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spoleczenstwa - wyzwania i dylematy wspoélczesnosci

Wstep

Modernizacja pojmowana jako proces spoleczny, opisywany i in-
terpretowany na gruncie teorii przemian spolecznych (tzw. socjologia
zmiany), wyraznie nawiazuje do regul ewolucjonizmu, przyjmujac, iz
zrodto wszelkich przemian tkwi niejako wewnatrz kazdego spoleczen-
stwa. Tego rodzaju rozwdj liniowy, zakladajacy koniecznos¢ przejscia
przez wszystkie jego stadia wiaze sie z prze§wiadczeniem, iz owe zmiany
sa nieuchronne i co wiecej — nieodwracalne; ich stopniowy, narastaja-
cy charakter, nacechowany jest progresywizmem (procesy modernizacji
prowadza do powszechnej poprawy jakosci zycia spotecznego), oznacza-
jacym w gruncie rzeczy przejscie od tradycjonalizmu do nowoczesnosci
(Giddens 2008: 87; Beck i in. 2009)'. Co wiecej, pojawia sie tu réwniez
pojecie ,,p6znej nowoczesnosci”, czyli tej fazy rozwoju, w ktérej najwaz-
niejsze ze spotecznego punktu widzenia cechy nowoczesnosci przybieraja
coraz to bardziej wyrazista postac. Wielowymiarowa globalizacja, tacza-
ca sie z koniecznoscia niemal bezwzglednego i powszechnego zaufania do
skomplikowanych technologii, relatywnie niski poziom transparentnosci
zycia spolecznego z jednej strony i z drugiej — ,,spoleczenstwo sieci” czy
wreszcie — nowe formy ryzyka na masowa skale, to najwazniejsze cechy
tak rozumianej modernizacji. Analogie, czy tez paralele tego typu sytu-
owane w ramy medycyny, wydaja sie ze wszech miar uprawnione. Me-
dycyna jako jeden z wielu subsystemoéw spotecznych, podlegata i nadal

1'Wg A. Giddensa ,nowoczesnos¢” — to nazwa skrétowa nowoczesnego spoleczeristwa
lub cywilizacji przemystowej, gdzie $wiat postrzegany jest jako transformowalny przez
ludzkie dziatania, gdzie funkcjonuja skomplikowane instytucje gospodarcze, w tym
produkcja przemyslowa i gospodarka rynkowa oraz gdzie istnieja instytucje politycz-
ne, w tym panstwo narodowosciowe oraz demokracja masowa (przyp. autora — W. B.)
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podlega niemal wszystkim mechanizmom modernizacyjnym; niezaleznie
od przyjmowanej plaszczyzny teoretyczno-wyjasniajacej (funkcjonalizm,
teorie konfliktu, interakcjonizm, teorie wymiany spolecznej), stanowi po-
wazny problem spoteczny (Turner 1998:174-176, Ritzer 2004:310). Immo-
bilnosé systemowa opieki zdrowotnej i rozmaite kontrowersje zwiazane
ze sposobami pelnienia profesjonalnych rél medycznych, ale takze — by
postuzyé sie znanym okresleniem Alvina Tofflera — rél prosumenckich,
oraz automedycyna (czyli idea zachecajaca ludzi do wykonywania pro-
stych praktyk lekarskich w trosce o wlasne zdrowie — self care), to tylko
niektore egzemplifikacje problemu.

Proces modernizacji biomedycznej spoleczenstwa niesie ze soba
niejako ex definitione — réznego rodzaju zagrozenia. Truizm ten, odno-
szacy sie z jednej strony do niebywalego wrecz progresu, jaki dokonuje
sie wspolczesnie w zakresie stosowanych procedur leczniczych (procesy
technicyzacji, informatyzacji etc., zmieniajace czesto w sposoéb wczesniej
niewyobrazalny paradygmat medycyny euroamerykanskiej), z drugiej
strony — egzemplifikuje narastajacy niezwykle dynamicznie spoteczny
krytycyzm wobec wielu aspektéw owych zmian. Mamy do czynienia ze
swoista erozja wyobrazen spotecznych, dotyczacych postepu i moderni-
zacji per se; postepu pojmowanego jako stopniowe wypieranie wszyst-
kiego co stare, modernizacji za$ — jako nieuchronnego przezwyciezania
tradycji, ktora traktuje sie na ogét w kategoriach stagnacji i wstecznic-
twa (Kurczewska, Szacki 1984:8).

