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Rozdziat |

Konteksty i pogranicza —
inspiracje dla psychologii zdrowia

Malgorzata Gornik-Durose

Uniwersytet Slaski w Katowicach
Instytut Psychologii

ABsTrRACT: The article presents the psychology of health as a component of a multidimen-
sional system of the knowledge about a human being. Multidimensionality of the very sys-
tem suggests contact and permeation of different theoretical and practical contexts consti-
tuting an important contribution to understanding health and behaviours connected with
health. The very contexts derive from perspectives and theoretical paradigms from not only
psychology, but also “borderline” disciplines. Important contexts result from observations
of demographic and civilizational processes, related to changes of a technological and cul-
tural nature in the contemporary world, also from transformations happening in man’s natu-
ral environment, e.g. evoked by climate changes. The article outlines both theoretical and
practical contexts of empirical analyses in the psychology of health. The author specifically
concentrates on the analysis of the role of a biopsychosocial model as a meta-perspective
for the analyses under investigation. The practical context constitutes the issue of a widely-
understood quality of life. In reference to borderline areas of the psychology of health, next
to traditional points with such sciences as medicine, sociology and pedagogy, the article
points to the need of paying attention to formal-organizational and economic contexts of
health behaviours and medical care and, thus, relations of the psychology of health with the
issue of public health on the one hand, and, the psychology of organization and management,
as well as economic psychology on the other. What was considered to be particularly im-
portant in the latter case was paying attention to consumer behaviours having clear healthy
references because of a progressive commercialization of not only medical services, but also
health as such, as well as blur the border between the role of health and beauty standards,
and social effectiveness.

KEy worbps: health psychology, biopsychosocial model, interdisciplinary approach
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Wprowadzenie

Psychologia zdrowia to sktadowa wieloaspektowego systemu wiedzy
o cztowieku, ze szczegdlnym uwzglednieniem wiedzy o istocie i wyznacz-
nikach jego zdrowia. Wieloaspektowos¢ tego systemu sugeruje stykanie sig
i przenikanie réznych kontekstow — teoretycznych i aplikacyjnych, ktore
stanowia cenny wklad w zrozumienie istoty samego zdrowia i zachowan
z nim zwigzanych.

Rozwazania nad kontekstami i pograniczami psychologii zdrowia warto
rozpocza¢ od roboczego zdefiniowania tych poje¢. Kontekst tworzy zespot
odniesien niezbednych do zrozumienia okreslonego zjawiska oraz zespot
czynnikow wspotistniejacych, dookreslajacych jego obszar i zakres, nato-
miast pogranicze to obszar na styku sasiadujacych ze soba przestrzeni (na
podstawie: Stownik jezyka polskiego PWN, on-line, [dostgp: 29.04.2009)).

Analizie podlegaja zdrowie cztowieka oraz jego zachowania zwiazane ze
zdrowiem. Konteksty, ktore sa niezb¢dne dla zrozumienia jego istoty, wywo-
dza si¢ z ujed, perspektyw i paradygmatdéw teoretycznych nie tylko psycholo-
gii jako nauki, ale takze dziedzin ,,pogranicznych”. Nie jest to jednak jedyne
zrédto kontekstow. Nie mniej wazne konteksty wynikaja zard6wno z obserwa-
cji procesow demograficznych i cywilizacyjnych, powiazanych ze zmianami
o charakterze technologicznym i kulturowym we wspotczesnym $wiecie, jak
i z przeobrazen dokonujacych si¢ w srodowisku naturalnym cztowieka, np.
wywotanych zmianami klimatycznymi.

Realizowanie zadan postawionych ,,z definicji” przed psychologia zdro-
wia, takich jak zaangazowanie wiedzy i1 umiejgtnosci psychologicznych
w promocj¢ i utrzymywanie zdrowia, w zapobieganie chorobom i ich lecze-
nie, w rozpoznawanie etiologicznych i diagnostycznych korelatow zdrowia,
choroby i zblizonych dysfunkcji oraz w ulepszanie systemu opieki zdrowot-
nej i ksztaltowanie polityki zdrowotnej (por. Matarazzo, 1980, 1982; za:
Heszen, SEk, 2008a), wymaga aplikacji zréznicowanych kontekstow, choc¢by
w postaci okreslonych uje¢ teoretycznych, w swietle ktorych rozpatruje sig
konkretne zagadnienia.

W psychologii zdrowia niekwestionowana pozycj¢ maja rozwazania
ugruntowane w teorii stresu i radzenia sobie. Z jednej strony stres trakto-
wany jest jako istotny czynnik ryzyka w polietiologicznym modelu choroby
somatycznej, z drugiej strony chorobg uznaje si¢ za zrédto stresu, z ktérym
osoba chora radzi sobie w okreslony sposob (Heszen, Sek, 2008a, 2008b;
SHERIDAN, RADMACHER, 1998). Wspolczesne ujgcia stresu — poczawszy od
poznawczo-transakcyjnego paradygmatu Richarda Lazarusa, po jego rozwi-
nigcia i uzupetnienie przez wyakcentowanie roli pozytywnego afektu przez
Susan Folkman i Judith Tedlie Moskowitz (por. HEszeN, SEk, 2008a), poprzez
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teori¢ zachowania zasobow Stevana Hosrorra (2006) — pozwalaja na wyj-
Scie poza stricte biomedyczne, zobiektywizowane ujecie zagadnien zdrowia
i choroby oraz myslenie o zdrowiu cztowieka z uwzgl¢dnieniem szeregu
czynnikow o charakterze nie tylko psychologicznym, ale réwniez kulturo-
wym, spolecznym i ekonomicznym.

Innym kontekstem teoretycznym, szeroko stosowanym w polskiej psy-
chologii zdrowia, jest spojrzenie na zdrowie z perspektywy salutogenetycz-
nej. Model salutogenetyczny stanowi kontekst wyrazisty, bo oznacza swoisty
przewrot w mysleniu o zdrowiu i chorobie w zestawieniu z modelem pato-
genetycznym. Traktuje on zdrowie — nie chorob¢ — jako punkt wyjscia
(por. Heszen, Sek, 2008a; 2008b), cho¢ zaklada swoista komplementarnos$¢
podejs¢. Charakter owej komplementarnosci okre$la sprawnos$¢ procesow
dynamicznego réwnowazenia mozliwosci i wymagan, warunkowanych od-
dzialywaniem réznorodnych czynnikéw ryzyka i zasobéw odpornosciowych,
dziatajacych na poziomie biologicznym, intrapsychicznym, interpersonalnym
i spolecznym (CiErRPIALKOWSKA, SEK, 2000).

Myslenie w kategoriach salutogenezy wpasowuje si¢ bardzo dobrze
w mys$lenie o zdrowiu w kategoriach pozytywnych, towarzyszace psychologii
zdrowia od momentu jej wyodrgbnienia si¢. Myslenie to legto u podstaw de-
finiowania zdrowia przez WHO (por. Heszen, SEk, 2008b). Wpisuje si¢ row-
niez w nurt tzw. psychologii pozytywnej, skoncentrowanej na pozytywnych
aspektach zycia czlowieka oraz szukajacej uwarunkowan i wyznacznikow
tego, co w cztowieku i jego zyciu jest dobre, prorozwojowe (por. SELIGMAN,
2004). Zwiazki miedzy psychologia zdrowia i psychologia pozytywna nie
budza watpliwosci (por. RYFF, SINGER, 2004; TavyLoR, SHERMAN, 2007), takze
wérod polskich badaczy (por. HESZEN, ZycINska, red., 2008).

W psychologii zdrowia szczegélne miejsce przypada badaniom zmierza-
jacym do wyjasnienia zachowan zwiazanych ze zdrowiem oraz dostarczenia
wiedzy i technik, odnoszacych si¢ do mozliwosci ksztattowania zachowan
pozadanych z punktu widzenia zdrowia i zmiany zachowan szkodliwych. Dla
rozwiazywania tego typu problemoéw empirycznych uzytecznych kontekstow
teoretycznych dostarcza psychologia spoteczna, a szczeg6lnie rozwijane na
jej gruncie modele poznawcze (por. HEszen, Sk, 2008a; HEszeEN-NIEJODEK,
1997; LuszczyNska, 2004). Inne uzyteczne teorie — umiejscowione w nurcie
komunikacyjno-perswazyjnym — odnosza si¢ bezposrednio do ksztattowa-
nia i zmiany postaw, spotecznego uczenia si¢ i spolecznej kontroli zachowa-
nia (por. GORNIK-DUROSE, 1995).

