy to przez odwotanie si¢ do nazwiska
badacza, osrodka naukowego czy tez czasopisma), o tyle pojawiajg si¢ tez sformutowania nie
dajace takich mozliwosci (w kilkunastu procentach artykutow). Oczywiscie publikacje internetowe
rzadzg si¢ nieco inng logika niz publikacje naukowe i nie nalezy spodziewac si¢ zblizonej $cistosci,
a upraszczanie 1 wycigganie wnioskOw na wyrost stanowig typowe narzedzia dziennikarskie. Z
drugiej strony sama nauka wprowadza rowniez zamieszanie np. gdy pojawiaja si¢ nowe badania
zaprzeczajace poprzednim ustaleniom. Dobrym przyktadem takiej sytuacji jest zmiana stosunku do
jajek. Wielokrotnie w odniesieniu do tego produktu podkresla si¢ obecnie jego dobroczynne
dziatanie na organizm czlowieka 1 zwraca si¢ uwage na zmian¢ naszej wiedzy naukowej w tym
zakresie.

Druga kwestia dotyczy braku spdjnej tresci ktore sa prezentowane. Dla przykladu w jednym
artykule opisuje si¢ zasady diety opartej na grupie krwi dla os6b z grupg krwi B, a w innym
kwestionuje jakgkolwiek naukowg podstawe tego rodzaju diety; dodatkowo tworcami tej diety sg
lekarze ktorych propozycje stojg w otwartej sprzecznosci z uznanymi zasadami dietetycznymi. Inne
przyktady moga dotyczy¢ zalecen spozywania poszczegdlnych rodzajow produktéw jako zdrowych
lub szkodliwych np. tluszczy, czerwonego migsa czy kawy. Problem ten nie sprowadza si¢ jedynie
do jednoznacznie pozytywnego lub negatywnego wplywu poszczegdlnych produktow, ale czesto
roznego wplywu na odmienne aspekty ludzkiego organizmu. Przyktadowo stwierdza si¢ pozytywny
wplyw kawy na uktady hormonalny, krazenia i nerwowy, ryzyko wystapienia chordb
degeneracyjnych, nowotworowych czy tez jej przeciwbdlowe dziatanie, zarazem sprzeczne
informacje dotycza wptywu kawy w przypadku migren oraz nabierania 1 utraty wagi.

Pojawiajg si¢ nieustannie nowe pojecia, ktore odnosza si¢ do nowo zbadanych lub
obserwowanych zjawisk dotyczacych odzywiania. Do najnowszych mozna zaliczy¢: fleksitarianizm
(dieta polegajaca na ograniczaniu spozywania mig¢sa), ortoreksja (obsesja na punkcie zdrowego
odzywiania), drunkoreksja (ograniczenia w zZywieniu, aby moc pi¢ wigcej alkoholu 1 nie przybieraé
na wadze), hiperfagia hedoniczna (objadanie si¢ dla przyjemnosci), czy selektywne odzywianie.
Proces ten zawsze ma charakter performatywny.

Skoro jesteSmy przy nowosciach warto rowniez zwréci¢é uwage na zjawisko mody i
promowania réznych produktow. Nie tylko propaguje si¢ rézne diety (szczegodlnie w badanym
okresie diete 5:2), ale rbwniez nieznane czy tez niepopularne w naszym kraju produkty, takie jak.

woda kokosowa, kietki, algi, awokado, melon, olej ryzowy, pestki winogron, zupa miso, dziczyzna,
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jagody Goji czy mitorzab. Wspominano juz o rozpowszechnieniu si¢ zwyczaju grillowania, ktory
réwniez jest wspierany na omawianych stronach internetowych. W zwigzku z tym procesem
pojawiaja si¢ dwa znaczace aspekty: sponsorowane tresci oraz odwotywanie si¢ do popularnosci
rozwigzan dietetycznych wsréd gwiazd. Pierwszy aspekt stanowi mechanizm wplywajacy na to
jakie tresci i1 jak sg prezentowane. Poza reklamami, ktore pojawiajg si¢ nieuchronnie podczas
przegladania stron WWW (ktorych analiza przekracza mozliwos$ci techniczne niniejszych badan),
wyrdzni¢ mozemy jeszcze dwa sposoby wplywu (najczgsciej) firm na popularyzacje produktow:
okreslone artykuty reklamowe oraz artykuly czy tez ich fragmenty, w ktorych reklama nie jest
wprost deklarowana. Drugi sposob z pewnoscig jest trudniejszy do uchwycenia, ale oba wywotuja
watpliwosci. Tylko trzy artykuly wsrod badanych (co stanowi ok. 1%) pojawily si¢ z etykieta
reklama (preparat przeciwko starzeniu, woda butelkowana, wedliny drobiowe). Problemy w ich
wypadku dotycza graficznej oprawy, ktora jest identyczna z innymi artykutami oraz tresci, ktora
miesza ze sobg elementy naukowe i reklamowe, prawdg i sugesti¢. Przykladowo producent wody
butelkowanej, ktory podaje wiele faktow dotyczacych szkodliwosci soli dla zdrowia, producent
preparatu przeciwko starzeniu, ktory na potwierdzenie jego dziatania przywoluje autorytet
naukowcow 1 przeprowadzonych badan, czy tez producent wedlin drobiowych przywotujacy
powszechnie uznane zalecenia zdrowotne. W kazdym z tych przypadkow jednak powigzanie
miedzy produktem a dostarczanymi informacjami pozostaje w do$¢ luznej relacji (woda jest nisko-
sodowa, preparat buduje swoja skuteczno$¢ na watpliwych wnioskach, unika si¢ wspominania o
procesach przetwarzania wedlin 1 jakiejkolwiek ich szkodliwosci). Drugi rodzaj sponsorowanych
tresci jest mniej uchwytny, ale w niektoérych przypadkach mozemy si¢ go domyslaé. Tak jest np. w
przypadku badan dotyczacych szkodliwosci e-papieroséw sponsorowanych przez ich producenta,
czy badan dotyczacych czasu przeznaczanego na niezdrowe przekaski sponsorowanych przez
producenta suplementu diety, jak rowniez gdy opisywane sg ptatki $niadaniowe majgce zwigkszac
potencje, czy tez prezentowana jest ksigzka zachecajagca do okreslonej diety. Oczywiscie
prezentowane tu przyklady nie sg jednoznaczne z badaniami, ktore byly by w stanie bardziej
wiarygodnie zbada¢ to zjawisko, nie maja tez by¢ moralizatorskim wytykaniem btedow
dziennikarskich. Raczej maja zwrdci¢ uwage na mozliwosci manipulacji ktore moga wystapic.
Przyktady takich manipulacji mozemy zreszta zaobserwowa¢ w oderwaniu od konkretnych
produktow i producentéw. Pierwszy z przyktadow opisywanych w kilku artykutach bedzie dotyczyt
produktow dietetycznych, zwanych produktami light lub fit. Produkty te sa definiowane jako
zawierajace mniej niz 40 kcal (20 kcal w przypadku pltynéw) w 100 g. produktu, pozbawione
wartosci odzywcezych “naszpikowane sg chemig”, np. zamiast cukru zawieraja sztuczne substancje

stodzace. Badania stwierdzaja nie tylko nieskutecznos$¢ odzywiania si¢ tego typu produktami, ale
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rowniez ich szkodliwos$¢. Drugi przyktad dotyczy tzw. oczyszczania organizmu czyli detoksu.
Whbrew nazwie nie chodzi tu o medyczng detoksykacje ani psychologiczna, ktdrg odbywaja osoby
uzaleznione (np. od narkotykow), ale o domniemane zbierajace si¢ w naszym organizmie toksyny,
bedace skutkiem zlego odzywiania (niezdrowe jedzenie, zwlaszcza chemicznie przetwarzane,
uzywki) oraz stresu wystepujacego w naszym zyciu. Detoksykacja tak rozumiana nie jest pojgciem
naukowym (co nie znaczy, ze w pewnych okoliczno$ciach nie moze by¢ skuteczna), ale zbiorem
praktyk odwotujacych si¢ do holistycznego rozumienia zdrowia i ktadace nacisk gtownie na sferg
duchowg. Sklada si¢ na nie wlasciwa dieta (pozbawionej chemii 1 uzywek, czasami glodéwka),
¢wiczenia (takie jak joga czy tai chi) oraz medytacja. Tym czym wydaje si¢ tak rozumiana
detoksykacja, to pod maska naukowos$ci propagowanie praktyk dalekowschodnich, cho¢ warto
podkresli¢ prozdrowotnos¢ niektérych z nich.

Drugi z wspomnianych aspektow odzywiania dotyczacy kreowania mody, a konkretnie
odwotywania si¢ do popularnosci niektorych produktow i diet wérod gwiazd, zwraca naszg uwage
na sposoby motywacji ludzi do przejmowania propagowanych nawykow. Sfera rozrywkowa wydaje
si¢ tu by¢ naturalnym wyborem: nie tylko zycie gwiazd wzbudza powszechng ciekawos¢, a to co
robig i1 co im si¢ przytrafia jest szeroko komentowane przez media masowe, ale bardzo czgsto sa tez
grupami odniesienia. Sposrod popularnych artystek pojawiaja si¢ Lady Gaga, Beyoncé, Jennifer
Lopez, Kirsten Dunst, Demi Moore, Cindy Crawford, Mariah Carey, Kate Winslet i wiele innych.
W tym miejscu nalezy tez zwrdci¢ uwage na wazne z perspektywy socjologicznej mechanizmy
wptywu jednostek na siebie nawzajem. Wymiar ten marginalnie, ale pojawia si¢ w badanym
materiale 1 dotyczy m .in. wsparcia psychicznego i praktycznego czlonkéw rodziny w czasie
choroby, motywowania wlasnych zachowan opinig i dobrem najblizszych, pozytywnego wptywu na
zdrowie posiadania wielu znajomych czy tez porad jak wptywaé na prozdrowotne zmiany w
zachowaniach partnerow.

Mechanizmem, ktéry moze by¢ postrzegany jako (potencjalna) forma manipulacji jest iloSciowy
proporcjonalny udzial poszczegélnych rodzajow produktow w catym przekazie. Przyktadem
takiego wypaczania moga by¢ produkty do picia. Przekaz dotyczacy zalecen spozywania wody
pozostawia najmniej watpliwosci co do jej prozdrowotnego wptywu (dotycza one jej skladu czy
dziennych norm ilosci), ale znacznie wigce] artykuldéw poswieconych jest kawie, herbacie oraz
stodkim napojom. Mimo wigc bardziej pozytywnego przekazu dotyczacego wody, ginie on w masie
innych propozycji, przedstawianych réwniez czgsto w bardziej atrakcyjny sposob.

Kolejna kwestia zwigzana z odzywianiem dotyczy suplementow diety. Suplementy majg jak
sama nazwa wskazuje stanowi¢ uzupehienie diety, ale nierzadko opisywane sg jako jej czesciowe

zamienniki lub tez niezbedne czeéci. Pomimo dominujacego sceptycyzmu wobec skuteczno$ci
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suplementow diety pojawiajgcego si¢ w tresci artykuldw, pozostaja one w spolecznym odbiorze
jako substancje z pogranicza nauki i odzywiania, b¢dace (bezzasadnie) lepsza wersja zywnosci.
Interesujaco przedstawia si¢ w analizowanych artykutach kwestia uyjmowania podmiotowosci
jednostek w relacji do zdrowia, czyli jak postrzegany jest wspodiczesny cziowiek 1 jaka role
przypisuje mu si¢ w wymiarze zdrowia. Dominujacy przekaz okresla czlowieka jako wyraznie
oddzielonego od reszty spoteczenstwa i jego otoczenia, ktérego nakazem powinno by¢ zaspokajanie
wlasnych pragnien (“zycie ma by¢ przyjemne”) i dla samego siebie (“dazy¢ do bycia doskonatg dla
siebie, nie dla mediéw, znajomych, przyjaciot’). Prawdy o sobie mozemy i powinniSmy wigc
szuka¢ w sobie, bo to kim jestesmy, nasza istota, nasza natura, nie powinna by¢ tlamszona. “W
kazdej z nas drzemie doskonato$¢”, chodzi wigc tylko o to by ja obudzi¢ w sobie. Samorealizacja
staje si¢ hastem przewodnim, wolny wyboér metodg, natomiast zdrowie obowigzujaca forma
(normg). Réwnoczesnie ta nasza natura moze nas zwodzi¢ na manowce, mozemy by¢ ofiarami
“ktamstw’ moézgu” np. “wickszo$¢ z nas utracita zdolno$¢ do regulowania spozycia kalorii w
oparciu o sygnaty glodu i sytoSci wysylane przez cialo”, czego nastgpstwem jest “zjawisko
hiperfagii hedonicznej, tj. nadmiernego objadania si¢ dla przyjemno$ci, a nie z potrzeby
zaspokojenia gtodu”. W dodatku “(w)wiele osdb roztadowuje napigcie z pomoca jedzenia...(co)
prowadzi do nadwagi, a ta, bedac zrodtem stresu i kompleksow, obniza nastrdj, ktory znowu jest
‘leczony’ jedzeniem”. Aby uciec z pulapki blednego kola powinni§my mie¢ nad nasza naturg
kontrolg: “siggajmy po jedzenie nie wowczas, kiedy podpowiada to nam nasza gtowa albo emocje,
a wtedy, gdy nakazuje nam to nasze ciatlo”, powinniSmy wrecz postepowaé wbrew sobie.
Samokontrola wymaga od nas nie tylko wiedzy (“wazne jest to, by w sklepie spozywczym
dokonywa¢ §wiadomych wyborow™), ale przede wszystkim silnej woli (“Liczy si¢ to co robisz, jak
to robisz i jakim jeste$ z natury czlowiekiem (..) czy walczysz czy odpuszczasz”), ktoéra réwniez
okazuje si¢ cze$cig naszej natury (“niektdrzy z nas maja po prostu silniejszg wole”). Wiasng wole
mozemy na szczescie wspomagac przy pomocy ekspertow i sprytnych sposobow. Eksperci majg
wspomoc nas w sytuacji gdy sami nie dajemy sobie rady (“wigkszo$¢ osob wymaga opieki

29

specjalisty, poniewaz przyczyna nadmiaru kilogramow jest ‘wielopoziomowa’ ), poktadamy takze
nadziej¢ w ich produktach (“preparaty ograniczajace apetyt na niezdrowe przekaski”). Jesli
natomiast nie sta¢ nas na ustugi specjalisty (dietetyka, trenera, lekarza - najlepiej wszyscy razem)
mozemy skorzysta¢ ze sposobow, ktore pomoga nam oszuka¢ samych siebie i ktorych
prezentowany przekaz jest pelen. Najprostsze z nich mowig o unikaniu miejsc i produktow, ktore sa
szkodliwe (“Lepiej nie robi¢ sobie smaku’), szukaniu rozwigzan zastgpczych (“musimy tez znalez¢

alternatywe dla jedzenia w konkretnej sytuacji”’) czy spisywaniu wlasnych zachowan i planowanie

dziataf, po wykorzystanie liczb czy zawigzanie sznurka wokot pasa w celu wigkszej kontroli nad
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sobg, oraz bardziej szczegdtowe ( jak spozywanie innych przypraw zamiast soli, przyrzadzanie
samodzielnie fatwych i szybkich positkéw, sprawdzanie zawartosci produktéw, wlasciwe laczenie
ze soba produktow, itp.) i wyrafinowane jak wyobrazanie sobie pokarmu lub jego zdjeciowa
prezentacja, czy tez jedzenie codziennie tej samej potrawy.

Wazne miejsce w tym opisie zajmujg spotecznie formutowane normy dotyczace naszych
zachowan wyznaczajacych nasze zdrowie. Nieodmiennie pojawia si¢ starozytna formuta zlotego
srodka, czasem formutowana wprost (“Nie promujemy skrajnych postaw: ani chorobliwej chudosci,
ani otytosci. Chcemy, aby kazda z kobiet dazyta do zlotego srodka.”). Nie nalezy by¢ za chudym,
ani za grubym, jes¢ za duzo, ani za malo, nalezy by¢ aktywnym fizycznie, ale nie przesadzac itp.
Tego rodzaju schemat w odniesieniu do aspektéw zdrowotnych wigze si¢ powszechnie i
automatycznie z patologia, czyli okreslaniem tych stanéw i zachowan jako choroby. Oznacza to
skategoryzowanie poszczeg6lnych jednostek przez oceng ich odstgpstwa od normy oraz
oczekiwanie poddania ich kontroli medycznej i przywrocenia do “stanu normalnosci”. Pojawiajacy
si¢ tu dylemat bardzo dobrze obrazuje problemy 0s6b z otytoscia, ktore z jednej strony obarczane sg
powszechnie wing za swoja wage i dyskryminowane (“sensacja: grube kobiety na wybiegu”), z
drugiej natomiast otylo$¢ nie jest stanem wytacznie estetycznym, ale ma silne korelaty zdrowotne.
Przekraczanie norm wigze si¢ z gorszym traktowaniem i oczekiwaniem, ze uznamy to, iz jesteSmy
gorsi (“Najpierw trzeba zrozumie¢, ze mamy problem”) i podejmiemy stosowne dzialania (nie
sprzatajac w domu “osoby otyte rezygnuja z mozliwosci, by w ciggu roku zgubié¢ az 13 kg!”).

Przy glebszym wniknigciu w opisane zjawiska okazuje si¢, ze niezaleznos¢ jednostek jest
jednak pozorna (“Witajcie w $wiecie obfitosci.”; “Zyjemy w $wiecie, gdzie znacznie szybciej i
taniej jest kupi¢ opakowanie ttustego $mieciowego jedzenia, niz usiag$¢ i samemu przygotowac cos$
zdrowego”; “Przemyst spozywczy poprzetragcal nasze kubki smakowe” ) a proponowane
rozwigzania normatywne dalekie od spdjnych rozwigzan (“Diet jest tyle, ilu dietetykow na
swiecie”; “Reakcja na leki to sprawa indywidualna 1 nie kazdemu to samo szkodzi.”; ” kazdy na
wlasnym organizmie powinien sprawdzi¢ prawdziwos¢ tych teorii”; “naturalna waga czlowieka
funkcjonujacego normalnie, a nie zamknigtego w sztucznych osrodkach zycia, w ktorych powstaja
jakie$ obozy badawcze”). W tym kontek$cie pojawia si¢ pytanie: czy jednostronne, nakladanie
odpowiedzialno$ci, obarczanie wing i wpedzanie w kompleksy ludzi, ktorzy wykraczaja poza
oczekiwania, przez podkreslanie ich wolnej woli 1 wyboru (uciekajac od pytan o rozwigzania
systemowe), jest zasadne i skuteczne jako metoda dziatania? Jednym z gtdwnych powodow tego
stanu rzeczy jest niewatpliwie obserwowane zanikanie sfery publicznej kosztem sfery prywatne;j...

