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1. SOCJOLOGIA ZYWIENIA JAKO SUBDYSCYPLINA
SOCJOLOGII MEDYCYNY

Socjologiczne perspektywy definicji zdrowia i choroby, spoteczno-kulturowe
uwarunkowania stanu zdrowia, zachowania w zdrowiu, chorobie, a takze kon-
sekwencje spoleczne niepelnosprawnosci, chorob przewleklych czy wieku
starszego — to klasyczne juz dzisiaj obszary zainteresowan socjologii medy-
cyny, ktéra pomimo stosunkowo niedlugiej, bo tylko ponadszes¢dziesigcio-
letniej, historii swego istnienia, wywalczyla sobie nalezne miejsce wsrdéd roz-
nych innych subdyscyplin socjologii. Odwolujac si¢ do réwnie klasycznego
pierwszego podzialu, jakiego dokonal Robert Straus w 1955 roku, na sociology
in medicine i sociology of medicine (Straus, 1957), nalezy zaznaczy¢, ze zapo-
czatkowal on na gruncie socjologii medycyny tworzenie si¢ w jej obrebie ko-
lejnych podzialéw na socjologi¢ zdrowia, socjologie choroby, socjologie nie-
pelnosprawnosci czy — ostatnio coraz wyrazniej zaznaczajaca swoja odrebnos¢
- socjologie wieku starszego (socjologie starosci).

Rozszerzeniu i wzbogaceniu ulegl réwniez drugi czlon tego podzialu -
sociology of medicine, gléwnie za sprawg tworzenia si¢ nowych profesji me-
dycznych (na przyklad fizjoterapeutow, dietetykéw), zaznaczajacych swoja
znaczacg role w zmieniajacych si¢ funkcjach instytucji medycznych, a takze
budujgcych odmienne typy interakcji i komunikacji, z jednej strony z osobg
chorg lub pacjentem, a z drugiej — przez funkcje edukacyjng i promocje zdro-
wia - z szerszymi kregami spolecznymi.

Wyzwania stojace przed zdrowiem publicznym, ukierunkowane na rozwia-
zanie wielu palacych probleméw zdrowotnych, jednoczesnie mialy za zadanie
polepszenie zdrowia jednostek, grup spotecznych czy calych spoteczenstw,
traktujac jako punkt wyjscia indywidualne lub zbiorowe zachowania prowa-
dzace do powstania tychze problemdéw albo odpowiadajace za ich pojawienie
sie. Z perspektywy odkrywania badz skuteczno$ci walki z czynnikami ryzyka
wielu choréb wiedza o poszczegolnych spoleczenstwach, ich uwarunkowa-
niach strukturalnych i funkcjonalnych okazata si¢ niezbedna, podobnie jak
wymiar kulturowy, wskazujgcy na znaczenie i sile wartosci, norm i symboli.

Na socjologii medycyny i jej poszczegdlnych obszarach zainteresowan wy-
raznie odbily si¢ zmieniajace si¢ nurty teoretyczne i ewoluujgce w czasie wlas-
ne, wypracowane paradygmaty, jak i stosowane metody badawcze (sktaniajace
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sie w strong metod jakosciowych). Najwazniejsze perspektywy teoretyczne
okazaly sie przydatne dla ,wzmocnienia teoretycznego” socjologii medycyny.

Jak juz zaznaczono, socjologia medycyny wyraznie ewoluuje, o czym
$wiadczy fakt, ze na gruncie socjologii zdrowia i socjologii choroby powstaja
nowe, szczegétowe subdyscypliny, jak wlasnie socjologia zywienia czy socjolo-
gia otylosci — obie wigzace swoj rodowdd z szeroko rozumianym stylem Zycia.

Anthony Giddens (2010) zwraca uwage, ze ,nowoczesno$¢ stawia przed
jednostka cala game rozmaitych mozliwosci, a réwnoczeénie nie udziela wska-
zéwek, ktdre z nich powinno si¢ wybrac”. Styl Zycia oznacza wedtug Giddensa
»mniej lub bardziej zintegrowany zespot praktyk, ktére podejmuje jednostka nie
tylko dlatego, ze sa uzyteczne, ale takze dlatego, Ze nadajg materialny ksztalt
poszczegdlnym narracjom tozsamosciowym”. Zdaniem badacza pojecie stylu
zycia ,,nie ma wiekszego zastosowania w odniesieniu do kultur tradycyjnych,
bo oznacza wybor sposréd wielu mozliwosci i jest czyms, co si¢ »przyjmuje,
a nie »przejmuje«. Style zycia s zrutynizowanymi praktykami, ktére odpowia-
daja nawykom zywieniowym. Rutynowe dziatania jednostki podlegaja jednak
refleksji i moga ulega¢ zmianom ze wzgledu na zmienno$¢ indywidualnej toz-
samosci”

W opublikowanejw 1999 roku ksigzce Styl Zycia a zdrowie Antonina Ostrow-
ska przedstawia znaczenie badan nad relacja pomiedzy stylem zycia a zdro-
wiem z perspektywy socjologicznej, zwracajac uwage, Ze postugiwanie sie tym
pojeciem w naukach medycznych i w zdrowiu publicznym znacznie zubozy-
fo i ograniczylo sposob jego definiowania. Jak podkresla, tresci przypisywane
temu pojeciu w perspektywie teoretycznej sg znacznie szersze i odwoluja si¢
do prac Maxa Webera, Pierrea Bourdieu i Anthonyego Giddensa - i przytacza
takze wkiad polskich socjologéw w rozwoj tej koncepcji badawczej. Wedlug
Weberowskiej koncepcji nalezy rozrézni¢ dwa pojecia: sposdb zycia i szanse
Zyciowe.

(...) sposdb zycia odnosi si¢ do wyboréw réznych dobr i zachowan (life choice), pod-
czas gdy szanse zyciowe (life chances) odnosza sie do prawdopodobienstwa realizacji
tych wyborow i sa zwiazane z sytuacja zyciowa (Ostrowska, 1999).

W mysl cytowanej tu autorki koncepcja Webera jest istotna, gdyz wiaze
style Zycia z grupami o podobnym statusie (,,s3 bardziej zjawiskami zbiorowy-
mi niz indywidualnymi”), odnosi si¢ do sfery konsumpcji i okreslona jest jako
wypadkowa preferencji i wyboréw w konfrontacji z realnymi szansami na ich
realizacje. Ostrowska podnosi rdwniez znaczenie koncepcji Pierrea Bourdieu,
ktéry widzial zréznicowanie spoteczne przez stratyfikacje stylow zycia opar-
tych na wyborach i upodobaniach kulturowych (Ostrowska, 1999).

Andrzej Sicinski, autor hasta ,,styl zycia” zamieszczonego w Encyklopedii
socjologii, twierdzi, ze okreslenie to rozpowszechnilo si¢ dopiero w latach 70.
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XX wieku, a jego rozumienie bylo zalezne od wystepujacych réwnolegle z nim
takich czterech termindw, jak: ,zycie codzienne’, ,sposob zycia’, ,obyczaj’,
»etos”. W odniesieniu do zagadnien zZywienia te pokrewne terminy znajduja
w pelni zastosowanie.

Okreslenie ,,zycie codzienne”, obejmujac rozne sfery, w zaleznosci od rodzaju spolecz-
nosci, zawiera w sobie elementy zwiazane ze zwyczajami zywieniowymi, wskazujac na
,»Sposob zycia” oznaczajacy mozliwie pelng ,fotografi¢” tego Zycia codziennego danej
zbiorowosci (Sicinski, 2002).

Ztamanie obyczaju moze — odnosnie do zachowan zwigzanych z zachowa-
niami Zywieniowymi - dotyczy¢ ztamania pewnych obowigzujacych zasad, na
przyktad postéw, podania positku niestosownego do okolicznosci. Wedlug Si-
cinskiego

(...) styl zycia to zesp6t codziennych zachowan jednostek lub zbiorowosci spotecznych,

zachowan specyficznych ze wzgledu na tre$¢ i konfiguracje [a] sposéb rozumienia

okreslenia ,styl zycia” wyznacza réznica miedzy podejsciem behawioralnym i rozu-
miejagcym. Pierwsze zaweza rozumienie do sposobu zZycia, z reguly obejmuje charak-
terystyke ,,bezposredniej rzeczywistoéci’, drugie za$ operuje raczej pewnym konstruk-

tem teoretycznym i hermeneutycznym (Sicinski, 2002: 138).

Sicinski powoluje si¢ réwniez na koncepcje badaczy finskich wskazujacych
na typologie stylow zycia odnoszaca si¢ do ,,subiektywnych” aspektéw zycia
ludzkiego, takich jak: sterowanie wlasnym zyciem, charakter doswiadczen zy-
ciowych, relacja miedzy sfera zycia publicznego i prywatnego, gtéwna orienta-
cja zyciowa (Sicinski, 2002).

Andrzej Tyszka okresla styl zycia jako ,syntetyczny jakosciowy wyroz-
nik indywidualnego usytuowania” Autor ten wyréznil: styl zycia spoteczno-
-kulturalnej elity miasta, styl zycia warstwy pracownikéw umystowych, neo-
mieszczanski styl zycia, ludowo-plebejski styl zycia, styl zycia ludzi spotecznie
i kulturalnie zaniedbanych (Tyszka, 1971, za: Sicinski, 2002). Sicinski zwraca
uwage, ze ,podstawowym lub jednym z podstawowych kryteriow typologiza-
cji stylow zycia sg uwarunkowania studiowanych stylow” (Sicinski, 2002: 139).
Do najczestszych zalicza uwarunkowania czynnikami zewnetrznymi wobec
jednostek lub zbiorowosci: ekonomiczne, ekologiczne, zwigzane z poziomem
techniki. Podkresla, ze niejednokrotnie style zZycia rozpatruje si¢ jako korela-
ty pewnych kategorii spolecznych, takich jak pokolenie, pte¢, zawdd, biorac
wowczas pod uwage ,,uwarunkowania wynikajace zaréwno z biologicznych,
jak i — przede wszystkim - spotecznych réznic miedzy poszczegdlnymi kate-
goriami” (Sicinski, 2002: 139).
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1.1. Powstanie socjologii zywienia

Rozwdj w niektérych krajach nowej subdyscypliny, jaka jest socjologia zy-
wienia, jedzenia i zywnosci, stal si¢ w ostatnich dekadach przedmiotem za-
interesowania socjologéw medycyny, o czym $wiadczy zwigkszajaca sie liczba
badan i publikacji (Sobal, McIntosh, Whit, 1993). Dzieje si¢ tak dlatego, ze
rozwazania dotyczace wzoréw odzywiania si¢ i réznych aspektéw zywnosci
sg waznym elementem funkcjonowania Zycia spofecznego, a zréznicowanie
tych wzoréw w zaleznosci od wieku, plci, grupy etnicznej, statusu spoteczno-
-ekonomicznego i religii wnosi wiele cennych informacji, pozwalajacych na
poznanie ich kulturowych i spotecznych uwarunkowan. Przedmiotem analizy
sg: spoleczno$¢, rodzina, indywidualne zachowania Zywieniowe, a takze wzory
konsumpcji w restauracjach, barach i innych publicznych formach zywienia.
W prologu do Historii Zywnosci jej autor, Barry W. Higman, stwierdza:

(...) sposrod wielu wyboréw dokonywanych przez nas w zyciu wybor tego, co jesé, jest
zapewne najbardziej nieunikniony i najistotniejszy (...) nie przezyje [si¢] bez jedzenia
(...). Ta absolutna koniecznos¢ biologiczna czyni jedzenie tak waznym dla historii kul-
turowej, a zarazem jednoczy wszystkich ludzi wszystkich czaséw (...). Jednak przeciw-
nie niz inne podstawowe napedzane przez biologie ludzkie potrzeby, potrzebe jedzenia
mozna zaspokoi¢ na mnostwo sposobdw umozliwiajacych wybdr i sprawiajacych, ze
spozywanie pokarmow staje si¢ cze$cig kultury (Higman, 2012: 9).

W Polsce prekursorem socjologii Zywienia byta Barbara Uramowska-Zyto,
ktéra w latach 90. XX wieku zwracata uwage na to, ze przez dtugi okres zacho-
wania zywieniowe nie stanowily przedmiotu szczegdlnego zainteresowania
socjologow — niemniej wlasnie schytek XX wieku zmienit ich stosunek do za-
gadnien zywienia, przede wszystkim ze wzgledu na fakt wzrastajacej $wiado-
mosci problemoéw zywieniowych w skali globalnej oraz pojawienia si¢ takich
zaburzen w odzywianiu, jak anorexia nervosa, bulimia, otylos¢. Zainteresowa-
nie to zwigkszylo sie réwniez na skutek szerokiego rozpowszechnienia choréb
powstatych na tle wadliwego zywienia (Uramowska-Zyto, 1995).

Socjologia Zywienia poszukuje wzoréw interakcji spolecznych zwiazanych
z modelami konsumpgji i probuje okresli¢ powigzania pomiedzy instytucjami
spolecznymi a indywidualnym zachowaniem, gdyz procesowi rozwoju cywili-
zacji towarzyszyt proces rozwoju wzoréw odzywiania si¢, ostatnie za$ dekady
przynosza nastawienie na podejmowanie zachowan zwigzanych ze zdrowym
jedzeniem.

Produkcja zywnosci, jej dystrybucja i konsumpcja zawieraja w sobie wy-
tworzony kulturowo ,spoteczny aspekt”. Odwolujac si¢ do charakterystycz-
nych dla procesu socjalizacji perspektyw teoretycznych oraz sposobow inter-
pretacji rzeczywistosci spotecznej i zZycia spolecznego, John Germov i Lauren
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Williams (2008) wskazuja, jak tworzyla si¢ identyfikacja spoteczna przez wzo-
ry konsumpcji, jak budowany byt konstrukt spoleczny zwigzany ze smakiem.
Pokarmy s3 czesto traktowane jako metafory — na przyklad , mio6d” czy ,zle
nasienie” - a kultury wiaza pokarmy z okre§lonymi rytualami i symbolami,
charakteryzujacymi takie spoleczne sytuacje, jak: urodziny, chrzciny, wesele,
Swieta religijne, a takze z okazjami zmuszajacymi do ograniczenia pokarmow
lub - wrecz przeciwnie — pozwalajacymi na spozywanie ulubionych lub bez-
piecznych potraw bez ograniczen.

Perspektywa socjologiczna wedlug Germova i Williams (2008) pozwala
okresli¢:

1) role czynnikéw kulturowych (wplyw tradycji, wartosci kulturowych, syste-
mu wierzen i przekonan) na zachowania zwigzane z zywieniem w okreslo-
nych spoleczenstwach, grupach spotecznych i spolecznych sytuacjach;

2) czynniki strukturalne, wynikajace z organizacji zycia spolecznego i funk-
¢ji instytucji spotecznych, zwigzanych z produkcja, dystrybucja i wzorami
konsumpcji.

proces i doswiadczenie nieograniczajace si¢ do jedzenia, cho¢ czesto uosa-

Stalym tematem historii jedzenia $wiata wspodlczesnego jest ,,globalizacja’,
biane przez kultury jedzenia (Higman, 2012: 298-299). J

Nie sposob nie bra¢ pod uwage globalizacji wzoréw konsumpcji, mnogosci
oferowanych produktéw zywieniowych, ale takze ,,turystyki kulinarnej” w celu
poznania kuchni §wiata. Trudno jednak nie dostrzec faktu funkcjonowania lu-
dzi w ,,spoleczenstwach ryzyka’, ktére niosg z soba zagrozenia zwigzane z glo-
balizacjg wzoréw konsumpcji (na przyklad ,,macdonaldyzacja” wspolczesnego
$wiata, subkultura fast foodow).

stanowi jeden z podstawowych $rodkéw wyrazu relacji wtadzy (Higman,

Zywno$¢ produkowana, dystrybuowana i wymieniana na rézne sposoby
2012: 11). J

Wybory zwigzane z konsumpcja pokarméw moga by¢ wyrazem budowa-
nia wlasnej tozsamosci i identyfikacji spolecznej. Na przyklad rézne formy
wegetarianizmu s3 dla wielu jednoczesnie wyrazem identyfikacji z okreslong
ideologia. Wspolczesne podzialy zywnosci czesto wyrdzniaja ,,dobra i ztg zyw-
no$¢”, zywnosc¢ ,,czysto mesky” i zywnos¢ ,,kobieca’, zwierzecy lub roslinng,
zdrowa lub niezdrows, zyciodajng albo prowadzaca do $mierci, oznaczajaca
bezpieczenstwo, ale takze bedaca wyrazem kary (Germov, Williams, 2008).
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Historia jedzenia ma przynajmniej dwa zasadnicze watki. Jeden skupia
sie przede wszystkim na historii jedzenia jako takiego, nierzadko znajdu-
je wyraz w opiewaniu radoséci ptynacych z przygotowywania i spozywania
konkretnych potraw — surowych lub gotowanych - i kladzie duzy nacisk
na przyjemno$¢. Drugi watek czesciej pochodzi od historykdw spotecz-
nych i gospodarczych, ktérzy interesuja sie raczej innymi aspektami tema-
tu i rzadko skupiaja si¢ na $wiadectwach hedonistycznych. Stalg tres¢ tego
drugiego nurtu historii jedzenia stanowig raczej powazne problemy anizeli
rozkosze podniebienia, ze szczegolnym uwzglednieniem ubéstwa oraz roli,
jaka pozywienie odgrywa w sytuacji konfliktu — na przyklad wszelkie ba-
dania produkgji i handlu silnie opieraja si¢ na ,ponurej nauce” ekonomii
politycznej (Higman, 2012: 5). 4

Socjologia zywienia koncentruje si¢ na spoteczno-kulturowych, politycz-
nych, ekonomicznych i filozoficznych uwarunkowaniach, ktére wptywaja na
wzory zwigzane z Zywieniem, to znaczy: co ludzie jedza, gdzie jedza, jak jedza,
z kim jedzg i dlaczego jedza te, a nie inne potrawy. Dlatego tez analizuje sie:
1) pozywienie z perspektywy szans przezycia jednostek, grup, calych spote-

czenstw;

2) sposoby zdobywania zywnosci i dystrybucji zywnosci;
3) kulturowe uwarunkowania sposobu odzywiania si¢ jako podstawe identy-
fikacji spoteczne;j.

Konsumenci Zywnosci uzaleznieni s3 od uwarunkowan ekonomicznych,
psychologicznych, spotecznych, kulturowych, demograficznych oraz od reko-
mendacji zywieniowych, i od informacji wigzacych jedzenie ze zdrowiem.

Réznice historyczne i kulturowe w sposobach gotowania i zachowania sig¢
przy stole sa dos¢ wyraziste i wynikaja z odmiennych upodoban smako-
wych, z przeciwstawnego pojmowania porzadku spofecznego i z rozmai-
tych technologii (Higman, 2012: 231).

Uwarunkowania kulturowe obejmujg wiedze, przekonania, wartos$ci, wie-
rzenia, zwyczaje i zachowania, ktére tacza grupy i spoleczenstwa z soba; tym
samym zachowania zwigzane z odzywianiem si¢ nie s3 ,,dziedziczone gene-
tycznie”, ale zdobywane w procesie socjalizacji pierwotnej i wtoérnej. Wzory
zachowan zwigzane z zywieniem sa wyuczone, kazda grupa etniczna, kultu-
rowa ma wlasng kulture zywieniowa, wlasne wzory odzywiania sie i rytuaty
z tym zwigzane. Obecnie coraz czg$ciej mamy do czynienia z wielokulturo-
wymi wzorami odZywiania si¢, niejednokrotnie dostosowanymi do wymogéw
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zdrowotnych, co jest wynikiem zmian wiedzy, przekonan, wierzen, zwyczajow,
rytualow. Wspdlczesnie sSwiadomos¢ wielu konsumentéw ukierunkowana jest
na dostosowywanie wzoréw odzywiania do wymogéw zdrowotnych.

Hegemoniczna wiladza plynaca z kontroli nad zywno$cig nie ograniczata
sie do zaspokajania materialnych, fizjologicznych potrzeb, lecz dziatala za
posrednictwem strawy rytualnej i symbolicznej, dla ktérej jedzenie stanowi
tacznik pomiedzy sferg fizyczna a sferg duchows, miedzy §wiatem a zaswia-
tami (Higman, 2012: 11).

Relacja pomiedzy szeroko rozumianymi zagadnieniami dotyczacymi zyw-
nosci a spoteczenstwem obejmuje nie tylko produkcje i dystrybucje zywno-
$ci oraz zachowania zwigzane z jej konsumpcjg, ale przede wszystkim kon-
sekwencje zdrowotne, wynikajace z nieprawidlowego lub antyzdrowotnego
odzywiania sie.

Reklamy dotyczace propagowania prawidlowych wzoréw zywienia,
a w szczegolnosci promocja zdrowotnej zywnosci i zwigzana z nig edukacja
zdrowotna, to tylko niektére przyklady dziatan wskazujacych na oczekiwane
preferencje dotyczace odzywiania si¢. Przedmiotem zainteresowania sa takze
wzory odzywiania w grupach oséb wykluczonych, w sytuacji ubdstwa, bez-
domnosci, a ich ocena jest adresowana przede wszystkim do instytucji spo-
tecznych, ktérych celem jest pomoc i wspieranie oséb wykluczonych.

Poréwnywalny rozziew wystepuje tez miedzy popularnym celebrowaniem
positku - wyrazanym najjaskrawiej na Zachodzie za sprawg zalewu telewi-
zyjnych programoéw kulinarnych zapoczatkowanych w 1946 roku przez Ja-
mesa Bearda - a apokaliptycznymi wizjami glodu i klesk rozprzestrzeniaja-
cych sie z krajéw Trzeciego Swiata na calg kule ziemska (Higman, 2012: 5).

Jak pisze Elizabeth Dowler (2001), w definiowaniu stylu Zycia zywienie i ak-
tywnos¢ fizyczna sg zawsze wymieniane jako gtéwne jego skladowe. Wskazuje
sie zwykle na nieréwnosci spoteczne w stanie zdrowia wynikajace z nieréw-
nosci spotecznych. W odniesieniu do zywienia wida¢, ze im mniej zasobow
materialnych, tym gorszy dostep do Zywnosci, a w szczegélnosci do zdrowej
zywnosci; podobng zalezno$¢ przytacza sie, analizujac nieréwnosci spoteczne
w stosunku do aktywnosci fizycznej. Badania nad wzorami zywienia pokazuja,
ze s3 one zalezne nie tylko od indywidualnych wyboréw, rodzinnych uwarun-
kowan lub wptywoéw spolecznosci lokalnej, ale sa przede wszystkim wynikiem
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takich spotecznych uwarunkowan, jak ilo$¢ pieniedzy, ktére mozna przezna-
czy¢ na ,,dobra Zywno$¢”, podobnie jak ilos¢ czasu, ktéry moze by¢ spedzany
na poszukiwaniu dobrej, zdrowej zZywnosci. Identyczne uwarunkowania sa
brane pod uwage odnosnie do aktywnodci fizycznej, gdyz obecne sposoby od-
zywiania sie facza sie Scisle z aktywnoscig fizyczng. Realizowanie tych potrzeb
zywieniowych zalezy od dostgpnosci w sensie fizycznym i w sensie mozliwosci
zakupu, zaleznych od statusu finansowego. Kolejnym istotnym uwarunkowa-
niem jest motywacja ukierunkowana na poszukiwanie skutecznych sposobéw
ksztaltowania odpowiednich zachowan i aktywnosci w celu osiggniecia dobro-
stanu w przyszlosci.