Obok uje¢ teoretycznych, stanowiacych warto$ciowe konteksty dla roz-
wazan odnoszacych sie do poszczegolnych zadan, jakie stoja przed psycho-
logia zdrowia, mozna wskaza¢ dwa podejscia, majace range metakontekstow
(lub metaperspektyw) dla rozwazan nad zdrowiem. Pierwsze z nich to meta-
teoretyczna perspektywa biopsychospoteczna, drugie — aplikacyjny kontekst

2%
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ksztaltowania, utrzymywania i/lub podnoszenia jako$ci zycia czlowieka. Na
nich skoncentruj¢ swoje dalsze rozwazania.

Konteksty

Metakontekst biopsychospoteczny

Podstawowe zalozenie, tkwiace u podstaw myslenia o zdrowiu w kate-
goriach biopsychospotecznych, wskazuje na integracj¢ i interakcje procesow
biologicznych, psychologicznych i spolecznych w odniesieniu do zdrowia
i choroby (por. SHERIDAN, RADMACHER, 1998; HEsZEN, SEK, 2008a). Z tego tez
powodu metakontekst biopsychospoteczny jest idealnym punktem wyjscia
dla poszukiwania innych kontekstow i obszarow pogranicznych.

Od ponad 30 lat za oczywiste uznaje si¢ potaczenie doswiadczen i zacho-
wan ludzi oraz procesow stricte biologicznych w jeden system (SuLs, RoTH-
MAN, 2004). Zalozenie to ma fundamentalne znaczenie dla promocji i pre-
wencji poprzez ksztaltowanie zachowan i $rodowisk korzystnych z punktu
widzenia zdrowia. Ciagle jeszcze jednak — przy rozpoznaniu powiazan
psychologicznego poziomu analizy z poziomem fizjologicznym czy biome-
dycznym — relatywnie mniej uwagi poswigca si¢ zwiazkom poziomu psy-
chologicznego z poziomem analizy uwzgledniajacym czynniki spoleczne
(w tym dzialajace w skali makro), organizacyjne, kulturowe, instytucjonalne
i ekonomiczne, np. status socjoeckonomiczny, odmiennos¢ kulturowa, rozwdj
w perspektywie /ife-span (por. SHERIDAN, RADMACHER, 1998; SMITH, ORLEANS,
JENKINS, 2004).

Jerry SuLs i Alexander RotHmAN (2004) dokonuja wielostronnej analizy
modelu biopsychospotecznego i konkluduja, iz ma on wciaz duzy potencjat
rozwojowy. Jednakze rozwdj biopsychospolecznego spojrzenia na zagadnie-
nie zdrowia i choroby wymaga — ich zdaniem — spetnienia kilku warun-
kéw w odniesieniu zarowno do konceptualizacji zdrowia i zachowan zdro-
wotnych, jak i do stosowanej metodologii badan.

Po pierwsze, wymaga dalszego przeksztatcania konceptualnego szkieletu
w empiryczny model uwzgledniajacy powiazania pomiedzy subsystemami.
Badacze nie powinni dystansowac si¢ od zlozonos$ci modeli badawczych;
modele uproszczone nie sa bowiem w stanie dostarczy¢ wiarygodnych da-
nych. Jak pisza J. Suts i A. RotHmAaN (2004: 122): ,,[...] istotne jest uchwyce-
nie ztozonosci kaskadowos$ci procesow, ktore maja udziat w etiologii chordb,
prewencji i leczeniu oraz rozwinigcie wielosystemowej, wielopoziomowej
i wielozmiennowej orientacji [tzw. 3M Vision — multiple system, multile-
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vel, multivariate — przyp. M.G.-D.]. [...] Powiazania, jednakze, musza by¢
dostrzegane nie tylko w obrgbie, ale rowniez pomiedzy poziomami analizy
1 systemami”.

Po drugie, konieczny jest przeglad konstruktéw tworzacych model teore-
tyczny i uwzglednienie faktu, iz okreslone konstrukty moga pelni¢ wielora-
kie role w jego obrebie. Przyktadowo, wiek i ple¢ moga funkcjonowac jako
zmienne na réznych poziomach analizy'. To, co si¢ kryje za tymi konstruk-
tami, moze mie¢ zwiazek ze zroznicowaniem doswiadczen zyciowych, od-
miennymi stylami radzenia sobie, wynikajacymi np. z odmiennych wzorcoéw
socjalizacji, z zasobami materialnymi, biologiczna odpornoscia lub brakiem
odpornosci na okreslone choroby, ekspozycja na okreslone czynniki ryzyka,
charakterem wsparcia spolecznego itp.

Po trzecie, jesli zrozumienie podstaw i istoty zdrowia wymaga uwzgled-
nienia zlozonego systemu wspotzaleznosci, to potrzebne sa bogate dane, po-
chodzace z roznych poziomow i1 obszarow, rowniez $ledzenie zjawisk w per-
spektywie czasowej 1 rozwojowej. Laczy si¢ z tym otwarcie i uwrazliwienie
na réznego rodzaju informacje — zaroéwno na ,,twarde” dane o charakterze
fizjologicznym, medycznym, réwniez ekonomicznym, jak i na dane ,,migk-
kie”, czyli psychologiczne dane samoopisowe i dane socjologiczne.

Po czwarte, wiele zagadnien zwiazanych ze zdrowiem wymaga raczej
odkrywania niz wyja$niania. Hipotezy testowa¢ mozna na gruncie silnych
teorii, nie za§ w obszarze zjawisk, ktore kryja w sobie jeszcze wiele zagadek.
W psychologii zdrowia nie nalezy zatem unika¢ badan o charakterze eksplo-
racyjnym i otworzy¢ si¢ na rezultaty, ktore — cho¢ brak im teoretycznego
uzasadnienia — moga stac si¢ wartosciowym zalazkiem waznych ustalen.

Po piate, rozwoj badan w kontekscie biopsychospotecznym wymaga
przede wszystkim umiejgtno$ci pracy w interdyscyplinarnych zespotach
oraz otwarto$ci na dane i idee wywodzace si¢ z innych dziedzin. Warun-
kiem sukcesu takiego przedsigwzigcia jest myS$lenie i badania o charakte-
rze inter- lub nawet transdyscyplinarnym? oraz zmierzanie do syntezy wielu
zroznicowanych zmiennych. Z akceptacji podejscia biopsychospotecznego
wynika potrzeba rozwoju badawczych zespotéw transdyscyplinarnych, ktore
moga w konsekwencji tworzy¢ nowe dziedziny wiedzy (jak np. psychoneuro-

' Dzieje si¢ tak dlatego, iz sa to typowe, niespecyficzne zmienne zagregowane (por.
SpENDEL, 2008), a poszczegdlne sktadowe konglomeratu, jaki stanowia, moga odnosi¢ si¢ do
réznych systemow i poziomow analizy.

2 Badania interdyscyplinarne zakltadaja wspélprace badaczy reprezentujacych rdézne
dyscypliny, ale zarazem postugiwanie si¢ przez nich paradygmatami wilasciwymi dla ich
dyscyplin. W badaniach transdyscyplinarnych problemy bada si¢ dzigki wypracowaniu
jednego paradygmatu, ogarniajacego kilka dyscyplin. Paradygmat taki przekracza
ograniczenia poszczegdlnych dyscyplin, proponuje bowiem szerokie ramy teoretyczne dla
dokonywania syntezy wspolnych watkow i rezultatoéw badan.
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immunologia). Szeroko otwarte powinny by¢ rowniez kanaty przeptywu
informacji pomigdzy badaniami podstawowymi a badaniami o charakterze
aplikacyjnym. Jak podkreslaja autorzy, transdyscyplinarna wspolpraca jest
warunkiem sine qua non rozwoju psychologii zdrowia, a model lone ranger
powinien zdecydowanie odejs¢ do przesztosci. W takiej sytuacji pojawiaja
si¢, oczywiscie, nowe problemy, takie jak np. umiejetnos¢ komunikowania
si¢ przedstawicieli réznych dyscyplin nauki i dziatalnosci praktycznej, nie
mowiac juz o kwestiach dystrybucji srodkéw finansowych.

Po szoste, konieczny jest dobry przeplyw informacji pomigdzy badania-
mi a praktyka. Leczenie, prewencja i promocja w wymiarze praktycznym
powinny dostarcza¢ zwrotnych informacji, stymulujacych dalsze badania
i rozwigzania interwencyjne, tym samym rozwoj zaroOwno teorii, jak i me-
todologii. Najlepszym testem dla rezultatow badan i ich aplikacji w ramach
podejscia biopsychospotecznego sa wskazniki zdrowotne oraz jakos$¢ zycia
jednostek i spoteczenstw.