By¢ moze z tym réwniez wigze si¢, niejednokrotnie radykalne, utozsamianie jednostki z tym co

99 ¢

robi: “jeste§my tym, co jemy i czujemy si¢ tak jak jemy”, “Jeste$ tym co jesz”, a “szczuptos¢ to nie
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ilos¢ kilogramow, ktore pokazuje waga, a sposob zycia i myslenia o sobie”. Trudno si¢ temu dziwié
skoro “karmisz (...) nie tylko swoje cialo, ale tez dusze”, a “jedzenie roztadowuje emocje”,
“jedzenie to leczenie”, “jedzenie dziala jak naturalna zapora, chronigca organizm przed szkodliwym

wplywem stresujgcego stylu zycia”, natomiast “niedojadanie moze na nowo odnalez¢ nasze wilasne

Gja, ’,.
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ROZDZIAL 3: Dyskusja i wnioski

Zagadnienie zdrowego stylu zycia jest zlozonym 1 skomplikowanym problemem
epistemologicznym, ktoére zarazem wspolcze$nie znajduje si¢ w samym centrum praktyk
spotecznych, na wszystkich poziomach zycia spotecznego (od jednostek po system globalny). Na
poczatku niniejszej pracy przyjeto zalozenie o istnieniu zjawiska zdrowego stylu zycia, ktére ma
znaczny wptyw na ludzkie zdrowie (wg szacunkoéw wahajacy si¢ od 40 do 53 %), a pod postaciag
réznorodnych wskaznikow jest przedmiotem analizy badawczej (jako tzw. czynniki ryzyka), stuzy
do lokalizowania grup ryzyka, okreslania prozdrowotnych norm zachowan oraz formulowania
dyrektyw skierowanych do jednostek, grup i instytucji. Bazujac na tych wytycznych opisano
zjawisko zdrowego stylu zycia wychodzac od poje¢ zdrowia i stylu zycia, oraz przytoczono badania
wskazujace wptyw roznorodnych praktyk na zdrowie. W czg$ci empirycznej na poczatku podjeto
probe ujecia zdrowego stylu zycia w jednym wymiarze, pod postacig indeksu Zdrowotnosci Stylu
Zycia, na ktory skladaja sie gtéwne zachowania zdrowotne powigzane ze zdrowiem (palenie
papieroséw, masa, aktywno$¢ fizyczna, uzywanie narkotykow, naduzywanie alkoholu, strategie
radzenia sobie ze stresem), okreslono wptyw zroéznicowanych czynnikéw na jego warto$¢, a takze
opisano rozne grupy i kategorie spoteczne w relacji do tego indeksu. W kolejnej empirycznej czesci
poddano analizie przekaz, dotyczacy szeroko pojetych zachowan bedacych sktadowymi zdrowego
stylu zycia, jaki formulowany jest w internecie. Zaprezentowane wyniki stawiaja pytania, z ktorych
cz¢$¢ odnosi si¢ do ich zgodnosci z innymi badaniami empirycznymi, cz¢$¢ natomiast ma bardziej
ogolny charakter, teoretyczny i ideologiczny.

Pierwsza kwestia dotyczy wiarygodnos$ci samego pojecia zdrowego stylu zycia 1 zbudowanych
na jego podstawie narzedziach badawczych. Nie jest dzi§ kwestionowany, przez powaznych
naukowcow, ani wpltyw samego stylu zycia na zdrowie, ani wyr6znionych i opisanych wcze$niej
jego aspektow. Szereg badan daje wzglednie jasny obraz tego, ktérych zachowan unika¢ oraz ktére
podejmowac aby zwiekszy¢ szanse na dluzsze, mniej naznaczone chorobami i niesprawnos$cia, a
takze (w szerokim znaczeniu) bardziej wydajne zycie. Ustalenia te pozwalaja nie tylko coraz lepiej
przewidywac przyszle zdrowie, ale takze staja si¢ coraz czgsciej podstawg do formutowania zalecen
oraz planowania dziatan przez jednostki i instytucje. W tym wzgledzie szczegodlnie dwa aspekty
zasluguja na uwage. Przede wszystkim badania nad zdrowym stylem zycia dotycza kazdego z jego
aspektow oddzielnie i w relacji do innych (zwyczajowo) probleméw zdrowotnych. Czyli bada si¢
np. wpltyw papieroséw na rozne choroby uktadu krazenia, rézne rodzaje nowotwordw itd., a w

dodatku stosunkowo rzadko uwzglednia si¢ jeszcze np. nawyki zwigzane z odzywianiem, spozycie
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alkoholu czy aktywnos$¢ fizyczng oraz ich wzajemne interakcje. Tego rodzaju postawa jest z jednej
strony rezultatem postgpujace] specjalizacji w naukach medycznych, co wiaze si¢ z dazeniem do
bardziej szczegdlowych informacji dotyczacych coraz to wezszych aspektow zdrowia, oraz
trudnosciami metodologicznymi w zbudowaniu odpowiedniego narzgdzia (modelu) badawczego.
Ponadto badania wykazuja, ze coraz wiecej sfer ludzkiego zycia w taki lub inny sposob wigze si¢ ze
zdrowiem, to znaczy wiaczaja w obszar zdrowego stylu zycia kolejne jego wymiary (zdrowie ma
totalizujacy charakter). Konsekwencje sg réznorodne, migdzy innymi pojawia si¢ problem z
formulowaniem uniwersalnych regul postepowania, co jest mozliwe jedynie tam gdzie dane s3
niesprzeczne wzgledem aspektow zdrowia i stylu zycia, gdy ich wptyw odnosi si¢ do negatywnego
wymiaru zdrowia (czyli dotyczy chorob i/lub $mierci, zwlaszcza tych o podtozu biofizycznym i
powszechnie wystepujacych), gdy zdaje si¢ pozostawaé pod kontrola pojedynczych jednostek oraz
gdy zostal zaakceptowany przez gléwny trzon srodowiska medycznego. Walka rozgrywa si¢ o
przede wszystkim o prawomocno$¢ zalecen, z czym zwigzane sg instytucjonalne rozwigzania i
grupy interesow.

Istniejg (rzadkie) proby przezwycig¢zenia tego stanu rzeczy przy pomocy budowy nieco bardziej
ztozonych narzgdzi badawczych, ale maja one do$¢ ograniczony i czesto czysto instrumentalny
charakter. Krotki przeglad, cho¢ z pewnos$cig nie wyczerpujacy wart jest tu prezentacji.

Pierwszym przyktadem moze by¢ wykorzystywany przez grup¢ todzkich naukowcow Indeks
Stylu Zycia, na ktory sktadajg si¢ cztery prozdrowotne zachowania: niepalenie, prawidtowa waga
(mierzona przy pomocy BMI), dzienne spozycie warzyw 1 owocOw (lub btonnika) i regularna
aktywnos$¢ fizyczna, pozwalajace przypisa¢ badanym wartosci 0-4. Badacze opisuja relacje migdzy
tak zdefiniowanym wskaznikiem a zdolno$ciami pracowniczymi (work ability) [1], samooceng
statusu zdrowotnego [2], ryzykiem kardiometabolicznym [3].

Lodzkie podejscie odwzorowuje amerykanskie rozwigzanie zaproponowane przez Reevesa i
Rafferty’ego do scharakteryzowania spoteczenstwa amerykanskiego przy pomocy jednego
wskaznika, bedacego sumg czterech wymienionych wcze$niej prozdrowotnych aktywnosci
(Healthy Lifestyle Characteristic HLC) [4]

Réwniez inni amerykanscy naukowcy dostrzegli potrzebg bardziej calosciowego ujecia
zachowan prozdrowotnych i1 zaproponowali catosciowy wskaznik stylu zycia (composite lifestyle
index CLI), ktory zostal opracowany na podstawie szeSciu elementow: aktywnosci fizycznej,
spozycia owocoOw 1 warzyw, odpowiedniego snu, zarzadzania stresem, spozywania alkoholu i
palenia tytoniu, i wstgpnie przetestowany, z intencja wykorzystania go w odniesieniu do
wskaznikow jakos$ci zycia.[5].

Inny przyklad moze stanowi¢ grupa niemieckich naukowcé4w z Munster (oraz w
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zmodyfikowanej wersji naukowiec ze Szwecji), ktora postuguje si¢ calosciowym indeksem stylu
zycia, zawierajagcym nastgpujace wymiary: aktywnos$¢ fizyczna, nawyki zywieniowe, BMI, palenie
tytoniu i spozywanie alkoholu, w badaniach nad pamigcig i mézgiem [6, 7].

Wreszcie ciekawym przykladem moze by¢ rdwniez singapurska organizacja Health Promotion
Board, ktora jako czg$¢ rzadowego programu, opierajagc si¢ na badaniach naukowych 1
wykorzystujac internet w celu wskazywania ryzyka i mozliwo$ci poprawy swoich zachowan bierze
pod uwage: BMI, aktywnos¢ fizyczng, diete, palenie papierosow, picie alkoholu, sen, stres, objawy
depresji, spoteczne emocjonalne wsparcie oraz badania profilaktyczne [8].

Opisane proby uwzglednienia wigkszej liczby zachowan w jednym wskazniku sg nieliczne,
pojawiaja si¢ w rdznych czesciach $wiata i w niewielkim stopniu odnosza si¢ do siebie, a takze
bazuja na zréznicowanych elementach czastkowych i wartosciach skal oraz stuzg odmiennym
celom. W konsekwencji porownywanie ich ze sobg ma bardzo ograniczony charakter. Mozemy
natomiast zauwazy¢, ze wartosci optymalne przyjmuje od 2 do 8% populacji, co jest mniej wigcej
zgodne z rezultatami otrzymanymi w niniejszych badaniach, gdzie liczba ta oscylowataby w
okolicach 4%. Problem jednak, ktéry w tym miejscu staje si¢ widoczny to zmniejszajace si¢
prawdopodobienstwo znalezienia si¢ w tej grupie wraz z rosnaca liczbg wymiardw zawartych we
wskazniku.

Nastepna kwestia odnosi si¢ do zlozonej relacji migdzy stylem zycia a zdrowiem. Jak w
przypadku wigkszo$ci zjawisk spotecznych rowniez w odniesieniu do tych dwu wystepuje
wzajemna wspotzaleznos¢, to znaczy nie tylko styl zycia moze by¢ przyczyng zdrowia, ale rowniez
zdrowie wplywa na styl zycia. Przyktadem moze by¢ sytuacja gdy osoba nieaktywna fizycznie
zwigksza prawdopodobienstwo otylosci, ale rowniez gdy osoba otyla przestaje podejmowac
aktywnosci fizyczne np. ze wzgledu na kontuzje. Do innych zaktocen w okresleniu relacji migdzy
stylem zycia 1 zdrowiem nalezg takze inne zjawiska ktore moga ja znieksztatca¢. Bardzo czgsto
stwierdza si¢ zalezno$¢ stylu zycia od pozycji spoteczno-ekonomicznej (czasami jako
przynalezno$¢ klasowa), ktorej dany styl zycia jest przejawem. Tym samym stwierdza si¢, Ze sam
styl zycia pelni jedynie role posredniczaca, a rzeczywista zalezno$¢ wystepuje migdzy pozycja
spoleczno-ekonomiczng a zdrowiem. Wsrdd innych takich podstawowych zjawisk, na ktore zwraca
si¢ uwage, znajdujg si¢ cechy psychiczne czy tez genetyczne. Wreszcie nie styl zycia, ale inne
zjawiska mogg peli¢ rol¢ zmiennych pozornych. Dobrze zaprojektowane badanie pozwala na
okreslenie kolejno$ci wystapienia poszczegolnych zdarzen, czy tez wyeliminowanie potencjalnego
wptywu innych zmiennych, ale czgsto moze oznaczac po prostu stwierdzenie wzajemnej zaleznosci.
Przed wiarygodnym potwierdzeniem nie powinniSmy wyklucza¢ nie tylko mozliwego wptywu

innych zjawisk, ale rowniez naddeterminacji, czyli sytuacji w ktorej dany stan zalezy od wielu
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czynnikéw rownoczesnie, z ktorych kazdy moze by¢ samodzielnie wystarczajacy jako przyczyna.
Przyktadowo choroby uktadu krazenia wsérdd swoich czynnikow ryzyka maja zaréwno palenie
papieroséw, nadmierne spozycie alkoholu, jak i1 otylo$¢, kazde z nich z osobna moze by¢
odpowiedzialne za wystapienie tych probleméw, lecz gdy wystepuja wspolnie ryzyko wzrasta,
natomiast szansa na okreslenie ktory z nich odgrywa gtdwna role maleje.

Ze wzgledu na wspotzalezno$¢ zbudowano dwa modele wyjasniajace, z ktorych model gtowny
zakladat wpltyw zdrowia na zdrowotnos$¢ stylu zycia, natomiast drugi model zaktadal odwrotng
zalezno$¢. Oba modele wykazaly swoja przydatno$¢ pod tym wzgledem, przy czym o ile zaden
pojedynczy wymiar stylu zycia (papierosy, masa, radzenie sobie ze stresem, aktywnos¢ fizyczna,
alkohol i narkotyki) nie osiagngt samodzielnie lepszego wyjasnienia (R?) niz indeks Zdrowotnosci
Stylu Zycia, o tyle wymiary stylu Zycia potraktowane oddzielnie, ale uwzgledniajac ich
wspotzaleznosci, majg wigksza moc wyjasniajgcg zdrowie niz zestawione w jeden wskaznik.

Wreszcie pojawia si¢ tez problem (innych poza zdrowiem) czynnikow od ktérych zalezy styl
zycia. Wigkszo$¢ badan stosuje pewien automatyzm uznajac wskazniki demograficzne takie jak
wiek czy pte¢ za stale punkty odniesienia, czgsto réwnie automatycznie zwraca si¢ jeszcze uwage
na ras¢/ etniczno$¢, wyksztalcenie, zawdd czy dochod. Ten automatyzm o tyle jest uzasadniony o
ile nie jest rozumiany jako niezmienny (i naturalny) element struktury spotecznej, ale jako czynnik,
ktoéry w ramach tej struktury moze zmienia¢ swoja pozycje (por. rozdz. 2).

W tym konteks$cie warto krotko opisa¢ wptyw poszczegélnych z tych czynnikow, to jest plci,
wieku, statusu spoteczno-ekonomicznego oraz stopnia zintegrowania jednostki w systemie
spolecznym na zdrowotnos¢ zachowan.

Generalnie zwraca si¢ uwagge na bardziej prozdrowotne zachowania kobiet niz m¢zczyzn [9], co
przypisuje si¢ takim czynnikom jak:

* socjalizacja odmiennych rél spotecznych, narzucajaca kobietom wigksze zainteresowanie

wlasnym ciatem, jego wygladem i prawidtowym funkcjonowaniem oraz odpowiedzialnoscia
za zdrowie 1 opieke nad czlonkami rodziny (dzieci, chorzy, niepetnosprawni i osoby w
podesztym wieku);

* bardziej represyjne normy dotyczace ryzykownych zachowan, podczas gdy w odniesieniu

do me¢zczyzn ryzykowne zachowania sg kulturowo oczekiwane;

* rdznice w oczekiwanych zawodach i podejmowanej pracy: to z jednej strony zawody mniej

szkodliwe ze wzgledu na $rodowisko i1 wysilek fizyczny, z drugiej strony zawody zwigzane
z opieka 1 zdrowiem, oraz edukacjg 1 kontaktem z innymi ludzmi;

* odmienne wzorce zarzadzania zdrowiem (ciato, psychika, relacje miedzyludzkie) 1
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korzystania z opieki zdrowotne;.

Gtownie te aspekty odpowiadaja za nizsza $miertelno$¢ kobiet 1 dluzsze, w Polsce o ponad 8 lat,
zycie [10]; przy czym nie oznacza to, ze kobiety w innych wymiarach nie majg gorszego zdrowia,
ani ze czynniki biologiczne rowniez nie wplywaja na réznice w zdrowiu miedzy kobietami 1
me¢zczyznami [11]. Jak potwierdzajg to badania, kobiety w naszym kraju rzadziej palg papierosy (i
mniejsze ilosci), mniej pija alkoholu, czesciej maja BMI w normie, czgsciej spozywaja warzywa i
owoce, ale w mniejszym stopniu sg aktywne fizycznie [12]. Takie same rezultaty w odniesieniu do
plci uzyskano w niniejszej pracy w odniesieniu do catoéciowego indeksu Zdrowotnos$ci Stylu Zycia.
Kobiety nie tylko osiagajg srednig lepsza niz mezczyzni, ale rowniez wsrdd kobiet grupa, ktorg
mozna okresli¢ jako posiadajaca prozdrowotny styl Zycia jest proporcjonalnie wigksza niz wsrod
mezczyzn (4,5% do 2,7%).

Z kolei wiek tworzy, do pewnego stopnia naturalng, o§ wokot ktorej przebiega ludzkie zycie
wyznaczane kolejnymi etapami (niemowlectwo, dziecinstwo, mtodos¢, dojrzatosé, wiek starszy), z
ktérych kazdy okre§lony jest nowymi rolami i wyzwaniami spolecznymi oraz wigze si¢ z
odmiennym ryzykiem. Z perspektywy stylu zycia kluczowe staja si¢ tu odmienne grupy
uczestnictwa kulturowego, zrdéznicowane dostepne zasoby czy poziom aktywnos$ci spolecznej. Na
przyktad mtodos¢ wigze si¢ szczegodlnie z podejmowaniem ryzykownych zachowan (papierosy,
alkohol, narkotyki, kontakty seksualne, ryzykowne zachowania na drodze itp.), ale rowniez ze
stopniowym wchodzeniem w dorosto$¢, stabilizacja rodzinng i zawodowa. Natomiast staro$¢ z
wycofaniem z istotnych aktywnos$ci spotecznych takich jak aktywno$ci zawodowe, rodzinno-
wychowawcze 1 mi¢dzyludzkie, pogarszajaca si¢ rezerwag czynnosciowa, rosngcg zaleznoscig od
innych os6b oraz dyskryminacja ze wzgledu na wiek [13]. W przypadku wieku nie ma
prostoliniowych zaleznos$ci w relacji do prozdrowotnych zachowan np. w odniesieniu do palenia
papierosow oraz picia alkoholu od momentu osiggni¢cia dorostosci do wieku 40-50 lat rosnie
odsetek ich uzytkownikéw by nastepnie spas¢ w starszych grupach, natomiast narkotyki znacznie
wiekszym stopniu rozpowszechnione sg wsréd mtodych ludzi [14, 15, 16]. Co ciekawe caloSciowy
indeks Zdrowotnoéci Stylu Zycia zestawiony z wiekiem pokazuje, ze osoby mtodsze osiagaja
wyraznie lepsze wyniki; wsrod miodziezy 12,6% stanowig osoby, ktore mozemy okresli¢ jako
posiadajace prozdrowotny styl Zycia, natomiast wsrod najstarszej grupy zaledwie 0,4%. Potencjalne
przyczyny takiego stanu rzeczy moga by¢ bardzo zrdéznicowane, najbardziej prawdopodobne jest
jednak, ze jest to efekt catego kompleksu przyczyn. Z jednej strony moze by¢ to funkcja samego
wieku, ktéry w powigzaniu ze zdrowiem stwarza mniejsze mozliwosci prowadzenia
prozdrowotnego stylu zycia. Z drugiej strony mozliwe jest, ze pozycja spoteczna oséb w podesziym

wieku oraz przekonania dotyczace starosci w spoleczenstwie nie sprzyjaja posiadaniu
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prozdrowotnego stylu zycia. Wreszcie prawdopodobne jest takze wyjasnienie tych roznic w
kategoriach pokoleniowych: starsze osoby posiadaja mniej prozdrowotne nawyki, poniewaz
wychowywaly si¢ w innych czasach, gdy zdrowie miato inne znaczenie, a prozdrowotny styl zycia
nie byl powszechnie propagowany, lub tez inne czasy odpowiadajg za odmienne dostepne zasoby i
odmienne sposoby rozporzadzania nimi. To ostatnie wyjasnienie daje najwicksza nadziej¢ na
zdrowie, jesli chodzi o zachowania prozdrowotne 0sob, ktore zestarzeja si¢ za kolejne kilkadziesiat
lat.