Definiujac pojecie stylu zycia i jego zlozonos¢, Giddens siega po przyklady
dotyczace odzywiania, wigzac

(...) styl zycia ze sferg konsumpcji; w odniesieniu do szans zyciowych wielos¢ stylow
zycia nie oznacza, ze wszystkie mozliwosci s na rowni dostepne kazdemu albo Ze przy
dokonywaniu wyboréw sg zawsze swiadomi wszelkich dostepnych im mozliwosci. (...)
wielko$¢ wybordw, z ktdrg styka sie jednostka w warunkach pdznej nowoczesnosci,
wywodzi si¢ z kilku zrédet (...). 1) dziatanie w $wiecie wielorakich wyboréw i wprowa-
dzanie ich w zycie to tyle, ile wybér réznorodnosci. Swiadome zlekcewazenie badan,
z ktérych wynika, ze bogata w owoce i blonnik, a uboga w cukier, tluszcz i alkohol
dieta jest korzystna dla organizmu i zmniejsza ryzyko pewnych choréb i obstawanie
przy cigzkich, tlustych i stodzonych potrawach, jakie jadano od pokolen, oznacza, ze
jednostka zna dostepne opcje i w jakims$ stopniu ma ich $wiadomosg¢, a takie postepo-
wanie jest wyrazem okreslonego stylu zycia (...), 2) zjawisko ,,pluralizacji stylow zycia”
wynika z poruszania si¢ w codziennym zyciu pomiedzy réznymi srodowiskami, ktore
moga podawaé w watpliwos¢ wlasny styl zycia jednostki (...), 3) zalezno$¢ usankcjo-
nowanych przekonan od kontekstu (...), 4) doswiadczenie zaposredniczone — aby bar-
dziej subtelnymi drogami wzbogaca¢ pule mozliwosci (Giddens, 2010: 117-119).

Zmiany dotyczace stylu zycia, w tym zwyczajow zywieniowych pod wply-
wem presji spolecznej (na przyklad walka z otytoscig) lub w wyniku negatyw-
nych zmian w stanie zdrowia (konieczno$¢ ograniczenia lub wyeliminowania
pewnych pokarméw, zmiana sposobu przygotowywania pokarmoéw, zmiana
we wzorach spozywania pokarméw, cho¢by w nadci$nieniu tetniczym lub in-
nych chorobach ukladu krazenia, nowotworowych, przewodu pokarmowego)
wskazujg na znaczacg role dietetyka jako eksperta w dziedzinie zdrowia.

Zalecenia dotyczace pozywienia moga by¢ rozpatrywane z punktu widze-
nia polityki spotecznej i zdrowotnej (Robertson, Brunner, Sheiham, 2006),
gdyz wzory zywieniowe s3 znaczacym czynnikiem ryzyka wystapienia wielu
chorob, a takze mogg istotnie wpltywa¢ na ich przebieg, proces leczenia i ja-
kos¢ zycia pacjentéw. Dowiedziono, ze uwarunkowania zywieniowe determi-
nuja nie tylko wiele chordb, ale takze sa odpowiedzialne za to, ze na przykltad
w 2000 roku odnotowano 136 miliondw utraconych lat w zdrowiu w regionie
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europejskim wiasnie z powodu choréb powigzanych z odzywianiem sie. Zale-
cenia opracowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia zmierzaja do wskaza-
nia na role ttuszczow, soli, cukru, warzyw i owocéw w zapobieganiu réznym
czynnikom ryzyka.

W Nowej ewangelii zdrowia Ronald W. Dworkin zauwaza:

Najwigksza réznica pomiedzy pacjentami inspirowanymi przez tradycyjng religie
a zorientowanymi na zdrowy styl zycia polega na tym, ze ci ostatni majg poczucie
wlasnej sily (empowerment). Przekonani sg, ze zdrowie i choroba sa pod ich kontrola.
Inaczej niz wierzacy, ktérzy sa czesto spokojni, wrecz bierni, gdy oddajg si¢ w rece
Boga w trakcie leczenia, $wieccy pacjenci pobudzeni wiarg w zdrowy styl zycia sg
niemal jak oblgkani. Swe proby wyzdrowienia traktujg jako kolejng forme samodo-
skonalenia czy podkreslania wlasnego ja. Jadg na wczasy odchudzajace i do o$rodkéw
leczenia nadwagi, ktore witajg ich hastami ,,kontroluj zdrowie, kontrolujac, co jesz”.
Zapisuja sie do sitowni i centréw odnowy. Poniewaz wierzg, ze ich choroby powo-
dowane sg przez zly styl Zycia, ze $mialoécig dokonuja nowych wyboréw. Do wejscia
na $ciezke uzdrowienia zacheca ich Zarliwa wiara, ze ich kondycja jest w petni pod
kontrolg (Dworkin, 2008: 723).

W podrozdziale Bogowie zdrowia Dworkin stwierdza:

Na pierwszy rzut oka wydawaloby sie, ze ruch zdrowego stylu zycia i tradycyjna religia
nie maja z sobg nic wspdlnego ze wzgledu na to, ze ten pierwszy korzysta z dobro-
dziejstw nauki. Jednak w istocie, podobnie jak religia, przynalezy on w duzej mierze do
sfery wierzen (Dworkin, 2008: 722).

Ruch tak jednoznacznie podkresla site woli, samokontrole i samodyscypli-
ne, ze ludzie boja si¢ przekroczy¢ granice wlasciwego zachowania i wierza,
ze ich zdrowie jest w takim samym stopniu zalezne od zwykltego przekro-
czenia zasad czy wyrazu stabosci, jak od praw nauki. Tacy ludzie podkre-
slaja czystosc i Scistos¢, ktore najczesciej spotykamy w ruchach religijnych;
a w swym ideologicznym ferworze tracg poczucie praktycznosci czy niefra-
sobliwosci w najzwyklejszym dogadzaniu sobie lub pozwalaniu na to innym
(Dworkin, 2008: 724-725). 4

»Zasiadanie przy wspdolnym stole” w celu zjedzenia $niadania, obiadu czy
kolacji sprawia, ze spozywanie positkow jest czynnoscig o charakterze spotecz-
nym. Wspélny stol jest symbolem integracji rodziny lub innych grup, w kté-
rych spozywa sie razem posilki. Zmieniajace si¢ wzory zycia niejednokrotnie
powoduja, ze ten wspolny stol faczacy czlonkéw rodziny podczas positkow
pojawia sie coraz czesciej tylko w dni wolne od pracy lub w czasie §wiat. Szcze-
gblne negatywne znaczenie dla zdrowia psychicznego ma spozywanie posit-
kéw w samotnosci, a sytuacje te czesto dotycza osdb starszych, mieszkajacych
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samotnie. Utrata malzonka moze réwniez powodowac rezygnacje z roli osoby
przygotowujacej positki, co dla wielu owdowiatych kobiet oznacza nieregu-
larne i niewlasciwe odzywianie si¢, gdyz przestaja gotowac rowniez dla siebie.

Alan Warde i Lydia Martens w eseju Mife spotkania przy stole (2008) opisu-
ja takie doznania, jak zmystowe przyjemnosci z jedzenia poza domem - przy-
jemnodci cielesne wynikajace z siedzenia w komfortowym otoczeniu, daja-
ce poczucie odprezenia po dniu pracy, ale wigkszos¢ aspektow zmystowosci
i cielesnosci zwigzanych jest z samym jedzeniem. Pozytywne doswiadczenia
zmystu smaku i powonienia sprawiaja rados$¢, poczucie spelnienia, ale takze
bliskosci, wzajemnodci i dzielenia sie tymi pozytywnymi emocjami zwigzany-
mi z jedzeniem (Warde, Martens, 2008).

Richard Wilkinson (1999) wskazuje, ze w §$wiadomosci spofecznej istnieje
wiedza na temat relacji pomiedzy zwyczajami zywieniowymi a ryzykiem wy-
stagpienia pewnych chordb, podobnie jak w odniesieniu do braku aktywnosci
fizycznej. Niemniej zalecenia zdrowotne sg ignorowane przez przemyst spo-
zywczy, ktory produkuje zywno$¢ wysoce antyzdrowotng, na przyklad napoje
wysokostodzone dla dzieci lub nadmiernie stone produkty przeznaczone do
spozywania przez osoby doroste.

Relacja pomiedzy ubdstwem a nieréwnosciami w dostepie do zywnosci lub
do zdrowej zywnosci skutkuje okreslonymi konsekwencjami zdrowotnymi.
Analizy dotyczace wysokosci dochodéw w przeliczeniu na wielko$¢ gospo-
darstwa domowego i budzetéw domowych zwracaja uwage na zréznicowane
wydatki przeznaczane na zywno$¢ w zaleznosci od statusu spoteczno-ekono-
micznego i przynaleznosci do klasy spoteczne;j.

Uczenie przysztych dietetykow szerokiego spojrzenia na aspekty spoteczne
ich pracy, spoleczno-kulturowych preferencji dotyczacych wybieranej zywno-
$ci i wzorow konsumpcji — to wyzwania, jakim trzeba sprosta¢ w procesie so-
cjalizacji do tej roli zawodowe;.



2. PROCES MEDYKALIZACJI A ZMIANY
WE WZORACH ODZYWIANIA

Rozwazania dotyczace medykalizacji pozostaja w $cislej relacji z rolg socjolo-
gii w promocji zdrowia (Stoniska, 2008; 2009). Rozw¢j nauk biomedycznych
obejmujacych biologie molekularng, genetyke, biotechnologie, farmakogene-
tyke — wzmocniony rozwojem medycznych technologii oraz informatyzacji
i komputeryzacji - spowodowatl w praktyce dynamiczny proces biomedykali-
zacji Zycia spolecznego, uprawomocniony przez okreslone decyzje polityczne
i ekonomiczne. Wyrazem tego procesu staly si¢: nowe nastawienie do wydtu-
zania zycia ludzkiego, procedury biomedyczne dotyczace zdrowia i choroby,
technologizacja medycyny, szeroka transformacja wiedzy biomedycznej i jej
wprowadzanie w praktyke oraz transformacja w sferze identyfikacji. Biopo-
lityczna ekonomia zdrowia i choroby, ale réwniez ,,zycia i $mierci’, odnalazia
swoje odbicie w biomedykalizacji ustug medycznych. Ukierunkowanie proce-
su biomedykalizacji na zdrowie wigzalo si¢ z koncentracjg uwagi na czynni-
kach ryzyka, a takze z polozeniem nacisku na poziom molekularny i genetycz-
ny. Wiedza biomedyczna zostala szeroko rozpropagowana przez mass media,
internet i bezposrednie relacje z konsumentami (Clarke, Shim, 2011).

Proces medykalizacji rozpoczat sie w latach 70. XX wieku i oznaczal, zgod-
nie z definicja Irvinga Zoli (1972), ,,proces coraz mocniejszego oddzialywania
na codzienne zycie dominacji medycyny, jej wpltywow i kontroli”. Wedtug Pe-
tera Conrada (1992) sprowadzal si¢ natomiast do definiowania zachowan jako
probleméw medycznych, a w przypadku choréb dawat zawodom medycznym
prawo decydowania o ich leczeniu. Medykalizacja oznacza ,wtargniecie” me-
dycyny w powszednie zycie - medyczng interwencje w codziennos¢. Technicz-
na sila i autorytet medycyny w nowoczesnym spoteczenstwie zaznaczyly si¢
kontrolowaniem wszystkiego, co jest definiowane jako zaburzenie, choroba,
dewiacja (odrdznienie tego, ,,co jest zle”, od tego, co ,jest chore”).

Teorie medykalizacji odwotuja si¢ do perspektywy kulturowej oraz do et-
nografii kulturowej, przy czym medykalizacje odnoszono przede wszystkim
do kobiet. Teorie socjologiczne dotyczace medykalizacji si¢ zmienialy. Wedlug
ostatnich ta znaczaca presja medycyny powoduje, ze czgsto spoleczenstwo
czuje si¢ ,winne” swoich zachowan, nie poddajac si¢ wpltywom ,,imperializmu
medycznego” i korzystajacych na medykalizacji firm farmaceutycznych z racji
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profitow uzyskiwanych ze sprzedazy lekéw (na przyklad preparatéw na odchu-
dzanie). Jednocze$nie wskazuje si¢ na pozytywna role medykalizacji w eduka-
cji pacjentdw sprzyjajacej prozdrowotnym zachowaniom, a dobrze poinfor-
mowany pacjent sam kieruje swoimi zachowaniami.

Wedtug Fernando de Maio (2010) historia ,,socjalizacji medycyny” z per-
spektywy roznych zalozen teoretycznych - od Parsonsa do Freidsona — poka-
zuje zreby procesu medykalizacji (Parsonsa teoria choroby jako roli spolecznej
oraz funkgji instytucji medycznych w procesie legitymizacji roli w spoleczen-
stwie czy tez opracowania Freidsona wskazujace na budowanie dominacji
~wladzy” zawodu lekarza i ,,zdobywania” przez t¢ profesje coraz nowszych te-
rytoriow) .

Proces medykalizacji doprowadzil do kontrolowania przez medycyne
wszystkich wymiaréw zycia spotecznego, a lekarze - ,,swieccy duchowni” - zo-
stali sprowadzeni do roli wskazujacych, jak nalezy postepowac. Medykalizacja
pewnych problemoéw oznaczalta réwniez zmiane ich znaczenia na skali ocen —
»0d przestepstwa do choroby”, na przyklad w odniesieniu do uzaleznien alko-
holowych, przestepstw dokonywanych przez osoby chore psychicznie, w kon-
tekscie ,,brania odpowiedzialnosci za swoje zachowania”

Powszechna akceptacja koncepcji medykalizacji, jako uprawomocnione;j
do wskazywania sposobdw postepowania wynikajacych z ewidentnych prze-
stanek, dokonywata si¢ przez cale lata. Jak wskazuje Peter Morrall (2009), ,,oty-
te cialo nie jest juz wyrazem duzego apetytu lub, jak w niektorych kulturach
afrykanskich lub azjatyckich, wyrazem wysokiego statusu spotecznego’, ale jest
podstawg stygmatyzacji spolecznej. Podobnie dzieje si¢ z nadmiernym piciem
alkoholu, ktdre nie jest juz postrzegane jako wybdr okreslonego stylu zycia, ale
jako alkoholizm. Morrall przytacza wypowiedzi brytyjskiego lekarza ogélnego
Michaela Fitzpatricka z roku 2000, ktéry dowodzil, ze zyjemy w epoce ,tyra-
nii” zdrowia i systemu opieki medycznej, co wywoluje réznego typu napiecia
nie tylko wérdd pacjentdw, ale takze wérdd osob okreslajacych sie jako zdrowe.

Krytyka medykalizacji dotyczyla przede wszystkim ,,monopolu medycy-
ny’, a przyktadem tej polemicznej postawy wobec procesu medykalizacji byty
w latach 70. XX wieku prace Ivana Illicha (1978).

Medykalizacja jako proces spoteczny wtargnela w zycie spoteczne w charak-
terze ,,healthizmu’, a jej eksplozje wspieraly komercyjne instytucje i decydenci
polityczni. Ukierunkowana byla na ¢wiczenia fizyczne, jogging, prawidiowa
diete, zapewnienie oprzyrzadowania do fitness i podejmowanie antystreso-
wych strategii. W ramach tego procesu przeprowadzono duze kampanie anty-
nikotynowe i antyalkoholowe, jak réwniez intensywne dzialania w celu walki
z otylo$cig czy wysokim cholesterolem, jednoczes$nie promujgce ruch i fitness,
przekonujac, Ze powinny one zapewni¢ poczucie szczg¢$cia (Morrall, 2009).
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Nastawienie na dzialania prozdrowotne lub zapobiegajace chorobom
w przebiegu calego zycia jest wedlug przeciwnikow medykalizacji promowa-
niem opresji, a role ,,policji zdrowotnej” odgrywaja lekarze, pielegniarki, die-
tetycy, sprawujac nad ludzmi tak silng kontrole, jak nigdy w historii ludzkosci
(Morrall, 2009).

System kontroli sprawowanej przez przedstawicieli medycyny obejmuje
miedzy innymi radzenie sobie ze stresem, niepalenie tytoniu, prawidlowe od-
zywianie si¢, umiarkowane picie alkoholu, unikanie napromieniania stonecz-
nego, brak stresu w domu, miejscu pracy, w szkole, ¢wiczenia i fitness, ogdélne
samopoczucie, zdrowe podrézowanie, unikanie przemocy i zaniedbania.

Réwniez Robert Crawford (1980) wskazuje, ze zaréwno pojecie normal-
nosci, jak i dewiacji zostalo zmedykalizowane - bycie zdrowym jest wyrazem
woli, stan przeciwny jest dewiacja.

W eseju Nowa ewangelia zdrowia Dworkin zauwaza:

W przeciagu ostatnich dwoch dekad spoleczenstwo dostrzeglo wage ,,zdrowego stylu
zycia’, ktéry ma obejmowac wlasciwg diete, regularne ¢wiczenia, rezygnacje z palenia
i ograniczenie alkoholu. Zdrowy tryb zycia stal si¢ nawet ruchem politycznym, szcze-
golnie reprezentowanym przez agresywnych przeciwnikéw tytoniu. W oczach konser-
watystow propagatorzy zdrowia staraja sie stworzy¢ panstwo opiekuncze, podczas gdy
aktywisci upieraja sig, ze praktykujg jedynie medyczng prewencje. Jest jednak pewien
glebszy skutek staran propagatoréw zdrowego trybu zycia, z ktérego ani oni, ani ich
przeciwnicy nie zdajg sobie w pelni sprawy. Tworzg oni bowiem nowe wyjasnienie
i usprawiedliwienie faktu, iz ludzie choruja i cierpig (Dworkin, 2008: 721).

Ruch zdrowego trybu zycia opiera si¢ na idei, iz choroby mozna uniknac¢.
Mamy dzi$§ mnéstwo informacji na temat skutkéw palenia, picia, objadania
sie 1 zbyt malej ilosci ruchu. Nawet rzady zaangazowaly si¢ w szerzenie tej
wiedzy. Ukryta przestanka ruchu jest to, ze ludzie zostali ostrzezeni, a gdy
beda nadal trwa¢ w swym niezdrowym trybie zycia, w razie choroby beda
mogli obwinia¢ tylko siebie samych (Dworkin, 2008: 722). 4

Dbanie o zdrowie stalo si¢ modelem ,,dobrego zycia”: zdrowi obywatele to
dobrzy obywatele, a tamigce prozdrowotny styl zycia osoby to ,,zli obywatele”,
do ktérych zalicza si¢ palacych papierosy przed $niadaniem, spozywajacych
tluste (jajka, kielbasy) i smazone potrawy, biale pieczywo, mleko z wysoka za-
wartoscig ttuszczu oraz cukier, kawe, preferujacych positki obfite w alkohol,
chipsy, czekolade, stodycze, a takze popierajacych siedzacy tryb zycia w pracy
i poruszanie si¢ wylacznie samochodem.

Studenci chorujacy na cukrzyce zaangazowali si¢ w stosowanie prawid-
fowych praktyk, skupiajac si¢ na prozdrowotnym odzywianiu si¢ i ¢wicze-
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niach, oczekujac, ze dzigki temu pomimo choroby bedg mieli wigkszg szanse
na dobrg prace i ,,odnalezienie swego miejsca” w srodowisku oséb zdrowych
(Balfe, 2007).

Ruch zdrowego stylu zZycia i religia dzielg jeszcze jedng ceche: oba stano-
wig nie tylko systemy wsparcia dla chorych, lecz takze zrédia otuchy dla
zdrowych. W ostatnim dziesigcioleciu rozgorzala w $rodowisku lekarskim
debata na temat medycyny prewencyjnej (Dworkin, 2008: 724).

Wedlug Giddensa (2010) rutynowa kontrola nad ciatem jest konieczna do
zachowania ,,kokonu ochronnego” — w sytuacjach codziennej interakcji jed-
nostka zachowuje orientacje cielesna, wykazujac sie ,swobodna kontrolg”
Odwolujac sie¢ do koncepcji Michela Foucaulta (1998), mozemy stwierdzic,
ze ,poddawanie ciala mechanizmom dyscypliny prowadzi do uksztaltowania
»postusznego ciata«, a dyscyplina ta jest warunkiem koniecznym spofecznej
kompetencji jednostek”

Foucault przedstawia teoretyczne podstawy wyjasniania, dlaczego jednost-
ki angazuja sie w takie praktyki, jak zdrowe odzywianie sie, ¢wiczenia fizyczne
i przestrzeganie diety. W publikacji Discipline and Punish (1977) pokazuje, ze
te rodzaje praktyk, ktére nazywa ,,dyscyplinujacymi’, prowadza do pozytyw-
nych i owocnych wynikéw. Foucault wskazuje, ze ludzie decyduja si¢ na zaan-
gazowanie w tego typu praktyki prozdrowotne, gdyz pozwalaja one na dosto-
sowanie si¢ do norm i zdobycie kompetencji dajacych jednostkom poczucie
sily, dobrostanu przez normalizacje ich wlasnego ,,ja"

Praktyki te sa rowniez wedtug Foucaulta praktykami moralnymi, dajacymi
jednostkom szans¢ na poczucie bycia dobrym czy lepszym. Nie dokonal on
jednak ich podzialu w odniesieniu do ciala kobiety i me¢zczyzny.

Spozywanie zdrowej zywnosci jest praktyka nie tylko dobrg dla ciata; je-
dzenie zgodnie z wytycznymi prozdrowotnego odzywiania si¢ jest droga do
konstruowania poczucia ,wlasnego ja’, bycia ,,dobra osobg”.

Kobiety okazaly si¢ bardziej podatne na proces medykalizacji (rodze-
nie dzieci, syndrom napigcia przedmiesigczkowego, menopauza). Natomiast
w stosunku do mezczyzn problem masculinity — ,,meskosci” — byl omijany
w analizach, gdyz mezczyzni nie okazali si¢ podatni na medyczng kontrole
i medykalizacje (slabiej poddaja si¢ monitorowaniu i interwencji medycznej).
Megzczyzni bardziej niz kobiety angazujg sie w zachowania zwigzane z anty-
zdrowotnym stylem Zycia.

Wedlug Anthonyego Elliota

W eseju The Government of the Body (1982) Turner rozszerza idee Foucaulta, anali-
zujac regulowanie osobowosci, racjonalizacje diety oraz dyscyplinowanie ciala. Jego
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zdaniem dieta wigze sie z mikropolityka ludzkiego ciata, poniewaz czyni jednostki
odpowiedzialnymi za dyscyplinowanie wtasnej osobowosci. Rozwdj dietetyki i nauk
spotecznych prowadzi do konsolidacji administracyjnego zarzadzania konsumpcja
zywno$ci w ramach biopolityki populacji, ktéra ma na celu regulowanie jednostek,
zdrowia i $miertelnosci (...). ,Tabele dietetyczne byly zazwyczaj wymierzone w formy
konsumpgji, ktére postrzegano jako ,nieracjonalne” zagrozenia dla zdrowia, szcze-
golnie jesli nadmierna konsumpcja wigzala si¢ z otyloscia i alkoholizmem. Progra-
my dietetyczne byly poczatkowo adresowane do tych grup spotecznych, ktore mialy
styczno$¢ z obfitoécig jedzenia - arystokracji, kupcéw i grup zawodowych zwigzanych
z londynskimi tawernami i klubami (...). Dietetyka, skupiona na konsumpcji i na ciele,
w coraz wigkszym stopniu sklaniata ludzi do dbania o siebie wedlug wczes$niej usta-
nowionych zasad i rozporzadzen administracyjnych. Sklaniata ich réwniez do zarzg-
dzania osobowoscig i sprawowania nad nig kontroli zgodnie z zaleceniami ekspertow”
(...). Zdaniem Turnera we wspodlczesnej kulturze troska o siebie zostaje podniesiona
do kwadratu, a rezimy liczenia kalorii, uprawiania joggingu i uczeszczania do klubow
fitness stajg sie srodkami, za pomoca ktérych ludzie dyscyplinuja swoje ciata. Z tej per-
spektywy polityka tozsamosci jest coraz $cislej zwigzana z konfiguracjami ciata - ciala
sprawnego, zdyscyplinowanego, pieknego, ozdobionego kolczykami czy surfujacego
w cyberprzestrzeni. Istnieje tez oczywiscie udreczone i klopotliwe cialo anorektyczne
- wedlug Turnera zaburzenia odzywania sg dzi§ gtéwnymi patologiami osobowosci.
W tym wszystkim jednak samo cialo stanowi o$rodek nasilonego samozarzadzania,
samoregulacji i panowania na sobg” (Elliot, 2011, s. 97-98).