J. Suls i A. Rothman sugeruja, iz to wlasnie ztozony paradygmat bio-
psychospoteczny jest w stanie skonsolidowa¢ w obrebie psychologii zdrowia
wiele réznorakich danych z dziedzin pozornie ze soba niespokrewnionych.
Paradygmat ten jednakze wymaga od psychologéw zdrowia uksztattowania
i rozwijania specjalnych kompetencji, okreslonych mianem kompetencji kon-
tekstualnych (YaLi, REVENSON, 2004).

Kompetencje kontekstualne

Zaroéwno badania empiryczne, jak i praktyka w zakresie diagnozy, pro-
mocji 1 prewencji oraz pomocy psychologicznej] wymagaja uwzglednienia
kompetencji, ktore umozliwiaja psychologom efektywne dzialania w obrgbie
okreslonej populacji, ukierunkowane na t¢ populacjg, a nie tylko na jednost-
ke. Chodzi tu o przyjecie, zaakceptowanie i wykorzystywanie w codziennych
dziataniach faktu, iz to, co ludzie mysla, czuja i robia w zwiazku z wlasnym
zdrowiem, jest silnie zakorzenione w réznorodnych systemach spotecznych
(rodzina, spotecznos$¢ lokalna), kulturowych (historia, normy i warto$ci, prze-
konania religijne), politycznych i ekonomicznych (systemy opieki zdrowotnej,
poziom zamoznosci gospodarstwa domowego i danej spotecznos$ci). Zmiany
w tych obszarach dokonuja si¢ z dnia na dzien pod wplywem przeobrazen
technologicznych i demograficznych. W konsekwencji pewne rozwigzania
odnoszace si¢ do prewencji, promocji i interwencji moga by¢ nietrafione ze
wzgledu na ich rozminigcie si¢ z charakterystycznym dla danej populacji
,kontekstem mentalnym”.

Przeobrazenia demograficzne i technologiczne sa przyktadem zmian, kto-
re stanowia istotny kontekst dla psychologii zdrowia i wymagaja zaangazo-
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wania szczego6lnych kompetencji. Zmiany te zmuszaja bowiem do stawiania
nowych pytan i wymagaja zdefiniowania na nowo probleméw zdrowia, ra-
dzenia sobie z choroba oraz zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Zmuszaja
rowniez do rozwazenia probleméw odnoszacych si¢ nie tylko do trafnosci
teorii i metodologii badan, efektywnosci interwencji, promocji i prewencji,
ale réwniez zagadnien natury moralno-etycznej (por. SMITH, ORLEANS, JEN-
KINS, 2004).

Konteksty przeobrazen demograficznych i technologicznych wymaga-
ja umiejegtnosci dostrzegania niestandardowych problemow i poszukiwania
niestandardowych rozwiazan. Kompetencje kontekstualne to réwniez wa-
runek tworzenia sprawnych transdyscyplinarnych zespotow. Ich istota jest
bowiem otwarcie na zroznicowane dane, ukierunkowanie na umiejgtnos¢
rozumienia j¢zyka nie tylko swojej dyscypliny naukowej i uwrazliwienie
na informacje, ktore nie zawsze mieszcza si¢ w uznawanych i uznanych
teoriach.

Zmiany struktury demograficznej

Dokonujace si¢ w §wiecie zachodnim zmiany demograficzne nosza zna-
miona ,,demograficznej bomby”. Wydtuza si¢ zycie cztowieka — w ostatnim
50-leciu oczekiwana dtugos¢ zycia przyrosta o 20 lat (!). Kazdego miesiaca
kolejny milion ludzi przekracza 60. rok zycia. Najwigkszy wzrost liczebnosci
obserwuje si¢ w grupie powyzej 80. roku zycia (por. OpraLa, 2004). Jednakze
rados¢ z juz wystepujacego 1 przewidywanego wydtuzenia zycia nie moze
przystoni¢ waznego pytania o jego jako$¢. Z procesem starzenia si¢ zwigzane
sa okreslone choroby, szczegdlnie nowotworowe i zwyrodnieniowe choroby
uktadu nerwowego (choroba Alzheimera), choroby uktadu pozapiramidowego
(choroba Parkinsona), choroby naczyniowe (udary mozgu). Powoduje to wy-
raziste skutki we wszystkich sferach i systemach — ekonomicznym, medycz-
nym, kulturowym, spotecznym i duchowym. Jak podkresla Grzegorz OraLA
(2004), w obliczu tych zmian szczego6lnej uwagi wymagaja problemy opieki
nad osobami starszymi i niepetnosprawnymi, rowniez w kontekscie zdrowia
i jakos$ci zycia ich opiekundéw. Sprostanie tym wyzwaniom to ,,rozbrojenie
zapalnika bomby”, jednakze prognozy co do mozliwosci poradzenia sobie
z nimi sg raczej pesymistyczne, jesli bierze si¢ pod uwage wydolnos¢ ekono-
miczng ,,siwiejacych” spoteczenstw.

Zrodto pesymizmu tkwi takze w normach i wartosciach kulturowych,
jednoznacznie promujacych wizerunek ,,pigknych, mlodych i bogatych”,
wérdod ktorych nie ma miejsca dla czlowieka starego i/lub chorego. W takim
$wiecie opieka nad osoba w podesztym wieku stanowi istotna barierg spo-
lecznej efektywnosci.
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Natomiast optymizmem napawa tempo rozwoju nauki i technologii me-
dycznych w zakresie diagnostyki i leczenia. Nawet niewielkie opdznienie
poczatku choroby otgpiennej — o zaledwie 6 miesigcy — zmniejsza liczbe
chorych o 100 tys. (OpaLa, 2004). Odwotujac si¢ do modelu biopsychospo-
lecznego, nalezaloby si¢ zastanawiaé, jak tego dokonaé, angazujac nie tyl-
ko potencjat naukowo-badawczy w zakresie medycyny, ale rowniez badania
psychospoteczne i dziatania na poziomie profilaktyki i wczesnej interwencji.
Warto tu réwniez zwrdci¢ uwage na zarysowujaca si¢ tendencje w zakre-
sie finansowania badan naukowych w tej dziedzinie, wynikajaca z norma-
tywnego lgku przed staro$cia i niepelnosprawnos$cia. Otoz ,,pigkni, mlodzi
i bogaci”, gdy zauwazaja u siebie oznaki starzenia lub zapadaja na powazne
choroby, wowczas przekazuja duze fundusze na badania naukowe, ktore maja
przynies¢ rezultaty, zanim dla nich samych bedzie juz za pdzno. Przy okazji
korzystaja inni. Przyktadem moze by¢ popularny brytyjski pisarz Terry Prat-
chett, ktoéry stal si¢ twarza kampanii informacyjnej i fundacji Alzheimer Re-
search Trust — przekazal na badania nad choroba Alzheimera milion funtéw
1 pojawia si¢ w programach BBC (Terry Pratchett — Living with Alzheimer),
wyjasniajac ludziom, co to znaczy zy¢ na co dzien z ta choroba.

Rozwoj technologii

Przyktadem technologii, ktore maja lub moga mie¢ niezwykle istotne
znaczenie dla réznorodnych dzialan w zakresie psychologii zdrowia, jest
komputeryzacja wraz z rozwojem Internetu, bgdacego coraz wazniejszym
medium komunikacyjnym wspotczesnego $wiata. Internet spowodowatl, ze
informacje, dotychczas zarezerwowane tylko dla specjalistow, staty si¢ do-
stgpne kazdemu (por. Fox, FarLows, 2003; Spabparo, 2003; Fox, 2006; Raport
Gemius SA, 2005).

Internet moze zosta¢ wykorzystany we wszystkich sferach dziatania psy-
chologéw zdrowia — w badaniach i praktyce, profilaktyce, promocji i in-
terwencji na réznych poziomach (por. Saas et al., 2004). Umozliwia on bo-
wiem:

m fatwy dostgp do informacji (te jednakze trzeba umie¢ oceni¢ i zweryfiko-
wac),

m latwy dostep do specjalistycznych porad (skutkujacy nowa jakoscia relacji
lekarz — pacjent);

m biezace monitorowanie stanu fizycznego, szybka diagnoze i interwencje
w sytuacjach jej wymagajacych (np. w przypadku probleméw kardiolo-
gicznych);

m funkcjonowanie rozbudowanych grup wsparcia dla 0sob cierpiacych na
okreslone choroby;
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m docieranie do szerokich grup odbiorcéw z programami profilaktycznymi
1 programami promocji zdrowia;

m gromadzenie danych o réznych aspektach zdrowia jednostek i spote-
czenstw;

m wymiang naukowo-badawcza.