Kwestie dotyczace wspoélczesnych zagrozenn w relacji do zdrowia
populacyjnego, nie stanowia w tej mierze wyjatku. Nieprzewidywal-
ne i zarazem niepozadane efekty charakteryzujace owo stadium, sa
z jednej strony najbardziej typowa cecha zycia spolecznego, z drugiej
w spos6b oczywisty wiaza sie ze skutkami ubocznymi rozwoju wiedzy
i poziomu refleksyjnosci spotecznej (Bielecki 2012:31-57). Przewlekle
choroby niezakazne, w sposéb globalny zmieniaja spoleczna recepcje
swiata (relacje ze Swiatem — zaréwno w sensie fizycznym, jak i w sensie
psychicznym); staja sie swoistym pryzmatem, przez ktory postrzegamy
rzeczywisto$é i nasze z nia zwiazki.

CNCDs - kontekst socjo-ekonomiczny i epidemiologiczny

Przewlekle choroby niezakazne (CNCDs), osiagaja wspélczesnie
w calym Swiecie rozmiary epidemii. Obejmujac uwarunkowania serco-
wo-naczyniowe (gléwnie choroby serca i zawaly), niektére postaci no-
wotworéow, choroby ukladu oddechowego oraz cukrzyce typu drugiego
—sa niezwykle interesujace w sensie socjologicznym; oddziatuja na ludzi
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w kazdym wieku, wszystkich narodowosci i klas spotecznych. Global-
nie, maja najwiekszy udzial sprawczy wsrod przyczyn smierci i kalec-
twa, ,objasniajac” w ten sposob okoto 60% wszystkich zgonéw na calym
Swiecie. Sa tez przyczyna okolo 44% ogétu tzw. zgonéw przedwcezesnych
(Daar, Singer 2007: 494-496).

Tabela 1. Odsetek zgonéw z powodu
CNCDs we wszystkich grupach wieku
w wybranych krajach §wiata

KRAJ % ZGONOW
Boénia i Hercegowina
Czarnogoéra 95
San Marino
Chorwacja
Niemcy 92
Wiochy
POLSKA 89
Burkina Faso
Czad 21
Zimbabwe
Niger 16

Zrédlo: opracowanie wlasne na pod-
stawie: Noncommunicable diseases coun-
try profiles 2011 (WHO 2011).

W wiekszosci krajéw o Srednich i wysokich dochodach, choroby te
sa odpowiedzialne za wieksza liczbe zgonéw, anizeli wszystkie inne
przyczyny $mierci. Jasne jest zatem, iz mowa tu o takim ich profilu,
ktory pokazuje wyrazny zwiazek §miertelnosci z poziomem PKB; stan-
daryzowane wspélczynniki zgonéw ze wzgledu na wiek sa najwyzsze
w krajach o niskim i nizszym $rednim poziomie PKB — kraje te maja
najwyzszy odsetek zgonéw ludzi ponizej 60. roku zycia. Warto dodac,
iz wspolezynniki §miertelnosci, czyli stosunek zgonéw z powodu danej
choroby do liczby chorych na te wtasnie chorobe, w przypadku przewle-
ktych choréb niezakaznych pokazuja nastepujacy obraz: wiecej niz 70%
zgonow z powodu CNCDs notuje sie wlasnie w krajach o niskim i Sred-
nim dochodzie — PKB (Leeder i in. 2004).

Konsekwencje choréb niezakaznych sa wielowymiarowe — spo-
leczne, emocjonalne, ekonomiczne i dotkliwie uderzaja w rozwdj go-
spodarczy danego kraju, zwiekszajac np. koszty leczenia i utraconej
produktywnosci, a co za tym idzie — powoduja straty w dochodzie na-
rodowym. Spoleczne koszty nierobienia niczego w tej materii, w cia-
gu paru najblizszych dekad prawdopodobnie osiagna tryliony dolaréw;
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szacuje sie np., ze w ciagu 10 lat, Chiny, Indie i UK utraca wskutek tej
przyczyny odpowiednio: 558 mld, 237 mld i 33 mld dolaréw, czeSciowo
w wyniku zredukowanej produktywnos$ci ekonomicznej.