3. SOCJOLOGICZNE UJECIA ZACHOWAN W ZDROWIU*

Stanislav Kasl i Sidney Cobb (1966), definiujac zachowania zwigzane ze zdro-
wiem, wskazali na wszystkie dzialania podejmowane przez osoby uznajace
sie za zdrowe w celu zapobiegania chorobie lub wykrycia choroby w stadium
przedklinicznym. W promocji zdrowia do zachowan tych zalicza sie przedsie-
wziecia skierowane na poprawe zdrowia lub doskonalenie jego stanu. Wedlug
polskich koncepcji przez zachowania zdrowotne rozumie si¢ postepowanie
(nawyki, zwyczaje, postawy, warto$ci uznawane przez poszczegdlnych ludzi
i przez grupy spoteczne) w dziedzinie zdrowia pozwalajace okresli¢, jak funk-
cjonuje czlowiek pod wzgledem zdrowotnym, jak pojmuje zdrowie, w jaki
sposob nim dysponuje. Przez dzialania zdrowotne rozumie si¢ wszelkie for-
my aktywnosci celowej, ukierunkowanej na ochrone lub osiagniecie popra-
wy wlasnego zdrowia. Wiele z tych zachowan wynikajacych z troski o wlas-
ne zdrowie podejmowanych jest przez samych ludzi i s3 one niezalezne od
obowigzujacego systemu opieki zdrowotnej. Inne zachowania, jak na przyklad
poddawanie si¢ szczepieniom ochronnym, badaniom przesiewowym, sg indy-
widualng odpowiedzig na rézne formy dzialania opieki medycznej, jej efek-
tywnos¢ i skuteczno$¢ (Puchalski, 1989).

Zachowania zwigzane z doskonaleniem stanu zdrowia, utrzymaniem lub
podtrzymaniem zdrowia wigzg sie bardzo $cisle z programami promoc;ji zdro-
wia. Ich ideg jest to, aby kazdy cztowiek mdgl nauczy¢ si¢ kontrolowaé swoje
zdrowie i dazy¢ do jego polepszenia. Promocja zdrowia zaklada skoncentro-
wanie si¢ na sprawach zdrowia zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem
wszystkich ludzi, a nie tylko tych, ktérzy znajduja si¢ w sytuacji zagrozenia
okreslong choroba.

Do zachowan w zdrowiu zalicza sie:

1) zachowania podejmowane przez osobe zdrowa w celu osiagniecia lepszego
poziomu swego zdrowia;

2) zachowania prewencyjne podejmowane w celu zapobiegania chorobom lub
nastawione na wykrycie choroby w stadium przedobjawowym (przedkli-
nicznym);

* Fragmenty wstepu do rozdziatu 3 pochodza z publikacji: Tobiasz-Adamczyk, 2000: 42-44.
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3)

4)
5)
6)

7)

zachowania os6b uznawanych za zdrowe, ale nalezacych do grupy zwigk-
szonego ryzyka lub z racji swej sytuacji zyciowej narazonych na wigksze
niz przecietne ryzyko zachorowania, aby zapobiec skutkom tych zagrozen;
zachowania zwigzane z zapewnieniem ciaglosci biologicznej (zachowanie
reprodukcyjne);

zachowania podejmowane w celu zajscia w cigze; zapewnienia jej prawid-
fowego przebiegu;

zachowania podejmowane w celu zabezpieczenia, utrzymania lub poprawy
zdrowia plodu lub dziecka, za ktére jest si¢ odpowiedzialnym;

zachowania zmierzajace do poprawy srodowiska.

Zachowania zmierzajgce do utrzymania zdrowia, a nawet jego polepszenia,

sa zwykle cisle wigzane z prozdrowotnym stylem zycia. Zachowania prozdro-
wotne skladajace si¢ na zdrowy styl zycia obejmuja:

niepalenie papierosdw;

umiarkowane picie alkoholu;

sen nocny 7-8 godzin na dobe;

regularne ¢wiczenia fizyczne;

utrzymanie wlasciwego ciezaru ciala;

unikanie przekasek (pojadania miedzy positkami);
regularne jedzenie $niadania.

Zwykle mozna wyrdznic¢ piec¢ klas zachowan prozdrowotnych:
Unikanie uzywek — palenia papieroséw, picia alkoholu.

. Pozytywne praktyki zdrowotne - ¢wiczenia fizyczne, odpowiednia liczba

godzin snu, uzywanie filtréw przeciwstonecznych przy opalaniu sie, czeste
mycie zebow.

. Zwyczaje zywieniowe - ograniczenie iloSci spozywanego miesa, soli,

kawy, tluszczow zawierajacych cholesterol, jedzenie owocow, przestrze-
ganie liczby positkow w ciagu dnia, unikanie pojadania pomiedzy posil-
kami, regularne jedzenie $niadania, utrzymywanie okreslonej diety.
Bezpieczne prowadzenie samochodu - uzywanie paséw bezpieczenstwa,
jezdzenie z bezpieczng predkoscia, nieprowadzenie samochodu po spozy-
ciu alkoholu.

Zachowania zwigzane z dzialalno$cig prewencyjna - regularne wizyty kon-
trolne u lekarza i dentysty, regularne kontrolowanie cisnienia krwi, samo-
kontrola piersi i jader, profesjonalne badanie piersi i jader, wykonywanie
badan cytologicznych.

W modelu zachowan zdrowotnych Kasla i Cobba szczegélne znaczenie

przypisuje sie:

samokontroli — w celu unikania czynnikéw ryzyka (palenia tytoniu, nie-
wlasciwej diety, picia alkoholu, braku aktywnosci fizycznej);
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- pewnym czynnosciom wynikajacym z aktywnosci dnia codziennego, pozo-
stajagcym w relacji ze zdrowiem bez specjalnych staran osoby dzialajacej - sg
to bardziej zachowania zwigzane ze zdrowiem niz zachowania zdrowotne;

- roznego rodzaju uwarunkowaniom odgrywajacym rol¢ w rozpoczynaniu
i kontynuowaniu zachowan antyzdrowotnych.

Zachowania w zdrowiu sg wyznaczone przez trzy rodzaje czynnikow:

1) Czynniki poznawcze - zwigzane z poziomem wiedzy na temat zwiazku
okreslonego zachowania ze zdrowiem, co jest warunkiem wstepnym, ko-
niecznym, ale niewystarczajacym do podejmowania dziatan na rzecz zdro-
wia lub powstrzymania si¢ od dziatan szkodliwych.

2) Czynniki emocjonalno-motywacyjne, ktére oznaczaja stan gotowosci do
podjecia zachowan, a temu stanowi gotowosci odpowiada pozytywne na-
stawienie do zrobienia czegos.

3) Czynniki behawioralne, do ktérych nalezg zachowania zalecane i zachowa-
nia przeciwwskazane z punktu widzenia zdrowia.

Poziom wiedzy zdrowotnej, jak réwniez prezentowane poglady i przeko-
nania dotyczace zdrowia, sg bardzo wazne, poniewaz warunkuja zachowania
zdrowotne. Poglady dotyczace zachowan prozdrowotnych wyznaczaja dziala-
nia nie tylko poszczegélnych jednostek, ale moga mie¢ wpltyw na podejmowa-
ne decyzje legislacyjne, decyzje w zakresie programéw profilaktyki zdrowot-
nej, na przyklad kreowania programéw promocji zdrowia.

Zmiana zachowan, cho¢by w zakresie wzordw Zywienia, moze nastgpic
w procesie dostarczania ludziom wiedzy wywodzacej si¢ z nauk o zywie-
niu, a dotyczacej relacji migdzy modelami zZywienia (dietami) a zdrowiem,
z uwzglednieniem codziennych praktyk zywieniowych, przez:

- relacje pomiedzy stosowang dietg a zdrowiem;

- wyjasnianie, dlaczego ludzie jedza to, co jedza;

- wskazywanie, jak mozna pomoéc ludziom zmieni¢ ich zachowanie (Ura-
mowska-Zyto, 1995).

Badania nad czynnikami wplywajacymi na zachowania zywieniowe i wzo-
ry konsumpcji dowiodly, ze do spoteczno-kulturowych czynnikéw decydujg-
cych o zwyczajach zywieniowych naleza: wiek, ple¢, wyksztalcenie, wykony-
wany zawdd, dochdd, status ekonomiczny, stan cywilny, stan rodzinny, miejsce
zamieszkania, przynalezno$¢ do klasy spotecznej, religia.

Dzigki reklamom Danone’a ludzie w Stanach Zjednoczonych, podobnie jak
w innych krajach, wierza, Ze spozywanie jogurtu przyczynilo sie do niezwy-
ktej dlugowieczno$ci Abchazdéw i innych mieszkancéw Kaukazu. A prawda
jest taka, ze Abchazi wcale nie jedza jogurtu (Robbins, 2006: 40).
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JEDZ MNIEJ, ZY] DLUZE]

Jedna z dajacych najwigcej do myslenia réznic miedzy dietami z Abchazji,
Vilcabamby, Hunzy i Okinawy a wspoltczesng dieta amerykanska jest to, ze
dieta ludzi dlugowiecznych ma o wiele mniejsza wartosc¢ kaloryczna (Rob-
bins, 2006: 105).

Dowiedziono, ze na zachowania zwigzane z Zywieniem istotny wpltyw
wywiera $rodowisko spoteczne. Do grup spotecznych oddzialujacych na za-
chowania zwigzane z zywieniem nalezg: rodzina, szkota, grupa réwiesnicza,
zaklad pracy, spotecznos¢ lokalna, spotecznos¢ religijna. Okreslone warunki
spoleczne wyznaczajace rynek zywnosci (dostepnos¢ do okreslonej zywnosci,
oceny zywnosci) decyduja w réwnie istotnym stopniu o wzorach zywienio-
wych (Tobiasz- Adamczyk, 2000).

IM CHLEB JEST BIELSZY, TYM POGRZEB RYCHLE]SZY

(Robbins, 2006: 114).

IdZ do kuchni, otworz szafki i pozbadz si¢ wszelkich produktow, ktore nie
beda stuzy¢ twojemu zdrowiu.

Nie zanieczyszczaj ciata. Nie jedz niezdrowego jedzenia (Robbins, 2006: 183).

3.1. Samoocena sposobu zywienia przez osoby starsze

Na zachowania zywieniowe oséb starszych wplywaja znaczaco czynniki spo-
teczne, kulturowe, psychologiczne, ekonomiczne (dochdd, ceny zywnosci, po-
daz), a takze zdrowotne.

W badaniach dotyczacych samooceny sposobu zywienia przez osoby star-
sze (w konfrontacji z codziennymi zaleceniami Zywieniowymi) stwierdzono,
ze wérod badanych 65-letnich kobiet i mezczyzn, mieszkancéw Krakowa, na
pytanie ,,Czy uwaza Pan/i, ze zdrowo sie zywi?” 17% kobiet odpowiadato, ze
»tak’, 52% sposrdd nich, ze ,raczej tak’; w podobnej proporcji odpowiadali
na to pytanie rowniez badani mezczyzni. Prawidtowe odzywianie si¢ potwier-
dzaly czesciej osoby obu plci zyjace w zwigzkach malzenskich, najrzadziej
kobiety i mezczyzni stanu wolnego oraz wdowcy. Zalezno$¢ miedzy samo-
oceng sposobu zywienia a wyksztalceniem byla istotna statystycznie: rzadziej
kobiety z wyksztalceniem podstawowym niz kobiety z wyzszym poziomem
wyksztalcenia uznawaly wlasny sposob zywienia za ,zdrowy” U mezczyzn
odsetek pozytywnych samoocen sposobu zywienia wzrastal wraz z poziomem
wyksztalcenia. Zaréwno w przypadku kobiet, jak i mezczyzn przekonanie
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0 ,zdrowym” odzywianiu si¢ bylo istotnie czestsze u os6b wykazujacych wyz-
sze dochody. Osoby pracujace umystowo i zamieszkujace z zona/mezem lub
krewnymi cze$ciej uwazaly, ze zywia sie ,,zdrowo” w poréwnaniu z samooce-
nami wypowiadanymi przez osoby pracujace fizycznie i mieszkajace samotnie
lub z osobami niespokrewnionymi. Kobiety o lepszej samoocenie ogdlnego
stanu zdrowia czgsciej byly skfonne do uznania swojego sposobu zywienia za
»zdrowy”. Podobng tendencje¢ zanotowano réwniez wsrod mezczyzn. Te spo-
strzezenia zostaly potwierdzone w modelu wielowymiarowym, ktéry poka-
zal, ze kobiety mieszkajace samotnie rzadziej uznawaty swdj sposob zywienia
za ,,zdrowy”. Zaréwno kobiety, jak i mezczyzni, ktorzy w okresie aktywnosci
zawodowej byli zatrudnieni jako pracownicy fizyczni, rzadziej deklarowali
»zdrowy” sposob zywienia. Okazalo sie, Ze mezczyzni o wyzszych dochodach
ponadtrzykrotnie czesciej oceniali swoj sposéb zywienia jako ,,zdrowy”. W cy-
towanych badaniach wsrdéd czynnikéw spoleczno-demograficznych warunku-
jacych samoocene zdrowego sposobu Zywienia przez osoby starsze znalazly
sie: bycie w zwigzku malzenskim, zamieszkiwanie wspdlnie z matzonka/mat-
zonkiem, uprzednia praca o charakterze umystowym, wyzsze dochody oraz
poziom wyksztalcenia, jakkolwiek zaleznosci te byty nieco odmienne wsrod
badanych kobiet i mezczyzn. Zaobserwowano, ze osoby, ktére ocenialy ogdl-
ny stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry, czesciej uwazaly swoj sposéb
zywienia za ,,zdrowy”. Analizowano takze wybrane pozytywne i negatywne
zachowania zywieniowe oséb starszych, konfrontujac je z zaleceniami zywie-
niowymi. Zalecenie zywieniowe dotyczace regularnego zjadania co najmniej
trzech positkéw dziennie i rozpoczynania kazdego dnia od $niadania nie za-
wsze bylo realizowane przez badane osoby starsze. Tylko kobiety potwierdza-
ty, ze zjadaja pierwsze $niadanie i byt to dla nich wskaznik ,,zdrowego” spo-
sobu odzywiania sie. Zjadanie kolacji bylo natomiast oceniane przez badane
kobiety jako niewlasciwy sposob zywienia. Wedlug obowiazujacych zalecen
dieta 0s6b starszych powinna by¢ urozmaicona i powinna zawiera¢ zywnos¢
pochodzenia roslinnego i zwierzgcego, a osoby starsze powinny codziennie
spozywac warzywa i owoce o duzej ilosci blonnika, ktéry znosi uczucie glo-
du, zmniejsza wchtanianie przez organizm szkodliwych substancji, wptywa na
obnizenie poziomu cholesterolu we krwi, reguluje prace jelit. W przytacza-
nych tu badaniach respondentki i respondenci stosowali si¢ do tego zalecenia,
ale tylko w odniesieniu do warzyw, ktérych spozywanie zaréwno kobiety, jak
i mezczyzni uwazali za przejaw ,,zdrowego” zywienia, w odniesieniu natomiast
do owocdw taki poglad wyrazaly tylko kobiety. Nalezy zauwazy¢, ze badanym
kobietom spozywanie stodyczy nie przeszkadzalo w uznaniu swego sposobu
odzywiania si¢ za ,zdrowy”, mimo ze wedlug zalecenn zywieniowych nalezy
ograniczac spozycie stodyczy i cukru (Florek, Brzyski, 2007).
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W tych samych badaniach okolo jedna czwarta badanych kobiet potwier-
dzila, ze jest na diecie (przede wszystkim byta to dieta bezcukrowa i nisko-
cholesterolowa/beztluszczowa), w poréwnaniu z mezczyznami kobiety czes-
ciej przebywaly na diecie o malej zawartosci blonnika. Wsréd mezczyzn
- réwiesnikéw badanych kobiet - jakkolwiek odsetek oséb przebywajacych
na diecie byl podobny, to jednak znamiennie wiecej respondentéw podda-
nych bylo diecie niskocholesterolowej/bezttuszczowej. Interesujace sg dane
dotyczace decyzji przejscia na okreslong diete: wsrod kobiet znacznie czesciej
decyzje te byly wynikiem wtasnej inicjatywy, wsréd mezczyzn poddanie sie
diecie wynikalo w wyzszym odsetku z zalecenia lekarza (Tobiasz-Adamczyk,
Brzyski, Bajka, 2004).

3.2. Zachowania antyzdrowotne”

Zachowania antyzdrowotne to zachowania prowadzgace do niszczenia zdrowia,

jego ostabienia, do $wiadomego wprowadzenia si¢ w stan choroby. Inicjacja

zachowan antyzdrowotnych rozpoczyna sie zwykle w wieku mlodzienczym,

w mniejszym stopniu dotyczy ona os6b dorostych (wyjatkiem jest stosowanie

nieodpowiedniej diety, zle odzywianie sie).

Podejmowano wiele prob wyjasnienia mechanizmu zachowan antyzdro-
wotnych, w ktérych odwotywano si¢ do nastepujacych teorii:

I. Teoria dysonansu poznawczego — opierajaca sie na dwoch tezach:

1) zalozeniu, ze ludzie w pewnym stopniu potrzebuja ryzykownych zachowan;

2) zalozeniu znaczenia proceséw poznawczych bronigcych zachowan anty-
zdrowotnych przez przeciwstawianie si¢ informacjom méwigcym o zagro-
zeniu, jakie niosg z sobg te zachowania.

Na podstawie tego modelu sformutowano 5 typdw sposobéw wyjasniania
zachowan antyzdrowotnych, ktére zostang przedstawione na przykladzie nie-
przestrzegania prozdrowotnego stylu odzywiania sig:

1) Selektywna ocena informacji: uwydatnia si¢ te sprzeczne z sobg informa-
cje dotyczace styléw odzywiania sie, ktére obnizaja (redukuja) zagrozenie
zdrowotne wynikajace ze zlej diety. Smakosz wskazuje, ze jedzenie wywo-
tuje uczucie odprezenia, relaksu, ktdre sg stanami pozadanymi z punktu
widzenia zdrowia, na przyklad walki ze stresem, w zwigzku z tym nieprze-
strzeganie zalecen dietetycznych nie jest calkowicie niezdrowe.

2) Poréwnanie z bardziej niebezpiecznymi (grozniejszymi) czynnikami ryzy-
ka, na przyktad z paleniem papierosdéw. Zagrozenie, jakie stwarza nieprze-
strzeganie zalecen dietetycznych, jest niczym w poréwnaniu z nastepstwa-
mi palenia tytoniu czy naduzywania alkoholu.

* Fragmenty podrozdzialu 3.2 pochodza z publikacji: Tobiasz-Adamczyk, 2000: 47-50.
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3) Nieprzyjmowanie do wiadomosci mozliwosci wystapienia konsekwencji
zachowan antyzdrowotnych (,to mnie nie dotyczy”), pomniejszanie zna-
czenia naukowych informacji, na przyklad danych statystycznych dotycza-
cych ryzyka zachorowania lub zgonu z powodu réznych choréb spowo-
dowanych nieprawidlowym odzywianiem si¢. Bagatelizowanie informacji
przez odwolywanie si¢ do oséb przestrzegajacych zasad prawidlowego od-
zywiania, ktére pomimo stosowania si¢ do tych zasad zachorowaly.

4) Przekonanie o panowaniu nad wlasnymi zachowaniami zwigzanymi z prze-
strzeganiem zalecen zdrowej diety.

5) Analiza zyskow i strat wynikajacych ze zmiany zwyczajéw zywieniowych.
II. Model dotyczacy znaczenia przekonan i wierzen (Health Belief Model)

zostal sformulowany w 1966 przez Irwina Rosenstocka, a rozszerzony przez

Beckera i Maimana w 1975 roku. Model ten ma szczegdlne znaczenie przy

wyjasnianiu dziatan podejmowanych w celach prewencyjnych i promujacych

zdrowie. Zaklada on wspdtdzialanie trzech rodzajéw determinantéw w ksztal-
towaniu zachowan pro- i antyzdrowotnych:

1) Motywacja zdrowia: zainteresowanie zdrowiem, gotowos¢ do szukania
fachowej pomocy medycznej, wczesniejsze korzystanie z dziatan prewen-
cyjnych, poglady i zachowania wskazujgce na poszanowanie zdrowia (lub
brak szacunku dla zdrowia).

2) Podatnos$¢ na choroby: spostrzegana zwigkszona podatnos¢ na zachoro-
wania; uprzednie doswiadczenia z wystepowaniem objawdw.

3) Analiza zyskow i strat: dostrzegane zyski i straty, przekonanie o skutecz-
nosci nowych zachowan, niedostrzeganie przeszkéd w podejmowaniu no-
wych zachowan.

W rozszerzonej wersji tego modelu uwzglednia si¢ rowniez takie uwarun-
kowania, jak zmienne demograficzno-spoleczne, wptyw struktury spotecznej
zbiorowosci, w ktorej te zachowania wystepuja, stopien spolecznej akceptacji
lub odrzucenia (a nawet potepienia) tego typu zachowan.

II1. Model kulturowego pozostawania w tyle (opoznienia) (Model of Cul-
tural Lag). Jest to typowy model socjologiczny, ktéry probuje wyjasni¢ anty-
zdrowotne zachowania i niepoddawanie si¢ dzialaniom prewencyjnym w kate-
goriach norm spoteczno-kulturowych. Model ten odwotuje si¢ do odmiennego
przebiegu procesu socjalizacji pierwotnej w réznych grupach spotecznych (na
przyktad w klasach wyzszych i srednich w poréwnaniu z klasami nizszymi).

W wyzszych klasach spotecznych ksztaltowanie postaw i wzoréw zacho-
wan zdrowotnych ma charakter perspektywiczny i ukierunkowane jest na
osiagniecie pozytywnych rezultatéw, ktére moga si¢ pojawi¢ nawet w dalekiej
przysztosci, w nizszych klasach spotecznych wzory zachowan zdrowotnych sg
natomiast wynikiem wystepujacej w danym momencie sytuacji zdrowotnej
(dorazny, instrumentalny stosunek do zdrowia) i nie zawieraja przygotowa-
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nia do zachowan prewencyjnych, ukierunkowanych nieraz nawet na bardzo
odlegly przyszlos¢. W konsekwencji nastepuje odkladanie w czasie decyzji
o poddaniu sie dziataniom prewencyjnym opieki zdrowotnej oraz ograniczo-
na $wiadomos¢ konsekwencji pewnych zachowan i zwigkszony opdr przeciw
koniecznosci zmiany niepozadanych zachowan.