Oczywiscie, zaangazowanie Internetu w obszar zdrowia ma réwniez swo-
je ,,ciemne strony”. Chodzi tu przede wszystkim o tre$¢ i jako$¢ informacji
dostepnych w sieci, rowniez o kwestie zwiazane z ochrona danych osobo-
wych czy kwestie etyczne. Nalezy przy tym uwzgledni¢ zré6znicowane mozli-
wosci w zakresie korzystania z Internetu — ciagle wiele osob nie ma dojscia
do sieci albo nie jest zainteresowanych korzystaniem z niej (por. SAaB et al.,

2004).
We wspolczesnym §wiecie wciaz nastepuje rozwoj technologii juz stricte
medycznych — nieustanny postgp w dziedzinie transplantologii, rozkwit

badan genetycznych oraz rozwoj badan nad mozliwo$ciami, jakie daje wy-
korzystanie komorek macierzystych. Wszystkie te dziedziny maja — poza
aspektami medycznymi i psychologicznymi — istotne uwiklania moral-
ne i ideologiczne, o czym nalezy pamigtaé, podejmujac dziatania réwniez
w psychologii zdrowia.

W dziedzinie transplantologii uwagi ze strony psychologdéw wymagaja
takie kwestie, jak: procesy podejmowania decyzji o byciu zarowno dawca,
jak 1 biorca, ich uwarunkowania i dynamika konsekwencji, jako$¢ zycia i do-
brostan psychologiczny zaréwno dawcow, jak i biorcéw, dynamika i uwa-
runkowania procesu podejmowania decyzji o wyrazeniu zgody na pobranie
organdw od zmarlej osoby bliskiej. Patrice G. Saab i jej wspotpracownicy
zwracaja w tym kontekscie uwage na konieczno$¢ wlaczenia czynnikow psy-
chospotecznych do puli wyznacznikow podejmowania decyzji o tym, komu
przeszczepi¢ organy, ktéorych dostgpno$¢ z natury rzeczy jest ograniczona
(SaaB et al., 2004). Natomiast na poziomie ,,makro” psycholodzy powinni
by¢ wlaczeni w procesy informowania i komunikowania oraz zaangazowani
w tworzenie odpowiedniej polityki protransplantacyjne;.

Rozw¢j badan genetycznych bardzo wyraziscie zaznaczyl swoja obecnosé
w zdrowotnej codzienno$ci wielu spoleczenstw. Obecnos¢ ta przejawia sig
w wykonywaniu testow prenatalnych, sprawdzaniu, czy przyszli rodzice nie
maja takiej konfiguracji genow, ktora moglaby spowodowaé klopoty zdro-
wotne ich dziecka, oraz w testowaniu witasnego genomu pod katem ryzy-
ka zapadnigcia na pewne choroby, np. choroby nowotworowe lub chorobg
Huntingtona (por. LErmaN, CROYLE, TERCYAK, HAMANN, 2002). Paradoksalnie,
badania genetyczne wcale nie eliminuja waznosci czynnikow psychospotecz-
nych, takich jak styl zycia, i nie umniejszaja roli psychologéw zdrowia. Jak
pisza Caryn LErRMAN, Robert T. CrRoyLE, Kenneth P. TErRcyak 1 Heidi HAMANN
(2002), dopiero teraz mozliwe jest zrozumienie relacji geny — Srodowisko,
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manifestujacej si¢ w ztozonej interakcji pomigdzy indywidualnymi genetycz-
py w dziedzinie genetyki molekularnej — zamiast obniza¢ znaczenie nauk
o zachowaniu — wyakcentowaty centralno$¢ zachowania zaré6wno w etiolo-
gii chorob, jak i w odniesieniu do mozliwo$ci zapobiegania ich wystapieniu.
Rozw¢j technologii w badaniach genetycznych, czyli coraz lepsze i glebsze
poznanie ludzkiego genomu oraz konfiguracji genetycznych odpowiedzial-
nych za powstawanie okreslonych chorob, pozwoli na precyzyjne dopasowa-
nie dziatan prewencyjnych w grupach, w ktérych mozliwa jest behawioralna
interwencja. Zarazem moze jednak postawi¢ szereg osob w sytuacji nieko-
rzystnej nie tylko z psychologicznego, ale rowniez spotecznego punktu wi-
dzenia (LERMAN, CROYLE, TERCYAK, HaAMANN, 2002; SAAB et al., 2004). Z tego
wlasnie wzgledu konieczny jest wglad w to, jak dana osoba, jej otoczenie
oraz instytucje dziatajace w spoteczenstwie wykorzystuja informacje pocho-
dzace z badan genetycznych.

Metakontekst aplikacyjny: jakos¢ zycia

Drugim metakontekstem, w jakim prowadzone sa analizy pod hastem
»psychologia zdrowia”, jest kontekst jakosci zycia. Pojecie jakosci zycia
1 zdrowia pojawialo si¢ w literaturze od poczatkow naukowego myslenia
o zdrowiu (por. Heszen, Sek, 2008a; Rvyrr, SINGER, 2004). Nie jest moim
celem definiowanie tutaj jakosci zycia oraz omawianie podej$¢ i ujeé tegoz
wielowymiarowego i wieloaspektowego zjawiska, ktére trudno uja¢ w jedno-
znaczne ramy, tym bardziej ze funkcjonuje ono w réznych obszarach nauki,
totez opisywane jest przez bardzo zréoznicowany aparat pojgciowy, wiasciwy
danej dziedzinie wiedzy — w innych kategoriach ujmuja jakos$¢ zycia socjo-
logowie, ekonomisci i politolodzy, w innych przedstawiciele nauk medycz-
nych, w jeszcze innych filozofowie i w koncu psychologowie (por. przeglad
uje¢ w: RAPLEY, 2003). W bliskiej przestrzeni znaczeniowej do poj¢cia jakosci
zycia pojawiaja si¢ inne dyskusyjne i wieloznaczne terminy, takie jak ,,dobro-
stan” (well-being) 1,,szcz¢scie”, a nawet ,,zdrowie”, ktore — wedtug niektorych
ujeé¢ (np. Swiatowej Organizacji Zdrowia) — trudno wyodrebnié jako samo-
dzielne zjawisko wzgledem jako$ci zycia. Relacje pomiedzy jako$cia zycia
i zdrowiem nie zostaly jednoznacznie ustalone. Niektorzy autorzy sktonni sa
wprost utozsamiac jakos$¢ zycia ze zdrowiem czy zdrowie z jako$cia zycia (np.
RYFF, SINGER, 2004), inni z kolei widza zdrowie jako istotny aspekt jakosci
zycia, bedacej pojeciem szerszym (HEszeN, SEk, 2008a). Trudnosci w ustale-
niu tych relacji biorg si¢ przede wszystkim stad, ze zarowno zdrowie, jak i ja-
kos$¢ zycia mozna opisywa¢ w kategoriach subiektywnych i obiektywnych.
W kategoriach subiektywnych sa one silnie ze soba zwiazane, w kategoriach
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obiektywnych za$ odnosza si¢ do odmiennych zjawisk i problemow: medycz-
nych — w pierwszym przypadku, spoteczno-ekonomicznych — w drugim.
W ujeciu Swiatowej Organizacji Zdrowia jako$é zycia jednostki rozumieé
nalezy w relacji do postrzegania przez nia jej wlasnej sytuacji zyciowej, odnoszo-
nej do kontekstu kulturowego i systemu wartosci, akceptowanego przez spo-
leczenstwo, w ktorym jednostka zyje, oraz w relacji z jej celami zyciowymi,
oczekiwaniami i zainteresowaniami. Oceniajac jakos$¢ zycia, nalezy uwzgled-
ni¢ zdrowie fizyczne i psychiczne jednostki, poziom niezaleznosci od innych,
relacje spoleczne, osobiste przekonania oraz ich wplyw na srodowisko. Jakos¢
zycia odnosi si¢ wigc do subiektywnych ocen wtasnego zycia, zakorzenionych

w kontekscie kulturowym i spotecznym (na podstawie: RapLEY, 2003).