Status spoteczno-ekonomiczny, wyznaczany najczes$ciej na podstawie poziomu wyksztatcenia,
wykonywanego zawodu oraz dochodoéw, wptywa nie tylko na status zdrowotny, co wskazujg
wszelkie badania przeprowadzana nad tym zjawiskiem na catym $wiecie, ale w oczywisty sposéob
réwniez na styl zycia (warto tu podkresli¢, ze wptyw stylu zycia i statusu spoteczno-ekonomicznego
na zdrowie, jak dowiedziono, wystepuje w powigzaniu tych dwoch czynnikow, jak i niezaleznie od
siebie nawzajem). W odniesieniu do stylu zycia status spoteczno-ekonomiczny okresla szanse
zyciowe, wplywajac m. in. na wartosci, przekonania i1 wiedz¢, materialne warunki zycia
(mieszkaniowe, zywieniowe, odziezowe, itp.), poziom kontroli sytuacji, dyspozycyjny czas,
wladze, prestiz itd. [17, 18]. Wsrod, niestety nielicznych, badan w Polsce wspomniane zaleznosci
dobrze ilustruje zalezno$¢ oczekiwanej dtugosci zycia od poziomu wyksztatcenia w wieku 25 lat,
miedzy osobami z wyksztalceniem podstawowym i powyzej S$redniego, ktora w przypadku
mezczyzn wynosita w 2002 roku 13,1 lat, natomiast w przypadku kobiet 8,9 lat, przy tym rézni ich
rowniez liczba lat bez niepetnosprawnosci [19]. Palacy, otyli lub z nadwaga, spozywajacy mniejsze
ilosci warzyw 1 owocow stanowig znacznie wigkszg czes¢ wsrdd osob gorzej wyksztatconych i z
gorszym uposazeniem [20]. Rowniez w niniejszych badaniach zaobserwowano roéznic¢ w poziomie
zdrowotnosci stylu zycia, 1 tak jesli chodzi o posiadany Kapital Ekonomiczny wsréd oséb
posiadajacych najwyzsza pozycje byto to 5,3% podczas gdy z najnizsza pozycja 2,3%. Natomiast w
odniesieniu do Kapitalu Kulturowego roznica bylta jeszcze wigksza, byto to 9,5% do 0,1%.

Kilka cech moze odzwierciedla¢ poziom integracji jednostki ze spoleczenstwem. Z jednej
strony bedzie to kapitat spoleczny, z drugiej natomiast takie aspekty jak poziom infrastruktury,
cyfryzacji, czy prekaryzacji, ktore reprezentuja stopien inkluzji jednostki w system spoteczno-
ekonomiczno-technologiczny oraz trwatos¢ tej inkluzji. Szereg potencjalnych mechanizmoéw moze
oddziatywaé w tej sytuacji zarowno na zdrowotno$¢ stylu zycia jak 1 zdrowie bezposrednio,
poczawszy od psychicznego poczucia przynaleznosci, przydatnosci 1 wsparcia, przez zroznicowany
poziom stresu, rzeczywiscie otrzymywane wsparcie (materialne, emocjonalne, informacyjne itp.),
na wiekszej dostepnosci do zasobdw, wigkszej stabilnosci zyciowej 1 wyzszym statusie spotecznym

konczac. Za skrajnie negatywny przyktad wykluczenia moze by¢ uznana izolacja spoteczna, ktora
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na rézne sposoby wptywa na zdrowie (vide choroba sieroca), ale generalnie zwraca si¢ uwage na
gorsze zdrowie osob bardziej samotnych. [21-25]. W Polsce, chociaz wérdd oséb mieszkajacych na
wsi nizszy jest odsetek 0sob palacych papierosy oraz wyzszy poziom aktywnosci fizycznej w czasie
wolnym, to wskazniki zdrowotne s3 generalnie gorsze (m. in. przewidywana dilugos$¢ zycia,
wspotczynniki $miertelnosci oraz niepelnosprawnosci) [26]. Z kolei osoby samotne z badan
przeprowadzonych w naszym kraju wykazuja gorsza kondycje psychiczng [27]. Prozdrowotny styl
zycia, traktowany caloSciowo w niniejszej pracy okazuje si¢ by¢ powigzany z wyrdznionymi
wymiarami integracji jednostki ze spoleczenstwem. Zarowno w odniesieniu do kapitalu
spotecznego (8,7% do 0,7%), jak 1 cyfryzacji (12% do 0,7%), prekaryzacji (5% do 1,9%) oraz
poziomu infrastruktury (5,5% do 2,5%). Takze w odniesieniu do liczby os6b zamieszkujacej
gospodarstwo mozna zauwazy¢ podobng zasade, cho¢ nie jest ona tak liniowa; w$rod osob
zamieszkujacych samotnie badz z jedng osobg jest to okoto 2,2%, potem wzrasta w gospodarstwach
trzyosobowych do 4,3% 1 4,8% w czteroosobowych, by nastepnie male¢ ale pozostawac na
wzglednie wysokim poziomie w gospodarstwach z wigksza iloScig osob (piecioosobowe 4,2%;
szescioosobowe 4%, siedmio i wigcej-osobowe 3,1%).

Niestety na podstawie dostepnych danych nie udato si¢ wyznaczy¢ calo§ciowej zmiany indeksu
Zdrowotnosci Stylu Zycia w poprzednich latach, a tym samym nie byla mozliwa wiarygodna
prognoza jego dalszych standw. Z danych osiaggalnych dzigki wezesniejszym publikacjom Diagnozy
Spotecznej udato si¢ przesledzi¢ zmiany dotyczace papieroséw, alkoholu, narkotykéw oraz
zachowan w stresie. Uwzgledniajac dodatkowo badania przeprowadzane przez innych naukowcow
[28, 29] mozemy stwierdzi¢ generalne polepszanie si¢ poziomu zdrowotnosci stylu zycia, ale nie w
tym samym tempie i tylko w niektorych aspektach tzn. spadta ilo§¢ palacych papierosy (ale juz nie
ilo§¢ wypalanych przez poszczegodlne palace osoby sztuk papierosoOw), ros$nie liczba o0séb
okreslajacych si¢ jako niepijacy alkoholu (cho¢ réwniez liczba oséb pijacych nadmierne ilosci
alkoholu - nastgpuje radykalizacja zachowan), rosnie liczba o0s6b spozywajacych substancje
psychoaktywne (szczego6lnie widoczne wérod mtodych pokolen) oraz coraz wigksza grupa osob w
sytuacji stresowej mobilizuje si¢ do dziatania, polega na sobie [Zatacznik 1]. Z innych danych
wiemy, ze ro$nie liczba oséb poszukujacych pomocy z problemami psychicznymi, ale w rownym
stopniu moze to by¢ efekt medykalizacji 1 wzrostu dostepnosci do ustug leczniczych jak i
rzeczywisty wzrost (przyjmuje si¢ powszechnie oba wyjasnienia). Aktywno$¢ fizyczna pozostaje na
stosunkowo niskim poziomie, cho¢ pojawiajg si¢ doniesienia o wzroscie niektérych form
(szczegblnie mowi si¢ 0 modzie na bieganie) w lepiej sytuowanych grupach spolecznych. Wreszcie
jestesmy krajem o duzej dynamice przyrostu osob otylych (co szczegolnie alarmujace jest wsrod

dzieci), 1 o ile $wiadomo$¢ dotyczaca zdrowego odzywiania si¢ poprawia, o tyle ro$nie tez podaz
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spozywanych produktéw zywnosciowych oraz ich poziom przetworzenia 1 wypekienia

szkodliwymi w nadmiarze sktadnikami (s6l, cukier, thuszcz, ‘sztuczne’ zwigzki chemiczne).

Aby przezwyciezy¢ niektdore z powyzej opisanych problemdéw zastosowano dwie analizy,
modelowanie réwnan strukturalnych oraz gradacyjng analiz¢ danych, ktore na swoj sposob, kazda
odmiennie, probuja sobie z nimi radzic.

Modelowanie réwnan strukturalnych pozwala na testowanie catej matrycy czynnikdw wspolnie,
uwzgledniajac wzajemny wpltyw kazdego z nich w projektowanym modelu. Dzigki temu mozliwe
jest nie tylko statystyczne wyznaczenie calosciowej sity wplywu, ale rownocze$nie kontroli
podlegaja  pozorne  zalezno$ci  miedzy uwzglednionymi w  modelu  zmiennymi.
Dwudziestotrzyprocentowe wyjasnienie zmiennosci zdrowotnosci stylu zycia, moze by¢
postrzegane jako niewystarczajace, jesli jednak uwzglednimy skomplikowanie badanego zjawiska 1
uswiadomimy sobie liczbe potencjalnych cech, ktore moga na nie wptywac, uzyskany wynik nie
wydaje si¢ bagatelny. Warto jeszcze raz zwréci¢ uwage, ze w roznych konfiguracjach kulturalnych
czy spoteczenstwach te same czynniki moga odgrywac odmienng role.

W zaproponowanym modelu, ktory spetnil wszystkie formalne wymogi stawiane w ramach tego
podejscia, kluczowymi czynnikami okazaty si¢ pte¢, wiek, religijnos¢, a takze cyfryzacja. W
mniejszym stopniu wptyw okazaty si¢ mie¢ rézne wymiary zdrowia, spoleczne ulokowanie
(pozycja zawodowa, alienacja, zaufanie, pochodzenie czy infrastruktura) oraz wyrdéznione formy
kapitatow (spoteczny, kulturowy, ekonomiczny). Modelowanie rownan strukturalnych okazuje si¢
wiec weryfikowa¢ niektére z osobno wyznaczanych zalezno$ci. Nadal co prawda duze znaczenie
majg zmienne ‘demograficzne’: pte¢ i wiek, co umocowuje wczesniej opisane mechanizmy ich
wplywu, ale poza nimi znacznego znaczenia nabierajg religijno$¢ i cyfryzacja, cechy ktore
stosunkowo rzadko postrzegane sg jako wazne wyznaczniki prozdrowotnego stylu zycia, a tym
samym sg ignorowane jako potencjalne sposoby oddziatywania. Szczegolnie zaskakujacy jest, jak
moglo by si¢ wydawaé, przeciwstawny charakter tych dwu ostatnich zmiennych. Religijnos¢
kojarzona jest zazwyczaj z konserwatyzmem 1 zakorzenieniem w tradycji, podczas gdy
zaangazowanie w nowe technologie z liberalizmem i1 modernizmem. By¢ moze wyjasnienia tej
sprzecznosci nalezy szuka¢ w roznych formach spotecznych, ktére odpowiadaty by klasycznemu
tonniesowskiemu wyroéznieniu dwoch rodzajow wigzi spotecznych, w przypadku religijnosci byta
by to wspolnota (Gemeinschaft), natomiast w przypadku cyfryzacji stowarzyszenie (Gesellschaft)
[30]. Nie rozwijajac tego w tym miejscu warto zauwazy¢, ze moze nie charakter tych wigzi ma
znaczenie, poniewaz kazda dziala na swoj sposob, ale samo ich istnienie - problemem byt by po

prostu ich brak. Wreszcie mozna wyobrazi¢ sobie projekt w ktorym jaka$ mieszanka tych wigzi
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(wspolnoty 1 stowarzyszenia) dawata by lepsze rezultaty. Modelowanie réwnan strukturalnych
pozwolito okresli¢ takze zmienne o mniejszym wptywie, jak i te ktorych bezposredni wptyw na
poziom zdrowotno$ci stylu zycia jest znikomy. Zaskakujaca jest w tej ostatniej grupie obecno$¢
czynnikéw opisujacych rézne wymiary zdrowia jak 1 pozycje ekonomiczng (Grupa Zawodowa,
Kapitat Ekonomiczny, a takze Pochodzenie Spoteczne).

Bazujac na sile oraz potencjalnych logicznych zaleznos$ciach mozna wyznaczy¢ dwie gldwne
$ciezki wptywu w zaproponowanym modelu, z czego jedna powigzana jest ze zdrowotnos$cig stylu

zycia. Wiodta by ona przez poszczegdlne poziomy, ktére wyznaczane byly by przez poziomy

wczesniejsze.
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Sciezka ta w sposob niezamierzony zbliza si¢ do propozycji Komisji do Spraw Spotecznych
Uwarunkowan Zdrowia przy Swiatowej Organizacji Zdrowia, ktéra pod postacia ponizszego
schematu przedstawia gtoéwne kategorie determinantéw zdrowia i nierownosci zdrowotnych [31]. W

podobny sposob argumentuja rowniez epidemiolodzy spoleczni oraz niektoérzy socjologowie

medycyny.
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Na rzecz takiego ujecia, poza wynikami empirycznymi, przemawia z jednej strony czasowy
porzadek zdarzen (pochodzenie spoteczne poprzedza kapitat kulturowy), z drugiej za$ pewna
nadrzedno$¢ (fundamentalno$¢) niektorych zjawisk nad innymi (wiek moze wptywacé na kapitat
ekonomiczny, ale nie odwrotnie).

Natomiast gradacyjna analiza danych wyznaczajac kilka podstawowych skupien pozwala
scharakteryzowa¢ na ich podstawie gtowne grupy spoteczne w relacji do poziomu zdrowotnosci
stylu zycia, nie uprzywilejowujac zadnej z badanych cech, ale bazujac na jak najlepszym
dopasowaniu poszczegolnych skupien. Ogolne zalezno$ci znajduja takze w tym podejsciu
badawczym swoje potwierdzenie. Klastry z bardziej prozdrowotnym stylem zycia to mtodzi ludzie,
zdrowi (we wszystkich wymiarach), o wyzszym pochodzeniu spotecznym, zintegrowani ze
spoleczenstwem (infrastruktura, cyfryzacja, alienacja), o wysokiej pozycji ekonomicznej,
znacznych kapitatach spotecznym 1 kulturowym, z wysokim poziomem zaufania i niskim

poziomem prekariaryzacji oraz religijnosci.

Wielowymiarowa analiza tresci pozwolita okresli¢ podstawowe formy oraz zagadnienia
prezentowane na stronach najpopularniejszych portali internetowych. Uwzgledniajac rdzne
jednostki analizy (tytuly artykuléw, artykuty, obrazki oraz calo$ciowy przekaz), a takze rozpatrujac
materi¢ w sposob ilo§ciowy oraz jakoSciowy mozna stwierdzi¢ co nastgpuje. Przede wszystkim

wsrdd prezentowanych tresci przewazajg te dotyczace odzywiania, nastepnie aktywnosci fizycznej
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oraz masy 1 sylwetki, natomiast w zdecydowanie mniejszym stopniu odnoszace si¢ do palenia
papierosOw 1 spozywania alkoholu. Najczes$ciej wystepuja tradycyjnie pisane artykuty z dodatkiem
pojedynczych ilustracji, rzadziej serie ilustracji z krdétkimi podpisami, sporadycznie natomiast
strony zawierajg pliki wideo (co bedzie si¢ wigza¢ przede wszystkim z charakterem samych
portali). W badanym okresie najwigcej wyrdznionej tematyce artykuldéw zamiescity na swoich
stronach (lub wspotpracujacych z nimi) portale interia.pl 1 wp.pl, wyraznie mniejszg ilo$¢ gazeta.pl
oraz onet.pl.

W celu uwiarygodnienia podawanych informacji stosuje si¢ przede wszystkim dwa zabiegi:
powoluje si¢ na opinie ekspertéw oraz przywotuje si¢ przeprowadzone badania. Dodatkowo
pojawiaja si¢ jeszcze dwa mechanizmy: odwotywanie si¢ do konkretnych przypadkéw oraz
postugiwanie si¢ liczbami. W tym konteks$cie warto rowniez zwroci¢ uwage na rézny poziom
stanowczosci (nie zawsze uzasadnionych) z jaka formutowane sg wskazowki dotyczace zachowan.
Poza nakazami i zakazami, ktore sg najbardziej kategoryczne, pojawiajg si¢ rowniez zalecenia,
ostrzezenia oraz wyjasnienia (majace gtdéwnie zaspokoi¢ ciekawosc).

Zaréwno pod wzgledem ilosci opisywanych aspektow poszczegélnych praktyk (m. in.
sktadowe, zaleznosci, sposoby wykonania, rodzaje, wptyw na zdrowie, normy i ryzyko, itd.), jak tez
liczby propozycji odnoszacych si¢ do tych aspektow (np. kilkanascie rodzajéow form aktywnos$ci
fizycznej, kilkadziesigt rodzajow diet) z zaprezentowanego przekazu wytania si¢ obraz bardzo
zrdznicowany 1 niejednoznaczny (sprzecznosci oraz stabo uzasadnione konkluzje), a takze ztozony
(ze wzgledu na ilos¢ elementow) 1 skomplikowany (ze wzgledu na ilo$¢ zaleznosci miedzy
elementami). Ma to swoje konsekwencje w mozliwosciach absorpcyjnych odbiorcéw, ktorzy
wystawieni na te treSci pozostaja bezradni wobec braku jednoznacznych kryteriow na podstawie
ktoérych mogliby je oceniaé¢. Konieczno$¢ podejmowania decyzji w obliczu tak zlozonej materii i
jednoczesnie w odniesieniu do codziennych zwyktych czynnoSci musi wigza¢ si¢ ze znacznym
obcigzeniem po stronie jednostek, zarowno jesli chodzi o konieczne kompetencje (wiedz¢ na te
tematy oraz umiejetnosci np. kulinarne, treningowe, zarzadzania czasem itp.), jak i potrzebne do
wdrozenia tych zalecen zasoby. Nie dziwi zatem fakt, i jest on zauwazany przez nadawcow
przekazu, ze wiele jednostek nie jest w stanie sprosta¢ tym oczekiwaniom. Dla tych oséb
proponowane s3 dwie podstawowe formy pomocy: eksperci, ktorzy oferujg swoje uslugi oraz
réznorodne, zazwyczaj traktowane jako dorazne, sposoby 1 triki.

Biorgc pod uwage dominujace tresci (czy to opisywane aspekty zachowan, czy prezentowane
produkty) zasadne jest stwierdzenie, ze przekaz odbiega od potrzeb zdrowotnych (w zakresie w
jakim okreslane s3 one przez gldéwne determinanty zdrowia oraz dyrektywy higieniczne).