IV. Model spolecznych poréwnan (Model of Social Comparison) zaklada,
ze jakkolwiek zachowania jednostki majg charakter zakorzeniony, gdyz decy-
duja o nich pewne nawyki, poglady, wierzenia i motywy, to moga one jednak
ulec znacznym zmianom, jezeli w mikrospotecznym $rodowisku jednostki
pojawiaja si¢ inne wzory o istotnym znaczeniu, ktdre wzmacnia oczekiwane,
instrumentalne zachowania. Zachowanie jest uwazane za instrumentalne, je-
8li wspiera korzystng prezentacje wlasnej osoby zwiazang z okreslona pozycja
spoleczng, to znaczy jezeli dzigki takim zachowaniom wypadamy lepiej we
wlasnej ocenie w poréwnaniu z innymi osobami. Przykladem takiej postawy
s3 »zawody” zwigzane ze spadkiem wagi ciala zorganizowane wsrdd pracow-
nikow przez trzy przedsigbiorstwa bankowe. W wyniku tych zawodéw spadek
cigzaru ciala wynosit $rednio 5 kg u kobiet i 8,5 kg u mezczyzn, a osoby biorace
udzial w tych szczegélnych zawodach utrzymaly ten poziom przez nastepne
6 miesiecy (Siegrist, 1988; Tobiasz-Adamczyk, 2000).

3.3. Uwarunkowania zachowan zywieniowych

Spoleczno-demograficzne i psychospoleczne uwarunkowania zachowan zy-
wieniowych wskazujg na role: wieku, plci, grupy etnicznej, a takze innych spo-
teczno-demograficznych czynnikéw, takich jak: klasa/warstwa spoteczna/za-
wod, miejsce zamieszkania, stan cywilny, struktura gospodarstwa domowego.

Okreslajac role czynnikéw psychospotecznych w zachowaniach zwigza-
nych ze zwyczajami Zywieniowymi, wskazuje si¢ na takie elementy, jak:
wiedza (rozumienie zdrowego zywienia, sSwiadomo$¢ powigzan pomiedzy
pozywieniem a zdrowiem lub ryzykiem choréb);

- przekonanie (przekonania/wierzenia dotyczace wlasciwego odzywiania sie,
aktywnosci fizycznej, kontrolowania wagi);

- postawy (normy) wartosci (symboliczne aspekty positkow, takie jak zna-
czenie odpowiedniego positku, wyobrazenia o wspdlnym spozywaniu po-
sitkéw, na przyktad w rodzinie, kulturowe wyobrazenia o idealnym ciele,
tj. o rozmiarze czy ksztalcie);

- obowiazki wynikajace z rél spotecznych: w zaleznosci od wieku, plci —
zwigzane ze spotecznymi oczekiwaniami, kto odpowiada za zakup, zdoby-
wanie pozywienia, z kim si¢ jada positki (w obrebie plci, w obrebie grupy
wiekowej);
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- presje spoleczne (mass media, reklamy, wpltywy grupy rowiesniczej, wply-
wy rodziny);

- dochéd/bogactwo lub inne indywidualne zasoby (pienigdze na zakup
zywnosci/zdrowej zywnosci, standardy zwigzane z przygotowywaniem/
gotowaniem positkow, dostep do sklepéw z Zzywnoscia/zdrowa zywnoscia,
dostep do $rodkow transportu pozwalajacych na zaopatrzenie w zywnos¢/
zdrowa Zywno$¢);

- psychospoleczne zasoby: samoocena wlasnej osoby, wyobrazenia o wtas-
nym ciele (body image), stresujace wydarzenia, postrzegana wilasna sku-
teczno$¢ w przestrzeganiu zasad zdrowego odzywiania si¢, samokontrola,
samodyscyplina;

- inne zachowania, ktére moga modyfikowa¢ zachowania zwigzane z odzy-
wianiem si¢ (palenie tytoniu, konsumpcja alkoholu, praca, ¢wiczenia/ak-
tywny styl Zycia w czasie wolnym).

Zachowania zwigzane z prozdrowotnym Zywieniem obejmujg dwanascie
rekomendagji:

1) Ograniczenie spozywania miesa czerwonego.

2) Spozywanie rekomendowanej ilosci §wiezych warzyw i owocow.

3) Ograniczenie konsumpcji produktéw mlecznych z wysoka zawartoscia
ttuszczow.

4) Unikanie ttustych i stonych przekasek.

5) Ograniczenie smazonych potraw.

6) Spozywanie zalecanej dziennej konsumpcji petnoziarnistych produktéow
zbozowych.

7) Uzywanie niskotluszczowych metod przygotowywania positkow.

8) Ograniczenie konsumpcji alkoholu.

9) Unikanie potraw zawierajacych duze ilosci soli.

10) Unikanie potraw zawierajacych kwasy ttuszczowe trans.

11) Kontrolowanie solenia potraw w czasie przygotowywania positkéw i na
stale.

12) Uzywanie oleju o wysokiej zawartosci kwasow ttuszczowych wielo- i jedno-
nienasyconych.

3.4. Zachowania w stanie ziego samopoczucia’

Zachowania w stanie zlego samopoczucia dotycza olbrzymiej i zréznicowa-
nej skali zachowan, ktére wystepuja pomiedzy stanem, w ktdrym uznajemy
sie za osoby zdrowe, a pomiedzy tym, w ktérym uznajemy si¢ za osoby chore
i prébujemy badz to leczy¢ si¢ sami, badz szukamy fachowej medycznej pomo-

* Fragmenty podrozdzialu 3.4 pochodza z publikacji: Tobiasz-Adamczyk, 2000: 50.
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cy u lekarza. Podobnie jak w przypadku zachowan w stanie zdrowia réwniez
i tutaj nasze poglady i przekonania na temat zdrowia odgrywaja duzg role. Na
podstawie samoobserwacji mozna oceni¢, czy dzieje si¢ co$ nieprawidtowego
w stanie zdrowia, czy pojawiaja si¢ pewne dolegliwosci lub objawy (na przy-
kiad brak apetytu, bezsenno$¢, zmeczenie, dusznos¢, pocenie sie, bole czy tez
widoczne zmiany w postaci wysypki, obrzekéw itd.). Kazdy czlowiek inaczej
interpretuje zaobserwowane objawy, przypisujac im roézny stopien niebezpie-
czenstwa lub zagrozenia. Nalezy tu podkresli¢, ze o zmianie samodefiniowa-
nia si¢ ,jestem zdrowy” na przekonanie ,jestem chory” decyduje w wigkszo-
$ci przypadkéw sama jednostka i od niej zalezy mozliwo$¢ wyboru dalszych
zachowan, czy w tych zmienionych warunkach zdrowotnych kontynuowaé
bedzie swoje zwykte obowiazki, czy tez, uznajac wystepujace symptomy za
przejaw choroby, zmieni, ograniczy lub przerwie wykonywanie swoich nor-
malnych zajec.

Zte samopoczucie moze dotyczy¢ zaréwno zdrowia fizycznego, stanu emo-
cjonalnego, jak i spotecznego funkcjonowania. W wielu przypadkach te trzy
podstawowe wymiary samopoczucia nie pozostaja z sobg w zgodnosci; coraz
cze$ciej zrodtem zlego samopoczucia sg negatywne emocje lub brak satysfakcji
z rdznych wymiaréw zycia spolecznego (Tobiasz- Adamczyk, 2000).



4. UWARUNKOWANIA WYBORU ZYWNOSCI

Do uwarunkowan zwigzanych w wyborem zywno$ci i bezpieczenstwa zywno-

$ci wedlug Aileen Robertson i wspétautoréw zalicza sig:

I. Determinanty wynikajace z uwarunkowan kultury upraw, wyksztalcenia,
zdrowia i zatrudnienia - okreslane mianem spolecznych determinantéw wy-
nikajacych z polityki spoleczne;j.

II. Determinanty kulturowe pochodzace z indywidualnej charakterystyki.

Do uwarunkowan zwigzanych ze spoteczng polityka naleza:

1) Wlasciwosci pozywienia wynikajace z rynku zywno$ci, lokalizacji sklepow
z zywnoscig, positkéw spozywanych w szkole lub miejscu pracy, dostepno-
$ci do narzedzi i srodkéw pozwalajgcych na produkcje zywnos$ci w warun-
kach domowych.

2) Dostepnos¢ - ceny zywnosci w relacji do dochodéw rodzinnych, ceny
zdrowej zywnosci, zdolno$¢ robienia zakupow i gotowania, domowe spo-
soby przetwarzania, przechowywania lub gromadzenia zywnosci.

3) Wiedza i nabywanie umiejetnosci w zakresie edukacji zwiazanej z pozywie-
niem, zalecenia zdrowotne, oznakowanie zywnosci, marketing, umiejetnos¢
operowania budzetem i robienia zakupéw (Robertson, Brunner, Sheiham,
2006: 182).

Do indywidualnych uwarunkowan kulturowych zalicza si¢ potrzeby i pre-
ferencje zwigzane z:

- koniecznoscig lub wyborem specyficznej diety, kulturowymi lub religijny-
mi uwarunkowaniami wyboru pozywienia, poczuciem smaku, unikaniem
pewnych produktéw zywnosciowych, zwigzkiem pozywienia ze zdrowiem;

- praktykami stosowanymi w gospodarstwie domowym - podzialem obo-
wigzkow zwigzanych z wytwarzaniem pozywienia, robieniem zakupdw,
spozywaniem positkow, tj. czestosci positkow, czasu spozywania positkow
przez rodzine (Robertson, Brunner, Sheiham, 2006: 182).

Podkresla sie, ze wlasciwosci pozywienia i dostepno$¢ do zywnosci decy-
duja o bezpieczenstwie zywnosci spozywanej w warunkach domowych (zyw-
nos¢, jaka gospodarstwo domowe moze zakupic lub jaka moze w warunkach
domowych wyprodukowac). Jednoczes$nie to poczucie bezpieczenstwa w wy-
padku pozywienia domowego, wraz w wiedza i umiejetno$ciami wynikajacy-
mi z edukacji zdrowotnej oraz wszystkimi wymienionymi uwarunkowaniami
kulturowymi i preferencjami indywidualnymi, ksztaltuje wzory nabywania
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zywnosci i ich rozmieszczenie (Zywnos¢ kupowana przez tych cztonkéw go-
spodarstwa domowego, ktorzy sa przygotowani do tej roli, produkowanie,
wytwarzanie zywno$ci w warunkach domowych, wewnatrzrodzinne wzory
podzialu zywnosci - co w konsekwencji prowadzi do poczucia bezpieczen-
stwa w zakresie tego, ,,co si¢ je i jak si¢ je” (Robertson, Brunner, Sheiham,
2006: 182).

Przeznaczeniem wiekszo$ci dobr konsumpcyjnych jest ograniczone uto-
warowienie lub przynajmniej ich producent ma na to nadzieje. Oczekiwa-
nia producenta fatwo spelniajg si¢ w wypadku takich towaréw, jak groszek
w puszce, cho¢ nawet tutaj przeszkodzi¢ moga warunki zewnetrzne. Pod-
czas niedoboru spowodowanego wojna towary, ktére w normalnych wa-
runkach zostalyby skonsumowane, zaczynajg by¢ tezauryzowane i zamiast
ulec konsumpcji, kraza bez konca na rynku (Kopytoft, 2003: 260). y

Gl6d jest biologicznym wyzwaniem, a jego zaspokojenie daje szanse prze-
zycia, jednak jedzenie znaczy co$ wiecej niz tylko satysfakcje fizjologiczna
w sytuacji zaspokojenia gtodu. Jedzenie jest wytworem kulturowych, spotecz-
nych, religijnych, ekonomicznych i politycznych uwarunkowan (Germov, Wil-
liams, 2008).

Umiejetno$¢ dlugiego przechowywania zapaséw jedzenia jest istotna,
zwlaszcza tam, gdzie akwizycja i produkcja s3 w najwyzszym stopniu sezo-
nowe i niepewne, a po obfitosci nastepuje niedostatek (Higman, 2012: 13).

Fizjologiczne potrzeby zwigzane z poczuciem glodu s3 zaspokajane za po-
mocg zachowan zwigzanych ze spozywaniem positkow, bedacych konstruk-
tem spolecznym, wyrastajacym na tle kulturowych uwarunkowan. Wzory
konsumpcji Zywnosci sg $cisle powigzane z innymi kulturowo wytworzonymi
elementami stylu zycia, takimi jak picie alkoholu, palenie tytoniu, aktywnos¢
fizyczna.

Niektore z (...) wyboréw i decyzji zaleza od konsumentéw i kucharzy, inne
od przedsigbiorstw komercyjnych, instytucji i panstw (Higman, 2012: 231).
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Decydujemy o formie spozycia jedzenia, czy ma by¢ surowe, czy gotowane.
Kiedy jes¢ i z kim dzieli¢ positek. Czy jes¢ w samotnosci, czy wspdlnie z in-
nymi, czy jes¢ w domu, czy na zewnatrz, czy siega¢ do wspoélnej miski, czy
uzywac sztuccow, czy raczej jes¢ palcami. Czy podzieli¢ positek na dania
i jak wyznaczy¢ ich kolejnos$¢. Wszystkie te kwestie moga by¢ obwarowane
$cistymi regutami spotecznymi i rytuatami (Higman, 2012: 14-15). y

Uwarunkowania kulturowe wskazujg na rytualy i symbole dotyczacych po-
zywienia w specyficznych sytuacjach spotecznych. Uwarunkowania kulturowe
wskazujg na tradycje odnosnie do pozywienia, wzoréw przygotowania posil-
koéw, ,,kuchnie” zalezne od kultury, kulturowe wartosci i przekonania zwigza-
ne ze wzorami odzywiania si¢ w réznych grupach spotecznych uroczystosci,
wydarzen. Religijne uwarunkowanie wzoréw zachowan zwigzanych z pozy-
wieniem okresla symboliczne znaczenie potraw, postéw, dan §wiatecznych, ale
takze konfrontuje nowoczesne jedzenie z tradycyjnymi potrawami.

Tradycja kulturowa dotyczy nie tylko sposobdw przygotowywania posit-
koéw, ale takze restrykeji w positkach, na przyklad zaleznie od religii. Zwykle
migracje tacza sie z adaptacja do nowych wzoréw kulturowych w odniesieniu
do zywnosci.

Skojarzenie przyjemnosci z cierpieniem dalo asumpt (...) do ukucia na-
zwy ,dylematu zwierzecia wszystkozernego’, dylematu stawiajacego ludzi
wspolczesnych w obliczu pokusy sprobowania nieznanych potraw (Hig-
man, 2012: 12).

Germov i Williams (2008) wskazujg na zréznicowanie wzoréw konsumpcji
w roznych kulturach w zaleznosci od pici — potrawy przygotowywane przez
kobiety dla ci¢zko pracujacych mezéw — rowniez sposob zywienia chlopcow
w wielu rodzinach jest inny niz dziewczat.

Regulowanie zachowan zwigzanych ze spozywaniem positkéw moze pro-
wadzi¢ do konfliktu pomiedzy ,przyjemnoscia wynikajaca z jedzenia” a po-
czuciem ,wiedzy’, ze je si¢ za duzo. Postawa hedonistyczna zwigzana z jedze-
niem moze pozostawaé w sprzecznosci z zaleceniami co do ilosci i jakosci
spozywanych potraw rekomendowanych przez specjalistow — zywieniowcow.
Kulturowo budowany image ciata (na przyklad idealne, szczupte ciato kobiety
i muskularne cialo meskie) nie pozostaje bez wplywu na proces odzywiania sie
prowadzacy do osiagnigcia takiego ideatu.
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Spozywanie daje szanse zbudowania interakeji spotecznych, na przyktad
spozywanie positkéw w rodzinie (wspoélny stdl), z przyjaciétmi, znajomymi
wskazuje na ich integrujaca funkcje. W kazdej kulturze wypracowano wspoélne
wzory spozywania positkéw, wytworzono kulture materialng i niematerial-
ng dotyczaca jedzenia. Udowodniono wplyw wspdlnego spozywania positku
z innymi ludzmi (w grupie) na samopoczucie psychospoteczne, uwzgledniajac
ilos¢ i jako$c¢ relacji spolecznych opartych na tej aktywnosci. Wskazuje sie tak-
ze na budowanie wiezi pomiedzy ludzmi przez integrujaca funkcje positkow
(wspolne biesiadowanie, spotkania towarzyskie), podkreslajac ich role w od-
niesieniu do samopoczucia psychospotecznego.

Instytucje publiczne, zwlaszcza szpitale i wiezienia, dopiero z czasem wzig-
ly na siebie obowiazek karmienia pacjentéw, wieznioéw, gosci i patrondéw.
Jednak, gdy tylko uznano t¢ koniecznos¢, jedzenie zaczeto stuzy¢ instytucji
jako srodek podkreslajacy funkcje pelnione w jej strukturze: straznika wie-
ziennego, uzdrawiacza, opiekuna lub nauczyciela. Czgsto narzucano znor-
malizowane jadlospisy i godziny positkéw (Higman, 2012: 249). y

Powigzanie pomiedzy indywidualnymi a spotecznymi (kulturowymi)
zwyczajami zywieniowymi dowodzi, ze dla wielu ludzi ,jedzenie” jest jedna
z najwigkszych przyjemnosci zyciowych (smak potraw), a takze stanowi waz-
ny element réznych spotecznie waznych okazji i spotkan, o czym $wiadczy
symboliczne znaczenie potraw (tort weselny, tort z okazji Pierwszej Komunii).
Pozywienie wptywa na rézne formy spolecznej partycypacji; oparte jest nie
tylko na tradycyjnych wieziach spolecznych, ale takze na nowych spotecznych
ruchach propagujacych zdrowa zywno$¢ i aktywnos¢ fizyczna.

Wybér pozywienia zalezy od potrzeby zaspokojenia glodu, ale réwniez
od spotecznie uwarunkowanych decyzji co do formy jego zaspokojenia, na
co wplywaja: uwarunkowania biologiczne (natezenie glodu, apetyt, smak),
ekonomiczne determinanty (cena, dochdd, stosownos¢), funkcjonalne deter-
minanty (dostep, wyksztalcenie, umiejetnosci, na przyklad gotowania, czas),
spoleczne determinanty (kultura, rodzina, grupa réwiesnicza, wzory odzywia-
nia si¢), psychologiczne determinanty (nastroj, stres, poczucie winy, postawy,
wierzenia, przekonania i wiedza dotyczaca zywnosci).

Typowymi przykladami ,globalnych” produktow spozywczych sg (majace
wloski rodowdd) pizza i pasta, ktére przyjely sie w bardzo wielu krajach
(Higman, 2012: 299).
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McDonald’s znacznie wczesniej stal si¢ najjaskrawszym symbolem amery-
kanizacji i globalizacji, o potencjalnie ogromnej sile oddzialywania, ktéra
w 1975 roku doprowadzila do ukucia terminu ,,makdonaldyzacji’, uzy-
wanego zaréwno po to, by chwali¢, jak i po to, by gani¢ cnoty wydajnosci
i standaryzacji. Hamburger z McDonald’s zrodzit tez ,Wskaznik Big Maca”
stuzacy do poréwnywania wzglednych krajowych cen z kursami wymiany
w celu sprawdzenia, czy s one przeszacowane (Higman, 2012: 301). D

Ekonomiczne uwarunkowania dotycza kosztow zywnosci i dostepu do niej,
a takze relacji pomiedzy ceng zywnosci a jej wyborem (w odniesieniu do do-
chodu). Analizuje si¢ je wedlug pozycji spoteczno-ekonomicznej (wskazujac,
ze nizsze klasy spoteczne zwykle kupuja gorsza jakosciowo Zywnos¢), niemniej
dostep (pieniadze na zakup), a takze dostep do sklepdw i zasoby srodowiska za-
mieszkania nie warunkujg automatycznie wyboru lepszej jakosciowo zywnosci.

Z amerykanskiego punktu widzenia coca-cola byta patriotycznym sym-
bolem politycznym, demokratyczng wizjg konsumenckiej obfitosci. Dzieki
temu mogla uosabia¢ amerykanski styl Zycia - wymagajacy ochrony przed
wszystkim innym i stanowigcy powszechny cel. Byla egalitarna, bo niedroga,
i miala prosty stodki smak, cho¢ krytycy postrzegali jej uniformizacje i ogél-
noswiatowy zasieg jako kulturowo niebezpieczne. (...) nap6j wkrotce zostal
skojarzony z procesem zwanym ,,coca-kolonizacja (Higman, 2012: 302). 4

Zachowania zwigzane z odzywianiem zalezne s3 od wyksztalcenia, ale wie-
dza na temat zdrowego odzywiania w nizszym stopniu koreluje z wyksztalce-
niem, gdyz informacje na temat zywnosci pochodzg z réznych Zrédet i czgsto
$3 sprzeczne.

Stres psychologiczny jako element Zycia wyraznie wptywa na wzory spozy-
wania positkow, aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu, picie alkoholu. Jedne oso-
by w stresie jedza wiecej, drugie mniej albo w ogoéle nie sg w stanie zje$¢ czego-
kolwiek. Nie tylko zmiany w zachowaniach zwigzane ze spozywaniem positkéw
pod wplywem stresu zostaly potwierdzone, ale takze wskazuje si¢ na stres za-
wodowy, prace na zmiany i zwigzane z tym zaburzenia we wzorach odzywiania.
Nastroj i temperament to kolejne istotne determinanty wzoréw odzywiania.

McDonald’s stawal si¢ wszechobecny i odciskat coraz silniejsze pigtno nie
tylko na gastronomii, ale takze na innych dziedzinach Zycia spotecznego.
Pod wptywem tych obserwacji G. Ritzner napisal w roku 1983 esej pod ty-
tulem Mcdonaldyzacja spoteczeristwa (Kusio, 2009: 256).
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Odmienne wzory spozywania posilkéw odnotowano w zaleznosci od sta-
nu cywilnego. Osoby samotne maja inny stosunek do przygotowywania posit-
kow; uwaza sie, ze osoby w zwigzkach malzenskich majg lepsze zwyczaje zy-
wieniowe, relacje zwigzane z warunkami zycia i wsp6lnym spedzaniem czasu.
Znaczenie spoleczne przypisywane positkom, wzorom zywienia — obok stanu
cywilnego - jest zalezne od wieku, pici, kohorty, kompozycji gospodarstwa do-
mowego (jednoosobowe, wieloosobowe) (Bahr, 2007; Batnizky, 2008; Calnan,
Williams, 1991).

Kristel Nijs i wspdtpracownicy (2006) wskazuja na znaczenie rodzinne-
go stylu organizowania positkéw dla podnoszenia jakosci zycia rezydentow
domoéw opieki dla osob starszych. Prezentowany model holenderski promuje
odejscie od tradycyjnego modelu organizowania positkéw dla oséb starszych
przez zaniechanie podawania na tackach zestawow zywieniowych indywidual-
nie starszym osobom. Nijs i zesp6t przekonuja, ze sposdb podawania positkow
ma bardzo duze znaczenie dla jakosci Zycia 0sob starszych, a przyjecie rodzin-
nego modelu organizacji positkéw sprzyja integracji spolecznej oséb starszych
nie tylko w obrebie samej tej grupy, ale réwniez z personelem opiekujacym sie
swoimi podopiecznymi, skoro zespét opiekundéw ma uczestniczy¢ we wspol-
nym spozywaniu positkow.

Tabela 1
Opis modelu rodzinnego organizowania positkéw dla oséb starszych

Rodzinny system podawania positkéw w jadalni

Przygotowanie stotu | Stoly przykryte obrusem, szklanki, talerze, sztucce, takie
jakich uzywa si¢ w warunkach domowych, serwetki,
kwiaty na stole.