Wiecej niz 9 mln sposrod tych zgonéw dotyczy ludzi przed 60. rokiem
zycia (90% przypadkéw przedwczesnej Smierci spowodowanej choroba-
mi niezakaznymi ma miejsce w krajach rozwijajacych sie) i — jak sie
powszechnie sadzi — mozna bylo im skutecznie zapobiec. Te tzw. przed-
wcezesne zgony dotycza okolo 22% mezczyzn i 35% kobiet w krajach
o niskim dochodzie (PKB) i okotlo 8% mezczyzn i 10% kobiet w krajach
o wysokim dochodzie (Bloom i in. 2011; Alwan i in. 2010: 1861-1868).
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Wykres 1. Odsetek tzw. zgonéw przedwczesnych (przed 60. rokiem zycia)
z powodu CNCDs w 2008 r.

Zrédtlo: opracowanie wlasne na podstawie: Noncommunicable diseases
country profiles 2011 (WHO 2011)

Epidemiologiczny wymiar gléwnych ,atrybutow” zjawiska w ocenie
ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia nie pozostawia zadnych ztu-
dzen. I tak np. choroby ukladu sercowo-naczyniowego (Cardiovascular
diseases — CVD), WHO mianowalo ,zabéjca nr 1” na Swiecie. Dane wska-
zuja, ze kazdego roku z powodu choréb sercowo-naczyniowych umiera
wiecej ludzi niz z jakiejkolwiek innej przyczyny (WHO 2011). W 2008 r.
z tego powodu zmarto 17,1 mln ludzi, co stanowilo 29% wszystkich zgo-
néw na swiecie; wsréd nich 7,2 mln bylo spowodowanych choroba nie-
dokrwienna serca, a 5,7 mln — udarem mézgu.

Postep medycyny spowodowal, ze choroby nowotworowe staly sie
takze chorobami przewlekltymi. W 2008 r. rak byl przyczyna 7,6 mln
zgondéw, co stanowilto ok. 13% wszystkich zgonéw (Sun i in. 2008, The
Lancet 2010: 1665), za$ w Polsce — dwukrotnie wiecej tj. 26%. W USA,
choroby nowotworowe sa zabdjca numer 2 (1,5 mln nowych przypadkéw
rocznie i 560 000 zgonow). W indywidualnym wymiarze, w ciagu catego
zycia ryzyko zachorowania na nowotwor wynosi 41%, a zgonu z jego
powodu 21%. Najwiecej nowotworéw, bo okolo 1/3, spowodowana jest
paleniem papieroséw. W Polsce nowotwory to réwniez druga pod wzgle-
dem liczby przyczyna zgonéw. Tylko w 2009 r. na choroby nowotworowe
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zachorowalo ponad 138 tys. os6b, a liczba odnotowanych zgonéw wta-
$nie z tego powodu wynosila 93 tys. Najwiecej zachorowan notuje sie
u 0s6b w wieku 50-79 lat, a w zwiazku z procesem starzenia sie spole-
czenstwa zagrozenie bedzie wzrastaé. Wedlug prognoz WHO w 2025 r.
na $wiecie bedzie 27 mln zachorowan na raka; w Polsce liczba nowych
przypadkow siegnie 176 tys.

Wedlug tych samych danych, 180 mln ludzi na swiecie choruje na
cukrzyce, a do 2030 r. szacowane jest podwojenie tej liczby. W 2008 r.
z powodu cukrzycy na Swiecie zmarto az 1,3 mln. Prawie polowa zgonéw
z powodu cukrzycy dotyczyla osob powyzej 70. roku zycia, a prawie 80%
wystepowalo w krajach o niskim i §érednim dochodzie narodowym. Sza-
cuje sie, ze jezeli nie zostana podjete zdecydowane dzialania, Smiertel-
nos¢ spowodowana cukrzyca wzro$nie w nastepnych 10 latach o ponad
50% (Fact Sheet N312 2009). Generalnie, liczba zgonéw z powodu cho-
rob niezakaznych wzrosta w latach 1990-2010 o prawie 8 mln i stano-
wig one obecnie dwie trzecie (34,5 mln) wszystkich zgonéw na $§wiecie.
W 2010 r. zmarto o 38% wiecej niz przed dwudziestu laty chorych na
nowotwory (8 mln); w 19% (1,5 mln zgonéw) przyczyna byl rak oskrzeli
oraz phuc. Dla poréwnania — choroba niedokrwienna serca i udar mézgu
byly przyczyna zgonu w sumie 12,9 mln oséb, tj. kazdej jednej na cztery
osoby zmarte w 2010 r. (w poréwnaniu z jedna piata w 1990 r.). Nato-
miast z powodu cukrzycy zmarto 1,3 mln oséb, czyli dwa razy wiecej niz
w 1990 r. (Lozano i in. 2012: 20-95).