Szczegodlnie widoczne jest to w odniesieniu do niewielkiego udzialu w badanym komunikacie
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aspektow dotyczacych tytoniu oraz alkoholu, jak réwniez w nadreprezentacji (w stosunku do
znaczenia) takich produktéw jak kawa, herbata czy czekolada, oraz rzadkich (wrgcz egzotycznych)
aktywno$ci (seksy dance) i produktow. W tym mozna upatrywa¢ wplywu mechanizméw
rynkowych, czy to postrzeganych jako presja finansowa ze strony producentow, czy tez forma
autoregulacji polegajaca na doborze tematdéw przyciggajacych uwage odbiorcow (funkcja fatyczna
komunikowania). Niewatpliwie ograniczona liczba artykutow dotyczacych tytoniu oraz alkoholu
wigze si¢ przede wszystkim z zakazami reklamowania tych produktéw w mediach.

Formutowany komunikat charakteryzuje si¢ rowniez wyraznie wyznaczonymi odbiorcami do
ktorych jest kierowany. Szczegoélnie wyrdzniong pod tym wzgledem kategorig sg kobiety, do
ktérych podstron przenosza linki trzech z badanych portali oznaczone jako “Styl Zycia” (np.
podkategoria ‘Styl Zycia’ na glownej stronie portalu gazeta.pl przenosi do podstrony
kobieta.gazeta.pl). Ponad 2/3 wszystkich zamieszczonych ilustracji pokazuje kobiety, a sposrod
domniemanych odbiorcéw artykutéw kobiety dwukrotnie gérujag nad mezczyznami. Rowniez tresci
prezentowane w odniesieniu do rdl ptciowych powielaja powszechne przekonania z nimi zwigzane
(np. na ilustracjach kobiety ponad trzykrotnie cze$ciej pojawiaja si¢ w kontekScie masy 1 sylwetki,
natomiast mezczyzni ponad dwukrotnie czgs$ciej w odniesieniu do aktywnosci fizycznej). Wsrod
innych waznych kategorii spotecznych zdecydowanie dominujg ludzie mtodzi, dobrze sytuowani i
w pelni sprawni.

Ilosciowa analiza wystepowania stow, czy to blisko siebie, czy tez w podobnym kontekscie,
wskazuje na wystgpowanie pewnego kontinuum znaczen, ktorego jeden kraniec wyznaczajg pojgcia
Zdrowia, Zycia, zmiany wagi (Odchudzanie i Tycie) oraz Diety, obok (ale bardziej rownolegle do
niej) znajduje sie grupa poje¢ zwigzanych z Ciatem i Cwiczeniami, dalej natomiast pojecia
Medycyny, Choroby i Badan, a na drugim koncu pojecia Papieroséw, Narkotykow, Alkoholu i
Smierci. Lancuch ten mozna analizowaé z jednej strony jako wskazywanie zaleznosci, gdzie
poszczegdlne grupy powiazanych poje¢ tworza catoéciowe ogniwa: Zdrowie i Zycie wyznaczone
przez Diete i zmiang wagi, Ciato potaczone z Cwiczeniami, a szkodliwe substancje ze Smiercig. Z
drugiej za$ strony jako sekwencj¢ zdarzen, w ktérej Medycyna, Badania i Choroby posrednicza
miedzy Zdrowiem i Zyciem a Smiercia. Wskazuje, to takze, ze nadal rozpowszechnione jest
wyobrazenie o zasadniczej odmiennosci zdrowia i1 choroby (a nie chorobie jako tego negatywnego
wymiaru zdrowia), a medycynie przypisuje si¢ wcigz gltoéwnie rol¢ naprawcza (a nie
zapobiegawczg). Zdrowy styl zycia, zgodnie z tym kontinuum, w prozdrowotnym wymiarze
zawiera diet¢, zmian¢ wagi 1 ¢wiczenia, w antyzdrowotnym natomiast papierosy, alkohol 1
narkotyki.

W tym kontek$cie warto rowniez zastanowi¢ si¢ jakie motywacje pojawiaja si¢ W
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uzasadnieniach dla podejmowania prozdrowotnych dziatan i wyrdzni¢ poza zdrowiem, opisywanym
jako dobre samopoczucie, unikanie dolegliwos$ci i chordb, takze aspekty estetyczne, sprawnosciowe
oraz spoleczne (dla innych). Sygnalizuje to takze zlozono$¢ tych motywacji i ich zakorzenienie w
systemie aksjonormatywnym (warto$ci i norm).

W samym centrum praktyk zwigzanych ze zdrowym stylem zycia znajduje si¢ podmiotowos¢
jednostek. Jest ona nie tylko podstawowym motorem dziatania i zmiany, ale rowniez obiektem
wplywu graczy rynkowych czy instytucji publicznych, w tym dzialajacych na rzecz zdrowia.
Jednostka powinna dokonywa¢ stlusznych wyboréw bazujac na zaleceniach formutowanych przez
ekspertow 1 przekazywanych przez media. Wybor cho¢ naznaczony paradoksami, nie w pelni
racjonalny i $wiadomy, jest jednak nieuchronny, nie podj¢cie okreslonych dziatan jest rowniez
wyborem; a poniewaz wiaza si¢ z nim okreslone konsekwencje shuzy jako wyznacznik réznych
ocen, poczawszy od szacowania ryzyka zdrowotnego, przez oceng sprawnosci, moralnosci, estetyki,
na catosci osoby konczac. Za wyborami stoja wigc konkretne mechanizmy zaufania,
odpowiedzialnos$ci, winy czy wstydu, ktore regulujag na poziomie podmiotu jego zachowania.
Pojawia si¢ w tym miejscu sprawa norm, ktére, nawet jesli w sposob przypadkowy i niespojny, sa
formulowane. Pod wzgledem tresci, w przyblizeniu, jak juz stwierdzono odpowiadaja one
wspotczesnym zaleceniom w tej materii, cho¢ podkresla si¢ czesto niejednoznacznosci oraz
pojawiaja si¢ takze niepotwierdzone dyrektywy, jak te ktore dotycza opisywanych produktéw
light/fit, detoksu, czy suplementoéw diety. Znacznie wazniejsza jest jednak kwestia tozsamosci,
ktora jednostki nabywaja podazajac za danymi wskazdéwkami oraz kontroli spotecznej, ktéra przez
formulowanie 1 wdrazanie tych zalecen jest sprawowana. Tozsamos¢ jak juz wczesniej wspomniano
(por. rozdz. 1) jest $cisle powigzana z ciatem 1 jego zarzadzaniem oraz przynaleznoscig do danych
grup spotecznych. Tym samym tozsamo$¢ formuluje si¢ wokot ciggtej pracy nad jednoscig i
spojnoscia ciata, zachowan i auto-narracji, oraz w podobienstwie 1 odrgbnosci pozycji spotecznych.
Bardzo wyraznie zalecenia formutowane jako zdrowy styl zycia zawierajg wszystkie te elementy:
unikanie szkodliwych zachowan, podejmowanie dziatan usprawniajacych, praca nad soba,
utrzymywanie rOwnowagi w zyciu, a takze przynalezno$¢ do ekskluzywnych grup spotecznych,
posiadanie 1 eksponowanie atrybutow oraz artefaktow zwigzanych z okre§lonymi praktykami (jak
odpowiedni str6j do ¢wiczen, przybory do przygotowywania positkow, bywanie w okreslonych
miejscach, znajomo$¢ 1 podejmowanie okreslonej tematyki itp.). Tozsamos$¢ stanowi wreszcie
pierwszy poziom kontroli spotecznej. Na kolejnych poziomach, mniej lub bardziej
sformalizowanych 1 zinstytucjonalizowanych, nakazéw, zakazow 1 sankcji, klasyfikacji 1
naznaczania spotecznego czy tez stymulujacych i regulacyjnych dziatan majacych na celu realizacje

réznorodnych funkcji, intereséw 1 warto$ci (systemu, podsystemow czy zaangazowanych
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podmiotow), zdrowy styl zycia pozostaje punktem odniesienia dla tych zabiegéw. Pod tym
wzgledem szczegdlng uwage zwracaja kwestie dotyczace biowladzy i biopolityki, poniewaz zdrowy
styl zycia wyznacza standardy produktywnego Zzycia w imi¢ utrzymania tadu i organizacji
spolecznej oraz dla dobra samych jednostek. Powszechny przekaz opiera si¢ tutaj na wzajemnych
sprzecznos$ciach takich jak: badz sobg, ale powsSciagnij swoje niewtasciwe pragnienia; podazaj za
zaleceniami, ale rob to zgodnie z wlasnymi przekonaniami; dbaj o siebie, ale wiele rzeczy nie jest

od ciebie zaleznych.

Opis poziomu zdrowotnos$ci stylu zycia w spoteczenstwie polskim oraz zaleznosci miedzy tym
poziomem a niektérymi cechami (badanymi oddzielnie oraz wspdlnie), a takze tresci
prezentowanych w przekazach internetowych, jako reprezentacja przekazu medialnego, nie moze
ogranicza¢ si¢ wylacznie do powierzchownej analizy empiryczne] tego spoteczenstwa
(pozostawania na poziomie potocznego wyobrazenia), ale stawia pytania o istot¢ i znaczenie
zjawiska zdrowego stylu Zycia, charakter jego relacji do takich zjawisk jak jednostka, cialo i umyst,
spoteczenstwo czy kultura, a takze kwestie praktyczne, w jaki sposob skutecznie poszerzaé i
poglebia¢ prozdrowotne zachowania, oraz kwestie ideologiczno-etyczne, czy w ogole to robi¢, w
jakim zakresie 1 jakimi $§rodkami.

Pierwsza kwestia jakiej nalezy si¢ przyjrze¢ dotyczy natury, sedna samego stylu Zycia. Istota
stylu zycia lezy w trwalo$ci dziatan podmiotu, ktore staja si¢ w skutek swojej nawracajacej
aktualizacji no$nikiem 1 rezerwuarem wigzi spolecznych, tresci kulturowych oraz witadzy (w
szerokim sensie panowania nad rzeczywistoscig). Przekraczajacy rézne wymiary charakter stylu
zycia, szczegllnego znaczenie nabiera w odniesieniu do czasu, poziomdéw zycia spotecznego,
statosci 1 unifikacji podmiotu oraz adaptacji zbiorowosci. Pierwszy aspekt dotyczy czasu. Styl zycia
bedac zakorzeniony w przesziosci i aktualizowany w terazniejszo$ci, zarazem skierowany jest ku
przysztosci. Laczac te trzy odcinki czasu nie moze by¢ pozbawiony ktéregokolwiek z nich, nie
tylko z uwagi na to, ze horyzont zdarzen, ktore go wyznaczaja obejmuje je wszystkie, ale przede
wszystkim dlatego, ze konkretne zachowania odwotuja si¢ do wcze$niejszych oraz wyznaczaja
kolejne. Zarazem cykliczno$¢ stylu zycia, rytualizacja powszednio$ci, odtwarzane w regularnych
odstgpach czasu, w statych miejscach, przy uzyciu tych samych przedmiotéw i z tymi samymi
podmiotami zachowania, daja jednostkom poczucie trwania, porzadku i tozsamosci; stanowigc
niejako rdzen osobowosci.

Drugi aspekt wigze si¢ z réoznymi poziomami zycia spolecznego, ktére okreslaja dziatania
jednostek w ramach struktur spotecznych: mikrostruktury (rodzina, przyjaciele, krggi znajomych,

wspotpracownicy), mezostruktury (zaktady pracy, zwiazki zawodowe, spolecznosci lokalne,
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stowarzyszenia, zwigzki wyznaniowe itp.) 1 makrostruktury (klasy spoleczne, warstwy spoteczne,
panstwa, grupy etniczne, narody) a takze struktury globalnej (ogdlnoludzka, ziemska). Style zycia
jako elementy kulturowe immanentnie przyporzadkowane tym poziomom, to jest nabywane i
odtwarzane przez jednostki na skutek 1 poprzez przynaleznos¢ do rozmaitych grup spotecznych, w
dziataniach tych jednostek integruja, koordynujg 1 utrzymuja te struktury.

Trzeci aspekt odnosi si¢ do samej osoby i odpowiada za utrzymanie jej w sprawnos$ci i
gotowosci do podejmowania dziatan oraz za wytwarzanie wizerunku, na co sklada si¢ m. in.
koordynacja ruchow ciata, dbanie o higien¢ osobistg i1 psychiczng, wyznaczanie i dazenie do celow,
posiadanie przekonan i woli, itd., itp. Kluczowa rolg¢ odgrywa tu praca nad sobg, ktora pozwala
scali¢ w spojna catos¢ zaréwno odbierane bodzce (przy pomocy roéznych zmystow) jak i, na
wyzszym poziomie, tresci, ukierunkowane dziatania poszczegélnych migéni synchronizujace ich
aktywnos$¢, a takze kontrola standw psychicznych, czy tez systematyczno$¢ sekwencji dziatan i
umiejetnosci postugiwania si¢ narzgdziami.

Wreszcie ostatni aspekt oznacza przenikanie i1 faczenie przez styl zycia takich wymiarow jak
natura i kultura, jednostka i zbiorowo$¢, dziatanie i struktura, materialne i duchowe, realne i idealne
itd. Fundamentalne pod tym wzgledem jest znaczenie stylu zycia jako strategii, mechanizmu przy
pomocy ktorego nastepuje przystosowanie srodowiska zycia i przystosowanie do srodowiska zycia
przez poszczeg6Olne zbiorowosci. Wiasciwa kategorig opisowa, ktdra mozna zastosowac do ich
analizy wydaje si¢ by¢ proces emergencji, pojawiania si¢ 1 rozprzestrzeniania rdznorodnych
zjawisk, w tym tez zjawisk kulturowych (wartosci, idei, postaw).

Nabywanie stylu zycia wigze si¢ z typowymi mechanizmami 1 zrédtami socjalizacyjnymi.
Zarowno wigc socjalizacja pierwotna, przebiegajaca podczas pierwszych lat zycia, zazwyczaj w
rodzinie i b¢daca rezultatem interakcji z najwazniejszymi w tym okresie dla dziecka osobami, jak i
wtorna, odbywajaca si¢ w mniej lub bardziej sformalizowanych formach, takich jak grupy i
instytucje edukacyjne, rowiesnicze, religijne, prawne, pracownicze itp., wplywaja na ksztatt stylu
zycia. W trakcie tego procesu nastgpuje internalizacja dostgpnych w danej kulturze (grupie
spotecznej) umiejetno$ci 1 przekonan, ktore zostaja uciele$nione. Opisywane w pierwszym
rozdziale pojecia przyzwyczajenia (Kaufmann) czy habitusu (Bourdieu), staja si¢ baza
podmiotowosci jednostki oraz elementem integracji, koordynacji i ukierunkowania dziatan
zbiorowych.

Szczegolnie przydatne sa tu uwagi Catherine Malabou, odczytujacej wspotczesnie Hegla:
nawyk staje si¢ warunkiem adaptacji przez pasywng absorpcje Srodowiska oraz sposobem
¢wiczenia, informujacym 1 transformujgcym otoczenie, przywlaszczajacym dane warunki dla

wlasnych funkcji. Nawyk daje jednostce wrazenie swojej istoty jako czego$ ciaglego - wrazenie
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osobowosci. Cztowiek jest jedynie tym, co robi i jedynie wyraza to, co stanowi. Ciato cztowieka
staje si¢ ,,znakiem duszy”. Nawyk, proces gdzie psychika i somatyka sg transponowane na siebie
nawzajem, to autentyczna plastycznos¢é. Ta plastycznosci jest spotkaniem migdzy habitusem a
idealem. Przez wladz¢ samo-powtarzania, nawyk tworzy w cztowieku warunki dla odwracalnos$ci
psychicznych i fizycznych wilasciwosci. Przez przenikanie psychiki i fizycznos$ci, osiggane jako
wynik powtarzalnych ¢wiczen, czlowiek jest zdolny odkry¢ wiasciwa miar¢ swoich mozliwosci i
zyskuje natur¢ przez mechanizm nawyku: ,Nawyk jest trybem odczuwania przetworzonym w
naturalng 1 mechaniczng egzystencj¢”. Zewnetrzna zmiana na skutek powtarzania staje si¢ tendencja
wewnetrzng dla podmiotu, jest przeksztalcana w dyspozycje, a podatnos¢, poprzednio pasywna,
staje si¢ aktywna. Nawyk jest wigec procesem przez ktory cztowiek konczy na chceniu lub
wybieraniu tego, co przychodzi do niego z zewnatrz; wola jednostki nie musi przeciwstawiaé si¢
presji zewnetrznego $wiata - wola uczy si¢ stopniowo chciec¢ tego co jest. Nawyk tworzy wirtualng
istote, dziatajac jako posrednik w opozycyjnej strukturze (rzeczywiste-idealne) 1 zmniejsza dystans
miedzy przeciwnos$ciami. W plastycznej jednostce, umyst (§wiadomos¢) czyni si¢ widocznym przez
styl, ktory reprezentuje dystynktywny sposob zachowania. Plastyczna jednostka ma, przez wptyw
swojego stylu, wladzg by przekazac to, co przedstawia. Ponowne potaczenie nawyku z idealnym ma
dwa znaczenia: idealne zostaje wcielone, daje swojag duchowa forme osobliwemu podmiotowi,
ktory ze swojej strony, przeksztatca idealne w forme. To co zaczyna si¢ jako przypadkowy fakt,
poprzez ciagle powtarzanie tych samych gestow, przez praktyke, osigga integralno$¢ formy.
Wytworzona przez nawyk, odrebnos¢ plastycznej jednostki staje si¢ istotg po fakcie. Ta wladza to
wladza nawyku. Nawyk za$ jest procesem, w ktérym warunkowe staje si¢ konieczne [32].
Powyzszy opis, oddawany w potocznym stwierdzeniu ,,przyzwyczajenie jest druga natura
cztowieka”, dobrze ukazuje jakie zaleznos$ci wystepuja migdzy jednostka, w jej zardwno cielesnym
jak 1 psychicznym wymiarze, a jej otoczeniem (roéwniez w materialnej jak 1 duchowej postaci).
Nawyk (habitus) staje si¢ kategorig centralng dla samej jednostki okreslajac jej istote w kategoriach
zachowania, pokazujac zarazem jej trwalo$¢ jak 1 zmienno$¢, jej wewnetrzno$¢ jak 1 zewnetrzno$e.
Plastyczno$¢ pozwala jednostce na dostosowanie si¢ do zmieniajacych si¢ warunkow, co wymaga
zaangazowania w tym procesie ciala 1 psychiki, lecz rGwnoczes$nie przejmuje te warunki niejako na
wlasnos$¢, stajg si¢ one, przez inkorporacje, jej czescig. W tym miejscu pojawia si¢ rGwniez proces
emergencji, to sposob w jaki jednostka na bazie wypracowanych nawykéw, ktore uaktywniane sa
(pot)automatycznie, nadbudowuje czy tez naktada, kolejne warstwy dzialania (np. korzystajac z
umiejetnosci czytania 1 poruszania si¢ oddaje glos w wyborach). We wspdiczesnym ujeciu ta
plastycznos$¢ zostaje przeksztalcona (zaprzegnigta) w projekt, ktorym staje si¢ sama jednostka, a

wigc w mniej lub bardziej precyzyjnie zaplanowang wizj¢ tego czym dana jednostka powinna si¢
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sta¢, przy pomocy jakich zasobow, w jakim czasie 1 jakim nakladem pracy (odnosi si¢ to zarowno
do kryteriow samorealizacji jednostek w ramach klasy $redniej, jak 1 os6b wykluczonych).
Oczywiscie nie tylko ona sama, ale rowniez inne osoby i instytucje zaangazowane sg w ten proces.