Zachowanie zespolu | Czlonkowie zespotu wspolnie spozywaja positki

opiekujacego sie z podopiecznymi.

osobami starszymi Leki wydaje sie przed rozpoczeciem positkow.
Zachowanie osob Przy kazdym stole powinno siedzie¢ sze$cioro rezyden-
starszych tow, osoby starsze decyduja, kiedy positki sa podawane,

wiekszos¢ obstuguje sie samodzielnie albo przy pomocy
pielegniarki lub opiekunki, podawanie jedzenia rozpo-
czyna sie, gdy juz wszyscy siedza, przed positkiem chwile
refleksji lub mozliwos¢ pomodlenia sie.

Zasady dotyczace W tym czasie nie podejmuje si¢ zadnych innych dziatan,
czasu positkow nie ma wizyt lekarzy lub odwiedzin (jadalnia zamknieta).

Zrédto: Nijs i in., 2006.
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Nijs i wspolpracownicy dowodzg, Ze wprowadzenie rodzinnego stylu po-
dawania positkéw zapobiegto obnizeniu jakosci zycia 0séb starszych (bez de-
mencji). Niemniej autorzy ci wskazuja, ze jakkolwiek wszyscy zgadzaja sie, ze
rodzinna atmosfera w domach opieki sprzyja podniesieniu dobrostanu oséb
starszych, trudno jest jednak dowies¢ dtugotrwatych skutkow takiej organiza-
cji positkéw. Wskazuje sie réwniez na trudnosci zwigzane z wprowadzeniem
takiego modelu ze wzgledu na ograniczenia budzetowe i kadrowe w domach
opieki nad osobami starszymi (Nijs i in., 2006).



5. PREFERENCJE, WYBORY OKRESLONYCH
PRODUKTOW ZYWNOSCIOWYCH

W wyborze zywnosci wielkg role odgrywa rodzina, gdyz pokarmy przygotowy-
wane dziecku przez rodzicdw w znaczacy sposob ksztaltuja pdzniejsze smaki
i preferencje zywieniowe. Niemniej to, co rodzina przekazuje dziecku jako co-
dzienne pozywienie, jest czescig szerszego spoteczno-kulturowego kontekstu,
zwigzanego z identyfikacja spoteczng rodziny, okreslong miedzy innymi przez
przynalezno$¢ do konkretnej tradycji kulinarnej lub grupy religijnej. Wejscie
w zwigzek malzenski moze stwarza¢ sytuacje zwigzane ze zmiang dotychcza-
sowych zwyczajow zywieniowych, wzajemnego porozumienia co do zasad
przygotowywania positkow, a rozklad obowigzkéw domowych - ze zmiang
odpowiedzialnosci za kupowanie produktéw zywnosciowych, ceremonialu
i rytuatu spozywania positkéw w dni powszednie i w czasie weekendu, szcze-
golnie w niedziele lub swieta.

Badania Deborah Lupton (2000) pokazaly wyrazne rozréznienie pomiedzy
rodzajem positkow i sposobem ich przyrzadzania przez Australijczykéw w dni
robocze (szybko przygotowywane positki) i w dni wolne od pracy (znacznie
wigcej czasu po$wigcanego na gotowanie obiadu, positki wspdlnie spozywa-
ne przez rodzine, bardziej celebrowane). Wsr6d badanych par malzenskich
zwracanie uwagi na zdrowotny aspekt spozywanej zywnosci miafo szczegélne
znaczenie (Lupton, 2000).

Styl zycia, zachowania i wierzenia zwigzane ze zdrowiem wedlug badan
Kathryn Backett (1992) s3 wynikiem codziennych doswiadczen i aktywnosci.
Zachowania w parach malzenskich w zamiarze utraty wagi ciala zwigzane byly
z koniecznoscig zmiany zwyczajow zywieniowych. Dzialania w celu zmiany
zachowan zywieniowych sg bardziej prawdopodobne do zrealizowania w pa-
rach, w ktérych malzonkowie pozostajg w bardzo dobrych relacjach i odczu-
waja satysfakcje z przebywania w zwigzku. Zmiany zachowan sg wynikiem 1a-
czacych pare malzenska mysli, uczu¢, motywacji i zachowan (Lewis i in. 2006).

W zaleznosci od grupy spolecznej czy kulturowej symboliczne znaczenie
prozdrowotnego stylu zycia, zwigzanego z dazeniem do szczuplego ciala, jest
zroznicowane. Obserwuje si¢ rowniez zmiany w czasie dotyczace pozadane-
go wygladu ciala - na przykladzie szczuplosci ciala kobiety jako warunku jej
piekna i stygmatyzacje osob niespelniajacych tego warunku.
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Réznice w zwyczajach zywieniowych w zaleznosci od plci (gender) czesto
oznaczajg kulturowe uwarunkowania zachowan zywieniowych, $cisle przypi-
sane plci (na przyklad odzywianie si¢ kobiety w cigzy) lub zwigzane sg z sym-
bolicznym znaczeniem meskosci (Oliffe i in., 2010).

Uwarunkowania zwyczajow zywieniowych z zaleznosci od plci wynikajg
z tego, ze:

1) Kobiety sa bardziej odpowiedzialne, z racji tradycyjnych rol spotecznych,
za przygotowanie positkow. W wielu kulturach mezczyzni jedza nie tylko
wigcej, ale tez inne rodzaje pozywienia niz kobiety.

2) W zaleznosci od plci wystepuja odmienne typy aktywnosci fizycznej —
w czasie wolnym we wszystkich grupach wiekowych bardziej aktywni sa
mezczyzni (sport).

3) Alkohol czgiciej i w wiekszej ilo$ci spozywaja mezczyzni.

4) Kobiety do$wiadczaja wigkszej spolecznej presji niz mezczyzni (wywiera
sie na nie nacisk psychologiczny), aby obnizy¢ wage cialta, zmniejszy¢ racje
pokarmowe, zmieni¢ wzory zywienia.

5) Kobiety przypisujace wigcksze znaczenie wygladowi zewnetrznemu czgsciej
moga kierowa¢ sie w swoich wyborach ,kalorycznoscig” poszczegolnych
produktéw zywieniowych.

Kobiety pozostajace pod presja, aby sprosta¢ ,,ideatowi bycia szczuplg’, od-
zywiajg sie zgodnie z tymi oczekiwaniami, utozsamiajac si¢ z ideatem szczup-
tosci (,,zycie pod presja ciala’, wyrazanie kontroli nad cialem).

Problemy zwigzane ze zmiang ksztaltu ciala na skutek stosowania diet:

Emily Martin (1989) wskazuje na to, ,jak czesto kobiety doswiadczaja swo-
jego ciala jako wymykajacego sie¢ na rozne sposoby spod ich kontroli. Jas-
ne jest rowniez to, ze wszelkie proby modyfikowania rozmiaru i ksztaltu
ciala niosg z sobg réznego rodzaju ryzyko (na przyklad jest coraz wigcej
dowodéw potwierdzajacych niebezpieczenstwa wiazace si¢ z operacjami
plastycznymi oraz czestym stosowaniem diet)” (Shilling, 2010: 22). y

Zroznicowanie zachowan zywieniowych w zaleznosci od plci wigze si¢ row-
niez z tradycyjna rolg kobiety jako odpowiedzialnej za przygotowywanie posit-
kow dla calej rodziny. Wpisane jest rOwniez w zakres obowigzkéw wynikajacych
z funkcji opiekunczej nad dzie¢mi, chorymi lub starszymi cztonkami rodziny.

Jak wynika z badan Anny Kotlarskiej-Michalskiej (2004), przemiany ro-
dzinnych rdl kobiety w okresie transformacji ustrojowej nie zmienily tego, ze
jej rola jako gospodyni domowej koncentruje si¢ przede wszystkim na przygo-
towywaniu positkéw, co nadal czynito 97% kobiet czynnych zawodowo i 98%
kobiet biernych zawodowo.
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Status spofeczno-ekonomiczny réznicuje pojecie smaku i odmienne kultu-
rowe doswiadczenia zwigzane z dostepem do zywnosci, symbolicznie oznacza-
jacej rdzne pojecia smaku. W zaleznosci od statusu spoteczno-ekonomicznego
odmienna jest wiedza na temat uwarunkowan zdrowotnych poszczegdlnych
rodzajow zywnosci i sposobdéw spozywania pokarméw (Pampel, 2012). We-
dlug Freda Pampela (2012) osoby lepiej wyksztalcone, z wyzszym dochodem,
wydatkujg mniej energii w pracy, ale aktywno$¢ fizyczna w czasie wolnym
(bieganie, gra w tenisa) w powigzaniu z prozdrowotna dieta moze pomagaé
im w utrzymaniu prawidtowej wagi ciala rowniez w wieku $rednim i starszym.
Wskazuje si¢ takze, ze znaczenie aktywnosci fizycznej w czasie wolnym nabie-
ra odmiennego znaczenia dla wagi ciala i zdrowia w zr6znicowanych konteks-
tach kulturowych i w réznych grupach spolecznych. Wiaze si¢ niejednokrotnie
znaczenie wagi ciala z zaangazowaniem w réznego rodzaju aktywnosci kultu-
ralne w czasie wolnym (uczestniczenie w koncertach muzycznych, uczeszcza-
nie do teatru, kina), co zwykle jest zwigzane z siedzacym trybem zycia.



6. NIEROWNOSCI SPOLECZNE A WZORY ODZYWIANIA

David Locker (2008), omawiajac role spolecznych determinantéw stanu zdro-
wia, odwoluje si¢ do podstawowych teorii dotyczacych przyczynowosci cho-
réb, w tym obok teorii genowej i klasycznej triady epidemiologicznej réwniez
do teorii ogdlnej podatnosci (pewne grupy spoleczne maja wyzsza umieral-
nos$¢ lub chorobowos¢). Istnieja spoteczne uwarunkowania zréznicowanej po-
datnosci na pewne choroby, co jest wynikiem kompleksowej interakeji czyn-
nikéw srodowiskowych i stylu zycia oraz koncepcji spoleczno-$rodowiskowej,
ktora zaklada, ze zdrowie jest uwarunkowane przez srodowisko spoteczne
i fizyczne, a ryzykowne uwarunkowania srodowiska spotecznego i fizycznego
niszcza zdrowie zaréwno w sposdb bezposredni, jak i posredni przez fizjolo-
giczne i psychospoleczne czynniki ryzyka.

Do warunkoéw stwarzajacych ryzyko negatywnych zmian w stanie zdrowia
zalicza si¢: ubostwo, niskie wyksztalcenie, niski status zawodowy, szkodliwe,
stresujgce srodowisko pracy, zanieczyszczenie miejsca przebywania, dyskry-
minacj¢, duze zréznicowanie dochodéw, zly standard warunkéw mieszka-
niowych oraz brak dostepu do taniej zdrowej zywnosci. Te uwarunkowania
sa odpowiedzialne za czynniki ryzyka zwigzane z zachowaniami antyzdro-
wotnymi, do ktorych zalicza si¢ palenie tytoniu, niewlasciwy sposob odzy-
wiania sig, brak aktywnodci fizycznej i konsumpcje alkoholu - zachowania
te przyczyniaja sie z kolei do pojawienia si¢ fizjologicznych zagrozen, takich
jak nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia, zalamanie si¢ systemu im-
munologicznego oraz ujawnienie si¢ pewnych predyspozycji genetycznych.
Wszystkie wymienione czynniki ryzyka moga potegowaé psychospoleczne
zagrozenia w postaci izolacji spotecznej, braku wsparcia spotecznego, niskiej
samooceny i samoobwiniania si¢, braku mozliwosci kontrolowania wtasnego
zycia i utraty nadziei.

Do spotecznych i srodowiskowych uwarunkowan zdrowia zalicza sig:

- dochéd i status spoteczny;

- wsparcie spoleczne pochodzace z sieci relacji spotecznych (wsparcie od ro-
dziny, przyjaciol, organizacji spotecznych);

- wyksztalcenie;

- zatrudnienie i warunki pracy;

- $rodowisko fizyczne;
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- indywidualne praktyki zwigzane ze zdrowiem i umiejetnosci radzenia so-
bie z trudnymi sytuacjami (Srodowisko spoleczne — wybory zwigzane ze
zdrowiem, prozdrowotny styl zycia, wiedza, zachowania, ktdre wskazuja,
jak ludzie pokonujg wyzwania zyciowe);

- rozwoj zdrowotny dzieci;

- opieka zdrowotna (Locker, 2008).

Zwraca si¢ uwage, ze przede wszystkim subiektywny odbiér nieréwnosci
spolecznych, ,odczucie uposledzenia spotecznego” w pordéwnaniu z innymi
osobami odgrywa istotng role w odniesieniu do zachowan antyzdrowotnych
skutkujacych okreslonymi konsekwencjami zdrowotnymi. Powstalo wiele
modeli wyjasniajacych relacje pomiedzy ubdstwem jednostek wynikajacym
z niskich dochodéw a nieréwnosciami bedacymi konsekwencja tych zrézni-
cowanych dochodéw. Te nieréwnosci przez psychospoteczne konsekwencje
wplywaja na stan zdrowia zbiorowosci, a takze pozostaja w relacji do kapita-
tu spolecznego i spolecznej infrastruktury. W innym modelu wskazuje sie na
podstawowy relacje pomigdzy nieréwnoscia dochodéw a kapitalem spotecz-
nym i spoleczng kohezja, ktory to kapital spoteczny - przez zachowania zwia-
zane ze zdrowiem, dostepno$c¢ i korzystanie z lokalnych udogodnien, mecha-
nizmow psychospotecznych i system kontroli spotecznej — wplywa na zdrowie
populacji (de Maio, 2010).

W rozwazaniach dotyczacych ubdstwa i globalizacji wskazuje sie, iz nie-
zaspokojenie potrzeby gltodu i brak zywnosci powoduja, ze ludzie choruja
i umierajg (Morrall, 2009).

Koszt zdrowej zywnosci jest zwykle wyzszy niz pozywienia niezdrowego
- rodziny z trudnoséciami finansowymi lub rodziny oséb bezrobotnych czes-
ciej dokonujg wyboru Zywnosci tanszej, a tym samym zywnosci z zawartos$cia
»pustych kalorii”. Wilkinson zauwaza, Ze pozywienie i napoje obfite w cukier,
w tluszcz lub s6l moga by¢ kupowane i spozywane dla poczucia ,komfortu”,
wtedy gdy osoby te nie majg szans na alternatywny styl zycia ze wzgledu na
uwarunkowania materialne, poziom wyksztalcenia lub charakter zatrudnie-
nia. Komfort korzystania z zywnosci, alkoholu lub papieroséw daje chwilowa
szanse ucieczki od spotecznej opresji lub indywidualnej zaleznosci (Wilkin-
son, 1999).

Wedlug Myriam Khlat i wspétautoréw (Khlat, Jusot, Ville, 2009) wptyw
doswiadczen pochodzacych z wezesnego dziecinstwa na stan zdrowia wskazu-
je, ze narazenie na pewne niekorzystne uwarunkowania uruchamia caty fan-
cuch negatywnych konsekwencji, ktére daja znac¢ o sobie w wieku dorostym.
Zte warunki spofeczno-ekonomiczne w okresie dziecinstwa niejednokrotnie
skutkuja podobnymi w wieku dorostym, prowadzac do ztych uwarunkowan
zdrowotnych. Dla Khlat i wspétautoréw otylo$¢ jest stanem zwigzanym ze
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zdrowiem, ktory jest uksztaltowany przez warunki we wczesnym dziecin-
stwie, gdyz wczesna deprywacja wywoluje zmiany metaboliczne. Wiekszo$¢
badan ocenia status spoleczno-ekonomiczny dziecka w dziecinstwie na pod-
stawie pozycji spotecznej ojca — biorac pod uwage réwniez stopien material-
nej deprywacji. Badania przeprowadzone przez Khlat i wspotpracownikow
pokazaly zalezne od plci réznice w odniesieniu do roli warunkéw zycia we
wczesnym dziecinstwie jako predykatoréow otytosci. Spoteczne nieréwnosci
zaznaczajace si¢ roznym wystepowaniem otylosci sg bardziej wyraznie u ko-
biet niz u mezczyzn.

Konsumpcja warzyw i owocow jest zalezna od statusu spoteczno-ekono-
micznego, ale nie w krajach $rédziemnomorskich. Badania DAFNE nie po-
twierdzity tej zaleznosci, a dane dotyczace populacji hiszpanskiej wskazywaty
wrecz odwrotnie, Ze osoby o wyzszym statusie spoleczno-ekonomicznym i le-
piej wyksztalcone spozywaly mniej warzyw i owocow niz te o nizszym statusie,
co ttumaczono tradycja spozywania warzyw i owocow przez biedne warstwy.
Pézniejsze badania European Prospective Investigation into Cancer (EPIC)
potwierdzily natomiast wzrost spozycia samych warzyw i owocow wraz z pod-
wyzszaniem si¢ statusu spolecznego. W krajach skandynawskich wyzsze kla-
sy spoleczne konsumujg wiecej surowych warzyw, owocow i serow. Rowniez
dane z Holandii, Francji i Niemiec wskazujg na relacj¢ pomiedzy poziomem
wyksztalcenia a konsumpcja swiezych warzyw i owocoéw (Dowler, 2001).

Iloé¢ spozytych warzyw i owocow oraz czesto$¢ spozywania positkow poza
domem s3 kolejnymi wskaznikami uwarunkowan srodowiskowych. Dostep-
nos$¢ w danym srodowisku warzyw i owocéw z jednej strony oznacza obecnosc¢
w przestrzeni bliskiej miejscu zamieszkania sklepéw i supermarketéw, w kto-
rych mozna je kupi¢, przeciwstawiajac ja z drugiej strony dostepnosci miejsc,
gdzie spozywane s3 produkty typu fast food, sprzyjajace, jak wiadomo, otyto-
$ci. Odmienne wzory zywienia w zaleznosci od plci i wieku, a takze klasy spo-
tecznej i regionu kontynentu europejskiego, ttumaczone s zréznicowanymi
wyborami Zywnosci: na przyklad osoby nalezace do nizszych klas spolecznych
spozywajg bardziej monotonng zywnos¢. Obserwacje z badan prowadzonych
w roznych krajach pokazuja, ze bez wzgledu na odmiennosci kulturowe i spo-
teczne osoby biedne odzywiajg si¢ podobnie, co jest réwniez wynikiem za-
mieszkania na obszarze o gorszej infrastrukturze pod wzgledem dostepnosci
sklepow ze zdrowa zywnoscig. Badania nad budzetami rodzinnymi wskazuja
na wzrost wydatkdéw w sytuacji zakupu zdrowej zywnosci zgodnie z prozdro-
wotnymi zaleceniami (Dowler, 2001).

Amy Burdette i Terrence Hill (2008) badali zaleznos¢ pomiedzy deprywa-
cja Srodowiska sasiedzkiego a ryzykiem otylosci. W mysl przyjetych i potwier-
dzonych koncepcji wskazujacych na znaczenie zaréwno stresu zwigzanego
z ryzykiem bycia ofiarg przestepstwa, jak i wzoréw zycia opartych na zywieniu
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sie fast foodami, ztych warunkéw mieszkalnych czy braku miejsc na rekreacje
i aktywnos¢ fizyczng, a takze niskiej wiedzy i edukacji w zakresie zachowan
prozdrowotnych, potwierdzili, ze przebywanie w niesprzyjajacym zdrowiu
$rodowisku, odznaczajacym sie wysokim poziomem stresu, zwigksza ryzyko
otylosci. Stres ten jest zwigzany z szerzacym si¢ wandalizmem, niebezpieczen-
stwem narazania si¢ na przemoc na ulicy, z konfliktami z sgsiadami, chuli-
ganstwem, obecnoscig narkotykow, co zgodnie z teorig konwoju spotecznego
wskazuje, ze jednostki sg otoczone osobami, z ktérymi relacje spofeczne moga
by¢ zrédlem stresu. Przebywanie w takim $rodowisku wiaze sie z wysokim
stopniem depresji i napig¢, a ryzyko otylosci jest zwigzane z reakcja na usta-
wiczny stres, niskg samooceng stanu zdrowia oraz niska samooceng jakosci
odzywiania si¢ i nieregularng aktywnoscia fizyczng. Dostrzeganie deprywacji
w $rodowisku sgsiedzkim moze sprzyja¢ otytosci przez fizjologiczny stres be-
dacy odpowiedzig na stresujace warunki codziennego funkcjonowania, zagra-
zajace nawet zyciu. Psychologiczny dystres moze takze sprzyja¢ otytosci przez
antyzdrowotne zwyczaje Zywieniowe, gdyz negatywne emocje sprzyjaja zapo-
trzebowaniu na wysokokaloryczne positki, bogate w cukier, s6l lub smazony
tluszcz. Psychosomatyczne teorie wskazuja, ze jednostki narazone na dystres
uciekajg w ,,konsumpcj¢” positkow, co sprzyja otytosci. Emocjonalne zacho-
wania zwigzane z jedzeniem mogg rozpowszechniaé si¢ w niekorzystnych
uwarunkowaniach $rodowiskowych, w ktérych niebezpieczenstwo, zagroze-
nia i antyzdrowotna zywnos¢ sa typowymi wyznacznikami zycia, szczegdlnie
gdy jednostki sa pozbawione jakiejkolwiek nadziei na poprawe egzystenciji,
stale s3 smutne, a tym samym mniej zainteresowane aktywnoscig fizyczna.
Mai Stafford i wspétautorzy (Stafford, Cummins, Ellaway i in., 2007) podje-
li probe rozszerzenia badan nad rolg srodowiska odznaczajacego si¢ wysokim
stopniem deprywacji (brak kapitatu spotecznego, patologiczne zachowania,
na przyklad rasizm) w przebiegu uwarunkowan sprzyjajacych otytosci, przede
wszystkim w odniesieniu do trudnos$ci uprawiania aktywnosci fizycznej, zakta-
dajac, ze otylos¢ jest wynikiem zaburzonej relacji pomiedzy poborem jedzenia
a siedzacym trybem zycia i ztymi wzorami odzywiania sie. Spoteczne aspekty
srodowiska zamieszkania pokazuja, ze w sytuacji braku poczucia bezpieczen-
stwa po wyjsciu z domu lek przed wyjsciem na ulice moze powstrzymywac
przed decyzja o udaniu si¢ do klubu fitness, a tym samym ogranicza dostep
do pozadomowej aktywnosci fizycznej. Rodzice lekajacy sie o bezpieczenstwo
swoich dzieci (w zwigzku z ryzykiem napadu na ulicy) boja si¢ wypuszczaé
dzieci na zewnatrz mieszkania, co powoduje ich mniejsza aktywno$¢ fizycz-
ng i wyzsze ryzyko otylosci. Zaktada sie, ze wyjscie z domu zwigzane z przy-
jemnoscig (aktywnos$¢ fizyczna) moze by¢ znaczaco obnizone, gdy towarzyszy
mu lek o bezpieczenstwo wlasne lub dzieci. Niektére badania przekonuja, ze
nie ma relacji pomiedzy poruszaniem si¢ pieszo a poczuciem bezpieczenstwa,
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zwlaszcza ze niejednokrotnie w bardziej ubogich §rodowiskach poruszanie
sie pieszo jest bardziej upowszechnione, bo nie ma dostepu do innych $rod-
kow komunikacji. Czesto w okreslaniu uwarunkowan tej relacji przytacza sie
wskazniki rozbitych okien w danym sasiedztwie, ktére dowodzg zagrozen, na
jakie mozna by¢ narazonym, jesli wyjdzie si¢ na ulice.