Wreszcie — przewlekle choroby ukladu oddechowego (Chronic Respi-
ratory Diseases — CRD), do ktérych nalezy: astma, przewlekla obturacyj-
na choroba ptuc (POChP), alergiczny niezyt nosa, obturacyjny bezdech
senny i zwloknienia ptuc, sa kolejnym wyzwaniem dla swiatowej medy-
cyny XXI w. Dziegje sie tak, poniewaz do dzis nie znaleziono skutecznego
sposobu walki z tymi chorobami, ani zahamowania wysokiej i wciaz ro-
snacej $miertelnosci bedacej ich skutkiem. Okoto 300 mIn 0s6b na swie-
cie choruje na astme, a dodatkowe 100 mln ludzi zachoruje na nia do
2025 r. Na POChP na $wiecie choruje 200 mIn ludzi, natomiast 600 mln
—na alergiczny niezyt nosa. Ponad 4,2 mln oséb na Swiecie umiera kaz-
dego roku z powodu przewleklych choréb ukladu oddechowego, w tym
ok. 2 mln na POChP i okoto 255 tys. na astme; jest to obecnie trzecia przy-
czyna zgonéw na $wiecie z powodu przewlektych choréb niezakaznych.

Wazne jest takze i to, ze z tymi wysokimi wartosSciami wspétezyn-
nikéw S$miertelnoSci powiazane sa wprost markery ryzyka o réznej
przeciez proweniencji. Sa to przede wszystkim czynniki behawioralne
(naduzywanie alkoholu, konsumpcja tytoniu, niski poziom aktywnosci
fizycznej, zla dieta itp.) oraz czynniki metaboliczne (nadcisnienie tet-
nicze, wysoki poziom cholesterolu frakcji LDL, hiperglikemia czy tez
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nadwaga i otylosé). W jednym i drugim przypadku, owe risk factors
zwiazane sa przede wszystkim ze stylem zycia, ktéry sam w sobie — we-
dlug Reinharda Bendixa pojmowany wlasnie na sposéb uczestniczacy
— paradoksalnie oznacza nowoczesnos¢ (Kurczewska, Szacki 1984: 112).

Symptomatyczne jest tez tutaj zjawisko tzw. agregacji (wspotwyste-
powania) zaréwno markeréw ryzyka, jak i samych choréb przewlektych.
O ile np. w 2005 r. u 44% Amerykanéw rozpoznano przynajmniej jedno
schorzenie przewlekle, a u 13% wystepowaly trzy lub wiecej schorzen
przewleklych, o tyle prognozuje sie, ze w 2020 r. liczba obywateli USA
z chorobami przewleklymi wyniesie 150 milionéw, a z wieloma choroba-
mi jednocze$nie — 81 milionéw (Lancet 2009: 175).

Socjopatogeneza problemu

Przewlekte choroby niezakazne — powtoérzmy raz jeszcze — sa zjawi-
skiem niezwykle interesujacym z socjologicznego punktu widzenia, nie
tylko dlatego, ze dotycza ludzi obojga plci, z wszystkich kontynentéw
1 krajow, klas i warstw spolecznych oraz — w pewnym sensie — sa indy-
ferentne w stosunku do poziomu wyksztalcenia i osiaganych dochodow.
Ich socjologiczna specyfike opisuje sie przez odniesienie do czasu (per-
spektywa temporalna); fenomen przewleklego chorowania nalezy 1a-
czy¢ z faktem, Ze sa to choroby w swojej istocie degeneracyjne, to jednak
w znakomitej proporcji odwracalne. Takie czynniki ryzyka jak: palenie
tytoniu, niezdrowa dieta, brak lub niski poziom aktywnosci fizycznej
czy tez naduzywanie alkoholu (prowadzace przeciez a natura rei do
nadwagi i otylosci, podwyzszonego ci$nienia tetniczego krwi i wysokie-
go poziomu cholesterolu), sa w pelni modyfikowalne zaréwno w sensie
behawioralnym, jak i farmakologicznym?. Co wiecej, teza ta, odnoszaca
sie do przewleklych choréb niezakaznych, w zadnym razie nie pozosta-
je w sprzecznosci z powszechnie akceptowanym na gruncie socjologii
medycyny (zdrowia i choroby) przeswiadczeniem, ze oto miedzy zdro-
wiem a nieréwnosciami spolecznymi istnieje korelacja, cho¢ brakuje