Styl zycia mozna zdefiniowa¢ jako manifestowang w dzialaniu uogdlniong postawg wobec
$wiata (w tym samego siebie), ktora posiada okreslony kierunek i moc, czyli znaczenie 1 wtadzg.
Kierunek stylu zycia nalezy rozumie¢ jako atraktor, czyli o$rodek wokoét ktdrego ogniskuje si¢
glowna aktywnos$¢ podmiotu (czgsto mamy do czynienia z policentrycznos$cia, czyli wyrdznia si¢
wiecej osrodkow, ktére powinny pozostawa¢ w rownowadze, ale czasami mozemy mowi¢ o
monocentrycznosci, np. uzaleznienia, depresja, trauma, itp.). Potencjalne badania moglyby polegac
na analizie aktywno$ci podmiotow w roznych przestrzeniach topologicznych (np. geograficznych,
czasowych, nabywania i wydatkowania energii, zdobywania i wydawania pieniedzy, uzytkowania
przedmiotow, kontaktow z innymi ludzmi, instytucjami itp.). Tym samym styl Zzycia jest catoscia
sktadajaca si¢ z czesci, ktora wskutek wzajemnego odniesienia ich do siebie nawzajem oraz
otoczenia, wykuwa znaczenie w dzialaniu 1 wytwarza dzialanie przez znaczenie. Poniewaz
wielopoziomowa cyklicznos$¢ stylu zycia oznacza spiralny i fraktalny charakter praktyk, mozemy
mowic o stabilnosci lub zdolnosci uktadu do utrzymania cyklow (np. efekt Diderota). Zarazem styl
zycia jest ptynnym uktadem wzglednie autonomicznym, co mozemy obserwowac np. gdy brak jest
wymaganych zasobdw (i nastgpuje fabrykacja, sztukowanie zasobow) lub podczas konwersji (gdy
mamy do czynienia z radykalng zmiang) itp., itd.

Na poziomie zbiorowo$ci wytwarzane sg wzory kulturowe, przeznaczone dla jednostek i
wdrazane w zycie w ramach poszczegdlnych podsystemow spotecznych, a w dzisiejszych czasach,
czesto na poziomie refleksyjnym, okreslane na podstawie badan naukowych. Wzory kulturowe
(jako wartos$ci, normy, postawy, zachowania, symbole) wyznaczaja nie tylko ramy egzystencji, pod
postacig preferowanych, dopuszczanych i1 narzucanych praktyk, sposobdw percepcji 1 oceny, w
odniesieniu do poszczegdlnych jednostek, ale rowniez stanowig strategie 1 instrumenty dzialania dla
zbiorowosci. Przy pomocy tych strategii 1 instrumentdw dochodzi do reprodukcji biologicznej,
spotecznej i kulturowej, a tym samym realizuje si¢ freudowski poped $mierci.

Zasadnicze zagadnienie dotyczy spotecznych procesow i1 elementow ksztattujacych style zycia.
Przede wszystkim klasyczny podzial na grupy spoleczne i kategorie w odniesieniu do stylu zycia
zdaje si¢ nie wypetnia¢ swojej funkcji. O ile tradycyjne elementy takie m. in. jak rodziny, grupy
zawodowe, klasy 1 warstwy spoteczne, pte¢, wiek, rasa i etniczno$¢, nadal odgrywajg bardzo wazne
role, o tyle wyraznie tracg na znaczeniu na rzecz ‘nowych’ form spotecznych takich jak sieci
spoleczne czy wiasnie style zycia. Co wiecej nie jest to tylko efekt zmiany percepcji w polu

naukowym, ale rowniez efekt przemian zachodzacych w tych, traktowanych jak tradycyjne,
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elementach (szczegoélnie w rodzinie i1 klasach spotecznych). W rozdziale drugim zaproponowano
jeszcze dwie formy zbiorowos$ci: rd) 1 wielos¢, ktére nie tyle maja by¢ alternatywami dla
klasycznych pojeé¢, co raczej ich dopetnieniem. Do ich zalet mozna zaliczy¢ przede wszystkim
wiekszg elastycznos$¢ 1 uwzglednianie zjawisk sieciowych. Nie sg to jednakze koncepty kompletne,
ani tez zgodne ze soba nawzajem. Formy te w wickszym stopniu niz pozostate wydajg si¢ by¢
wrazliwe na dziatania systemowe, nie przyjmujac jednoznacznie podrzednej czy tez nadrz¢dnej w
stosunku do nich pozycji, a takze odwotuja si¢ wyraznie do podmiotowosci jednostek. W tym
sensie stanowig tez pewng odpowiedz na proces indywidualizacji. R6j wydaje si¢ zbiezny ze stylem
zycia ze wzgledu na wyznaczany kierunek oraz podejmowane dzialanie, zarazem nie jest od
wewnatrz centralnie sterowany, a w okreslaniu kierunku podmioty orientujg si¢ na siebie nawzajem
oraz $srodowisko. Natomiast wielo$¢, analogicznie jak styl zycia, opiera si¢ na powigzaniu zycia i
sfery symbolicznej, 1 oznacza polityczne oraz ekonomiczne zaangazowanie, ktdre pozostaje
niezalezne od dziatan systemu. Wzgledna swoboda, ktora cechuje te formy zbiorowosci pozostaje
takze gldwnym potencjalnym zroédlem emancypacyjnym stylu zycia: w stopniu w jakim formy te
moga opiera¢ si¢ dzialaniom systemowym oraz je ukierunkowywaé. Wspomniana wcze$niej
emergencja jest sposobem w jaki samoistnie moze dochodzi¢ do wylaniania si¢ nowych struktur
spolecznych 1 rozwigzan. Réznice w stylach zycia miedzy poszczegdlnymi grupami spolecznymi
stanowig nie tylko element spajajacy od wewnatrz te grupy, ale rOwniez pozwalajacy orientowac si¢
im w relacji do innych grup i wyodrebnia¢ na zewnatrz. Tym samym istnienie odrgbnych i
przeciwstawnych stylow zycia jest nieodzownym zjawiskiem zwigzanym z istnieniem roznic
spotecznych, ktore nie mogg by¢ zniesione bez usunigcia tych roznic.

W tym kontekS$cie pytanie o prawomocne style zycia dotyka kwestii wiadzy, dominacji,
hegemonii 1 autorytetu. Jak juz wczesniej wspomniano styl zycia w jego popularnej
(zindywidualizowanej 1 opartej na wyborze) wersji jest wybitnie koncepcja przynalezacg do klasy
sredniej (tj. przedsiebiorcéw, prawnikow, architektow, lekarzy itd., szczegdlnie tzw. nowej klasy
sredniej oparte] na wiedzy), jest wyrazem jej przekonania o swobodzie ksztattowania wilasnego
losu. Dwie pozostate klasy, w uproszczeniu, albo nie s3 zainteresowane zmiang wiasnego losu
(klasa wyzsza), albo nie majg po temu Srodkow (klasa nizsza). W stopniu w jakim klasa $rednia jest
glownym stabilizatorem systemu demokracji liberalnej wyznacza prawomocne standardy dla siebie
samej oraz klasy nizszej (klasa wyzsza dysponuje odpowiednimi zasobami zeby skutecznie je
ignorowac). Nie drazac zagadnienia zaleznosci stylow zycia od pozycji klasowej, zauwazy¢ nalezy,
ze styl zycia moze by¢ analizowany oddzielnie od pojgcia stylizacji, rozumianego jako proces
ksztaltowania swojego zycia przez dokonywanie takich, a nie innych wyborow, w danych

warunkach i1 przy wykorzystaniu danych zasobéw. Mozemy méwic tu o stylizacji pierwotnej, ktora
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oznacza tworzenie nowych praktyk (dizajn) oraz wtornej, czyli nasladowczej (stylizowaé si¢ na
kogo$). Pojecie stylizacji pozwala wyszczegolni¢ dwa dodatkowe elementy: strefy wyboréw, czyli
aspekty zycia dostepne wzglednie swobodnym decyzjom podmiotow oraz zrodia stylizacji, czyli
podmioty kreujgce upowszechnione 1 prawomocne rozwigzania.

Prowadzi to do pytania o zakres wptywu systemu 1 jego komponenty. W relacji do stylu zycia
gléwne aspekty systemu dotycza rynku, nauki, technologii i medidéw, ktére pozostaja ze sobg oraz
innymi elementami (system edukacyjny, prawny, religijny, polityczny, zdrowotny itd.) w
bezposrednich zaleznos$ciach i1 tworza catosciowo jeden system. W pierwszym rozdziale opisano
najwazniejsze procesy, ktore przetaczaja si¢ przez wspoOtczesne spoteczenstwa (globalizacja,
hiperkapitalizm, technicyzacja, detradycjonalizacja 1 racjonalizacja, ryzyko, mediatyzacja i
usieciowienie) i ktore nadajg ksztatt wspdtczesnemu zyciu.

Nie przypadkiem drugim waznym zjawiskiem wspolczesnego $wiata obok stylu zycia, ktory
odzwierciedla samg egzystencje, kondycje cielesng i duchowa cztowieka, jest zdrowie. Zdrowie
definiowane tu jako zdolno$¢ do efektywnego dzialania - przy czym dziatanie odnosi si¢ do catego
podmiotu (wraz z poszczegdlnymi jego ukladami) w relacji do jego otoczenia, systemu
spotecznego. Problematyka zdrowotna dawno wykroczyta juz nie tylko poza negatywny (choroba) 1
naprawczy wymiar, ale réwniez, przez dzialania prewencyjne, higieniczne, zwigzane z promocja
zdrowia 1 zdrowiem publicznym, poza wymiar jednostkowy. Wszechstronne pomiary,
kategoryzacje, orzeczenia i dziatania korygujace zar6wno w odniesieniu do pojedynczych osob,
grup ryzyka jak 1 samego srodowiska stanowig zwyczajne dziatania w systemie zdrowotnym. Kazda
z tych aktywnos$ci wymaga podstawy do dziatania, wymaga legitymizacji, ktoérg dostarczajg przede
wszystkim badania naukowe i tworzona na ich bazie wiedza oraz normy zdrowotne. Dla socjologii
medycyny, inaczej niz dla innych subdyscyplin medycznych, naturalnym do analizy tego zjawiska
pojeciem bedzie medykalizacja 1 to w jej wspdlczesnym wariancie okre§lanym mianem
biomedykalizacji oraz heltyzmu (healthism). Medykalizacja w swoim klasycznym ujeciu odnosita
si¢ do przejmowania kontroli nad stanami i zachowaniami (gléwnie, cho¢ nie tylko, dewiacyjnymi)
przez instytucje medyczne, co wigzalo si¢ z wycofywaniem si¢ z tych sfer zycia innych instytucji
(religijnych, prawnych, obyczajowych), rozbudowywaniem systemu zdrowotnego (rosnaca liczba
szpitali, przychodni, lekarzy, testow medycznych itp.) oraz przyznawaniem wigksze] wiladzy
personelowi medycznemu, pozostajacego na ustugach grup dominujacych [33]. Natomiast
wspotczesna medykalizacja nie ogranicza si¢ juz wytacznie do tych sfer i nie jest skoncentrowana
na systemie medycznym. Z jednej strony rozw¢j wiedzy znacznie poszerzyl sfere czynnikow
odpowiedzialnych za zdrowie, do tego stopnia, ze proba kontroli tych czynnikéw na starych

zasadach przez medycyne wigzala by si¢ z konieczno$cig budowy jednego wielkiego $wiatowego
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szpitala (jednym z takich zjawisk majacych ogromny wptyw na zdrowie i powszechnie dzi§
dyskutowanym jest bieda, co wskazuje potencjalne pole ingerencji). Z drugiej strony aspekty, ktore
jeszcze niedawno pehlity role przyczyn, dzi§ staja si¢ chorobami: nadci$nienie,
hipercholesterolemia, otyto$¢, jak rowniez depresja czy przewlekty stres. Granice zaleznoSci
zdrowotnych oraz poziom interwencji medycznych nieustannie rosng, a sferami ktére w ostatnich
latach budza najwigksze emocje i oczekiwania s3 genomika i nauki o mozgu. Podstawowe
paradygmaty zdrowotne ulegly przemieszczeniom, tworzac odmienne perspektywy ujmowania
problemow zdrowotnych oraz odmienne praktyki spoleczne z nimi powigzane. Do kluczowych
roznic zaliczy¢ mozna orientacje na zdrowie w jego wymiarze pozytywnym (nie na patologii jak
dotychczas), dzialania nastawione na wzmacnianie zdrowia i unikanie potencjalnych klopotow z
nim zwigzanych (raczej czynnosci wyprzedzajace, niz naprawcze), oraz wykorzystanie zdobyczy
naukowych 1 zaawansowanej technologii w procesie nadzorowania i wplywania na zdrowie. W
konsekwencji wspodlczesne zainteresowania koncentruja si¢ na (bio-) polityce samego zycia,
biokapitale 1 bioekonomii, a takze zaangazowaniu réznych grup spolecznych w innowacyjne
techno-naukowe dziatania [34].

Zjawisko zdrowego stylu zycia, powigzane z promocja zdrowia 1 zakorzenione w zmianach
systemu zdrowotnego zainicjowanych w latach 70-tych XX w., wpisuje si¢ wyraznie w proces
medykalizacji, ukazujac jej totalizujacy i rozmyty charakter. Jako gtowny przejaw tego zjawiska
nalezy uzna¢ podporzadkowywanie egzystencji cztowieka warto$ci zdrowia, wyznaczanego i
zarzadzanego przez system zdrowotny, przy czym okreslanie wskaznikéw zdrowotnych, czynnikow
ryzyka i dyrektyw prozdrowotnych nie odbywa si¢ wylacznie w ramach samej medycyny, ale
dotyczy rowniez takich dziedzin naukowych jak dietetyka, wychowanie fizyczne 1 fizjoterapia, czy
psychologia. Warto$¢ zdrowia w spoleczenstwie polskim nieustannie ro$nie, co oznacza rOwniez
coraz wigksze przywigzywanie wagi do réznorodnych zwigzanych z nim zalecen 1 praktyk [35].
Stajac si¢ elementem, ktorym zainteresowane sg nauki o zdrowiu, sam styl zycia zaczat by¢
traktowany w kategoriach patologii, w czym wtdéruja mu dotychczasowe sfery definiujace
rzeczywisto$¢ w kategoriach dewiacyjnych: prawo (przestepstwo i wykroczenie), religia (grzech),
normy zwyczajowe 1 obyczajowe (zwracanie uwagi, pigtnowanie, ostracyzm towarzyski), a takze
niektéore nowsze, jak edukacja. Stygmatyzujac niektore zachowania jako antyzdrowotne
(tradycyjnie np. palenie tytoniu, nadmierne picie alkoholu, rozwigzto§¢ seksualna, czy konsumpcja
substancji psychoaktywnych, oraz coraz czesciej otylo$¢, objadanie si¢ i1 brak aktywnosci
fizycznej), okreslajac grupy ryzyka 1 kierujac do nich konkretne komunikaty oraz dziatania,
wykluczajac z niektorych praktyk spotecznych, czy tez dyskryminujgc w mniej lub bardziej otwarty

sposob, zdrowy styl Zzycia zaczatl wyznacza¢ standardy dla egzystencji.
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Zarazem postepujaca $Swiadomos¢ wplywu codziennych zachowan i decyzji na zdrowie
przeksztalca si¢ pod naporem innych wspotczesnych procesow, zwilaszcza indywidualizacii,
technicyzacji, globalizacji, hiperkapitalizmu czy tez specyficznej medycznej anomii (np. brak norm
estetycznych dotyczacych wygladu ciala pozostawia decyzje w rekach poszczegdlnych klientow
chirurgii plastycznej). Oznaczaja one w odniesieniu do zdrowego stylu zycia poktadanie coraz
wigksze] odpowiedzialno$ci za zdrowie w jednostkach, wyposazanie podmiotéw w roéznorodne
zaawansowane technicznie urzadzenia stuzagce do wspomagania catodobowej kontroli ich zachowan
(w tym takze dostepu do wiedzy), upowszechniania si¢ na calym $wiecie gtownych zalecen
prozdrowotnych jako uniwersalnych oraz rosngce mobilnosci 1 przeptywy, a takze utowarowienie
zdrowia.

Proces medykalizacji rowniez w odniesieniu do zdrowego stylu zycia mozna rozpatrywac
(zgodnie z analizami Michela Foucault 1 coraz wigkszego grona jego kontynuatorow) jako element
biowladzy. Egzystencja czlowieka w wymiarze cielesnym i1 umyslowym staje si¢ celem
oddziatywania wladzy, wykraczajac poza regulacje prawne. Zdrowy styl Zycia staje si¢ w tej
perspektywie technikg siebie, wokot ktorej podmioty tworzg wiasng tozsamo$¢, uswiadamiaja sobie
swoje pozycje 1 role spoteczne oraz doswiadczaja siebie jako obiekty poddane wiadzy. Populacja
zarzadzana jest przy pomocy norm i praktyk dyscyplinujacych, ktore w przypadku zdrowego stylu
zycia formutujg standardy postepowania w relacji do swojego ciata (higiena, wyglad, odzywianie,
aktywno$¢ fizyczna), psychiki (techniki radzenia sobie ze stresem, mobilizacji i koncentracji, czy
substancje farmakologiczne) oraz innych ludzi (kontakty osobiste, rodzinne, zawodowe, seksualne
itd.). Adekwatnie do wczesniejszych uwag na temat indywidualizacji, wspotczesnie przede
wszystkim na jednostce spoczywa zadanie dopasowania si¢ do wymogow 1 oczekiwan otoczenia,
ale istnieje rowniez system nadzoru, ktéry przy pomocy réznych instrumentéw stara si¢
ukierunkowaé dzialania podmiotow 1 zbiorowos$ci. Poza czynnoSciami socjalizujgcymi 1
zwigzanymi z konstruowaniem prawomocnych grup odniesienia, w przypadku zdrowego stylu
zycia mamy jeszcze do czynienia z dziataniami systemu zdrowotnego, czy to przez formutowanie
og6lnych ostrzezen 1 zalecen (prezentowanych pod postacia ulotek, plakatow, kampanii
medialnych, czy tez w artykutach prasowych, programach telewizyjnych, albo na stronach
internetowych), przez aktywno$¢ zorientowang na konkretne grupy ryzyka (uswiadamiajaca,
skryningowa), orzecznictwo medyczne (praca, niepetnosprawnos¢, prawo jazdy, itd.), jak rowniez
przez dziatania kontrolne, ktore majga miejsce podczas kontaktow pracownikow stuzby zdrowia z
pacjentami (wowczas pomiar wskaznikow zdrowotnych i ocena ryzyka zdrowotnego wigze si¢ w
sposoOb spersonalizowany z poradami zdrowotnymi).