7. POSTRZEGANIE RYZYKA ZWIAZANEGO Z ZYWNOSCIA

Wedlug Giddensa (2010) jednostka moze doktada¢ wszelkich staran, aby
unikna¢ spozywania produktéw zawierajacych sztuczne dodatki, ale poniewaz
sama nie hoduje wszystkiego, co je, nie ma innego wyjscia, jak zaufa¢ dosta-
wom ,,zywnosci naturalnej’, ze ich produkty s3 najwyzszej klasy. Nowoczesna
medycyna i przeprowadzane badania medyczne ksztaltuja srodowisko wiedzy,
wplywajac na regulacje dotyczace produkeji artykutéw spozywczych - i tych
»sztucznych’, i tych ,,naturalnych”. Anthony Giddens, przytaczajac koncepcje
Ulricha Becka (2002) przyréwnujaca nowoczesnos¢ do ,,spoleczenstwa ryzy-
ka”, wskazuje, Ze zycie w ,,spoleczenstwie ryzyka” to zycie z analitycznym na-
stawieniem do mozliwych sposobéw dziatania, pozytywnych i negatywnych:

(...) w warunkach nowoczesnego zycia spolecznego jednostki mogg na diuzsza mete
taczy¢ zwyczajowe praktyki z poradami okreslonych ekspertéw, czy to dla ,,0gdlnej po-
prawy’, czy w obliczu niespodziewanych okolicznosci (Giddens, 2010: 51).

Ta uwaga znajduje potwierdzenie w odniesieniu do traktowania dietetykow
jako ekspertow w dziedzinie prawidlowego zywienia, jakkolwiek wszystko
ma charakter wzgledny, bo - jak jednoczesnie zauwaza Giddens - stosowane
praktyki mogg si¢ okaza¢ przestarzale lub moga ulec calkowitej zmianie.

Ryzyko jest zawsze rezultatem decyzji, a wiec zaklada ich podejmowanie. Idea ,spo-
feczenstwa ryzyka” wigze si¢ wiec z rozwojem instrumentalnej, racjonalnej kontroli,
ktéra proces modernizacji rozszerza na wszystkie sfery zycia. W ten sposéb jednost-
kowe ryzyko wypadku czy choroby zostaje zastgpione przez formy ryzyka zwigzane
z eksportem czy wojna (Beck, 1997: 30, za: Elliott, 2011: 325).

Jakub Stempien i wspoétautorzy (2012) sposrdd réznych rodzajow ryzyka
zdrowotnego wymieniaja takie, ktére bezposrednio lub posrednio wigza sie
z zagadnieniami Zywienia:

- ryzyko zdrowotne zwigzane z pozycja socjoekonomiczng i stylem Zycia;

- ryzyko zdrowotne zwigzane ze spozywang zywnoscia i innymi produktami;

- ryzyko zakazen w zakltadach opieki zdrowotnej;

- ryzyko farmaceutyczne zwigzane z produkcja, dystrybucja i konsumpcja
lekow.

Wedlug Deborah Lupton (2005) wraz z globalizacja produkeji Zywnosci
w sposob przemystowy wzrastajg coraz wigksze zagrozenia zwigzane z tg pro-
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dukcja, ale jednoczesnie nasuwa si¢ pytanie, czy zwykli konsumenci zywnosci
maja $wiadomo$¢ wszystkich tych zagrozen. Swiadomos¢ spoteczna co do ry-
zyka zwigzanego z zywnoscig oraz formami jej spozywania w znacznym stop-
niu zalezy od sposobu przedstawiania tych zagrozen opinii publicznej przez
mass media. Wiele kontrowersji budzi zywno$¢ genetycznie modyfikowana,
podobne obawy co do skutkéw zdrowotnych (czesto nawet w formie paniki)
rodzi skazenie zywnosci bakteriami, jak na przyklad salmonella, czy tez poja-
wiajace si¢ informacje o chorobach zwierzat (choroba wécieklych kréw, ptasia
grypa).

Przekazywane przez mass media informacje o zagrozeniach zdrowotnych,
zwigzanych ze spozywaniem czerwonego miesa, soli, pokarmoéw o wysokiej
zawartosci cholesterolu, ttuszczéw zwierzecych, wskazywanie na zawartos¢
hormondw i antybiotykéw w migsie kurczakéw i w jajkach, a takze krytykowa-
nie antyzdrowotnych sposobdw przyrzadzania positkéw, wszystko to ksztaltu-
je w $wiadomosci spolecznej obraz ,,dobrej” i ,,ztej” Zzywnosci. Dyskusje wokoét
ryzyka wynikajacego ze zwyczajow zywieniowych i koniecznosci ich zmiany
sg $cidle powigzane z wiedza na temat ryzykownych zachowan, wynikajacych
ze spozywania okre$lonych rodzajow pokarméw. Ryzykowne zachowania
zwigzane z odzywianiem si¢ czesto sg rozpatrywane z perspektywy indywi-
dualnych wybordéw, rzadziej z perspektywy globalnych zagrozen powstaja-
cych z wspolczesnych metod wytwarzania i produkeji Zzywnosci, a tym samym
z zagrozen zwigzanych z masowym skazeniem wytwarzanych produktéw lub
$wiadomym stosowaniem w tej produkeji sSrodkéw stuzacych podniesieniu na
przyklad efektow wizualnych, ale wigzacych si¢ z ryzykiem zdrowotnym (Lup-
ton, 2005).

Badania jakosciowe dotyczace oceny zagrozen wynikajacych ze spozywa-
nia réznych pokarmoéw odwolujg sie do teoretycznej perspektywy zwiazanej
z konstruktywizmem spolecznym - to znaczy do zrozumienia danego zjawiska
przez konstruowanie nadawanego mu sensu, ktéry oznacza, ze przedstawiane
jest ono jako niebezpieczne, zagrazajace przezyciu i wymagajace kontrolowa-
nia (Lupton, Chapman, 1995).

Ludzie lubig dyskutowac o tym, co powinni jes¢, a czego powinni unika¢
- zwykle punktem odniesienia tych wyboréw jest zdrowie, czyli postrzeganie
pokarmoéw jako dobrych, stuzacych zdrowiu czy tez jako nieodpowiednich,
bo szkodzacych lub zagrazajacych zdrowiu. Juz natomiast umiejetnos¢ wybo-
ru pomiedzy ,,ztym tluszczem” a ,,dobrym ttuszczem” sprawia wielu osobom
trudnos¢. Stodycze i cukier sg postrzegane jako produkty, ktérych powinno
sie unika¢, niemniej doznania smakowe czgsto powoduja, ze nie realizuje sie
w praktyce tych uznanych zalecen dietetycznych (Lupton, Chapman, 1995).

Znalezienie rownowagi pomiedzy pozywieniem zdrowym a spozywanym
dla przyjemnosci jest wyzwaniem dla wielu osob, aby kontrolowa¢ swoje za-



Gféwne nurty zainteresowari socjologii Zywienia jako subdyscypliny socjologii medycyny 53

chowania zwigzane ze zdrowym odzywianiem lub wykaza¢ si¢ silng wola i po-
wstrzymac sie przed pokarmami o wysokich walorach smakowych, ale nieko-
niecznie stuzacych zdrowiu.

Ryzyko zwigzane z odzywianiem si¢ wynika nie tylko z tego, ,.co sig¢ je’, ale
takze z tego, gdzie si¢ spozywa positki (w domu, w restauracjach, kafeteriach,
barach, czy kupuje si¢ je i zjada na ulicy), co ma wptyw na czysto$¢ pokarmow,
ich prawidlowe przyrzadzanie i podawanie. Dotyczy to takze miejsc, gdzie ku-
puje sie zywnos¢ (sklepy, targowiska), w kontekscie warunkéw higienicznych,
w jakich produkty s gromadzone do sprzedazy (na przyklad oddzielenie su-
rowego miesa od innych wytworéw migsnych czy wedlin), przestrzegania daty
przydatnosci produktéw, niesprzedawania przeterminowanej zywnosci lub
produktéw zanieczyszczonych robactwem. Zagrozenie moze wynikac réwniez
z nieprzestrzegania przez konsumentéw zasad higieny - na przyklad niemycia
surowych warzyw i owocow przed spozyciem.



8. ZACHOWANIA ZWIAZANE Z SAMOOPIEKA®

Zachowania zwigzane z samoopieka obejmuja aktywno$¢ jednostek indywi-
dualnie i jako czlonkéw okreslonych grup spotecznych, takich jak rodzina czy
spoleczno$¢ sgsiedzka. Samoopieka oznacza aktywno$¢ jednostek i grup po-
dejmowang w celu rozpoznania indywidualnej podatnosci na zachorowanie po
to, by umozliwi¢ uruchomienie i zapewnienie odpowiednich zrédel i rodzajow
wsparcia. Zachowania zwigzane z samoopiekg ukierunkowane sg na zaspoko-
jenie potrzeb zdrowotnych, a takze obejmujg zdolno$¢ przystosowania si¢ do
szerokiego spektrum zmian, jakie moga nastapi¢ w ciagu lat w stanie zdrowia
czlowieka, tak aby pomimo ich wystgpienia czlowiek byl nadal zdolny do kon-
trolowania wlasnego Zycia i utrzymania autonomii (De Friese, Konrad, 1994).

Znaczenie samoopieki (self-care) dla zdrowia sygnalizowane byto od lat 70.
XX wieku, od kiedy to wskazywano na koniecznos¢ uwzglednienia obok for-
malnych takze nieformalnych Zrédet pomocy w okresie choroby lub pojawia-
nia sie okreslonych potrzeb zdrowotnych. Profesjonalisci medyczni dostrzegli
w koncepcji samoopieki mozliwos$¢ rozwijania edukacji zdrowotnej chorych.
Umiejetnos¢ samoopieki stanowi réwniez element aktywnej wspdtpracy pa-
cjenta z personelem medycznym, opartej na zasadach réwnopartnerstwa, co
w praktyce oznacza nie tylko wspétodpowiedzialnos¢ chorego za decyzje do-
tyczace leczenia, ale takze unikanie przez pacjenta negatywnych konsekwen-
cji antyzdrowotnego stylu zycia lub autodestrukcyjnych zachowan (De Friese,
Konrad, 1994).

W bardzo szerokim ujeciu umiejetnos¢ samoopieki obejmuje wszystkie ro-
dzaje aktywnosci podejmowane przez ludzi w celu utrzymania lub polepszenia
zdrowia, a takze dzialania zwigzane z rozpoznaniem, prewencjg i leczeniem
probleméw zdrowotnych lub warunkdw, ktére te problemy wywotuja.

Zgodnie z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia samoopieka w zdrowiu
dotyczy dzialan intencjonalnych podejmowanych przez jednostke, jej rodzi-
ne i spotecznos¢ w celu polepszenia zdrowia, uniknigcia choroby lub ograni-
czenia subiektywnego odczucia choroby. Dzialania te opierajg si¢ zwykle na
wiedzy i umiejetnosciach czerpanych zaréwno ze zrédet profesjonalnych, jak

* Fragmenty rozdzialu 8 pochodza z publikacji: Tobiasz-Adamczyk, 2000: 45-46.
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i nieprofesjonalnych; s one podejmowane samodzielnie - z inicjatywy samych

zainteresowanych lub takze we wspdlpracy z profesjonalistami medycznymi.

Wedlug Gordona H. De Friese’a i Thomasa R. Konrada (1994) definicja
samoopieki wypracowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia wskazuje, ze:
- samoopieka jest dzialaniem intencjonalnym, celowym (skierowanym na

pozytywne wysilki na rzecz zdrowia) - praktyki te maja na celu zapobiega-

nie chorobie, ograniczenie choroby lub zachowanie zdrowia;

- samoopieka to starania majgce na celu niedopuszczenie do negatywnych
zmian w stanie zdrowia, oparte na wiedzy i umiejetnosciach jednostek,
czesto odmiennych od wiedzy i umiejetnosci wlasciwej profesjonalistom
medycznym. Niejednokrotnie podstawg tej wiedzy sg doswiadczenia wy-
nikajace z wlasnych lub cudzych przezy¢ czy medycyny ludowej niz raczej
medycyna obiektywna.

Wspolczesne ujecia wyrdzniajag nastepujace wymiary samoopieki:

- praktyki zwigzane z prowadzeniem prozdrowotnego stylu zycia, majace na
celu utrzymanie zdrowia, unikanie zachowan bedacych czynnikami ryzyka
okreslonych chordb, dziatania prewencyjne;

- praktyki ,,medyczne” dotyczace samoopieki i samoleczenia podejmowane
w celu zdiagnozowania choroby, samoleczenia choréb i poszukiwania nie-
zbednych do ich wyleczenia informacj;

- praktyki odnoszace si¢ do codziennej aktywnosci i ruchliwosci, bedace
czesto odpowiedzig na wystepujace zmiany w stanie zdrowia lub kondycji
psychofizycznej jako nastepstwo choréb przewleklych lub zaburzen psy-
chosomatycznych (Tobiasz-Adamczyk, 2000).

Bardzo czesto niepelnosprawnos¢ oznacza zréznicowany poziom niezalez-
nosci/zaleznosci w czynnosciach zwigzanych z codzienng aktywnoscig i wiaze
sie rowniez z mozliwo$cig samodzielnosci lub z zaleznoscig od innych w za-
spokajaniu potrzeb zwigzanych ze spozywaniem i przygotowaniem positkow,
zakupem zywnosci.

Wzory odzywiania si¢ 0sob starszych sg zalezne od choréb przewleklych
(zakazy), niepelnosprawnosci, interakcji pomiedzy lekami a sktadnikami po-
karmowymi.

Analizujac stan funkcjonalny, zwraca si¢ zwykle uwage na aktywnos¢
w czynnosciach dnia codziennego ADL i IADL jako na wskazniki samodziel-
nosci i niezaleznosci od innych:

- jedzenie samodzielne;

- zdolno$¢ przygotowywania positkow;

- zdolnos¢ zrobienia zakupdw.

Zaburzeniaw odzywianiusieiw spozywaniu positkéw moga si¢ wigzac z taka
forma przemocy, jak zaniedbanie, samozaniedbanie, o czym $wiadcza badania
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prowadzone wérdd osdb starszych. Wedtug Marii Pavlou i Marka Lachsa (2006)
wskaznikami zaniedbania osoby starszej s3 miedzy innymi odwodnienie i nie-
dozywienie. Podobne wskazniki wystepuja w odniesieniu do zjawiska samo-
zaniedbania obserwowanego u 0sob starszych (Tobiasz-Adamczyk, 2009a).



9. ZACHOWANIA W CHOROBIE'

Zachowania w chorobie wskazuja na sposéb, w jaki ludzie obserwujac i kon-
trolujac swdj organizm, reaguja na oznaki nieprawidtowosci w jego funkcjo-
nowaniu, definiujg i interpretuja objawy chorobowe, podejmujg nieformalne
dziatania w celu ich usuniecia i szukajg pomocy lekarskiej, korzystajac z syste-
mu opieki medyczne;j.

Zachowania w chorobie oznaczaja sposéb, w jaki chory reaguje na zaob-
serwowane u siebie zmiany w stanie zdrowia, chcac im zapobiec, szuka sam
lub w swoim najblizszym otoczeniu pomocy, wreszcie podejmuje (lub nie)
decyzje o zgloszeniu sie do lekarza albo wybiera inne formy leczenia. Poszcze-
g6lni ludzie znacznie si¢ r6znig w postrzeganiu zdrowia, ocenie i reakcjach na
chorobe, a réznice te wynikaja czesto z relacji pomiedzy wystepujaca choroba
a codzienng aktywnoscig zyciows, a takze z doswiadczen korzystania z po-
mocy medycznej i wspdtpracy z lekarzami (Mechanic, 1992; Furnham, 1994;
Tishelman, Taube, Sachs, 1991; Bloom, Kessler, 1994).

Mechanizmy zachowan w chorobie mozna wyjasni¢ przez odwolanie si¢ do
sposobu postrzegania i rozumienia choroby przez jednostke oraz do jej umie-
jetno$ci przewidywania fizycznych i psychospotecznych konsekwencji zmian
w stanie zdrowia, tym bardziej ze chory ocenia swoje zdrowie przede wszyst-
kim pod katem praktycznym, to znaczy w jakim stopniu pozwala ono na spel-
nianie codziennych zadan i obowigzkéw. Wprawdzie moze on mie¢ na uwadze
funkcjonowanie poszczegoélnych czesci swego organizmu, ale nade wszystko
postrzega swoje zdrowie przez samopoczucie oraz przez pryzmat bycia aktyw-
nym czlonkiem swego srodowiska (Mechanic, 1992; Tishelman, Taube, Sachs,
1991; Fife, 1995).

Zachowania w chorobie zalezg ponadto od wsparcia spotecznego, spotecz-
nej sytuacji chorego wyznaczajacej zakres jego obowigzkow (na przyklad za-
wodowych, rodzinnych) oraz od spolecznego znaczenia przypisanego danej
chorobie.

Przyjecie statusu osoby chorej oznacza wedtug Andrew C. Twaddlea (1969;
1973) ,,samozdefiniowanie si¢” w sytuacji pojawienia si¢ pewnych oznak cho-
roby, takich jak:

* Fragmenty wstepu do rozdziatu 9 pochodzg z publikacji: Tobiasz- Adamczyk, 2000: 51-52;
oraz Tobiasz-Adamczyk, Szafraniec, Bajka, 1999.
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1) odczuwanych zmian, na przyklad pojawienia sie bolu lub utrzymujacego
sie oslabienia;

2) niemoznosci pelnienia dotychczasowych, codziennych rol spotecznych;

3) innych objawéw lub zmian w stanie biologicznym.

Wsréd uwarunkowan procesu zachowan w chorobie Horacio Fabrega
(1973) wymienial subiektywna ocene nasilenia choroby (wedlug continuum:
od lekkiej choroby do choroby $miertelnej), reakcje rodziny na chorobe (na
przyktad martwienie si¢, wyrazanie niezadowolenia az do gniewu z powodu
wystepujacych w wyniku choroby zaktécen w funkcjonowaniu grupy rodzin-
nej, wstyd, emocjonalne zaangazowanie rodziny w chorobe), rodzaj odczuwa-
nych objawdéw (na przyklad kaszel, goraczka, bol gtowy, nudnosci, wymioty,
bdle w plucach, trudnosci w oddychaniu, utrata apetytu, béle w krzyzach,
ogolne dolegliwosci bolowe itd.), zmiany w zachowaniach, na przyklad narze-
kanie i dyskomfort, pozostawanie w 16zku, zmeczenie, poirytowanie, unikanie
rozmowy, spanie calymi dniami, pozostawanie w domu, a takze niezdolnos¢
do pracy, trudnosci w wykonywaniu obowiagzkéw domowych, w wywigzywa-
niu sie z rél rodzinnych, w aktywnym spedzaniu wolnego czasu, uczestnicze-
niu w praktykach religijnych.

Edward Suchman (1965) twierdzi, Ze na zachowania jednostki w chorobie
wplywa indywidualna orientacja medyczna (wiedza ogélna), wiedza o kon-
kretnej chorobie, sceptycyzm wobec ustug medycznych oraz zalezno$¢ od
choroby. Rola tych uwarunkowan moze by¢ zréznicowana w zaleznosci od
etiologii choroby, wystepujacych objawéw i prognoz wynikajacych z diagnozy.

Zwykle zachowania w chorobie wyznaczone sg przez nast¢pujace elementy:
percepcje objawow, ocene zagrozen, jakie niosg objawy, wiedze na temat cho-
roby, uklad wiezi spotecznych, w ktérych tkwi chory, uwarunkowania demo-
graficzne (wiek, pte¢) chorego, gotowos¢ do szukania pomocy.

Nieprofesjonalne definiowanie objawow (diagnozowanie) moze by¢ doko-
nane przez samego chorego, u ktérego objawy chorobowe wystapily, lub przez
osoby z jego otoczenia (rodzine, inne osoby). O samodefiniowaniu choroby
wedlug Marshalla H. Beckera (1976) decyduja nastepujace elementy:

- motywacja zdrowotna — zdobywanie informacji, umiejetnosci rozwigzywa-
nia probleméw zdrowotnych;

- postrzeganie wzglednego niebezpieczenstwa zwigzanego z objawami;

- percepcja potencjalnej ciezkosci (powagi) choroby;

- wierzenia na temat mozliwo$ci medycznego leczenia danych objawéw i in-
nych metod ich usuniecia;

- wierzenia na temat fizycznych, psychicznych i spolecznych konsekwencji
chorobys;

- reakcja na rézne krytyczne wydarzenia zwigzane z wystepujacymi objawa-

mi (Tobiasz-Adamczyk, 2000).
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Wedlug Dworkina wielu pacjentéow

(...) taczy bez medycznych dowodéw nawyki stylu zycia i problemy zdrowotne. Nie
jest np. jasne, czy zawsze jedzenie duzych ilosci masta powodowa¢ musi zawal, a brak
¢wiczen prowadzi¢ do wylewu. Lecz nie ma to zupelnie znaczenia w oczach $wieckich,
ktérzy przyjeli zdrowy styl zycia. To, co sie liczy, to sama wiara w taki zwigzek (Dwor-
kin, 2008: 722).

Przyczyny choroby sa czgsto analizowane z perspektywy odgrywania rol
spolecznych - obcigzenia wynikajace z wywigzywania si¢ z rol spotecznych sa
czasami postrzegane jako przyczyna chorob, a zmiany w stanie zdrowia jako
ich konsekwencje (Link, Mesagno, Dohrenwend, 1990). Laczenie przyczyn
chordb z odgrywanymi rolami spotecznymi wskazuje, ze Zrédta tej relacji tkwia
w napieciach, braku satysfakeji lub konflikcie rél spotecznych (Link, Mesagno,
Dohrenwend, 1990). Konsekwencje choroby w odniesieniu do rél spotecznych
oznaczaja przede wszystkim ograniczenia lub niemozno$¢ ich kontynuowania,
co moze réwniez rzutowac na stan emocjonalny pacjenta. Zachowania wobec
choroby zdeterminowane sa w gléwnej mierze petnionymi funkcjami spotecz-
nymi, a w pewnym stopniu takze wpltywem otoczenia.

Wplyw srodowiska spofecznego na zachowania jednostki w chorobie moze
sie dokonywac¢ w sposob bezposredni lub posredni przez ksztaltowanie jej
przekonan i pogladéw. Oddziatywanie srodowiska spotecznego polega na mo-
delowaniu zachowan. Stwierdzono na przyklad, ze kontakt z osobami maja-
cymi dobre nawyki zdrowotne prowadzi do podobnego typu zachowan. Do
tego wiele osob ulega w sprawach zdrowotnych radom, namowom, sugestiom
i innym formom nacisku spotecznego.

Kolejnym wyznacznikiem zachowan w chorobie jest dostepnos¢ swiadczen
medycznych dla jednostki, zalezna od lokalizacji placowek stuzby zdrowia
i warunkow finansowych, na jakich udzielane sa $wiadczenia, oraz nakladow
czasowych, wymaganych do ich realizacji. Kontakty z instytucjami medycz-
nymi w przeszloéci s czynnikiem majacym takze duze znaczenie w ocenie
skuteczno$ci ewentualnych dziatan zdrowotnych (Titkow, 1976).