2 Komisja Choréb Przewleklych przy Swiatowej Organizacji Zdrowia definiuje chorobe
przewlekla, jako ,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére maja jedna lub
wiecej z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwale, pozostawiaja po sobie
inwalidztwo, spowodowane sa nieodwracalnymi zmianami patologicznymi, wymagaja
specjalnego postepowania rehabilitacyjnego albo wedlug wszelkich oczekiwan wyma-
gac beda dlugiego okresu nadzoru, obserwacji czy opieki” (cyt. za: R. Busse, M. Blumel,
D. Scheller-Kreinsen, A. Zentner, Tackling chronic disease in Europe. Strategies, in-
terventions and challenges, World Health Organization 2010, on behalf of the Europe-
an Observatory on Health Systems and Policies, Chapter 2, s. 9 — W. B.)
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takiej zgody, co do natury tych powiazan i postepowania, jakie nale-
zaloby podjac w tej kwestii (Giddens 2008: 167). To, w jaki sposob czto-
wiek postrzega objawy chorobowe w ogéle, w jaki sposéb je prezentuje
»,ha zewnatrz”, jest uzaleznione od przynaleznosci do grup spotecznych,
kulturowo zréznicowanego sposobu postrzegania i oceniania objawéw,
wreszcie — od ogétu tresci zwiazanych ze zdrowiem i choroba przeka-
zywanych w trakcie procesu socjalizacji. Tak jest rowniez w przypadku
CNCDs, ktore nie tylko stanowia podstawowy problem zdrowotny cy-
wilizowanego §wiata, lecz sa takze chorobami, w zapobieganiu ktérym
czlowiek moze mie¢ ogromny udzial i to niezaleznie od tego, w jakim
stopniu uznaje sie, ze sa one kwalifikowane w obreb grupy tzw. man-
-made diseases (Baroletti, Dell’Orfano 2010: 1455; Dunkelman 1979:
311). Taka perspektywa oznacza, ze zwlaszcza w przypadku przewle-
ktych choréb niezakaznych, kryteriami szczegélnie istotnymi sa: ma-
sowo$¢ ich wystepowania, donioste konsekwencje spoteczne (koszty),
ale i wzory zachowan, traktowane jako swoiste nosniki tych chordb
(Uramowska-Zyto 1980: 47). Zwiazane z tymi wzorami zachowan po-
stawy — niestety — w olbrzymiej mierze sa z perspektywy socjologicznej
przejawami mertonowskiego konformizmu spolecznego, oznaczajacego
uznanie zaréwno ogélnie przyjetych wartosci, jak i konwencjonalnych
srodkow ich realizacji, bez wzgledu na to, czy udaje sie w ten sposéb
osiagnaé sukces czy tez nie. Wypieranie zagrozen i niepewnosci zycio-
wej ze sfery swiadomosciowej i koncentrowanie sie na rozwigzywaniu
codziennych klopotéw (pragmatyczna akceptacja), oznaczajacy wiare
w to, ze wszelkich zagrozen da sie uniknaé za sprawa losu, opatrzno-
$ci, nauki itp. (konsekwentny optymizm) czy wreszcie — postrzeganie
rzeczywistosci jako §wiata pelnego zagrozen, ktorych zadna miara nie
da sie uniknaé (cyniczny pesymizm), to zarazem procedury obronne
okre§lane mianem ,higieny umystu”. W sytuacji czestych kontaktéw
z alternatywnymi rzeczywistosciami procedury te moga przybraé for-
me nawykow, oznaczajacych w gruncie rzeczy ,zmiane $wiata” (Ber-
ger, Luckmann 1983: 239). Raymond Boudon nazywal ten mechanizm
»przebywaniem za zaslona niewiedzy” (Boudon 2008: 196).