Jak pisze Mark RapLEY (2003), jako$¢ zycia stanowi punkt odniesienia

1 site napedowa dla r6znego rodzaju ustug, §wiadczonych przez spoleczenstwo
na rzecz jednostki, m.in. w zakresie opieki medycznej i promocji zdrowia. To
wilasnie jako$¢ zycia cztowieka stanowi podstawowy kontekst aplikacyjny dla
badan i dziatan zarowno medycznych, jak i podejmowanych w ramach psy-
chologii zdrowia (por. KowaLik, 2007). Jednakze jest to kontekst wyjatkowo
trudny do wykorzystania. Dzieje si¢ tak z nastepujacych powodow:

m Pojecie jakosci zycia, chociaz jest ugruntowane w czynnikach o charakte-
rze obiektywnym, stanowi fenomen subiektywnie rozpoznawany i odczu-
wany.

m Definiowanie jakosci zycia podlega modyfikacjom w czasie i jest funkcja
jakosci rozwoju, zmienia si¢ z wiekiem, miejscem w cyklu zyciowym, cha-
rakterem podejmowanych i realizowanych zadan i celow zyciowych (por.
Baxika, 2005).

m Kryteria oceny i kategorie opisu jakosci zycia sa osadzone w spotecznie
i kulturowo determinowanym systemie norm, warto$ci i znaczen, kto-
re podlegaja nieustannej ewolucji, szczegdlnie we wspdlczesnym swiecie
(por. GERGEN, 2009); to, co mogto okresla¢ jakos¢ zycia pot wieku temu,
aktualnie moze catkowicie utraci¢ swa warto$¢ (por. Baxka, 2005).

Spojrzenie na zdrowie w kontekscie jakosci zycia wiaze si¢ rowniez

z trudno$ciami natury zaré6wno teoretycznej, jak i metodologicznej. Ciagle

bowiem poszukiwane sa teoretyczne modele wyjasniajace mechanizmy wza-

jemnego oddzialywania pomiedzy zdrowiem a jako$cia zycia (por. RYFF,

SINGER, 2004; KowaLik, 2007), ktore moglyby sta¢ si¢ solidna podstawa do-

ciekan empirycznych oraz pozwolilyby na uporzadkowanie i interpretacje

wynikéw wielu przeprowadzonych juz badan. W psychologii zdrowia istot-
nym problemem jest okreslenie i pomiar samej jakosci zycia zwiazanej ze
zdrowiem oraz odniesienie jej do ogolnej jakosci zycia (por. WRZESNIEWSKI,

2006; KowaLik, 2007).

Proba wyszczegolnienia i opisania kryteridow jakosci zycia oznacza po-
gon za ciagle oddalajacym si¢ idealem, ktory jest nieustannie definiowany
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na nowo w $wietle zmian kulturowych i ekonomicznych oraz postepu tech-
nologicznego. Konieczne okazuje si¢ zatem uwrazliwienie na te zmiany (por.
kompetencje kontekstualne), co pozwoli na dynamiczne dostosowywanie
kryteriow i kategorii opisu jakosci zycia do rzeczywistych potrzeb, oczeki-
wan, wartosci i mozliwosci wspolczesnego cztowieka.

Pogranicza

Obszary tradycyjnie graniczace z psychologia zdrowia

Psychologia zdrowia to dziedzina pograniczna ze swojej genezy i natu-
ry — ,transdyscyplinarna”, w najlepszym stowa tego znaczeniu. Jak pisza
Irena Heszen 1 Helena Sek (2008a: 43): ,,[...] psychologia zdrowia powstata
w wyniku dzialania ré6znych czynnikéw. Mozna je najogdlniej podzieli¢ na
czynniki wewnatrz psychologii, na styku psychologii z naukami medycznymi
1 spotecznymi oraz czynniki bedace wyrazem potrzeb spotecznych”. Natural-
na jest wigc dziatalnos¢ psychologdéw zdrowia na pograniczu lub we wspot-
pracy z:

m psychologami rozwojowymi, spotecznymi i Srodowiskowymi, rowniez
z psychologami pracy, nie méwiac juz o czerpaniu z zasobow teoretycz-
nych i metodologicznych psychologicznych badan podstawowych;

m socjologami i pedagogami (w zakresie promocji i profilaktyki);

m przedstawicielami roznych dyscyplin medycznych (w zakresie zapobiega-
nia chorobom i leczenia ich oraz rozpoznawania etiologicznych i diagno-
stycznych korelatow zdrowia, choroby i zblizonych dysfunkciji).

Okazuje si¢ jednak, ze wspotpraca z przedstawicielami nauk medycznych,
socjologami i pedagogami nie do konca pozwala na zrealizowanie ostatniego
zadania sformutowanego przez ,,0jca psychologii zdrowia”, Josepha MATa-
rAZZO (1980, 1982; za: Heszen, SEk, 2008a), a mianowicie — nie gwarantuje
ulepszenia systemu opieki zdrowotnej oraz ksztattowania polityki zdrowotne;j.
Realizacja tegoz zadania wymaga zaangazowania si¢ psychologéw w obszar
badan i w dzialalnos$¢ praktyczna, okreslanag mianem zdrowia publicznego.

Zdrowie publiczne
Zdrowie publiczne definiuje si¢ jako wielodyscyplinarna dziedzing badan

i praktyki, nastawionej na promowanie zdrowia ludnos$ci, zapobieganie cho-
robom, zmniejszenie wskaznikow przedwczesnej umieralnosci i doskonale-
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nie opieki zdrowotnej. Adresatem dziatan w obrgbie tej dziedziny nie jest
pojedynczy cztowiek, ale spotecznosci lokalne, krajowe, regionalne oraz spo-
tecznos¢ catego $wiata, objgta globalnymi programami ochrony i promocji
zdrowia WHO (za: Heszen, Sgk, 2008a). W koncepcji ,,nowego zdrowia pub-
licznego” ktadzie sig¢ nacisk na catosciowe podejscie do ochrony i promocji
zdrowia, komplementarne przedsigwzigcia réoznych specjalistow, ktore maja
przynies¢ korzysci zaréwno jednostkom, jak i calym spotecznosciom (por.
JuczyNski, 2006). Specjalisci z zakresu zdrowia publicznego sa wyposaze-
ni w wiedz¢ epidemiologiczna, socjologiczna, ekonomiczna, politologiczna
i prawna, niestety, w duzo mniejszym stopniu — w psychologiczna. Zygfryd
Juczyxiski (2006) oraz 1. Heszen 1 H. Sk (2008a) sugeruja, ze naturalnym
obszarem zdrowia publicznego, w ktorym powinni dziata¢ psychologowie,
jest promocja zdrowia, zwlaszcza w zakresie ksztaltowania zachowan, skta-
dajacych si¢ na styl zycia, majacych istotne znaczenie prozdrowotne.

Drugim obszarem psychologii, ktéry mogtby mie¢ duzo do zaoferowania
badaczom i praktykom w ramach zdrowia publicznego, jest psychologia orga-
nizacji’. Chodzi tu o wktad psychologii do opisania i wyja$nienia tego, w jaki
sposob charakterystyki funkcjonowania specyficznych organizacji, jakimi sa
placowki stuzby zdrowia, wiaza si¢ z efektywnoscia opieki medycznej i le-
czenia oraz w jaki sposob wplywaja na zdrowie i dochodzenie do zdrowia
0s0b powierzonych ich pieczy.

Psychologia organizaciji

Jak dotychczas, w psychologii zdrowia przyjmowano, ze opiecka medycz-
na ma okreslona posta¢ instytucjonalna, jednakze to, jaka jest to postac, nie
ma bezposredniego przetozenia na efektywnos¢ leczenia i opieki w ramach
tych instytucji, na prowadzenie dziatan profilaktycznych itp. Znaczenie dla
tejze efektywnos$ci maja raczej kompetencje lekarza, jakos¢ relacji lekarz —
pacjent oraz czynniki dziatajace na styku kontaktu pacjenta z instytucja (por.
Heszen, Sgk, 2008a). Charakter analiz, zarowno w ramach psychologii zdro-
wia, jaki 1 w obszarze zdrowia publicznego, sugerowat, ze to, jak funkcjo-

3 Swiadomie oddzielam tutaj psychologie organizacji od psychologii pracy (por.
Kozusznik, 2010). Psychologia pracy jest bowiem obszarem tradycyjnie i naturalnie
tworzacym z psychologia zdrowia wspélne pole badawcze. Na tym szeroko zakrojonym
pograniczu od wielu lat realizowane sa badania odnoszace si¢ do zdrowotnych konsekwencji
okreslonych warunkéw 1 rodzajéw pracy, zagadnien stresu zwiazanego z praca i jego
skutkéw zdrowotnych, ponadto takich probleméw, jak pracoholizm i wypalenie zawodowe
(por. CooPER, CAMPBELL QUICK, SCHABRACQ, eds., 2009; DupEek, 2007). W ramach psychologii
organizacji w niewielkim stopniu — jak dotychczas — koncentrowano si¢ na problematyce
zdrowia per se.
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nuje system opieki zdrowotnej jako calos¢, co dzieje si¢ wewnatrz jednostek

organizacyjnych stuzby zdrowia, ma duze znaczenie dla nich samych, ale

nie dla potencjalnego odbiorcy / beneficjenta ich ustug. Réwniez w samej
psychologii organizacji, w ramach ktorej badano funkcjonowanie zespotow

i systemoéw pod katem ich efektywnosci w bardzo réznych obszarach, gtow-

nie jednak w biznesie, do niedawna trudno bylo znalez¢ prace odnoszace si¢

bezposrednio do efektywnos$ci organizacji jednostek opieki medyczne;j.