Pojecie zdrowia i1 zdrowego stylu zycia wigzg si¢ z powaznymi ograniczeniami nad ktorymi nie
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mozna przejs¢ do porzadku dziennego w analizie tych zjawisk. Z jednej strony zdrowie jest
rezultatem procesu ewolucji, ktory w sposob czysto przypadkowy (jak twierdza biolodzy)
doprowadzit do obecnego stanu w jakim znajduje sie ludzko§¢. Swiadcza o tym zaréwno
nieprzydatne czesci ciata jak wyrostek robaczkowy, procesy ktore nam towarzysza jak pocenie,
wypadanie dysku, czkawka czy schizofrenia, jak rowniez tzw. $mieciowe DNA. Nie tylko wigc nie
mozemy okresli¢ tego stanu jako ukonczony, ale bioragc pod uwage nieustannie zmieniajace si¢
warunki zycia musimy uzna¢, ze nie jest mozliwe wyznaczenie danych parametrow biologicznych
czy psychicznych jako docelowe z ewolucyjnego punktu widzenia. Co wigcej coraz wyrazniej do
publicznej debaty przebijajg si¢ tezy, ze wspotczesna medycyna przyczynia si¢ do pogarszania si¢
genetycznej puli populacji. Z procesem ewolucji wigzg si¢ takze roznice osobnicze migdzy ludzmi,
bedace wynikiem mutacji 1 tworzace nieredukowalne do jednej normy spektrum cech (np. mutacja
w genie CTFR: odporno$¢ na odwodnienie 1 dur brzuszny, a ryzyko mukowiscydozy). Z drugiej
strony wigkszos¢ zalecen zdrowotnych wigze si¢ z zasadg zlotego $rodka, albo imperatywem
dazenia do harmonii lub rownowagi (ma to swdj odpowiednik w definicjach zdrowia odwotujacych
si¢ do homeostazy, jak rowniez w definicjach holistycznych), oznacza to prymat umiarkowania nad
ekscesem, podczas gdy to, co zapewnia cztowiekowi rozwoj 1 odroznia go od zwierzat to ciggte
przekraczanie granic, dazenie do niemozliwego i nadmiaru, ktory wykracza poza to co jest
konieczne, zwykle lub normalne [36, 37]. W ten sposob nalezy rozumie¢ nie tylko zejscie
cztowieka z drzew i polowania na sawannie, podb6j kosmosu czy himalaizm, ale rowniez oddanie
si¢ pracy, poswiecenie si¢ dla innych oraz testowanie nieznanych rozwigzan. Tak wigc zar6wno ze
wzgledu na ewolucje jak 1 istote czlowieka (nie muszg by¢ to oddzielne aspekty) zdrowie oraz
zdrowy styl zycia definiowane w kategoriach finalnych i umiarkowania wydaja si¢ watpliwe.
Mowigc wprost, zadne z tych rozwigzan nie gwarantuje nam najlepszych strategii przezycia
gatunku oraz rozwoju cywilizacyjnego, chociaz w odniesieniu do pojedynczych jednostek, a takze
coraz wiekszej czesci ludzkosci oznaczajg zmniejszenie $miertelnosci, wydtuzenie oraz poprawe
jakosci zycia. Problemy z okre$leniem uniwersalnego zestawu norm dla wszystkich ludzi widoczne
sa nie tylko w wymiarze zdrowia spotecznego, gdzie zasadnicze réznice kulturowe nie pozwalaja
stworzy¢ jednego skutecznego modelu instytucjonalnego (np. system demokratyczny, zdrowotny
itp.), ale coraz cz¢sciej w wymiarach psychicznym (nauki o mozgu) i1 biologicznym (szczegdlnie
wyrazne w genomice).

Z tymi ograniczeniami wigze si¢ ostatnie zagadnienie, ktore wymaga prezentacji, czyli
ideologia. Ideologi¢ nalezy rozumie¢ jako wytwarzajaca matryceg, ktora reguluje relacje migdzy
widzialnym 1 niewidzialnym, wyobrazalnym i niewyobrazalnym, oraz przeksztalcenia w tych

relacjach [38]. Jest ona wzglednym zamknigciem na poziomie reprezentacyjnym w okreslonych
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warunkach historycznych, ktére strukturalnie ograniczaja produkcje znaczen w danych
spoteczenstwach 1 ich klasach spolecznych [39]. Sformutowaniem, ktére oddaje klasyczne
znaczenie tego pojecia jest marksowskie ,,oni tego nie wiedza, ale to robig”, przy czym nie oznacza
to, ze rzeczywistos¢ jest ukryta pod znieksztatcajacy ja maska, ale ze znieksztatcenie to wpisane jest
w samg tg rzeczywistos$¢, to nasza spontaniczna relacja do §wiata spotecznego - to jakie nadajemy
mu znaczenie. Kluczowe dla ideologii, jest to, Ze nie jest ona ztudzeniem ktore ukrywa rzeczywisty
stan rzeczy, ale ze sklada si¢ ona z (nieu§wiadamianej) fantazji, ktéra strukturalizuje nasza
rzeczywisto$¢ spoleczng. Przyktadem moze by¢ fetyszyzm towarowy, ktory stwierdza, ze nie
znamy, czy tez btednie rozpoznajemy samg rzeczywisto$¢ spoteczng, gdzie nasza aktywnos$¢ w
wymianie towarowej ukierunkowana jest przez fetyszystyczne zludzenia. To, Ze przy pomocy
pienigdzy mozemy nabywaé produkty, nie wynika z wlasnosci samego obiektu-pienigdza, ale
miejsca jakie pienigdze (towary) zajmuja w ztozonej strukturze spoleczno-ekonomicznych relacji.
Towar nie jest po prostu zwyklym obiektem, ktory kupujemy i konsumujemy, ale obiektem pelnym
metafizycznych subtelnosci. Co wigcej wspodtczesne jednostki sg Swiadome, Ze pienigdze (towary)
sa uprzedmiotowiong formg odzwierciedlajaca stosunki spoleczne, to znaczy, ze pod pozorem
“relacji miedzy rzeczami” znajduja si¢ “relacje migdzy ludzmi”. Wspotczesna uwzgledniajaca
wszechobecny cynizm wersja opisujgcego ideologie hasta brzmiata by “oni wiedzg bardzo dobrze
co robig, a jednak to robig” [40]. Przede wszystkim ideologia obecna jest w naszych dziataniach,
chociaz mozemy jg rowniez obserwowaé w przekazach medialnych i naszym mysleniu o §wiecie.
Fetyszystyczne wyparcie: ,,wiem bardzo dobrze, ale mimo wszystko” jest podstawg codziennego
postepowania; nawet gdy przewidujemy jego negatywne konsekwencje i1 tak zaktadamy, ze jako$
si¢ utozy (np. kryzys ekonomiczny moze zdeprecjonowaé zaoszcz¢dzone dotad pieniadze, ale id¢
do pracy; katastrofa ekologiczna moze zniszczy¢ §wiat, ale nie bede oszczedza¢ pradu; rak stanowi
druga w kolejnosci przyczyng zgonu, ale pale papierosy itp.). Nie jest przy tym niezbedna wiara w
to co robimy; w wielu codziennych rutynowych dziataniach czy tez od$wigtnych rytuatach,
bierzemy udzial ze wzgledu na innych, zeby podtrzymac¢ relacje, ale tez wiarg drugiej strony.
Czesto wystarcza nam przekonanie, ze rzeczy dzialaja niezaleznie od naszej wiary w ich
skutecznos$¢. A jesli zachowujemy si¢ zgodnie z regutami pomimo tego, ze w nie nie wierzymy (np.
gwiazdka), na zasadzie samosprawdzajgcych si¢ przepowiedni, okazujg si¢ rzeczywiscie skuteczne.
Ideologia dziata jako nie-ideologia, jako koniecznos$¢ i1 uzyteczno$¢, a sktadaja si¢ na nig zarowno
oficjalne reguty, jak i niewypowiedziane obsceniczne zasady drugiego poziomu, ktére mowig nam
jak traktowac te oficjalne. Podstawowym zadaniem ideologii jest radzenie sobie (ukrywanie,
maskowanie) z antagonizmami, niekonsekwencjami, sprzecznosciami i konfliktami spotecznymi.

Ideologia stanowi wyidealizowana wizj¢ ‘spoteczenstwa’ ktore naprawde nie moze istnie€.
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Ideologia wigze si¢ bezposrednio nie tylko z organizacjg spoteczenstwa, ale rowniez z
podmiotowos$ciag jednostek, przez odwotanie si¢ do wielkiego Innego (big Other) i produkcje
przyjemnosci (enjoyment). Dzisiejszy cztowiek traktowany jest przez autorytety (prawomocng
wladze) jako podmiot przyjemnosci, a nie jako ten ktéry powinien wypetnia¢ swoje obowiazki, czy
tez poswieca¢ si¢. Osrodek kontroli przesunat si¢ z zewnegtrznych straznikéw regul dzialania w
strong¢ wewngtrznego os$rodka (indywidualizacja), co oznacza, ze podmiot powinien dazy¢ do tego
by by¢ soba, realizowaé swoj potencjal, wies¢ szczesliwe i satysfakcjonujace zycie. Konsekwencja
tej zmiany jest nie tylko oczekiwanie by podmiot zachowywal si¢ zgodnie z dominujgcymi
zasadami zycia spotecznego, ale rowniez by czerpal z tego przyjemnos$¢ - naklada na niego
zobowigzanie do odczuwania przyjemnosci. Niemozno$¢ spetnienia przez jednostki tego nakazu w
wystarczajacym stopniu i1 zgodnie z oczekiwaniami, staje si¢ powodem odczuwania winy. Wielki
Inny jest zakorzeniony w porzadku symbolicznym; a jako ideologia odnosi si¢ do relacji mi¢dzy
identycznoscig i odmiennoscig, oraz wynikajagcymi z nich stosunkami wtadzy (przez klasyfikacje,
wykluczenia). Pojawia si¢ on w dwdéch wzajemnie wylaczajacych si¢ modalno$ciach. Z jednej
strony pod postacig ukrytego osrodka oddziatywania, ktory kontroluje sytuacje zza sceny (pod
postacig Bozej Opatrznosci, “niewidzialnej rgki rynku”, “logiki dziejow”, “zydowskiego spisku™), z
drugiej natomiast jako osrodek czystej zewnetrznej reprezentacji, ktéra musi by¢ za wszelka cene
chroniona. Wielki Inny jest zdecentralizowang wiarg (zaufaniem w zewnetrzny porzadek), ktora
podmiot przypisuje innym jednostkom i na ktérego przenosi swoja wiarg. To uogdlniona postac,
przed ktora udajemy i utrzymujemy pozory (np. gdy jesteSmy sami) 1 ktéra stluzy jako nasz
powiernik, rejestruje nasze klopotliwe potozenie.

W interesujacym nas temacie mozemy méwi¢ o ideologii przede wszystkim, w samej obietnicy
zachowania zdrowia w przypadku podazania za zaleceniami dotyczacymi zdrowego stylu zycia.
Obietnica ta nie jest nigdy sktadana wprost, zawsze obwarowana jest prawdopodobienstwem, mowi
si¢ o czynnikach ryzyka, ktore zwigkszaja szanse na dang chorob¢. Pomimo tego, zarobwno w
przekazach medialnych jak i1 w trakcie lekarskich wizyt stwierdzenie wystgpowania danego
czynnika traktowane jest jako wystarczajaca przestanka do uznania go za zrédto choroby (w tym
momencie przekonanie o jego mocy wyjasniajacej wzrasta). Zdrowy styl zycia stawia wymagania 1
narzuca jednostkom odpowiedzialno$¢, jednoczesnie nie gwarantujgc im niczego pewnego i
ukrywajac fakt, Ze nie posiadajg one wszystkich koniecznych §rodkéw do jego ksztattowania. Ten
ostatni aspekt przywotuje dwie wilasnosci najczgsciej pomijane w potocznym oraz praktyczno-
medycznym odwolywaniu si¢ do zdrowego stylu zycia jako wyboru jednostki: minimum $rodkow
materialnych niezbednych do podazania za zaleceniami (dotyczy to zreszta wszelkich skutecznych

dziatah medycyny), oraz zbiorowego z istoty jego charakteru. Zwlaszcza zbiorowy charakter
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zdrowego stylu zycia pozostaje elementem systematycznie i powszechnie ignorowanym. Nie
uwzglednia si¢ nie tylko stylow Zycia jako odzwierciedlenia miejsca w strukturze spotecznej,
wynikajacego z ciaglosci kulturowej podtrzymywanej przez posiadane kapitaty 1 habitusy, a tym
samym pozostajgcego nieuchronnie w opozycji do odmiennych grup spotecznych, ale rowniez ich
systemowego uwiklania w mechanizmy gospodarczo-technologiczno-polityczne, odpowiedzialne
za ksztaltowanie egzystencji ludzi. Zdrowy styl zycia jest pod tym wzgledem wykorzystywany
ideologicznie przynajmniej na dwa powigzane ze sobg sposoby: jako strategia napedzania
konsumpcji oraz zwigkszania produktywnos$ci pracownikow. W pierwszym przypadku tworzy si¢
rynek dobr i ustug oferowanych konsumentom pod hastem zachowania i polepszenia zdrowia, przez
uzywanie tych towarow oraz korzystanie z danych porad, zabiegéw i procedur - nie istnieje przy
tym zadne jednoznaczne kryterium wyznaczajace zbidr i charakter wykorzystanych dobr i ustug. W
drugim przypadku mamy natomiast do czynienia z powigkszaniem zdolnosci dzialania jednostek
pod wzgledem fizycznym, psychicznym jak i spotecznym, stosujgc w tym celu m. in. takie $rodki
jak stolowki zaktadowe, darmowe karnety na sitownie, baseny i kluby fitness oferowane przez
pracodawcow, wyjazdy integracyjne i szkolenia, dostep do lekarzy, suplementy (oraz nielegalne
substancje) wspomagajace koncentracjg, kreatywno$¢ czy wytezony diugotrwaty wysitek
umystowy. W obu sytuacjach stykamy si¢ z utowarowieniem zdrowia, ktére wigcza zarzadzanie
nim w obieg gospodarczy. Dodatkowo poprzez dziatania firm ubezpieczeniowych dokonujacych
szacunkow ryzyka 1 na tej podstawie okre$lajacych stawki ubezpieczeniowe (lub w ogodle
mozliwos¢ ubezpieczenia), poprzez optaty podatkowe na niektore szkodliwe produkty (papierosy,
alkohol) ustalane przez rzady, jak tez decyzje pracodawcy o przydatnosci pracownika do pracy,
nastepuje ogolna wycena zachowan jednostek ze wzgledow zdrowotnych. Jako ideologiczne mozna
okresli¢ wyznaczenie zakresu mozliwych wybordw, ktore s dostgpne jednostkom i ktére narzucaja
im macierz mozliwych dziatan; pojawiaja si¢ aspekty, ktore nie podlegajg wyborom, te ktére musza
by¢ wybrane, te ktére sg preferowane oraz te ktorych wybdr nie ma praktycznego znaczenia, ale
angazuje aktywno$¢ jednostek, zajmuje je (np. pepsi czy coca). W relacji do zdrowia wybory, ktore
nie podlegaja decyzjom jednostek to aspekty zbiorowe i strukturalne (obowigzujace style zycia w
danych zbiorowos$ciach, normy spoteczne 1 wartosci, system instytucji, czy warunki materialne i
srodowiskowe zycia), te ktore muszg by¢ wybrane to m. in. obowigzkowa prewencja (szczepienia)
czy badania okresowe (dopuszczajace) oraz klasyfikujace, preferowane odnosza si¢ do zdrowego
stylu zycia oraz poddania si¢ rygorowi zdrowienia w chorobie, natomiast te ktore nie majg
znaczenia sprowadzaja si¢ do wyborow: ktory suplement diety, jaka forma detoksu, itp.

Pojeciem, ktore podporzadkowuje zycie wartosci zdrowia, wlaczajac wszystkie inne wartosci

pod jej bezposrednia oceng oraz czyni jednostke odpowiedzialng za dazenie do jego realizacji
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poprzez zdrowy styl zycia, co rowniez ma pozwoli¢ osiggna¢ jej dobrostan, autonomi¢ oraz dobre
obywatelstwo jest heltyzm (healthism). Heltyzm traktowany jest jako czg¢s¢ medykalizacji i1
ideologia, ktora narzuca rozwigzania zdrowotne, jako obowiazujace formy zycia [41, 42].

Szczegdlne miejsce przypisywane zdrowemu stylowi zycia wynika nie tylko z jego
rzeczywistego wptywu na zdrowie, ale w znacznym stopniu z zatozenia odpowiedzialnos$ci
jednostek za jego ksztatt: w tym kontek$cie pojawia si¢ (obce w istocie samej medycynie)
obarczanie wing za powodowane nim problemy zdrowotne. Jednakze nacisk jaki si¢ ktadzie na styl
zycia jest nieproporcjonalnie wigkszy niz jego znaczenie, co jest ogolng tendencja wspotczesnego
spoleczenstwa zwigzang z indywidualizacjg (w podobny sposéb przerzuca si¢ odpowiedzialno$¢ na
jednostki za problemy z ekologia, praca, biedg itd.). Mamy tu do czynienia ze zjawiskiem, ktore
mozna okresli¢ jako enkapsulacja, czyli probie zamknigcia mozliwych dziatan i znaczen w formie
nadrzednej, czy tez wylaczenia niektorych z nich jako nieprawomocnych; jest to jedna z cech
ideologii, ktora stuzy jako pojemnik na réznorodne tresci, ktorymi mozna go wypetnié, ale ktory
sam w sobie nie jest neutralny. To co jest wytaczone z dyskursu nad stylem zycia to wszystkie
czynniki poza-jednostkowe, ktore obejmuje kategoria dobra wspolnego i ktorych nieobecnos¢
wigze si¢ z zanikaniem sfery publicznej (na rzecz sfery prywatnej). Cztery obszary ludzkiego zycia
bedace wspotczesnie szczegolnie wazne dla zycia ludzi (ludzkosci) to srodowisko, geny, kultura
(wlasno$¢ intelektualna) oraz nierownosci spoteczne. Glowny problem z tymi obszarami dotyczy
ich prywatyzowania, to jest traktowania ich jak wydzielonej strefy dziatania podmiotow i
nieuwzglednianie konsekwencji tych dziatan dla reszty ludzi (tzw. efekty zewnetrzne). Kazdy z tych
obszaréw powigzany jest w sposob bezposredni ze zdrowiem i wymaga myslenia oraz dziatania w
kategoriach nie tylko publicznych, ale réwniez ogolnoludzkich, w przeciwnym razie bgda stanowié
zagrozenie dla samego zycia, dla gatunku ludzkiego, istnienia i trwania spoteczenstwa.