Postep cywilizacyjny, w tym postep obejmujacy sfere zdrowotna
czlowieka, nie tylko rozwiazuje problemy biezace, ale powoduje tez
pojawianie sie zupelnie nowych, ktére oznaczaja koniecznos¢ redefi-
niowania obowiazujacych dotychczas zasad postepowania. Zlozonos¢é
mechanizméw psychospotecznych, decydujacych o zachowaniach pro-
zdrowotnych lub ich braku, zwlaszcza w warunkach globalnego kryzysu
ekonomicznego, moze np. powodowacé spadek zainteresowania ustugami
medycznymi (Catalano 2009: 749). Niejako w konsekwencji, po pewnym
czasie pojawi sie w gabinetach fala oséb, ktore op6znily zgloszenie sie
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do systemu opieki zdrowotnej z powodu obaw o koszty (tzw. popyt odto-
zony)?. W przypadku przewlektych chorob niezakaznych, trzeba wiec
mowié o propagowaniu postaw radykalnej walki z nimi, oznaczajacej
zbiorowa mobilizacje (concerted action) wobec owych zZrddel zagrozen
zarowno na poziomie makro, jak i w mikroskali. W znaczeniu socjotech-
nicznym jest to jednak zadanie niezwykle trudne i dlatego dzialania
takie, zwlaszcza te o zinstytucjonalizowanym charakterze przynosza
— poki co — ograniczone efekty. Dzigje sie tak, poniewaz inny, anizeli tyl-
ko deklaratywny sposéb ich potraktowania, zar6wno na poziomie ma-
krostrukturalnym, jak i w wymiarze jednostkowym, musialby laczyc
sie z zakwestionowaniem wartosci zwiazanych z dobrostanem i dobro-
bytem, tak mocno osadzonych przeciez w kulturze Zachodu.

Sa dwie ,Sciezki” wiodace do deskrypcji i interpretacji problemu.
Pierwsza, koncentruje sie wokoét czynnikéw albo/i mechanizméw ,,produ-
kujacych” zmiany w zakresie przewleklych choréb niezakaznych. Dru-
ga — dotyczy caloSciowej charakterystyki tych zmian, odwolujac sie do
aspektow technologicznych, ekonomicznych, adaptacyjnych itp., petry-
fikujacych dotychczasowe (indywidualne i zbiorowe) postawy i zachowa-
nia w tym zakresie; aspektéw stanowiacych najwazniejsze komponenty
spolecznej dyferencjacji tzw. przestrzeni zdrowia®*. Jest to kwestia nie-
kiedy przemoznych oddzialywan srodowiska spotecznego, ktére moze
sprzyjac¢ lub nie procesowi tzw. kondukcji (wszystkie nawet te najno-
woczesniejsze technologie medyczne, staja sie przeciez bezuzyteczne,
jesli pacjent nie bedzie stosowal sie np. do zaordynowanych mu przez
lekarza zalecen). W przypadku przewleklych choréb niezakaznych, wy-
znacznikami trajektorii ich przebiegu sa na ogét indywidualne i zbioro-
we sposoby interpretacji oraz rozumienia dolegliwosci, lezace nie tyle
w sferze biomedycznej, ile w socjokulturowej. Zatem nalezy przyjaé, ze
zachodzié¢ moga tu istotne niezgodnos$ci (asymetria) miedzy wizjami la-
ikow (pacjentow) i profesjonalistow medycznych. Stad fenomen przewle-
ktych choréb niezakaznych opisywany jest w socjologii medycyny przez
pryzmat ,podstepnego poczatku”, ,fluktuacji przebiegu” i ,niepewnego

3 Mozna tu rysowac rozmaite scenariusze. Np. spadek dochodéw moze ograniczaé spo-
zycie kalorii, a zatem zmniejszy¢ liczbe oséb otylych; z drugiej jednak strony osoby
dotkniete trudna sytuacja finansowa moga zaczaé kupowac produkty o mniejszej war-
tosci odzywczej. Albo tez — zaburzenia socjosfery moga prowadzi¢ do naduzywania
alkoholu i innych uzywek; z drugiej strony ograniczenie dochodéw rodziny moze skla-
nia¢ do oszczedzania i niekupowania uzywek (przyp. autora — W. B.)

4 Przez ,dyferencjacje spoleczna” rozumiem tu, w sensie ogélnym, proces postepujace-
go komplikowania sie podzialu pracy w ochronie zdrowia, ale i struktury spolecznej
w ogéle, wiazacy sie z postepem wiedzy i narastaniem przeksztalceri w ramach zbio-
rowej i indywidualnej §$wiadomosci (przyp. autora — W. B.)
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rokowania” (Skrzypek 2011: 129). Obserwowane tu rozbiezno$ci miedzy
typami idealnymi (modelami) a rzeczywistoscia w tym zakresie kieruja
eo ipso socjologie medycyny na coraz bardziej pragmatyczne tory.