W ostatnich latach daje si¢ jednak zauwazy¢ istotny wzrost zaintereso-
wania tymi organizacjami. Przejawem tego jest finansowanie przez Uni¢ Eu-
ropejska programoéw badawczych, takich jak projekt Human System Audit in
the Health Care Sector w ramach programu Leonardo da Vinci, zmierzaja-
cych do diagnozowania stanu ,,zasobow ludzkich” w jednostkach opieki me-
dycznej 1 doskonalenia kompetencji w zakresie zarzadzania nimi.

To, ze placowki ochrony zdrowia i opieki medycznej sa niezwykle skom-
plikowanymi i trudnymi (w opisie i zarzadzaniu) obiektami pod wzgledem
organizacyjnym, wynika ze splotu czynnikow, okreslajacych ich specyfike
(Ramanusam, Rousseau, 2006; por. rowniez Kurkowski, 1997), takich jak:

m Misja — wieloaspektowa, wielowymiarowa, czgsto wewngtrznie niespoj-
na i konfliktogenna (diagnoza i terapia, profilaktyka i promocja zdrowia,
dziatanie na rzecz spotecznosci lokalnej, ksztatcenie kadr, prowadzenie ba-
dan naukowych, niekiedy przynoszenie ekonomicznych profitow, na pewno
rownowazenie przychodow i wydatkow).

m Pracownicy (lekarze, pielggniarki, personel pomocniczy, pracownicy ad-
ministracji) — zroéznicowani pod wzgledem zadan i kompetencji, statu-
su spotecznego i statusu w organizacji, wizji funkcjonowania organizacji,
w ktérej pracuja, i wlasnej w niej roli, wynikajacej z odmiennych zrodet
identyfikacji zawodowej, przebiegu kariery i $ciezek edukacyjnych, pod-
staw wynagradzania (por. GARMAN, LEACH, SPECTOR, 2006), czesto w kon-
flikcie.

m ,,Osrodki kontroli” — panstwo i jego agendy (NFZ w Polsce), samorzady,
stowarzyszenia reprezentujace poszczegolne grupy zawodowe — profesjo-
nalne (np. Izba Lekarska) i zwiazkowe, prywatni ubezpieczyciele, sami pa-
cjenci oraz stowarzyszenia pacjentoOw i prawnicy ich reprezentujacy, osrod-
ki i osoby prowadzace badania naukowe, w koncu media.

m Zadania — ztozone, niejasne, dynamicznie si¢ zmieniajace w zaleznosci od
rozwoju nauk medycznych, potrzeb spotecznych i srodowiskowych, zmian
demograficznych itp. (zalezne od bardzo szeroko rozumianego kontekstu
wyznaczanego w duzej mierze przez czynniki niespecyficzne — kulturo-
we, spoteczne, ekonomiczne, technologiczne).

Taka sytuacja powoduje, ze pojawiajace si¢ problemy organizacyjne sa
trudne do rozwiazania, nieefektywna jest bowiem wspotpraca migedzy po-
szczegblnymi czgéciami hierarchii 1 systemu organizacyjnego. Organizacje
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dziatajace w sektorze opieki medycznej nie sa organizacjami uczacymi sig,
z powodu ich awersji do przyznania si¢ do btedu, rozmytej odpowiedzialno-
$ci 1 nadmiernego zhierarchizowania, nieefektywnej komunikacji, nieumie-
jetnosci pracy w zespole, niecheci do mys$lenia w kategoriach organizacyj-
nych z powodu trudnosci ze zidentyfikowaniem si¢ z organizacja, ktora jest
spostrzegana jako nieprzyjazna pracownikowi (Ramanuiam, Rousseau, 2006;
GarmMaAN, LEACH, SPECTOR, 2006). Psychologowie organizacji sa w stanie za-
proponowac pewne rozwigzania poprawiajace sytuacje, jak np. ksztattowanie
umiejetnosci pracy w zespole, podnoszenie kompetencji komunikacyjnych
i menadzerskich, wprowadzanie systemow zwrotnego informowania i ulep-
szania, stymulowania zaangazowania. Jednakze dziatania na poziomie zmian
organizacyjnych poprzez oddziatywania psychologiczne nie beda efektywne
bez réwnoczesnej ingerencji w inne wyznaczniki funkcjonowania systemu,
ktore sa bardziej w gestii specjalistow w zakresie zdrowia publicznego niz
samych psychologow.

Tymczasem to, jak funkcjonuje organizacja w systemie opieki medycz-
nej, ma swoje bezposrednie skutki w odniesieniu do efektywnosci leczenia,
ktorego jednym ze wskaznikdéw moze by¢ wskaznik umieralnosci. Michael
A. West wraz ze wspolpracownikami (WEsT et al., 2006) przeprowadzit
badania, ktore pokazaty, iz jako$¢ zarzadzania zasobami ludzkimi (HRM)
w brytyjskich szpitalach (czynnik ,,migkki”) ma bezposredni zwiazek
z twardymi” wskaznikami umieralnosci. Wspotczynnik korelacji pomigdzy
wskaznikiem umieralnosci a wskaznikiem jakos¢ HRM wyniost —0,45 (p <
0,001). W analizach regresji uwzgledniajacych inne zmienne okazywal sig
najwazniejsza zmienna wyjasniajaca.

Podany przyktad pokazuje, ze efektywno$¢ organizacji moze by¢ jednym
z istotnych czynnikéw oddziatujacych na zdrowie 1 dochodzenie do zdrowia
0so6b korzystajacych ze szpitali. Stanowi to dodatkowy element, wymagaja-
cy uwagi, w zlozonym modelu biopsychospotecznym, ktory stat si¢ punk-
tem wyjscia niniejszych rozwazan. Jako$¢ zarzadzania zasobami ludzkimi
w placowkach ochrony zdrowia stanowi rowniez jeden z czynnikow konteks-
towych podejmowania i realizacji zachowan zdrowotnych (np. badan profi-
laktycznych) oraz radzenia sobie z choroba poprzez efektywne wsparcie in-
stytucji 1 os6éb w tej instytucji pracujacych.

Zwrocenie uwagi na aspekty organizacyjne funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej ma jeszcze inne konsekwencje dla psychologii zdrowia.
Oproécz zmagan z choroba 1 walki o wlasne zdrowie pacjent musi bowiem
radzi¢ sobie rOwniez z maching organizacyjna, za ktora czg¢sto kryja si¢ prob-
lemy natury ekonomicznej i/lub prawnej (por. SHERIDAN, RADMACHER, 1998).
Kolejne reformy stuzby zdrowia zaktadaty, iz w systemie opieki medycz-
nej pacjent ma szanse uzyskac status ,,.konsumenta”, czyli podmiotu, ktéry
moze (wspdt)podejmowaé decyzje odnoszace si¢ do wyboru miejsca, osrodka
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i sposobu leczenia. Takiego statusu pacjent de facto nie osiagnal, ale zwro-
cenie uwagi na ten problem otwiera dodatkowy kontekst — ekonomiczny
tym razem, a takze strefe pograniczna dla rozwazan w ramach psychologii
zdrowia, jaka stanowi psychologia ekonomiczna.