Fabrega (1973) wskazuje, ze choroba oznacza nie tylko pewna role spolecz-
ng, ale takze stygmat, dewiacje, etykietyzowanie i wyznacznik dla przebiegu
drogi zyciowej. Wsrod stadiow skladajacych si¢ na zachowania w chorobie
Fabrega (1973) wymienia etap rozpoznania choroby i etykietyzacji, w ktérym
jednostka poréwnuje swdj aktualny stan biologiczny i spoteczny z dotychcza-
sowymi doswiadczeniami. Ocena ta oznacza jednoczes$nie poréwnanie subiek-
tywnego odczuwania choroby z diagnoza medyczng. Nastgpne etapy procesu
chorobowego odnosza si¢ do oceny planowanego leczenia i decyzji dotyczacej
wyboru najwlasciwszej metody leczenia.
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Adrian Furnham (1994) przytacza odmienne sposoby postrzegania choro-
by, odwotujac si¢ do réznych przekonan o przyczynach jej powstawania:

- podejscie do organizmu jak do maszyny, a do choroby jak do defektu w jej
funkcjonowaniu; w tym rozumieniu kazda choroba, z uzyciem nowoczes-
nych metod terapeutycznych, moze zosta¢ wyleczona;

- organizm jako przedmiot ataku i narazenia na wplywy czynnikéw choro-
botwdrczych i stresow; stresy zwigzane z aktywnoscia spoleczng atakuja
zaréwno sfere fizyczna, jak i psychiczng organizmu;

- choroba jako wynik nieréwnosci spotecznych spowodowanych niejedna-
kowym dostgpem do $§wiadczen medycznych;

- choroba jako wynik kulturowych uwarunkowan;

- choroba jako wynik niezaakceptowania prozdrowotnego stylu zycia, ktory
ma na celu utrzymanie dobrego zdrowia i zapobieganie chorobom;

- choroba nie odbiera prawa do satysfakeji z zZycia, wolnosci, gdzie styl zycia
jest wyborem dokonanym przez jednostke bez wzgledu na myslenie o etio-
logii choréb z nim zwiazanych;

- choroba jako wynik oddzialywania mocy Boga - kiedy zdrowie jest po-
twierdzeniem Zycia bez grzechu, a choroba karg za grzechy (lub ujawnie-
niem grzechéw); zdrowie jest wyrazem opieki boskiej, odzwierciedleniem
duchowego stanu jednostki.

9.1. Samoleczenie jako wyraz zachowan w chorobie”

Wprowadzone przez Eliota Freidsona (1960) pojecie lay referral system zwraca
uwage na to, ze etap leczenia przez profesjonalistow medycznych prawie zawsze
jest poprzedzony samoleczeniem lub formami praktyk stosowanych przez roz-
nych nieprofesjonalistow, co wigze sie z rolg samoopieki. Fakt, ze zgloszenie si¢
do lekarza nastepuje przez system nieprofesjonalnego poradnictwa, oznacza,
iz ten okres samoleczenia moze by¢ znacznie zréznicowany w czasie i przez to
moze by¢ znaczacy dla calego pozniejszego leczenia przez lekarzy.

Wedlug klasycznego ujecia Freidsona w odpowiedzi na zauwazone u siebie
objawy chorobowe chory najpierw sam prébuje zazywac leki, dzieli sie swoimi
problemami z najblizszym otoczeniem - z rodzing, przyjaciétmi, sgsiadami,
wspOlpracownikami, samodzielnie probuje znalezé przyczyny wystepujacych
objawdw i wyjasni¢, dlaczego si¢ pojawily, a przede wszystkim stosuje rézne
dostepne metody, aby odczuwane dolegliwosciami ustapity (Freidson, 1960;
Mechanic, 1978).

* Fragmenty podrozdziatu 9.1 pochodza z publikacji: Tobiasz- Adamczyk, Szafraniec, Bajka,
1999: 51.
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Préby samoleczenia jako podjecie walki z wystepujacymi objawami cho-
robowymi przewodu pokarmowego przesledzono na przykladzie zachowan
w chorobie chorych na raka jelita grubego (Tobiasz-Adamczyk, Szafraniec,
Bajka,1999).

Chorzy na raka jelita, chcac upora¢ sie z dolegliwosciami, uciekali si¢ do
stosowania $§rodkéw uzywanych w medycynie ludowej (na przyktad dos¢ po-
wszechnie odwolywano sie do dobroczynnego dziatania propolisu oraz mio-
du). Wsréd innych stosowanych srodkéw chorzy wymieniali: migdaly ,,na
zgage’, korzen zenszenia ,na rdézne dolegliwosci przewodu pokarmowego’,
cebule oraz sloning krojong w stupki stosowane jako czopki doodbytnicze
»na hemoroidy”. Wspominano réwniez o dobroczynnym dziataniu alkoholu
- wodka wypijana na czczo miala wedtug respondentéw ,wysusza¢” wrzody
(zoladka i dwunastnicy), zotadkéwka natomiast znajdowala bardzo szerokie
zastosowanie ogolnie we wszystkich dolegliwosciach przewodu pokarmowe-
go. Stosowang przez chorych - zardwno na raka jelita, jak i na raka zotadka
- formg pokonywania objawéw chorobowych byly podjete zmiany stylu zycia.
Poniewaz chorobowe objawy ze strony przewodu pokarmowego bezposred-
nio lub posrednio zwiazane sg z okreslonymi zwyczajami zywieniowymi lub
innymi elementami stylu zycia, osoby, u ktdrych pojawily sie te dolegliwo-
$ci, probowaly upora¢ si¢ z nimi przez zmiang sposobu odzywiania sig, sko-
ro dotychczasowe odzywianie bylo wedlug nich odpowiedzialne za aktualny
stan zdrowia. W odpowiedzi na odczuwane dolegliwosci chorzy na raka jeli-
ta grubego (46,9% mezczyzn i 60,5% kobiet) zmienili swoje zwyczaje zywie-
niowe. Z picia kawy zrezygnowato 50% chorych obu pici, palenie papieroséw
ograniczylo 37,5% mezczyzn i 33,3% kobiet, zaniechato picia alkoholu 37,6%
mezczyzn i 23,7% kobiet. Modyfikacje zwyczajow zywieniowych potwierdzilo
réwniez 63,1% mezczyzn, i znacznie wiecej, bo 76,3% kobiet chorych na raka
zoladka; okolo 70% mezczyzn i 82,1% kobiet zrezygnowalo z picia kawy, oko-
fo 60% mezczyzn i kobiet rzucilo palenie tytoniu, znacznie wiecej kobiet niz
mezczyzn calkowicie zaprzestalo picia alkoholu, wierzac, ze moze w ten spo-
sob zmienig bieg choroby i wystepujace objawy ustapia. Najczestsze zmiany
w zwyczajach zywieniowych odnosity sie do ograniczenia potraw cigzkostraw-
nych (82,2% mezczyzn i 76,9% kobiet), chorzy starali si¢ spozywaé przede
wszystkim potrawy gotowane (66,7% mezczyzn i 75% kobiet), bardziej prze-
strzegano regularnosci positkow (28,9% mezczyzn i 36,5% kobiet), spozywano
wigcej surowych owocow i warzyw (24,4% mezczyzn i 28,8% kobiet), jadano
suszone $liwki (8,9% mezczyzn i 9,6% kobiet); blisko trzykrotnie wigcej kobiet
(28,8%) niz mezczyzn (11,1%) regularnie pilo wode przegotowana na czczo,
zwigkszono réwniez ilo§¢ wypijanego kwasnego mleka lub kefiru (20,0% mez-
czyzn i 25,0% kobiet), spozywano otreby (11,5% chorych), ciemne pieczywo
(17,8% mezczyzn i 30,8% kobiet), ograniczono spozywanie czekolady (26,7%
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mezczyzn i 38,5% kobiet); Scistej diety przestrzegato 20,% mezczyzn i 13% ko-
biet. Prawie wszystkie te zabiegi mialy na celu uporanie si¢ z takimi objawa-
mi, jak zaparcia, klopoty z wyprdznieniem itd. Na zmiany dietetyczne zwig-
zane z regularnym odzywianiem sig, piciem wody przegotowanej na czczo,
spozywaniem ciemnego pieczywa decydowali sie przede wszystkim chorzy
starsi wiekiem, ograniczenia w spozywaniu czekolady wprowadzili natomiast
gltéwnie mlodsi chorzy. Osoby pozostajace w zwigzkach malzenskich czesciej
unikaly spozywania potraw ciezkostrawnych lub stosowaly $cista diete, osoby
za$ stanu wolnego staraly si¢ regularnie odzywiaé, pity wode przegotowang
na czczo, kwasne mleko, kefir. Osoby pozostajace w zwigzkach matzenskich
znacznie czgsciej staraly sie réwniez ograniczy¢ picie alkoholu. Wsréd osob,
ktore staraly si¢ regularnie odzywia¢, byto wigcej 0séb z wyzszym wyksztalce-
niem (38,9%) niz z nizszym (25,6%). Wprowadzone przez badanych chorych
na raka zolagdka zmiany w sposobie odzywiania polegaly réwniez (podob-
nie jak u chorych na raka jelita grubego) przede wszystkim na ograniczeniu
potraw cigzkostrawnych (53,4% mezczyzn i 61,9% kobiet) oraz spozywaniu
wigkszej ilosci potraw gotowanych (46,6% mezczyzn i 61,9% kobiet), a takze
na bardziej regularnym trybie odzywiania si¢ (ok. 35% badanych), niemniej
$cislej diety przestrzegato niewielu badanych. Zmiany w sposobie odzywiania
sie chorych na raka zoladka istotnie zalezaly od sposobu postrzegania wyste-
pujacych objawdw, zaréwno lzejszych, jak i powazniejszych; byly réwniez za-
lezne od tego, w jakim stopniu chorzy martwili si¢ obserwowanymi objawami
i podejrzewali, Ze s3 one oznakami powaznej choroby. W niewlasciwym stylu
zycia zwigzanym gtéwnie z nieprawidtowym lub nieregularnym odzywianiem
sie wiekszos¢ chorych upatrywato réwniez jednej z przyczyn choroby. Niepra-
widlowym odzywianiem tlumaczylo pojawienie si¢ objawow 31,3% chorych
mezczyzn i 26,4% kobiet, za sprawczy powdd choroby nieregularne odzywia-
nie uznalo natomiast 38,5% mezczyzn i 29,9% kobiet (Tobiasz-Adamczyk,
Szafraniec, Bajka, 1999).



10. SOCJOLOGICZNE | KULTUROWE ASPEKTY OTYLOSCI

Asa Ljungvall i Frederick Zimmerman (2012) przekonuja, ze otylo$¢ to jeden
z najpowazniejszych problemoéw wspolczesnosci — tym bardziej ze jest ona
istotnym czynnikiem ryzyka wielu przewlektych choréb, takich jak choroby
ukladu krazenia, cukrzyca, niektére choroby nowotworowe.

Wedlug Jonasa Kinge’a i Stephena Morrisa (2010) w wielu krajach obserwu-
je sie wzrost odsetka 0s6b otylych, na przyktad w Anglii w 1993 roku 15% oséb
w wieku 16 lat i powyzej bylo otylych (13% mezczyzn i 16% kobiet), w 2008
roku odsetek oséb otylych w tym samym wieku wzrést natomiast do 25%
(24% mezczyzn i 25% kobiet). Otylos¢ obniza dlugo$¢ zycia, a takze jakos¢
zycia uwarunkowang stanem zdrowia. Zwiazek pomiedzy otyloscig a stanem
zdrowia, pomigdzy BMI a stanem zdrowia fizycznego i zdrowia psychicznego
(mierzonego testem SF 36), wskazuje na istotny wplyw otylosci na jakos¢ zycia
w relacji do statusu spofeczno-ekonomicznego.

Badania Marianne Sullivan i wspétautorow (1993) pokazaly, ze otyle oso-
by maja gorszy stan zdrowia, gorszy nastr6j i s3 mniej aktywne w relacjach
spotecznych niz osoby z populacji ogdlnej. Osoby otyte mialy mniej interak-
cji spolecznych niz osoby cierpigce na choroby przewlekle. Ich samopoczucie
psychiczne bylo gorsze niz osdb, ktore z sukcesem przeszly leczenie z powodu
choroby nowotworowej (Sullivan i in., 1993).

Otylos¢ jest wieloczynnikowa chorobg, ktdrej rozwoj powstaje w wyniku
interakcji uwarunkowan genetycznych, metabolicznych, spotecznych, beha-
wioralnych i kulturowych (Kolotkin, Meter, Williams, 2001).

Otyto$¢ ma znaczacy wplyw nie tylko na zdrowie, ale takze na psycholo-
giczny dobrostan (well-being), dtugos¢ zycia i — jak juz zaznaczono - na jakos§¢
zycia osob dotknietych ta chorobg (Chiang, Perlman, Epstein, 1969; Cohen
iin., 2006; Rasmussen, 2012; Rehm i in., 2012).

W populacji 0séb otylych obserwuje sie wigcej psychologicznych zaburzen
niz wérdd osob, ktore nie cierpig na otytos¢. Jednym z najpowazniejszych spo-
tecznych probleméw zwigzanych z otyloscia jest dyskryminacja oséb otylych
w pracy, w miejscach publicznych i interakcjach spolecznych. Uprzedzenia
dotyczace otylosci zaczynaja sie w dziecinstwie, gdy 6-letnie otyte dziecko jest
postrzegane jako ,leniwe’, ,trudne’, , glupie”, ,ktamliwe” i ,,brzydkie” (Kolot-
kin, Meter, Williams, 2001).
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Ryzyko otylosci jest (obok predyspozycji genetycznych) uwarunkowane
czynnikami $rodowiskowymi, kulturowymi, spotecznymi i behawioralnymi;
otylos¢ jest wyzsza w nizszych warstwach spotecznych, szczegdlnie wsrod ko-
biet (Henson, Blandon, Cranfield, 2010).

Wedlug Margery Fee (2006) niektdrzy badacze sugeruja, ze Ameryka Pot-
nocna jest w stanie moralnej paniki (moral panic) z powodu otylosci, co od-
nosi sie¢ do przekonan i wierzen powstalych w obawie przed otyloscia jako
zachowaniem dewiacyjnym, zagrazajacym spoleczenstwu, tym samym two-
rzac podzial na dobrych ,,szczuptych ludzi” i ztych ,,otytych ludzi”. Otyle osoby
odczuwaja skutki dyskryminacji nawet przez pracownikéw opieki medycznej,
a ich otytos¢ jest postrzegana jako stan, za ktory sg odpowiedzialni. W sytuacji
kiedy otylosci towarzyszy pogorszenie stanu zdrowia, ta dyskryminacja przez
personel medyczny nabiera szczegdlnego znaczenia; Kenneth Ferraro i Kim-
berlee Holland (2002) zwracaja uwage, ze otyli pacjenci sa niejednokrotnie
dyskryminowani przez lekarzy i bardziej negatywnie oceniani niz pacjenci od-
znaczajacy si¢ normalng waga ciala.

Otylo$¢ wsrod dzieci jest jednym z najwigkszych probleméw wspoélczes-
nych czaséw, ktéry przybiera wymiar globalny. Jest ona czestsza w popula-
cjach miejskich, szczegolnie tych poddanych gwaltownemu rozwojowi ekono-
micznemu i zmianom ekonomiczno-kulturowym (Chan, Deave, Greenhalgh,
2010).

Otylos¢ jest widoczng cechg charakteryzujaca jednostke. Moze ona wy-
wola¢ rézne reakcje spoleczne (od akceptacji do negatywnych odczu¢ este-
tycznych, a nawet wrogosci i odrzucenia). W przeszlosci wartoéci kulturowe
preferujace cialo otyle, jako wskaznik wysokiego statusu spolecznego lub
atrakcyjnosci seksualnej, promowaly wigksze spozycie pokarméow wsrdéd osob
zamoznych. W wielu kulturach nie dostrzegano zwigzku pomiedzy otyloscia
a zdrowiem; podobnie nawet i dzisiaj sposdb postrzegania samej otylosci jest
zroznicowany. Otylos¢ jest zawsze rozwazana w pordwnaniu z oczekiwanym
idealnym ksztaltem ciala, urody, seksualnosci. Dla niektorych badaczy otytos¢
jest a culture-bound syndrome, bo zawsze jest uwarunkowana kulturowo.

Traktowanie otylosci jako choroby wigze sie ze stygmatyzacja, ale takze ze
wzrastajacg czestoscig zaburzen zwigzanych z odzywianiem, co w szczeg6lno-
$ci dotyczy mlodych kobiet zyjacych w spoteczenstwach wysoko rozwinigtych.
Dyskryminacja 0sob otylych, oparta na postrzeganiu ich jako fizycznych de-
wiantow, pojawia sie¢ w réznych wymiarach zycia spolecznego.

Wyniki badan przeprowadzonych przez Qi Zhanga i Youfe Wanga (2004)
pokazaly, ze relacja pomigdzy statusem spoteczno-ekonomicznym a otyloscia
zaznaczyla sie wyrazniej w odniesieniu do kobiet niz do mezczyzn; oznacza to,
ze spoleczno-ekonomiczne nieréwnosci bardziej wplywaty na otylos¢ kobiet
niz mezczyzn. Status spoleczno-ekonomiczny warunkuje znaczaco dostep do



Gféwne nurty zainteresowari socjologii Zywienia jako subdyscypliny socjologii medycyny 65

zywnosci, aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym i dostep do systemu opieki me-
dycznej; jednoczesnie mezczyzni o niskim statusie spoteczno-ekonomicznym
cze$ciej niz kobiety sa zaangazowani w aktywno$¢ zawodowsg wymagajaca
znacznego wysiltku fizycznego. Status spoleczno-ekonomiczny istotnie rézni-
cuje stosunek do wagi ciata wéréd kobiet i mezczyzn. Szczegoélnie w krajach
wysoko rozwinietych prezentowane sa bardziej negatywne postawy wobec
otylosci lub wysokiej wagi ciala, co wynika z ogolnego negatywnego nastawie-
nia do otylosci, funkcjonujacego w przestrzeni publicznej. Kobiety bardziej
niz mezczyzni angazuja sie w dzialania majace na celu uzyskanie idealnego,
szczuptego ksztaltu ciala. Wsréd badanych przez Zhanga i Wanga otylos¢ byta
zjawiskiem ocenianym negatywnie, nadwaga natomiast nie wigzala si¢ z nega-
tywna ocena.

Wedlug Leslie Kaufman i Adama Karpatiego (2007) otytos¢ dzieci czedciej
wystepuje wsrod dzieci biednych i jest bardzo mocno zwigzana z ubdstwem.
Jezeli stosuje sie wlasciwe odzywiane i aktywnos¢ fizyczng, mozna w znaczacy
sposob obnizy¢ otylos¢ u dzieci. Zwykle w celu zmniejszenia otytosci lub zapo-
biegania jej wystapieniu stosuje si¢ dwa podejscia — indywidualne, nastawio-
ne na zmiang¢ zachowan dziecka, oraz podejscie do pary dziecko-rodzice, aby
osiggnac szersze spektrum zmiany zachowan, przede wszystkim w relacji do
dynamiki rodziny, kulturowych praktyk, a takze w odniesieniu do kontekstu
lokalnego i narodowego.

Badania epidemiologiczne zwracaja uwage na koniecznos¢ zapobiegania
otylosci u dzieci, koncentrujac si¢ na determinantach tego zjawiska, a tak-
ze identyfikacji grup podwyzszonego ryzyka (w zaleznosci od wieku i pici).
Perspektywa socjologiczna zmierza natomiast przede wszystkim do okresle-
nia stosowanych praktyk w relacji dziecko-rodzice oraz percepcji pozywie-
nia i otylo$ci. Powszechnie uwaza sie, ze struktura rodziny, jej ekonomiczne
zasoby w relacji do lokalnych praktyk zwigzanych odzywianiem si¢ pozwalaja
zrozumie¢ wzory zywienia dzieci i przyczyny otylosci. Spoteczno-kulturowy,
polityczny i ekonomiczny kontekst otylosci u dzieci oznacza, ze programy
przeciwdzialajace temu zjawisku sg skierowane nie tylko do rodzicow i dziad-
kéw, ktorzy bezposrednio ksztaltujg zachowania zywieniowe dzieci, ale takze
do innych krewnych i przyjaciél. Réwniez, przez monitorowanie lokalnej po-
lityki i zasobow ekonomicznych, programy te probuja wptynac¢ na nowoczes-
niejsze wzory konsumpcji.

Z perspektywy przebiegu zycia probuje sie ustali¢, czy na przyklad karmie-
nie niemowlecia piersiag ma wplyw na ryzyko otylosci w dziecinstwie i w wieku
dorostym (jakkolwiek podkresla sie, ze BMI rodzicéw dziecka odgrywa bar-
dzo istotng role w tej zaleznosci).

Cathal McCrory i Richard Layte (2012) wskazuja, Ze wyniki badan nad re-
lacja pomiedzy karmieniem piersig a ryzykiem otylosci w dalszym przebiegu
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zycia nie sg jednoznaczne, niemniej autorzy ci udowodnili na podstawie du-
zych badan populacyjnych (8568 dziewigcioletnich uczniéw uczeszczajacych
do szkoél w Irlandii), ze ryzyko otylosci u badanych dzieci bylo nizsze, gdy
karmione byty piersig przez ponad trzynascie tygodni w okresie dziecinstwa
(wyniki byly kontrolowane w odniesieniu do wagi rodzicéw). Karmienie pier-
sig od 13-25 tygodni obnizalo ryzyko otylosci dziecka w wieku dziewieciu
lat 0 38%, a jezeli karmienie trwalo powyzej 26 tygodni, to ryzyko otylosci
obnizato si¢ 0o 51%. McCrory i Layte (2012) podkreslaja, Ze mechanizm tej
relacji nie jest do konica wyjasniony. Koncepcje zwiazane z zywieniem prébuja
wyjasnic te relacje przez badanie sktadu mleka karmigcej kobiety (zapobiega-
jacego otylosci), w przeciwienstwie do sktadu mleka modyfikowanego, ktérym
karmi si¢ niemowle za pomocg butelki. Teorie te wykazuja ponadto, ze waga
dzieci karmionych piersig wzrasta wolniej niz tych karmionych butelka (réz-
nica 600-650 g na jeden rok zycia). Dowodzi si¢ réwniez, ze karmienie piersia
opdznia wprowadzenie dodatkowego odzywiania dziecka i stad konsekwencje
tego opdznienia mogga si¢ wiaza¢ z obnizonym ryzykiem otytos$ci w pozniej-
szych latach dziecinstwa. Koncepcje behawioralne sugeruja, ze metody kar-
mienia piersig i butelka ksztaltuja odmienne wzory zachowan zywieniowych
niemowlat, ktére moga potem wigza¢ si¢ z odmiennym ryzykiem otylosci
(McCrory, Layte, 2012).

W artykule Myths, presumptions, and facts about obesity zespol autorow
pod kierunkiem Kristy Casazzy (2013) obala poglad, zZe karmienie piersig jest
czynnikiem dzialajgcym ochronnie w zapobieganiu otytosci dzieci, autorzy ci
nie zaprzeczaja jednak, ze karmienie piersig przynosi wiele pozytywnych skut-
kow dla zdrowia dziecka. Ci sami autorzy ,,rozprawiaja si¢” takze z innymi mi-
tami i przekonaniami dotyczacymi zapobiegania otylosci: przede wszystkim
wskazujg na sposoby zmiany zwyczajow zywieniowych w osigganiu pozytyw-
nych wynikéw obnizenia wagi (wolny spadek vs gwaltowna redukcja masy cia-
ta) czy tez znaczenia aktywnosci seksualnej w spalaniu kalorii (wydatkowanie
energii) (Casazza i in., 2013).