Tak czy inaczej, chodzi tu o internalizacje takiej perspektywy teore-
tyczno-wyjasniajacej, ktora nawiazuje wprost do biopsychospolecznego
modelu zdrowia i choroby; model ten, bedac niejako ,,opozycja” w stosun-
ku do modelu biomedycznego, zaklada ex definitione nie tylko badanie
zwigzkoéw miedzy procesami biochemicznymi i danymi klinicznymi, ale
takze — wedlug Georga Engela, koncentruje sie na rozumieniu sposobu,
w jaki pacjent komunikuje objawy w kontekscie psychologicznym, spo-
tecznym i kulturowym (Wiener 1996: 227). Jednak wobec i takiej per-
spektywy, coraz czesciej tez spotka¢ mozna wyrazany expressis verbis
krytycyzm, kierowany zwlaszcza w strone ustanowionej jeszcze w 1946 r.
stynnej definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia (zdrowie jako kompletny
dobrostan fizyczny, psychiczny i spoleczny), stanowiacej przeciez conditio
sine qua non orzekania réwniez o przewleklych chorobach niezakaznych.
Wydaje sie, iz ta ,historyczna” juz definicja nie wytrzymala préby czasu,
zwiazanej choéby z postepem w nauce, ktéra dostarcza nam jakosciowo
nowych informacji na poziomie molekularnym, indywidualnym i spotecz-
nym (Lancet 2009: 781). Stad 6w biopsychospoleczny paradygmat zdro-
wia i choroby musi uwzgledniaé fakt, iz pomimo ogromnych postepow
i dostarczania nowych technologii pozwalajacych poprawiaé stan zdro-
wia poszczeg6lnych ludzi, nauka nie usuneta przeciez z ich zycia cierpie-
nia. W ten sposéb, owo kryterium implemantacji przewleklych choréb
niezakaznych w ramy zjawisk i procesow dewiacyjnych (§mier¢ ludzi,
oslabienie ich odpornosci fizycznej 1 psychicznej, wzrost zachorowalnosci
i chorobowosci, nasilenie stresu, internalizacja wadliwych norm i wzor-
cow) pozwala na sformulowanie tezy, iz spoleczenstwa ponowoczesne ze
wzgledu na rozpowszechniony profil ryzyka CNCDs, sa niewatpliwie —
z tego punktu widzenia — spoleczenstwami spatologizowanymi. Jesli tak,
to zwlaszcza w wymiarze spotecznym — poniewaz ludzie nie robia tego, co
wedle regul racjonalnego zachowania robié¢ powinni — nie mozna cieszy¢
sie zdrowiem w chorym spoleczenstwie.

Zamiast zakonczenia

Truizmem jest stwierdzenie, ze znajomos¢ przyczyn powstawania
choréb pozwala skutecznie im zapobiegaé, zachowaé zdrowie w sta-
nie pozwalajacym na optymalne funkcjonowanie do pdznej starosci,
a takze — odczuwanie satysfakcji z zycia w ogole. Zatem nie tylko lu-
dzie dotknieci bezposrednio chorobami przewleklymi, powinni mieé
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ustrukturalizowana w $wiadomo$ci wiedze o podstawowych czynni-
kach ryzyka, a takze — zachowaniach dotyczacych podtrzymywania
zdrowia. Wiedza ta ma kapitalne wrecz znaczenie dla modyfikowania
postaw i utrwalania prozdrowotnego stylu zycia. Czy zatem dokonuja-
cy sie wspotczesnie proces zmiany spotecznej i kulturowej, okreslany
en bloc mianem ,ponowoczesnosci”, odnoszacy sie w tym przypadku
do szczegdlnej wartosci, jaka jest zdrowie i — uzywajac sformutowan
Hansa Joasa — jej mocy wiazacej (Joas 2009: 10), mozna interpretowacé
raczej w oparciu o hipoteze niedoboru, czy tez raczej w zwiazku z hipo-
teza socjalizacji? (Sztompka, Kucia 2007: 335). Rozstrzygajac ten rodzaj
antynomii, przypomnijmy, ze hipoteza niedoboru Ronalda Inglehar-
ta zaklada, iz porzadek wartosci czlowieka stanowi odbicie Srodowi-
ska socjoekonomicznego, najwieksza subiektywnie okreslana wartosé
przypisuje sie rzeczom, ktore sa wzglednie trudno dostepne. W tym
drugim przypadku przyjmuje sie, iz podstawowe wartosci (w tym zdro-
wie), w duzej mierze stanowia odbicie warunkéow panujacych niejako
przed wejsciem czlowieka w doroste zycie. Ot6z zarysowany tu spo-
leczny i epidemiologiczny kontekst przewleklych choréb niezakaznych
i determinujacych ich wystepowanie czynnikéw ryzyka utwierdza nas
w przekonaniu, ze mamy do czynienia z antynomia pozorna. Zdrowie
tradycyjnie bylo i bedzie zawsze jedna z wartosci podstawowych i zara-
zem — kategorii zdroworozsadkowych (Bielecki 2011: 73—-74). Kluczowe
dla prowadzonych tutaj rozwazan jest postawienie pytania o taki rodzaj
definiowania zdrowia, ktory z jednej strony bylby kontestacja obowia-
zujacej niejako definicji WHO, a z drugiej — akcentowalby funkcjonalne
potrzeby ludzi wobec rozpowszechnionego kryterium statystycznej po-
wtarzalnos$ci CNCDs.