Tak jak kazda przyjemnos$¢ 1 aktywno$¢ (a takze system wartosci nadajacy im kierunek)
ksztaltowane sg w toku socjalizacji oraz urzeczywistniane w relacjach z otoczeniem spoteczno-
kulturowym, tak samo elementy (pro- i anty-)zdrowotnych zachowan przenikajace styl zycia
cztowieka. Ale styl zycia pelni tez role wzorca kulturowego, oficjalnego modelu propagowanego
wprost na rézne sposoby (przy pomocy réoznych medidow 1 instytucji) w spoteczenstwie. W obu tych
sytuacjach pojawia si¢ pytanie czym jest wielki Inny zdrowego stylu zycia, ten porzadek
symboliczny, w imi¢ ktoérego to dziatanie jest podejmowane. Poniewaz wspotczesnos$¢
podporzadkowana jest doczesnosci oraz przekraczajacym wszelkie granice przeplywom (pienigdzy,
towarow, ludzi 1 idei), a ich nastgpstwem, ktoére musi by¢ pod stalg kontrolg (przez refleksyjne
monitorowanie ryzyka 1 trzymanie pragnien w ryzach), jest tymczasowos$¢ podazajaca za

zmiennymi ideatami zdrowia, pigkna, moralnos$ci i produktywnosci, jedynym stalym punktem
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odniesienia pozostaje niekonczaca si¢ i niekwestionowana pogon za rozwojem gospodarczym,
ktory jako jedyny nie moze usta¢ i musi by¢ podtrzymany wszelkimi srodkami (jako idea i wektor
praktyk). Zalecenia zdrowotne dotyczace stylu zycia wprowadzajg ograniczenia, zakazy, czy to w
bezgranicznym folgowaniu pokusom, czy tez podejmowaniu groznych przedsigwzieé, ale zarazem
nie pozwalajg na zupelng bezczynnos¢, nakazujgc refleksyjne praktyki zwigzane z utrzymaniem i
poprawianiem zdrowia (stad depresja, jako brak woli dziatania, przeradza si¢ w jeden z
wazniejszych probleméw). Wydajne zycie stajac si¢ gldownym celem dziatan czyni nas
roOwnoczesnie wigzniami zycia samego, ktorym nie mozemy bezkarnie szafowac czy to podejmujac
ryzykowne zachowania, czy tez decydujac si¢ na egzystencje poza gtobwnym nurtem zycia.
Urzeczowienie zdrowia, podporzadkowywanie go logice optacalno$ci oraz umiejscowienie jego
rezultatdw w przysziosci, nie tylko wilacza je w sfere przeplywoéw, ale pozwala takze na
analizowanie go jako formy kapitatu. Kapitat zdrowotny, definiowany w kategoriach
biopsychicznych bedacy elementem kapitatu ludzkiego, traktowany jest jako zasob jednostkowy
oraz przedmiot biopolityki i bioekonomii [43]. Mechanizmem ktory faczy zdrowy styl zycia z
kapitalem zdrowotnym oraz szerzej z systemem spotecznym jest dtug. Jak pisze Lazaratto wtadza
dtugu jest tak opisana jak gdyby nie byla wykonana ani przez represje, ani przez ideologi¢. Dtuznik
jest wolny, ale jego dziatania sg wyznaczone przez granice dlugu, w ktorym si¢ znalazt. Te same
zalezno$ci odnosza si¢ do jednostki, jak 1 populacji czy grupy spolecznej. Jestes wolny dopoki
przyjmiesz sposob zycia (konsumpcja, praca, wydatki publiczne, podatki itp.) zgodny ze zwrotem
dlugu. Dhug oznacza automatycznie tworzenie ekonomii subiektywnej, poniewaz dlug jest relacja
ktora, aby istnie¢, narzuca urabianie i kontrolg subiektywnos$ci, w taki sposob, ze “praca” staje si¢
nieodréznialna od “pracy nad sobg”. To co definiuje si¢ jako ekonomia, bytoby niemozliwe bez
produkcji i kontroli subiektywnosci i jej form zycia. Produkcja subiektywnosci, styloéw zycia, form
egzystencji, nie jest czescig gospodarczej nadbudowy, ale raczej infrastruktury. Ponadto produkcja
subiektywnosci okazuje si¢ by¢ podstawowa i najwazniejszg formg aktywnosci, ‘towarem’, ktory
bierze udziat w produkcji 1 konsumpcji wszystkich innych towaréw. Dlug zaklada
upodmiotowienie, prace cztowieka nad soba, auto-tresure. Ta praca produkuje indywidualny
podmiot, odpowiedzialny 1 zadluzony u swego wierzyciela. Dlug angazuje proces
upodmiotowienia, ktéry naznacza rownoczesnie ‘ciato’ 1 ‘umyst’. Ekonomia zadluzenia, jest
opisywana przez podwdjng ekspansje wyzysku upodmiotowienia: ekstensywna (obejmujaca kazda
aktywno$¢ 1 stan) i intensywng (zawierajacag relacje do siebie, w przebraniu zarzadzania soba:
podmiot jest réwnoczesnie odpowiedzialny za swdj kapitat i winny ztego zarzadzania). Kredyt
pocigga za sobg “ocen¢ moralng” dokonang przez wierzyciela na dtuzniku, tzn. subiektywng miare

warto$ci. Ale nie tylko umiejetnosci 1 wiedza pracownika sg oceniane, rowniez jego dzialania w
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spoleczenstwie, to znaczy jego styl zycia, jego spoteczne zachowanie, jego wartosci, jego
prawdziwa egzystencja. To przez dlug kapital jest w stanie przypisywac fizyczne i intelektualne
zdolnosci, ktore zostang uzyte w pracy, ale rowniez jego spoteczne i zyciowe (egzystencjalne)
moce. Kredyt nie tylko uzywa relacji spotecznych w ogole, ale rdwniez unikalno$¢ egzystencji,
eksploatuje proces upodmiotowienia przez wplywanie na indywidualizacje¢ samego istnienia, a
moralna ocena odnosi si¢ do zycia. Badane Zycie nie jest biologicznym zyciem (zdrowie, narodziny,
$mier¢), jak w pojeciu biopolityki, ale ‘egzystencjalnym’ zyciem. Egzystencja oznacza tu wladze
samoafirmacji, sit¢ samo-pozycjonowania si¢, wybory 1 zwigzane z nimi style zycia. Istotg obrotu
pieni¢znego staje si¢ nie praca, ale egzystencja, indywidualno$¢ i ludzka moralnos¢. W relacji
kredytowej, to nie pieniadze sa przenoszone na czlowieka, ale czlowiek sam jest obrocony w
pieniadz, pieniadze sa w niego wecielone. Jednostkowos¢ czlowieka, jego moralno$é, stata sig
zaro6wno obiektem handlu jak i1 materialem poprzez ktory pienigdze istnieja. Nie papierowe czy
wirtualne pieniagdze, ale moja wtasna egzystencja, moje ciato i wysitek, moja spoteczna cnota 1
znaczenie, konstytuuja materialna, ucielesniong forme idei pienigdza. Wiara i zaufanie to odnoszace
si¢ do przysztosci sily, ktore ksztaltujg terazniejsze dziatania [44]. W tym kontek$cie zdrowy styl
zycia stuzy jako kryterium oceny egzystencji cztowieka (réwniez jego oceny moralnej, wartosci)
oraz rezerwuar 1 gwarant zwrotu dilugu. Dhlug nie ogranicza si¢ jednak tylko do wymiaru
pieni¢znego (czy tez jego form: towaru i pracy), ale ma nieco szerszy charakter, dotyczy
zobowigzania jednostki wobec wspdlnoty i systemu spotecznego, do dbania o wlasne zdrowie i
zdrowie swojego otoczenia.

Fundamentalng wtasnos$cig zdrowia 1 stylu zycia jest ich powigzanie z egzystencja czlowieka,
stad zdrowy styl Zycia w naturalny sposéb staje si¢ przedmiotem zainteresowan i praktyk
spotecznych. W stopniu w jakim zdrowy styl zycia odnosi si¢ do §rodowiska, relacji spotecznych,
ciala czy tozsamosci czlowieka wigze si¢ z ustalaniem norm 1 regulacjg tych sfer. ROwnoczesnie,
kazda taka regulacja pozostaje wiaczona w procesy medykalizacji, biowladzy i ideologii, a tym
samym odgrywa znaczacg role¢ w systemie polityczno-gospodarczym. System ten, poglebiajac 1
radykalizujgc procesy zwigzane z modernizacja, napedzany jest obecnie przez globalizacje,
hiperkapitalizm, technicyzacje¢, detradycjonalizacje 1 mediatyzacje, ktore wyznaczajg (1 poszerzaja)
ramy zdrowego stylu zycia.

Postgpujaca fragmentaryzacja zycia, pod postaciag zdekomponowanych i luzno powiazanych ze
soba statusow, rél i aktywnosci, ktore spajane sg przez jeden podmiot, lecz ktore funkcjonujg nie
tylko wedlug odmiennych logik, w kontaktach z innymi ludzmi 1 w rdéznych $wiatach
przezywanych, ale rowniez nie dajace si¢ zbi¢ w jedng spdjng narracj¢ tozsamosciowa, ani

wspolnotowa, stwarza sytuacje ‘ptynnosci bytu’. Dotychczasowe formy spoleczne (rodziny, klasy i
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warstwy spoleczne, ale rowniez podmioty), zarowno w swoich strukturach jak i funkcjonowaniu,
ulegaja rozmyciu (by¢é moze po prostu przeksztatcaja si¢), wskutek wylaniania si¢ nowych
warunkow zycia. Ptynno$¢ granic spotecznych, w tym réwniez tych dotyczacych zdrowia, zycia,
$mierci, samego podmiotu, czy tez przenikania si¢ spraw politycznych 1 intymnych (sfer publicznej
1 prywatnej), zmusza jednostki i zbiorowosci do statej czujnosci (refleksyjnos¢) oraz gotowosci do
zmian wlasnych przyzwyczajen, wyobrazen i praktyk (elastyczno§¢) w imi¢ utrzymania swoich
pozycji i tozsamosci. Rosnie nacisk na do§wiadczenie wewnetrzne jako wyznacznik warto$ci, cho¢
tym samym mistyfikacji ulega jego autentycznos$¢, bedaca obiektem manipulacji rynkowych czy
ideologicznych. Refleksyjno$¢ (racjonalizacja) nie chroni jednak przed nieprzewidywalnymi
konsekwencjami, ktore moga by¢ zarazem wynikiem jej braku jak i skutkiem ubocznym jej
dziatania. Ryzyko nie zostaje zniesione przez samg o nim wiedz¢, ani nie moze by¢
wyabstrahowane ze swojej zbiorowej nowozytnej zawartosci.

Zawieszenie w wiecznej terazniejszosci (achroniczny, momentalny czas) wydziedzicza z innych
czaséw 1 powoduje skupienie na biezacych osobistych przezyciach. Przeptywy uczué, nastrojow i
wrazen wpisujg si¢ w catosciowa logike systemu, gdzie mobilnosci wiedzy, towarow, ludzi,
pieniedzy czy takze emocji generujg “hybrydowe strumienie” i wyznaczaja ruch w systemie.
Pomimo tego, iz istnieja ogoOlne standardy i1 zalecenia, czg¢sto pozostaja one ambiwalentne i
wzgledne, zmuszaja do stalej kontroli i ciaglych wyborow (czgsto pozornych) poniewaz reguty i
stawki moga si¢ zmienia¢ w trakcie gry. Postugujac si¢ bardziej formalnym j¢zykiem mozemy
stwierdzi¢, ze dana norma oscyluje wokot atraktora, do czasu gdy na skutek zmiany warunkow
poczatkowych (tu paradygmatu), lub warunkéw brzegowych, dochodzi do bifurkacji i pojawia si¢
nowy atraktor. Z perspektywy wspodiczesnego systemu spotecznego wazniejsza nawet od funkcji
regulacyjnej (ktéra pozwolita mu np. wiaczy¢ kontrkulture w ramy systemowe polityki i ekonomii)
jest funkcja stymulacyjna (mobilizacyjna). Gtowne wyzwanie (i1 wysilek) we wspotczesnym §wiecie
zachodnim to utrzymanie zainteresowania podmiotow, walka o ich uwage i zaangazowanie w
dziatania systemu gospodarczo-politycznego. Tym samym pozadanie (pragnienie, dagznos¢) samo w
sobie, jako przedmiot oddzialywania wysuwa si¢ na pierwszy plan. Inaczej mowiac ze wzglgdu na
przeplywy celem staje si¢ sam ruch: roznorakie mody, diety, treningi, zrzucanie 1 nabieranie wagi,
folgowanie sobie i restrykcyjne ograniczenia, ktorych kierunek kazdorazowo wyznaczany jest
zewngtrznie. W dobie ‘kultury nadmiaru’, gdy ilo§¢ wyborow w ramach dopuszczalnych
mozliwosci (enkapsulacja) i brak jednoznacznych kryteriow oceny nie pozwalaja na trwate postawy
(to co wcezoraj bylo pro, dzi$ okazuje si¢ anty) idealem osobowosci staje si¢ elastyczny podmiot,
plastycznie dostosowujacy si¢ do zmieniajgcych si¢ pradow. W takim $wiecie potrzeba orientacji 1

stato$ci stajg si¢ jednymi z podstawowych. Wazne okazujg si¢ strategie poprzez ktore podmioty
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radzg sobie z ta niestalosScig: oparcie na zewnetrznych (uznawanych) osrodkach kategoryzacji i
selekcji m. in. eksperci, media, kolekcjonowanie dostgpnosci, czy interpasywno$¢. Jednoczesnie
jednostki i zbiorowos$ci spoteczne maja ograniczone mozliwosci dostosowawcze, potrzebuja czasu,
srodkow 1 energii na wyksztalcenie nowych nawykow 1 wypracowanie kolejnych struktur
organizacyjnych.

Wobec powyzszych zagadnien staje wspodtczesne spoteczenstwo i panstwo, ktére stawia sobie
za cel zwigkszanie zdrowia populacji. Przy wykorzystaniu dostgpnych instytucji zdrowotnych
takich jak system leczniczy (opieka ambulatoryjna 1 szpitalna, ratownictwo medyczne), prewencja i
promocja zdrowia, zdrowie publiczne, edukacja zdrowotna, higiena oraz orzecznictwo, podstawowe
normy zdrowotne tworzone sg przez praktyke i w oparciu o naukowe badania. Medycyna rozdarta
miedzy swoja, przez dlugi czas pasywna, naprawcza i skoncentrowang na ciele dziatalnoscia, a
coraz wigkszymi mozliwo§ciami prewencji, poprawiania 1 ingerencji w zycie ludzi, probuje
sprosta¢ oczekiwaniom spolecznym (ktoére sama w znacznym stopniu wzbudza), zwigksza¢ wlasne
wplywy (rywalizujac z innymi sferami) oraz zarzadzaé dostgpnymi jej zasobami (glownie kwestie
finansowe). W nie mniejszym stopniu niz reszta systemu spotecznego, medycyna ‘staje si¢ ptynna’,
inkorporujac kolejne sfery zycia, dzielagc si¢ na kolejne specjalizacje, tracac z widoku interes
publiczny, na rzecz partykularnych interesow i funkcji narzucanych przez instytucje panstwowe
oraz bedac poddawana coraz powszechniej zasadom rynkowym. RoOwnocze$nie z postepujaca
wiedzg medyczng rosnie dostepnos$¢ do tej wiedzy, przy czym systemowi medycznemu, ktory nie
sprawuje nad tym kontroli, media nierzadko przeciwstawiajg alternatywne poglady, lub prezentuja
je w znieksztalconej formie. W odniesieniu do zdrowego stylu zycia gtdwne problemy koncentruja
si¢ wokot samych norm zdrowotnych oraz przerzucania odpowiedzialnosci z niewydolnego
finansowo 1 organizacyjnie systemu na jednostki. Spoteczny charakter nie tylko probleméw
zdrowotnych, ktére $cisle powigzane sg z pozycja spoteczng 1 warunkami zycia, lecz rGwniez samej
medycyny 1 praktyk zdrowotnych, niesie ze soba konsekwencje stygmatyzacji, wykluczenia oraz
dyskryminacji. Brak powszechnej dyskusji, w ktorej uczestniczylyby zréznicowane podmioty
spoteczne (poza $rodowiskiem medycznym, réwniez pacjenci, zaangazowane grupy, organizacje
pozarzadowe, instytucje panstwowe oraz po prostu obywatele), nad ksztaltem systemu
zdrowotnego, potrzebami 1 mozliwo$ciami ich zaspokojenia, powoduje, ze wazne tematy zwigzane
ze zdrowiem sg ignorowane, a ich rozstrzygniecia pozostaja w gestii waskich grup decyzyjnych.
Migdzy innymi z tego powodu sfera zdrowotna pozostaje wysoce zideologizowana, a kwestie
nieréwnosci zdrowotnych, odpowiedzialnosci zbiorowej 1 wplywu otoczenia spolecznego na

zdrowie cztowieka sprowadza si¢ do jednostkowych decyzji zwigzanych ze stylem zycia.
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Przeprowadzone analizy pozwalajg na sformutowanie ponizszych gtownych wnioskow.

Gtéwne wnioski:
Whiosek 1
Przedstawiany w internecie obraz zdrowego stylu zycia jest bardzo zrdznicowany i

niejednoznaczny, a takze ztozony i skomplikowany.

Wnhiosek 2

Zdrowy styl zycia, jako caloSciowy wzorzec zachowania, nie jest szczegolnie
rozpowszechniony we wspodlczesnym spoteczenstwie polskim; zgodnie z nim zyje ok. 4% Polakow,
ale prozdrowotny styl Zycia staje si¢ coraz powszechniejszy w spoteczefstwie polskim, przy czym

zmiana nie nastgpuje we wszystkich aspektach i nie w tym samym tempie.

Whniosek 3
Najwiekszy znaczacy wplyw na prowadzenie prozdrowotnego stylu zycia przez Polakéw maja

cztery czynniki: pte¢, wiek, cyfryzacja oraz religijnos¢.

Whiosek 4

Grupy 1 kategorie spoteczne charakteryzujace si¢ mlodym wiekiem, lepszym zdrowiem,
wyzszym pochodzeniem spotecznym, wiekszym zintegrowaniem ze spoteczenstwem, wyzsza
pozycja ekonomiczng, znacznymi kapitatami spotecznym i kulturowym, wysokim poziomem
zaufania 1 niskim poziomem prekariaryzacji oraz religijno$ci podejmuja bardziej prozdrowotne

dziatania.

Wnhiosek 5

Tresci prezentowane w internecie odnoszace si¢ do aspektow zdrowego stylu zycia w
najwickszym stopniu dotycza odzywiania, nastepnie aktywnosci fizycznej oraz masy i sylwetki,
natomiast w zdecydowanie mniejszym stopniu palenia papierosoOw i spozywania alkoholu. Tym
samym w zakresie w jakim potrzeby zdrowotne okreslane sg przez gtéwne determinanty zdrowia

oraz dyrektywy higieniczne, tresci te odbiegajg od tych potrzeb.

Whiosek 6
Przekaz internetowy dotyczacy zdrowego stylu zycia adresowany jest do wyrdéznionych grup

spotecznych, szczegdlnie kobiet, ludzi mtodych, dobrze sytuowanych i w pelni sprawnych, a jego



174

uwiarygadnianiu majg stuzy¢ przede wszystkim takie zabiegi jak powolywanie si¢ na ekspertow

oraz badania naukowe.