Psychologia ekonomiczna — ,konsumowanie” zdrowia

Psychologia ekonomiczna to dziat psychologii zajmujacy si¢ zachowa-
niami cztowieka polegajacymi na gospodarowaniu ograniczonymi zasobami
(czas, wysitek i pieniadze) w celu zdobycia innych cenionych zasobow, ktore
rowniez sa ograniczone (np. dobra materialne i ustugi, ostatnio — dos$wiad-
czenia). Zajmuje si¢ ona zatem — upraszczajac — ta sfera relacji czlowieka
ze $wiatem, w ktora zaangazowane sa zasoby majace warto$¢ ekonomiczna
(np. pieniadze) i gdzie musza by¢ podejmowane decyzje o tym, jak zaspokoié¢
konkurencyjne potrzeby i zrealizowac¢ nieraz sprzeczne cele. Tam, gdzie jest
wybor, problem ma charakter ekonomiczny.

To, ze pieniadze sa obecne w relacjach cztowieka z wlasnym zdrowiem
i systemem opieki zdrowotnej, wiadomo nie od dzi$. Modele zdrowia i zacho-
wan zdrowotnych uwzgledniaja ten fakt albo bezposrednio, albo ukrywajac
go za innymi konstruktami (np. status socjoekonomiczny albo enigmatyczne
czynniki ekonomiczne). Z r6zna jednak sila fakt ten dociera do poszczegolnych
podmiotow funkcjonujacych we wspomnianym systemie. Pieniadze w syste-
mie opieki medycznej moga by¢ dystrybuowane poprzez instytucje (pan-
stwo, NFZ) albo bezposrednio przez osobg zainteresowana, ktéra podejmuje
okreslone zachowania zwiazane ze zdrowiem, wymagajace zaangazowania
finansowego. Coraz czg$ciej coraz wigcej tego typu zachowan wymaga takie-
go wlasnie zaangazowania (por. Kurkowsk1, 1997). W pierwszym przypadku
osoba zainteresowana ma niewielkie szanse, aby by¢ ,,konsumentem” w pet-
nym tegoz slowa znaczeniu, w drugim — rzeczywiscie jest ,,konsumentem”.

Najistotniejsze w rozumieniu zachowan ,,konsumenta” jest to, ze podej-
muje on decyzje, na co przeznaczy¢ swoje pieniadze, i ma (wzgledna) swo-
bode¢ wyboru opcji. ,,Konsument” staje si¢ celem zmasowanych oddzialywan
marketingowych, majacych spowodowaé, aby wybral wlasnie opcje propo-
nowang przez danego marketera. W takiej sytuacji, szczegdlnie w odniesie-
niu do zachowan zdrowotnych, mamy do czynienia juz nie tyle z promocja
zdrowia, ile z marketingiem zdrowia (a nierzadko rowniez z marketingiem
choroby — w sytuacji, gdy producent chce wprowadzi¢ na rynek nowy lek,
ktéry nie ma dostatecznego ,,uzasadnienia epidemiologicznego”, np. wywo-
lywanie lgku przed kleszczami i borelioza lub ,,$§winska” grypa), nie zawsze
przynoszacym korzys¢ ,,konsumentom”, ale zawsze gwarantujacym profity
materialne marketerom i zleceniodawcom (por. Evans, McCorMACK, 2008).
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Wejscie systemu opieki medycznej w system rynkowy ma daleko idace
konsekwencje w odniesieniu do réznych aspektéw funkcjonowania zaréwno
jednostki, ktorej zdrowie znajduje si¢ w centrum zainteresowania, jak i 0sob
pracujacych w systemie opieki medycznej. Oddziatuje na relacje lekarz —
pacjent, ktéra coraz czgsciej zamienia si¢ w relacjg klient / ,,konsument” —
ustugodawca. W takiej sytuacji pojawia si¢ dodatkowy ,,uczestnik” tej relacji,
a mianowicie pieni¢dze, jakie ma do dyspozycji lekarz w systemie opieki
medycznej — z jednej strony, a z drugiej — jakie pacjent / ,,konsument” ma
wydaé na okre$lone $wiadczenia medyczne. Wiaczenie pieniedzy w relacje,
ktoéra tradycyjnie opierata si¢ raczej na ,.kontrakcie psychologicznym”, for-
malizuje ja i komercjalizuje. Powoduje — oprocz efektow psychologicznych
(negatywnych) i ekonomicznych (nierzadko pozytywnych) — istotne uwikta-
nia etyczne, kiedy wartosci tradycyjnie ,,etosowe”, ktore powinny dochodzié
do glosu w tej relacji (zaufanie, dobro pacjenta), zostaja zastapione (W naj-
lepszym razie — uzupetnione) partykularnymi potrzebami systemu, takimi
jak zysk, przetrwanie instytucji, dobro korporacji, stan kont bankowych pra-
cownikow ,,stuzby” zdrowia (por. Kurkowskl, 1997; TANASIEWICZ, BEDNARSKI,
Marteusiak, 2007).

Pacjent, wchodzac w role ,.konsumenta” ustug medycznych, réowniez
»placi 1 wymaga”, cho¢ nie zawsze jest w stanie prawidlowo ,,wyceni¢” ustu-
ge z powodu braku wiedzy zarowno o procedurach, jak i mozliwych efektach
zabiegdéw terapeutycznych. Cho¢ kategoria ceny nie jest najbardziej dostgpna
i przywolywana przez pacjentow, kwestie zaplaty za ustugi moga stac sig
istotnym czynnikiem wptywajacym na relacj¢ pacjent — lekarz, a w konse-
kwencji na satysfakcje z leczenia (por. TANASIEWICZ i in., 2007).

Przyktadem obszaru, w ktorym pieniadze odgrywaja szczegdlnie istotna
rol¢ w relacji lekarz — pacjent, jest stomatologia, tym bardziej ze w tym
przypadku oprocz ,.kupowania zdrowia” mamy do czynienia z ,,kupowaniem
urody”, co nierzadko moze wchodzi¢ ze soba w konflikt, zwtaszcza jesli pa-
cjent ma ograniczone mozliwosci finansowe (por. TANASIEWICZ, BEDNARSKI,
Mateusiak, 2007). Standardy urody wymagaja zebow prostych, réwnych
i ol$niewajaco biatych. Czgsto standardy te wypieraja z oczekiwan pacjentow
standard zgboéw zdrowych.

Socjolog Viviana ZgLizer (1997), zastanawiajac si¢ nad znaczeniem pie-
nigdzy w zyciu jednostek i spoleczenstw, zwracata uwage na fakt zawtasz-
czania poprzez relacje o charakterze ekonomicznym obszaréw do niedawna
zarezerwowanych dla warto$ci niematerialnych. Nastapilo wyrazne prze-
sunig¢cie w kierunku komercjalizacji (i komodyzacji) sfer, w ktorych — do
tej pory — czlowiek rozwiazywat swoje problemy za darmo. Ta komercja-
lizacja 1 komodyzacja dotarta takze do zachowan zwiazanych ze zdrowiem
(Kurkowski, 1997). Kilka rodzajow zachowan zdrowotnych, wymienianych
w podreczniku I. Heszen i H. Sek (2008a), takich jak zdrowe odzywianie,

3 Psychologia...
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kontrola wagi ciala, aktywnos$¢ fizyczna, wypoczynek i relaks, zostato juz
dawno ,,zagospodarowanych” przez biznes, ktory znalazt w nich potencjalne
zrodto duzych dochodoéw, zwiaszcza w nurcie ,,nowej ekonomii”, okreslanej
mianem ,,ekonomii doswiadczania” (por. GORNIK-DuRrosg, 2010). Reklamy
okreslaja to, co jest zdrowe, efektywne w pozbywaniu si¢ zbednych kilogra-
mow, takze to, co pozwala na prawdziwy relaks i petny wypoczynek, czgsto
wykorzystujac do tego celu obietnice niezwyktych doswiadczen.

Najbardziej wyrazistymi przyktadami sa tu ,.konsumpcja” lekow, zwtasz-
cza tzw. OTC (over the counter), w tym roznorakich suplementoéw diety,
oraz reklamowanie produktow spozywczych jako ,,zdrowych” (np. batonik
zamiast $niadania dla dzieci; r6znego typu jogurty). Spojrzenie na zjawisko
z takiej perspektywy sklania do zadania pytania: Czy mamy do czynienia
rzeczywiscie z zachowaniami prozdrowotnymi, czy juz zdecydowanie anty-
zdrowotnymi?