Ciekawa, cho¢ z pewnoscia nieco zapomniana, propozycja jest po-
chodzaca z 1943 r. definicja francuskiego filozofa i lekarza Georgesa
Canguilhema, ktéry odrzucal dychotomiczna idee prawidlowego wvs.
nieprawidlowego stanu zdrowia. Canguilhem postrzegal zdrowie jako
constans, ale jako zdolno$é jednostki do przystosowania do otaczaja-
cego ja Srodowiska (w szerokim rozumieniu tego stowa); ergo — pojecie
zdrowia jest rézne dla poszczegélnych oséb i w zaleznosci od okoliczno-
$ci. Nie definiuje go medycyna, lekarz, ale pacjent, zgodnie ze swoimi
potrzebami funkcjonalnymi (Lancet 2009: 781). Ten rodzaj operacyj-
nej definicji jest — jak sie wydaje — szczegdlnie istotny wobec faktu, iz
w nadchodzacych kilku dekadach, problem CNCDs bedzie szczegdlnie
szybko narastal r6wniez w tzw. rozwijajacym sie swiecie. W nastepnych
10 latach, jesli nie podejmie sie wspdlnych dziatan, okoto 388 mln ludzi
na calym §wiecie umrze z powodu jednej lub wiecej CNCDs. Szacuje sie,
ze poprzez wspélne dziatania, mozna by zapobiec przynajmniej 36 min



Markery ryzyka przewleklych choréb niezakaznych (CNCDs) 207

przedwczesnych zgonéw juz do 2015 r., a jakas ich czes¢ dotyczytaby lu-
dzi ponizej 70. roku zycia. Jednak by tak moglo sie zdarzyé, socjologia
medycyny (zdrowia i choroby) musi zwraca¢ uwage réznych Srodowisk
na wystepowanie tzw. bledéw kategorialnych w uzyciu predykatéw do-
tyczacych sekwencji tych dziatan i ich kontekstow spotecznych (Pharo
2008: 263-266). Owego efektu odwrécenia ponowoczesnosci (Bielecki
2010: 21-48). Nieustanne otaczanie nas troska, podejmowanie ciaglych
staran o nasze dobro znajduje swoje odzwierciedlenie w ideologii spo-
leczen-stwa leczacego (terapeutycznego), traktujacego nas wszystkich,
jako potencjalnych pacjentéw (Baudrillard 2006: 229).
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Chronic non-communicable diseases (CNCDs) risk factors
and the process of modernization of the biomedical society
- challenges and dilemmas of the present

The late modernity period as a stadium of social formations’ development is an
immanent feature of a so-called risk society. Unforeseeable adverse effects characte-
ristic for this stadium are one of the most typical social life features; on the other hand,
they are apparently connected with social reflexivity level. Contemporary risks compri-
sing populations’ health are not the exception in this matter; chronic non-communicable
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diseases change the worldwide social perception in general. They become a kind of
prism, through which we tend to perceive the reality and our relations with it. Taking
the increased CNCDs risk into account, as well as considering global uncertainty as
aresult of the late modernity period, people adapt specific procedures. Depending on the
types of challenges which socially defined ‘reality’ has to face, these procedures may
have either individual or collective character. The report aims therefore at systematiza-
tion of social attitudes towards the risk connected with the CNCDs occurrence which
basically means — its most significant risk factors.

Keywords: chronic non-communicable diseases, biomedical modernization, risk
society, social pathology.