Whniosek 7

Przekaz internetowy zwigzany ze zdrowym stylem zycia, w swojej tresci jak i formie, odwotuje
si¢ do elementéw zwigzanych z podmiotowoscia jednostek: tozsamos$ci, przynaleznosci,
odpowiedzialnosci i codziennych praktyk, przy czym motywacje odnoszace si¢ do prozdrowotnych
zachowan sg zlozone 1 zakorzenione w catym systemie przekonan, warto$ci 1 norm, a poza samym
zdrowiem (dobrym samopoczucie, brakiem dolegliwosci i chorob) dotyczg roéwniez kwestii

estetycznych, sprawnos$ciowych i spotecznych.

Whiosek 8
Przekazom internetowym dotyczacym zdrowego stylu zycia towarzyszy mniej lub bardziej
otwarcie reklama produktow oraz ustug, ktora nie zawsze zgodna jest z oficjalnym stanowiskiem

nauki dotyczacym zdrowia i prozdrowotnych zachowan.

Whniosek 9

Przestrzen znaczen dotyczaca zdrowego stylu zycia tworzona jest przez dwa koncepcyjne
bieguny: prozdrowotny, zwigzany z zyciem, zdrowiem, dieta, zmiang wagi, cialem i aktywnos$cia
fizyczng oraz antyzdrowotnym, zwigzanym ze $miercig, papierosami, alkoholem 1 narkotykami,

ktore sg zaposredniczone przez chorobe, medycyne i1 badania, stuzgce celom naprawczym.

Wnhiosek 10

Zdrowy styl zycia zakorzeniony jest w habitusie 1 refleksyjnosci, a takze w funkcjonowaniu
(realizacji zadan) systemu spolecznego, a jego zbiorowy charakter ignorowany w przekazach
medialnych, potocznych wyobrazeniach oraz dziataniach instytucjonalnych systemu zdrowotnego,

co jest wyrazem postepujacej indywidualizacji.

Whniosek 11

Zdrowy styl zycia pelni istotng role w procesach medykalizacji 1 biopolityki, a takze jako aspekt
ideologii podporzadkowany rozwojowi gospodarczemu, jako dyscyplinujagca prawomocna norma
zachowania. Mechanizmem, ktory wiacza zdrowy styl zycia w obreb systemu spolecznego jest
dhug, wigzac ze sobg podmiotowos¢ (subiektywnos$¢) jednostki, wiarg, zaufanie oraz

podporzadkowanie wtadzy 1 ideologii.



175

Whniosek 12

Rosngca ptynno$¢ granic miedzy normalnos$cia 1 patologia, oraz poszerzajace si¢ pole dziatan
zdrowotnych, powoduja, ze zdrowy styl zycia jako norma odnoszgca si¢ do egzystencji cztowieka
wymaga powszechnej dysputy na temat jego miejsca w strukturze wspolczesnego swiata oraz

demistyfikacji czynnikow i1 warunkow, ktore go ksztattuja.
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Zalaczniki

Zalacznik 1

Poniewaz, ze wzgledu na niedostateczne dane, nie jest mozliwe okreslenie zmian wartosci w
zastosowanym indeksie Zdrowotnosci Stylu Zycia w diuzszej perspektywie czasowej,
przedstawione zostang tylko dostepne informacje na temat jego sktadowych, to znaczy palenia
papierosow, sposobow radzenia sobie ze stresem, picia alkoholu i uzywania narkotykow (brak

informacji na temat BMI oraz Aktywnosci Fizycznej).

Papierosy

Sredni poziom ilosci 0séb niepalacych do palacych byt istotnie statystycznie najnizszy w 2000 roku
(M=1.66, SD=0.47), natomiast istotnie wyzszy w 2011 roku (M=1.74, SD=0.44, t(1235)=5.45,
p,0.001). Na poczatku 21 wieku palito 33% badanej populacji, natomiast 11 lat pdzniej 26%.

Zmiany mozna rOwniez obserwowac¢ w krotszych odcinkach czasowych.

Stosunek ilosci niepalacych do palacych
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Nie zaobserwowano natomiast istotnej zmiany w $redniej ilo$ci wypalanych papieroséw wsrod

palacych (cho¢ mozemy obserwowac spadek nieistotny statystycznie).
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Coping

Sposrad strategii stosowanych w trudnych sytuacjach zyciowych mozemy obserwowac istotny
wzrost §redniego poziomu mobilizowania si¢ i przystgpowania wowczas do dziatania. Sredni
poziom tej reakcji byl najnizszy w 2000 roku (M=1.54, SD=0.49), natomiast znaczaco wyzszy w
2011 roku (M=1.48, SD=0.5, t(1234)=2.98, p<0.003), cho¢ w ciaggu tych 11 lat ilos¢ 0sob ktora

wybiera to rozwigzanie zwigkszyta si¢ zaledwie o 2%.

Mobilizowanie sie i przystepowanie do dzialania
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Wazrést, ale nieznacznie 1 nieistotnie statystycznie sredni poziom szukania rady i pomocy u innych

ludzi, miedzy rokiem 2000. (M=1.64, SD=0.48), a 2011 (M=1.61, SD=0.49, t(1226)=1.42, p=0.157.

95% PU
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Nie wystapity istotne roznice w srednim poziomie si¢gania po alkohol w trudnych sytuacjach w
ciggu badanych 11 lat: 2000 (M=1.96, SD=0.2), a 2011 r. (M=1.96, SD=0.19, t(1223)=0.33,
p=0.739).
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Pomiedzy rokiem 2000 (M=1.56, SD=0.5), a 2011 (M=1.62, SD=0.48, t(1230)=3.1, p<0.02) spadta
istotnie statystycznie liczba osob ktore pocieszaja si¢, ze moglo by¢ jeszcze gorzej, lub tez uwazaja,

Ze innym jest gorze;j.

Pocieszanie sie myslg ze moglo byc jeszcze gorzej, lub innym jest gorzej
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Pozostata bez zmian i nie jest ona istotna statystycznie srednia odpowiedzi osob ktore poddajg si¢ w

sytuacji probleméw zyciowych migdzy 2000 rokiem (M=1.97, SD=0.17), a 2011 r. (M=1.97,

SD=0.18, t(1224)=3.5, p=0.726).
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Nie wystapity istotne roznice w srednim poziomie zazywania srodkoéw uspokajajacych w trudnych

sytuacjach w ciggu badanych 11 lat: 2000 (M=1.96, SD=0.2), a 2011 r. (M=1.95, SD=0.2,

t(1226)=1.28, p=0.201).
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Nie wystapity istotne roznice w srednim poziomie modlenia si¢ do Boga w trudnych sytuacjach w

ciggu badanych 11 lat: 2000 (M=1.66, SD=0.47), a 2011 r. (M=1.65, SD=0.48, t(1230)=5.21,
p=0.602).

95% PU
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Nie wystapity istotne roznice w srednim poziomie zajmowania si¢ innymi rzeczami, ktore

odwracajg uwage 1 poprawiajg nastrdj w trudnych sytuacjach w ciggu badanych 11 lat: 2000

(M=1.82, SD=0.38), a 2011 r. (M=1.79, SD=0.4, t(1225)=1.83, p=0.067).

Zajmuje sie innymi rzeczami, ktére odwracaja mojg uwage i polepszaja moje
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NarkotyKki i alkohol

215

Nie wystapity istotne réznice w Srednim poziomie probowania narkotykow lub dopalaczy w ciagu

badanych 11 lat: 2000 (M=2.0, SD=0.05), a 2011 r. (M=2.0, SD=0.05, t(1237)=0.0, p=1.000).

95% PU

Probowal narkotykow, dopalaczy
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Nie wystapity istotne roznice w srednim poziomie picia zbyt duzej ilosci alkoholu w ciggu

badanych 11 lat: 2000 (M=1.94, SD=0.24), a 2011 r. (M=1.93, SD=0.26, t(1239)=1.3, p=0.194).
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Streszczenie

Znaczenie: Nauka powszechnie uznaje styl zycia za jeden z kluczowych czynnikoéw wptywajacych
na zdrowie. Zdrowy styl Zycia pojawia si¢ jako wzorzec i zalecenie przy poprawie zdrowia i jakosci
zycia. Style zycia zaleza jednak od réznorodnych aspektow, z ktorych znaczna czg¢$¢ pozostaje poza
mozliwoscig ksztattowania przez jednostke. Kilka procesoOw mozna wyrdézni¢ gdy mowimy o
zmianach dotyczacych wspotczesnych spoteczenstw zachodnich. To procesy zwigzane ze zmianami
w charakterze kapitalizmu, jako dominujgcego systemu ekonomicznego (globalizacja i
hiperkapitalizm), malejaca rola tradycji w zyciu codziennym (spoleczenstwo posttradycyjne),
rosngca $wiadomos$¢ niekorzystnych i1 nieodwracalnych skutkéw modernizacji (spoleczenstwo
ryzyka), zmiany we wspolnotowosci i1 organizacji spotecznej oraz coraz wigksze znaczenie
technologii (zwtaszcza zwigzanych z informacja i komunikacja).

Cele: Cele badania mozna okresli¢ jako deskrypcyjne i eksplanacyjne, ale pewne elementy maja
charakter eksploracyjny. O ile réwniez praca ta przede wszystkim ma charakter empiryczny, o tyle
istotng jej cze$¢ stanowig rozwazania teoretyczno-analityczne, zarowno podczas formulowania
problemu, jak i wnioskow. Celem badania empirycznego jest opisanie i wyjasnienie zjawiska
zdrowego stylu zycia jako aspektu rozpowszechnionego w spoteczenstwie polskim oraz charakteru
tresci z nim zwigzanych propagowanego w internecie. Z perspektywy analitycznej kluczowym
zagadnieniem jest rola jaka pelni zdrowy styl Zycia w podzZnonowoczesnym spoteczenstwie
zachodnim, do ktérego mozemy zaliczy¢ Polske.

Metody: Badanie przeprowadzono na bazie dwodch zrédet danych: cyklicznego, panelowego
badania ogolnopolskiego diagnoza spoteczna, dostepnego do wolnego pobrania ze strony
internetowej (www.diagnoza.com), w postaci bazy danych, raportow i zastosowanych narzedzi
badawczych (kwestionariusze 1 instrukcje), oraz samodzielnie utworzonego zbioru tresci
opublikowanych w internecie. W przypadku pierwszego zrodta danych na ktére sktadaja si¢ wyniki
ankiet (w badaniach z roku 2011 przebadano 12386 gospodarstw domowych i 26453 indywidualne
osoby, dobrane do badan przy pomocy losowania warstwowego) do ich analizy wybrano techniki
statystyczne (przede wszystkim modelowanie rownan strukturalnych, gradacyjna analiza danych),
aby scharakteryzowac¢ poziom zdrowotnosci stylow zycia Polakow oraz okresli¢ odpowiedzialne za
to czynniki. Natomiast w przypadku drugiego ze zrédet, gdzie dane stanowig tresci zamieszczone w
internecie, opublikowane na gltéwnych polskich portalach (gazeta.pl, interia.pl, onet.pl, wp.pl) w
kwietniu 2013, do ich analizy wybrano analize tresci, ktora pozwala w sposdb zarowno jakoSciowy
jak 1 ilosciowy, opisa¢ przekaz medialny, zwigzany ze zdrowym stylem zycia. Zdrowy styl zycia

zostal zbadany pod postacig jednego ztozonego wskaznika, na ktory sktadaty si¢ takie wymiary jak
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palenie papierosow, masa ciata, aktywnos$¢ fizyczna, substancje psychoaktywne (alkohol 1
narkotyki) oraz sposoby radzenia sobie z problemami.

Wyniki: Dane odnoszace si¢ do zachowan pokazuja stosunkowo niski poziom rozpowszechnienia
zdrowego stylu zycia oraz r6zne zaleznosci miedzy nim a badanymi czynnikami (w tym réznymi
formami kapitaléw, wskaznikami zdrowotnymi, czy aspektami zwigzanymi z otoczeniem
jednostek). Modelowanie réwnan strukturalnych pozwala zweryfikowa¢ te zaleznos$ci wykazujac
szczegblny wpltyw klasycznych zmiennych demograficznych wieku i plci, oraz poziomu cyfryzacji i
religijno$ci na bardziej prozdrowotne zachowania. Sposrod wytonionych w gradacyjnej analizie
danych skupien, rowniez obserwowa¢ mozna potwierdzenie spodziewanych zaleznosci, cho¢
wplyw religijno$ci nie jest tam obserwowany. Analiza tresci wykazuje szereg interesujacych
zjawisk, pomiedzy ktérymi wyr6zni¢ mozna ogromne zrdéznicowanie proponowanych w
poszczegbdlnych sferach rozwigzan, czestokro¢ niejednoznaczny obraz zalecanych dzialan oraz
dostrzegalny wplyw podmiotéw gospodarczych na prezentowany przekaz. Komunikat dotyczacy
zdrowego stylu zycia ma wyraznych odbiorcéw oraz sposoby wspierajace jego wiarygodno$¢.
Whioski: Zdrowy styl zycia w badanych aspektach rozpowszechniony w spoteczenstwie polskim
wsrod 4% spoteczenstwa stanowi powazne wyzwanie dla wspdlczesnego systemu zdrowotnego
(medycyny, stuzby zdrowia, zdrowia publicznego, promocji zdrowia, itp.). Znaczny wptyw na jego
ksztalt takich cech jak wiek, ple¢, cyfryzacja czy religijno$¢, kaze uwzglednia¢ to w réznorodnych
dzialaniach majacych na celu poprawe zdrowia populacji oraz jednostek. Dziatania te powinny
zarowno dociera¢ do grup o mniej prozdrowotnych zachowaniach jak osoby starsze czy mezczyzni,
jak 1 wykorzystywa¢ media elektroniczne (internet) do propagowania pozadanych tresci. Zarazem
jednak nalezy uswiadomi¢ sobie rowniez, niejako przyrodzona, odmienno$¢ poszczeg6lnych stylow
zycia, ktore konstruowane sg w opozycji do siebie nawzajem. Moze to oznacza¢ konieczno$é
docierania do poszczegdlnych grup przy pomocy odmiennych form a moze i tresci, lub tez
akcentowania nieistotnych zdrowotnie rdznic, aby tym samym odwracaé uwage od tych
ryzykownych. Z drugiej strony wbrew obiegowym przekonaniom zdrowy styl Zycia nie jest jedynie
elementem $wiadomego wyboru jednostek czy grup, ale odzwierciedla ich calo$ciowa pozycje w
strukturze spotecznej oraz warunki zycia. Tak dlugo 1 w takim stopniu w jakim bedziemy
obserwowali zasadnicze w tych kwestiach réznice, tak dlugo tez zdrowy styl zycia bedzie
przedmiotem wzajemnych rozgrywek. Wreszcie problem wykorzystywania koncepcji zdrowego
stylu zycia do dyscyplinowania spoleczenstwa, wykluczania z jego szeregdw osob, ktore nie chca
si¢ mu podporzadkowac, czy tez medykalizowania tych zachowan 1 standw, oraz naduzywania go
niezgodnie z zatozeniami przez podmioty gospodarcze czy tez panstwowe, rodzi szereg watpliwosci

zarO6wno natury etycznej jak i politycznej. Sama ta koncepcja daleka jest od $cistosci naukowej, jak
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rowniez jej istota moze by¢ niezgodna z interesem ludzkosci.

Abstract

Importance: Science widely recognized way of life as one of the key determinants of health.
Healthy lifestyle appears as a standard and recommendation while improving health and quality of
life. Lifestyles depends on a variety of aspects, much of which is outside the control of the
individual. Several processes can be distinguished when we talk about changes relating to
contemporary Western societies. These are the processes associated with changes in the nature of
capitalism as the dominant economic system (globalization and hypercapitalism), the decreasing
role of tradition in everyday life (posttraditional society), a growing awareness of the adverse and
irreversible effects of modernization (risk society), changes in the organization of community and
social services and the increasing importance of technology (especially related to information and
communication).

Objectives: The objectives of the study can be characterized as a description and explanation, but
some elements are exploratory. While the research work is primarily empirical, there are many
important theoretical and analytical considerations that are part of it, both in the formulation of the
problem, and conclusions. The aim of the empirical study is to describe and explain the prevalence
of healthy lifestyles in Polish society and the nature of of its content promoted on the internet. From
an analytical perspective the key issue is the importance that a healthy lifestyle plays in the late
modern Western societies, which can include Poland.

Methods: The study was based on two sources of data: the cyclical, panel studies nationwide
diagnoza spoleczna, available for free download from the website (www.diagnoza.com), in the form
of databases, reports and applied research tools (questionnaires and instructions), and independently
created collection of content published on the Internet. In the case of the first data source consisting
of survey results (in the study from 2011 examined 12,386 households and 26,453 individuals,
selected for research by using stratified sampling) for their analysis statistical techniques were
selected (mainly structural equation modeling, gradation data analysis) to characterize the level of
healthy lifestyles of Polish people and to determine influencing factors. While in case of a second
source where the data are content published on the Internet, released in major Polish portals
(gazeta.pl, interia.pl, onet.pl, wp.pl) in April 2013, for their analysis content analysis was selected,
which allows in a way that is both qualitative and quantitative, to describe the media message
associated with a healthy lifestyle. Healthy lifestyle has been examined in the form of a composite

index, which consisted of such dimensions as smoking, weight, physical activity, psychoactive
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substances (alcohol and drugs), and ways of dealing with problems.

Results: The data relating to behavior shows a relatively low prevalence of healthy lifestyles and
varied relationships between it and the studied factors (including various forms of capital, health
indicators, and aspects related to the environment of people). Structural Equation Modeling allows
to verify these relationships by showing a higher influence of classical demographic variables of
age and sex, as well as the level of digitization and religion to a more healthy behavior. Among
identified in gradation data analysis clusters, we can also observe the confirmation of the expected
dependencies although the impact of religiosity is not percieved there. Content analysis presents a
number of interesting phenomena, among which we can distinguish enormous variation in each
spheres of the proposed solutions, often mixed picture of recommended actions and tangible impact
of the economic operators on presented message. Communication concerning healthy lifestyle has
clear audience and methods for support its credibility.

Conclusions: Healthy lifestyle in the examined aspects prevalent in Polish society of 4% of the
population, is a major challenge for modern health system (medicine, health care, public health,
health promotion, etc.). Significant impact on its form such characteristics as age, gender,
digitization or religion makes it into account in a variety of activities aimed at improving the health
of populations and individuals. These actions should both reach out to groups with less healthy
behaviors as older people or men and use electronic media (the Internet) to promote the desired
content. At the same time, however, it must be realized also, as it were innate, the individual
lifestyle differences that are constructed in opposition to each other. This may mean reaching out to
different groups using different forms, and perhaps the content, or emphasizing insignificant
differences, to thereby divert the attention from the risky behavior to the healthy one. On the other
hand, contrary to popular belief, a healthy lifestyle is not only an element of informed choice of
individuals or groups, but reflects their overall position in the social structure and living conditions.
So long and so far as we observed substantial differences in these matters, that long a healthy
lifestyle will be subject to mutual competition. Finally, the problem of using the concept of a
healthy lifestyle to discipline society, exclusion from its ranks people who do not want to submit to
the dictates or the medicalization of deviant behaviors and conditions, and the abuse of it in
contrary to the assumptions by economic operators or the state, raises a number of concerns both
the nature ethical and political. This very concept is far from scientific precision, as well as its

essence may be incompatible with the interests of humanity.
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