Wedtug ,,.Diagnozy Spolecznej 2009” srednia suma wydawana na leki
przez Polakoéw w ciagu 3 miesigcy wyniosta 355,13 zt (CzariNski, PANEK, red.,
2009). Nie wiadomo, jaki jest w tej sumie udzial lekow zakupionych na re-
cepteg 1 bez recepty. Polska jest na piatym miejscu w Europie pod wzgledem
spozycia lekow sprzedawanych bez recepty. Szczegdlnie intensywnie spozy-
wane sa Srodki przeciwbolowe. Polacy zajmuja pod wzgledem trzecie miejsce
w $wiecie, lokujac si¢ zaraz za Amerykanami i Francuzami. Tylko na Ibu-
prom wydajemy okoto 70 mln zt rocznie (MiaczyNski, 2007).

Wiele wskazuje na to, ze przy kupowaniu lekéw obowiazuja podobne za-
sady, jak w przypadku kupowania innych nietrwatych débr konsumpcyjnych.
Leki sa niezwykle intensywnie reklamowane, zgodnie ze wszelkimi reguta-
mi reklamy komercyjnej. Czgsto bywaja kupowane bezrefleksyjnie, a nawet
impulsywnie. Leki staty si¢ takim samym towarem jak mleko i czekolada,
wrzucanym do koszyka w supermarkecie. Ludzie kupuja tez wigcej lekow
przy okazji zakupow w centrach handlowych na ,.konsumenckim rauszu”
(Kozusznik, 2007).

Warto w tym miejscu uwzgledni¢ dane i ton raportu Rynek suplementow
diety w Polsce 2009. Prognozy rozwoju 2009—2011, sporzadzonego przez
PMR Publications w marcu 2009 roku. W raporcie czytamy: ,,W 2008 r. war-
to$¢ rynku suplementéw diety w Polsce przekroczyta 1,7 mld zt, co oznacza,
ze wzrosta ona o 24% w stosunku do roku 2007. [...] Prognozujemy, ze rynek
suplementéw diety wciaz bedzie si¢ jednak rozwijal w tempie 12—15% rocz-
nie, znacznie szybciej niz segment lekow Rx czy nawet lekow OTC”. W dal-
szej czg$ci raportu zaznaczono, ze suplementy diety traktowane sa jako dobra
luksusowe. Prognozowano, ze — ze wzgledu na starzenie si¢ spoteczenstwa
— nalezy spodziewac si¢ kontynuacji trendow, wzrostu zainteresowania sa-
moleczeniem, zdrowym stylem zycia i zdrowym wygladem zewngtrznym,
produktami pochodzenia naturalnego i ziolowego. Wedlug autoréw raportu
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najbardziej dynamiczny wzrost odnosi¢ si¢ bedzie do produktow zawieraja-
cych kwasy omega-3 i omega-6, a zwlaszcza preparatow z tej grupy wply-
wajacych na serce i uktad krazenia, poniewaz zaburzenia lipidowe, ktore sa
najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka choréb serca, stwierdzo-
no u prawie 70% dorostych Polakéw, a Polacy niechgtnie akceptuja wpro-
wadzanie rzeczywistych restrykcji w swoim sposobie zywienia. Niedobory
zywieniowe wola zaspokoi¢ sztuczna suplementacja.

W $wietle takich danych psychologowie zdrowia powinni powaznie zajac¢
si¢ problemem komercjalizacji zachowan zwiazanych ze zdrowiem, przyjrze¢
sig, na ile ,,konsumpcja zdrowia” ma charakter prozdrowotny. Warto si¢ roéw-
niez zastanowi¢, czy edukacja zdrowotna, promocja zdrowia i profilaktyka
nie powinny zawiera¢ dziatan, ktore W. Douglas Evans i Lauren McCor-
MACK (2008) okreslili mianem kontrmarketingu. Kontrmarketing skutecznie
stosowany jest w przypadku marketingu papierosow i alkoholu, bezposred-
niego marketingu lekow, ktorego celem staja si¢ lekarze przepisujacy te leki,
rowniez w przypadku testow PSA, zalecanych przy podejrzeniu problemow
z prostata. Oczywiscie, sa sytuacje, kiedy marketing produktow i ustug row-
noczesnie promuje dziatania prozdrowotne, ale nie zawsze. Dzialania kontr-
marketingowe — jesli w ogole sa podejmowane — maja zwykle do$¢ znacz-
ny ,.kaliber” (zazwyczaj jest to zakaz reklamowania). Nie zwraca si¢ uwagi
na mniejsze komercyjne przekazy reklamowe, ktore moga mie¢ bardzo duza
moc oddziatywania. Reklama jest jednym z najbardziej znaczacych czynni-
kéw socjalizacyjnych we wspotczesnym $wiecie. Okresla wzorce zachowan,
standardy urody, a czgsto rowniez zdrowia. Nie wolno zatem bagatelizowac
jej oddziatywan w odniesieniu do zdrowia i zachowan zdrowotnych.

Niejednokrotnie na styku biznesu i zdrowia wystepuja niepokojace zjawi-
ska, ktore dobrze sa widoczne, jesli spojrzymy na nie pod katem relacji mig-
dzy obiektywna i podmiotowa (,,naiwng”’) definicja zachowan zdrowotnych
(PucnaLski, 2008). Przekazy reklamowe moga promowac jako prozdrowotne
zachowania, ktére rzeczywiscie sprzyjaja zdrowiu w §wietle wiedzy nauko-
wej (np. produkty na bazie kwaséw omega), sa dla zdrowia obojetne (np.
codzienne picie jogurtu) albo szkodliwe (np. dawanie dziecku czekoladowego
batonika zamiast $niadania lub potykanie tabletek tagodzacych objawy gry-
powe bez zwalniania tempa zycia i pracy).

Obszar na styku psychologii zdrowia i psychologii ekonomicznej, do tej
pory w polskiej psychologii zupetnie niezagospodarowany, powinien stac si¢
istotnym pograniczem, wskazuje bowiem na problemy o duzym znaczeniu
dla zdrowia i dostarcza dodatkowego kontekstu teoretycznego do analizy za-
chowan zdrowotnych — modelu zachowan konsumenckich, w ktorego ka-
tegoriach mozna rozpatrywac¢ zachowania ukierunkowane na ,kupowanie
zdrowia”. Psychologia ekonomiczna podpowiada rowniez mozliwo$¢ zastoso-
wania stosunkowo skutecznych metod oddziatywania typu marketingowego,
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a zwlaszcza kontrmarketingowego. Moga one jednak budzi¢ u psychologow
zdrowia zastrzezenia natury etycznej, ktérych — trzeba przyznaé — z regu-
ly nie wywotuja u psychologdéw pracujacych na rzecz biznesu (por. GORNIK-
-DuRroskg, 2008).

Konkluzja kohcowa

Kluczem do wyodrebnienia bogatszych kontekstow oraz do $mielszego
poruszania si¢ w obszarach pogranicznych psychologii zdrowia jest akcep-
tacja modelu biopsychospotecznego, ze wszystkimi jego wyzwaniami kon-
ceptualnymi i metodologicznymi. Tymczasem model ten, jak pisza I. HESZEN
i H. SEk (2008a), nie jest nazbyt popularny wsrod psychologow.

Autorzy zachodnich prac, na ktére powoluje si¢ w niniejszym tekscie, na
réozne sposoby odmieniaja dwa terminy w odniesieniu do przyszlosci i wy-
zwan stojacych przed psychologia zdrowia — ,,interdyscyplinarnos¢” / ,,trans
dyscyplinarno$¢” oraz ,,wspotpraca”; pojecia te sa np. obecne w wicgkszosci
artykutéw odnoszacych si¢ do perspektyw rozwoju psychologii zdrowia za-
mieszczonych w Health Psychology (vol. 23, 2004). Wydaje si¢, ze psycholo-
gia zdrowia jest na t¢ ,,transdyscyplinarnos¢” i ,,kolaboratywnos$¢” skazana
oraz do nich ,,genetycznie” predysponowana. Nie sposéb bowiem rozwijaé
dyscypliny, ktora ma bardzo silne ukierunkowanie aplikacyjne, w oderwaniu
od innych dyscyplin operujacych w tym samym obszarze — obszarze zdro-
wia. Oczywiscie, perspektywa ,,inter” i ,trans” oraz perspektywa wspotpra-
cy wymaga réwniez otwarcia i niemalych kompetencji kontekstualnych ze
strony potencjalnych partnerow psychologow zdrowia.

Warto podkresli¢, ze ta transdyscyplinarnos¢ i kolaboratywnos¢ wcale nie
naraza na rozmycie samej specyfiki psychologii zdrowia. Psychologia zdro-
wia jest bowiem ze swej natury dziatem psychologii, co samo w sobie defi-
niuje jej metaprzedmiot, zaplecze teoretyczne i aparat metodologiczny.
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