10.1. Uwarunkowania otyfosci

Konstruktywizm spoleczny zaklada, ze sposob, w jaki prezentowane sg prob-
lemy spoleczne (na przyklad otylos¢) w spoleczenstwie ma znaczenie poli-
tyczne, szczegdlnie gdy nastepuje odwolanie do charakterystyki i image grupy
docelowej, w odniesieniu do ktérej podejmowane sg okreslone dzialania. Na
przyktad w Stanach Zjednoczonych badania opinii publicznej potwierdzaja, ze
postawy spoleczne i stereotypy dotyczace réznych grup spotecznych znaczaco
determinujg nastawienie do réznych dziatan podejmowanych w ramach poli-
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tyki spotecznej, dotyczacej tych wlasnie grup spotecznych. Ksztattowanie opi-
nii publicznej przez informacje przekazywane w mass mediach w istotny spo-
sob wplywa na utrwalanie si¢ pewnych stereotypéw co do grup spotecznych
narazonych na ubdstwo lub ryzyko popelniania przestgpstwa. Sarah Gollust
i wspdtpracownicy (Gollust, Eboh, Barry, 2012) zalozyli, ze podobne mecha-
nizmy zachodza w odniesieniu do obrazu otylosci, to znaczy ze wyobrazenia
spoteczne co do odmiennego rozpowszechnienia zjawiska otylosci w réznych
grupach spotecznych w znaczacy sposéb wplywaja na postrzeganie otytosci
jako problemu spofecznego — wedlug Briana Houle’a (2011) ponad 30% doro-
stych Amerykanow okresla si¢ jako osoby otyle.

Wigkszos¢ publikowanych w Stanach Zjednoczonych prac kladzie nacisk
na zwigzek otylosci z brakiem dostepu do zdrowej zywnosci lub wskazuje, ze
otytos¢ dotyczy pewnych grup etnicznych (na przyklad Afroamerykanéw), co
sprzyja podtrzymywaniu pewnych negatywnych stereotypéw (Gollust, Eboh,
Barry, 2012). Analiza tre$ci materialéw przekazywanych w mass mediach po-
kazata, jak prezentowany byl w nich problem otylosci w konteksécie indywidual-
nych sytuacji Zzyciowych, na przyklad niskiego statusu spofeczno-ekonomiczne-
go oraz zamieszkiwania w §rodowisku o matym dostepie do zdrowej Zywnosci.

Na metody walki z otylo$cia i zwigzane z nig zmiany zachowan (zmiana
diety, podjecie lub zwigkszenie aktywnosci fizycznej) patrzy si¢ zwykle z per-
spektywy indywidualnych uwarunkowan jednostek, dziatania polityki spo-
tecznej zmierzajg natomiast do wprowadzenia zmian w szerszym wymiarze
- w odniesieniu do calego srodowiska zamieszkania lub ogétu szkét w celu
promowania prozdrowotnych zachowan, przeciwdzialajacych otylosci.

Podejmowano wiele prob zrozumienia mechanizméw decydujacych
o zwiazkach pomiedzy uwarunkowaniami spolecznymi, ekonomicznymi
i kulturowymi - wplywajacymi znaczgco na pobodr energii, jej wydatkowanie
oraz natychmiastowy metabolizm, ktére to czynniki sprzyjaja otylosci. Nie-
mniej spoleczna percepcja otylo$ci moze by¢ interpretowana przez stereoty-
powe przekonania i uprzedzenia wynikajace ze stygmatyzacji i dyskryminacji.

Christine Chan i wspdtpracownicy (Chan, Deave, Greenhalgh, 2010)
uwazaja, Ze ,nowoczesno$¢ jest zwigzana z otyloscig”. Nadal natomiast nie
ma odpowiedzi na pytania: Dlaczego jedne osoby w takich samych uwarun-
kowaniach $rodowiskowych, nawet w obrebie jednej rodziny, staja si¢ otyte,
a drugich otylo$¢ nie dotyczy?, Dlaczego w niektorych krajach otylos¢ dotyka
przede wszystkim emigrantéw zmieniajacych tradycyjne $rodowisko swego
kraju pochodzenia na bardziej nowoczesne w nowym kraju osiedlenia sie?
oraz jak rodzice posrednicza w tancuchu powigzan pomiedzy nowoczesnoscia
a otyloscig dzieci?

Podsumowujac wyniki badan nad uwarunkowaniami otylosci, stwierdza
sie, ze:
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1) Bardzo duza liczba badan wskazuje na relacje pomiedzy statusem spotecz-
no-ekonomicznym a otylodcig — szczegdlnie w krajach rozwijajacych sie
niskiemu statusowi spoteczno-ekonomicznemu towarzyszy otylo$¢, przede
wszystkim wéréd kobiet (Young, 1996).

2) Geograficzne rozmieszczenie otylosci w Stanach Zjednoczonych potwier-
dza jej zaleznos¢ od statusu spoteczno-ekonomicznego i przynaleznosci
do mniejszosci etnicznych (Drewnowski, Rehm, Solet, 2007), ale takze
spoleczno-ekonomiczne réznice w otytosci w odniesieniu do pici, wieku
i grupy etnicznej (Zhang, Wang, 2004).

3) Wyniki zaprezentowane przez Kue Young (1996) oparte na badaniach po-
pulacyjnych, przeprowadzone w poéinocnej czgsci Kanady pokazaly zna-
czenie réznorodnych uwarunkowan kulturowych zwigzanych z otyloscia.
Wsrod badanych kobiet z otyloscig wigzal sig¢ niski status spoteczno-eko-
nomiczny oraz niepalenie tytoniu, a wéréd mezczyzn - wyzszy status i po-
ziom wyksztalcenia.

Badania dowodza, ze zaleznos¢ wagi ciala od poziomu wyksztalcenia i sta-
tusu zawodowego zaznacza si¢ mocniej u kobiet niz u mezczyzn, kobiety bo-
wiem moga doswiadcza¢ silniejszego spotecznego ,,napietnowania” z powodu
otylosci (presji, ze ,,s3 same winne swojej nadwagi’), czego nie obserwuje sie
w stosunku do mezczyzn. Dlatego uwaza sie, ze w odniesieniu do walki z nad-
wagg kobiety bardziej poddajg si¢ wplywom kapitalu spolecznego niz mez-
czyzni (Kim i in., 2006).

Z perspektywy life course approach otylos¢ dzieci jest czynnikiem ryzyka
mogacym skutkowa¢ powaznymi chorobami w wieku dorostym (Evans i in.,
2012). Wiekszo$¢ badan, podobnie jak to wystepuje w odniesieniu do oséb
dorostych, potwierdza réwniez odwrotng zalezno$¢ pomiedzy dochodem
rodziny i jej statusem spoleczno-ekonomicznym a otyloscia w dziecinstwie.
Gary Evans i wspdtautorzy badan (2012) sugeruja, ze rodziny o niskim statusie
ekonomiczno-spotecznym czesto zamieszkujg tereny o ograniczonym doste-
pie do przestrzeni zielonych, sprzyjajacych aktywnosci fizycznej i uprawianiu
sportoéw, podczas gdy rodziny dobrze sytuowane zwykle sasiaduja z obszarami
gwarantujacymi dobrg rekreacje i rozne formy aktywnosci fizyczne;.

Z perspektywy socjologicznej otylos¢ jest postrzegana jako niemoznos¢
¢wiczenia samokontroli. Takie ujecie przerzuca odpowiedzialnos¢ za otylosé
na jednostke, tym bardziej ze tatwiej jest przyty¢, niz straci¢ wage, co sugeruje,
ze kontrolowanie apetytu i jedzenie nie jest symetryczne: apetyt wynika z po-
trzeb biologicznych, jedzenie natomiast jest wynikiem réwniez pewnych spo-
tecznych i srodowiskowych uwarunkowan (Himes, Episcopo, 2011). Innym
wyjasnieniem otylosci jest odwolanie sie do teorii stresu. Stres w znaczacy
sposob warunkuje zachowania zwigzane z jedzeniem. Dowodzi sie, ze szcze-
gblnie przewlekly stres sprzyja wyzszemu poborowi cukru, tluszczéw i ogolnie
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sprzyja wiekszej iloéci jedzenia. Odwotujac si¢ do zmian kulturowych, zwraca
sie uwage na zalezno$¢ pomiedzy trendami wzrostu otytosci a masowym pod-
jeciem pracy zawodowej przez kobiety. Uwaza sie, ze przez to kobiety czesciej
spozywaja produkty nieprzygotowywane w domach, ale przemystowo prze-
twarzane. Podkredla sig, ze praca zawodowa kobiet ograniczyla ilo§¢ czasu
przeznaczanego przez kobiety na czynnosci domowe, w tym na przygotowy-
wanie positkow (Himes, Episcopo, 2011).

W poszukiwaniu réznych spolecznych uwarunkowan sprzyjajacych wy-
stepowaniu otytosci - jako dlugofalowej konsekwencji niekorzystnych uwa-
runkowan w dziecinstwie — badacze odwotuja si¢ do narazenia na rodzinna
przemoc, zaliczajac ja do czynnikéw ryzyka otylosci w wieku dorostym, gdyz
wigksze spozywanie pokarméw moze by¢ reakcja na stres wynikajacy z bycia
ofiarg przemocy rodzicéw (Greenfield, Marks, 2009).

Perspektywa life course approach umieszcza przemoc na trajektorii ryzyka
otylosci w wieku dorostym. Postawione hipotezy wskazywaty na relacje po-
miedzy fizyczng i psychiczng przemoca rodzicow w dziecinstwie a wyzszym
ryzykiem otyto$ci w wieku dorostym i wigkszym ryzykiem otylosci jako strate-
gii radzenia sobie ze stresem w wieku dorostym. Analizowano wyzsze spozycie
pokarméw w wieku dorostym jako reakcje na stres, odnoszac to do ryzyka
narazenia na przemoc rodzicow w dziecinstwie (Greenfield, Marks, 2009).

Wisréd réznych determinantéw otylosci zwraca sie réwniez uwage na role
kapitalu spotecznego rozumianego jako zasoby psychospoleczne zakorzenio-
ne w strukturze spolecznej, ktore sg dostepne i mobilizujg do dziatan umozli-
wiajacych osiggniecie okreslonego celu (Kim i in., 2006).

W kapitale spolecznym znaczaca role odgrywa zaufanie i wzajemnosc,
relacje migdzyludzkie, uczestnictwo spoteczne i praca oparta na wolontaria-
cie. Kapital spoteczny oznacza budowanie wyzszej swiadomosci zdrowotnej,
wspieranie prozdrowotnych zachowan, przestrzeganie norm zdrowotnych,
wzmocnione przez nieformalng kontrole. Na obszarach charakteryzujacych
sie wysokim kapitalem spotecznym aktywnos¢ fizyczna i prozdrowotne wzory
zywienia sg kultywowane, unika si¢ natomiast niezdrowej zywnosci. Kapital
spoleczny odnosi si¢ przede wszystkim do spolecznosci lokalnej lub sgsiedz-
kiej; normy dotyczace idealnego ciata w relacji do idealnej wagi zaleza réwniez
od oddzialywania kapitatu spotecznego.

Zycie w miastach sprzyja konsumpcji gotowej zywnosci, czesto poza do-
mem, a posiadany dochdd zachgca do ulegania reklamom namawiajacym do
kupowania lub spozywania okreslonej zywnosci. Praca wykonywana w zawo-
dach niewymagajacych wysilku fizycznego i towarzyszacy jej siedzacy tryb zy-
cia sprzyjaja otylosci.

Badano relacje pomiedzy otyloscig osob a liczbg restauracji typu fast food
w regionie ich zamieszkania w poréwnaniu z cenami zywnosci i papiero-
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séw; rozpatrywano takze wzrost wagi w relacji do zmniejszonej aktywnosci
w domu i miejscu pracy i obnizenia si¢ cen zywnosci przetworzonej. Bada-
nia dowodzily, ze spozywanie positkow poza domem (szczegdlnie gtéwnego
positku) sprzyja otylosci w Stanach Zjednoczonych (Loureiro, Nayga, 2006).
Maria Loureiro i Rodolfo Nayga (2006), analizujac wysokie koszty ekonomicz-
ne leczenia otytosci w Stanach Zjednoczonych, stawiajg zarzut, ze lekarze nie
zwracaja uwagi na otylych pacjentéw, mimo ze nigdy dotad to zjawisko tak
mocno si¢ nie zaznaczalo. W badanej przez nich grupie sprawdzano, czy le-
karze udzielajg otylym pacjentom porady, ze powinni obnizy¢ wage. Uwaza
sie, ze lekarze unikaja rozmowy z otylym pacjentem na temat koniecznosci
obnizenia wagi, a trudnos¢ takiej rozmowy wynika z tego, Ze nie wierza, aby
ich porady dla pacjentéw odniosly skutek. Wskazuje si¢ réwniez, ze czesto le-
karze nie maja stosownej wiedzy ani umiejetnosci prowadzenia rozmowy z pa-
cjentem na temat sposobow utraty wagi, a niektdérzy nie traktuja otylosci jako
waznego problemu medycznego. Niemniej dane wskazuja, Ze porady lekarza
dotyczace zywienia majg pozytywny i znaczacy wplyw na decyzje dotyczaca
zmniejszenia iloéci spozywanych pokarméw, spozywania mniejszej ilodci ka-
lorii, a takze podejmowania aktywnosci fizycznej w celu obnizenia wagi ciata.
Analizujac wplyw porady lekarskiej na dzialania pacjenta zmierzajace do ob-
nizenia wagi ciala, stwierdzono, ze rozmowa lekarza z pacjentem skutkowala
znaczaco w odniesieniu do ilo$ci spozywanych kalorii i aktywnosci fizycznej.
Uwaza sie, ze lekarze i inni profesjonalisci medyczni s najwazniejszymi au-
torytetami w ocenie otylosci lub nadwagi u pacjenta, a takze w udzielaniu
wskazowek, co robi¢, aby obnizy¢ wage ciala. Porady te odnoszg jednak rézny
skutek w zaleznosci od poziomu wyksztalcenia i statusu ekonomicznego pa-
cjentow (Loureiro, Nayga, 2006).

10.2. Jako$¢ zycia 0sob otytych

Reakcja spoteczna na otytos¢ jest obecnie warunkowana ocenami moralnymi,
warto$ciami waznymi dla danej spotecznosci oraz naukowymi faktami. Oso-
by otyte s3 nie tylko postrzegane jako ,leniwe, bez motywacji do zrzucenia
wagi” i zachowujace si¢ w sposob antyzdrowotny, ale wyniki badan nauko-
wych kladg nacisk przede wszystkim na zdrowotne, spofeczne i ekonomiczne
koszty otylosci dotyczace jednostek, spolecznosci i calych spoteczenstw (Le-
wis iin., 2011).

~Widocznos¢ otylosci”, wyrdznianie sie 0séb otylych wsrod innych o nor-
malnej wadze odnosi si¢ przede wszystkim do oceny ciala jako ciata otylego.
»Pietno” wedlug Ervinga Goffmana to okreslenie atrybutu dotkliwie dyskredy-
tujacego, przy czym nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze w tym miejscu przydatny jest
tak naprawde jezyk relacji, nie atrybutow.
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Termin ,,pietno” i jego synonimy skrywaja w sobie podwojna perspektywe uzalezniong
od tego, czy nosiciel pietna uwaza, ze jego innos¢ jest znana a priori albo tez od razu
rozpoznawalna dla tych, z ktérymi sie styka, czy tez przyjmuje, iz nie jest ona ani znana,
ani natychmiast rozpoznawalna” (Goffman, 2005: 34).

Goffman wyroéznit trzy rodzaje pigtna:

1) Brzydota cielesna, czyli rozmaite deformacje fizyczne.

2) Wady charakteru przypisywane stabej woli, nieujarzmionym badz niena-
turalnym namietno$ciom, niebezpiecznym lub dogmatycznym przekona-
niom oraz nieuczciwosci, o ktérych to wadach wnioskuje si¢ na podstawie
takich faktow, jak na przyklad zaburzenia psychiczne, pobyt w wigzieniu,
nalogi, alkoholizm, orientacja homoseksualna, bezrobocie, proby samo-
bdjcze albo tez radykalne zachowania polityczne.

3) Grupowe pigtna rasy, narodowosci i wyznania, przekazywane z pokolenia
na pokolenie i nakladajace jednakowg skaze na wszystkich cztonkow rodzi-
ny (Goffman, 2005).

Gdy ktos, kto w zwyklych interakcjach spolecznych moglby zostac bez tru-
du zaakceptowany, zostaje nosicielem fatwo zauwazalnej, odstreczajacej nas
od niego cechy, okolicznos¢ ta zarazem deprecjonuje inne jego wlasciwo-
$ci, ktére moglyby wywrzec¢ na nas pozytywne wrazenie. Taka osobe obcia-
za pietno, zasadniczo modyfikujace nasze antycypacje w stosunku do niej
(Goffman, 2005: 35). p

Otyle cialo jest postrzegane jako brak samokontroli i silty woli — brakuje
mu zatem pewnych cech moralnych. Wyrdznia sie dwie koncepcje w odnie-
sieniu do zrozumienia wptywu stygmatyzacji spotecznej zwigzanej z otyltos-
cig na sytuacje zyciowg ludzi otylych. Pierwszy kierunek, podejmowany przez
nauki spoteczno-medyczne, nastawiony jest na obnizenie znaczenia stygma-
tyzacji przez wzmacnianie aktywnosci zwigzanej z promocjg zdrowia. Drugi
kierunek, reprezentowany przez socjologie¢, a takze antropologie kulturowa,
postuguje sie teoriami spoteczno-kulturowymi, aby krytykowa¢ dominujacy
dyskurs o aktywnosci i instytucjonalne reakcje na otylos¢ (,grubos¢”). Oba
kierunki prébujg wskaza¢, co nalezy zrobi¢, aby rozwigzaé problem stygmaty-
zacji 0s6b otytych.

Negatywne postawy spoleczne wobec otylodci, stygmatyzacja otylosci
w nowoczesnych spoteczenstwach przejawiajg si¢ w roznych miejscach, takich
jak $rodowisko pracy, instytucje medyczne, rodzina, instytucje edukacyjne,
przemyst i mass media. Dane wskazuja, ze osoby otyte przyswajaja sobie te
szeroko rozpowszechnione negatywne postawy wobec otytosci, ktdre wywo-
dza si¢ z wymienionych tu Zrédet wplywoéw spotecznych.
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Osoba z pigetnem bedzie tez prawdopodobnie odczuwa¢, ze nie podlega
zwyklemu schematowi interpretacji codziennych zdarzen. Zdaje sobie spra-
we, Ze nawet drobne osiggniecia moga zosta¢ uznane za przejaw jej nad-
zwyczajnych zdolnosci” (...) W nosicielu pigtna narasta zatem poczucie
niepewnosci wynikajacej z tego, co inni ,naprawde¢” o nim mysla. Ponadto
w kontaktach mieszanych osoba z pigtnem bedzie prawdopodobnie czula,
iz jest w stanie ciaglej gotowosci, ze musi by¢ czujna i musi stale oceniac
wrazenie, jakie wywotuje (Goffman, 2005: 46). 4

Wedlug Sophie Lewis i wspétautoréw (2011) otyle osoby w sposdb pasyw-
ny zgadzaja si¢ z konstrukcja spoleczng stanu otyltosci jako wynikajaca z ich
winy. Rzadko podejmuja wyzwanie polegajace na zaprzeczeniu, Ze waga jest
rezultatem ich slabosci. Badania pokazuja znaczacy wplyw stygmatyzacji oty-
tosci na zachowania zdrowotne i spoleczne. Osoby otyle czgsciej sa narazone
na izolacje spoteczng oraz wykluczenie i potwierdza si¢ mniejszg wole osob
otylych do podejmowania zachowan zwigzanych z promocja zdrowia (na
przyklad réznych form aktywnosci fizycznej), doswiadczaja one zaleznych od
tej stygmatyzacji zmian w stanie emocjonalnym, takich jak depresja, napie-
cia, niska ocena wlasnej wartosci, niska ocena wlasnego ciata. Ostatnio bada-
nia dotyczace stygmatyzacji wynikajacej z otylosci przekonuja, ze moze ona
jednak oddzialywa¢ mobilizujgco, aktywizujac osoby otyle do zmiany swojej
sytuacji zyciowej przez zrzucenie wagi, a tym samym do osiagniecia pozytyw-
nych wynikéw zdrowotnych. Oznacza to, ze ,taktyka oparta na walce ze wsty-
dem z powodu otylego ciata” przynosi pozytywne rezultaty.

Pojawia si¢ zatem spoleczny kontekst, w ktérym nastepuje zjawisko styg-
matyzacji osob otytych w relacjach bezposrednich, opartych na kontaktach
twarza w twarz, ale takze wystepujace w specyficznych miejscach ich przeby-
wania lub bedace reakejg na ztamanie pewnych norm kulturowych.

Lewis i wspotautorzy wskazali na nastepujace przejawy stygmatyzacji osob
otytych:

Stygmatyzacja bezposrednia:

- przemoc werbalna i bycie wySmiewanym podczas aktywnosci fizycznej;

- przemoc werbalna podczas jedzenia w miejscach publicznych lub podczas
zakupu zywnosci w supermarketach;

- przemoc werbalna w trakcie korzystania z transportu publicznego;

- dyskryminacja w miejscu pracy i osrodkach opieki zdrowotne;.

Stygmatyzacja w srodowisku:

- za male siedzenia w miejscu pracy, w poczekalni w osrodku zdrowia, w sa-
molocie, w transporcie publicznym;
- niedostosowane pasy w samolocie;
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- brak rozmiaréw ubran, szczegélnie ubran do aktywnosci sportowej;
- sprzet do ¢wiczen i gimnastyki niedostosowany do ,,wigkszych oséb”

Stygmatyzacja posrednia:

- poczucie, ze przyjaciele i cztonkowie rodziny sg zawstydzeni, gdy s3 widzia-
ni w towarzystwie osoby otylej;

- lek przed publicznym upokorzeniem, kiedy w widocznych miejscach wy-
konuje si¢ ¢wiczenia fizyczne;

- lek przed publicznym upokorzeniem, kiedy spozywa si¢ jedzenie w miejscu
publicznym;

- poczucie, ze jest sie obserwowanym i ocenianym, gdy sie spozywa posilek
lub kupuje zywno$¢ w miejscu publicznym;

- poczucie, ze jest si¢ ignorowanym przez personel sklepowy;

- przyjaciele i czlonkowie rodziny publicznie krytykuja ,,nadmiar wagi”;

- przyjaciele i czlonkowie rodziny kpig z innych oséb otylych spotykanych

w miejscach publicznych (Lewis i in., 2011).

Pojecie jakosci zycia stosowane w medycynie (health-related quality of life)
oznacza jakos¢ zycia wyznaczong stanem zdrowia, wystepujaca otyloscia, in-
nymi chorobami w powigzaniu z naturalnym procesem starzenia si¢. Ostatnie
dekady przyniosly wzrost zainteresowania ,,jakoscig zycia” chorych leczonych
z powodu otylosci.

Coraz czgsciej w badaniach dotyczacych konsekwencji otylosci lub cho-
réb zwigzanych z otyloscia odchodzi si¢ od zasady wylacznie klinicznego oce-
niania zdrowia pacjenta, a przyjmuje si¢ bardziej holistyczny punkt widzenia,
w ktérym szczegélng uwage zwraca sie na emocjonalne doznania, samopo-
czucie i mozliwosci funkcjonowania w codziennym zyciu. Oceny wynikow le-
czenia oparte na kryterium biologicznym staly sie niewystarczajace, a zainte-
resowanie medycyny przesunelo sie poza tradycyjny, czysto medyczny obszar
dzialania, skupiajac sie¢ na aktywnosci chorych otylych w réznych dziedzinach
zycia. Wplynely na to postepy w medycynie, zwigzane z rozwojem coraz bar-
dziej skutecznych metod terapeutycznych stosowanych w leczeniu otylosci
i stale doskonalenie sposobow postepowania z chorymi, a takze dominujace
w ogdlnej strukturze choréb schorzenia przewlekle wymagajace od chorego,
aby nauczyl si¢ zy¢ z pewnymi ograniczeniami wywotanymi zmianami w sta-
nie zdrowia, ktére moga trwa¢ kilkanascie lub kilkadziesiat lat.

Wedtug Shaha Ebrahima (1995) jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdro-
wia jest wyznaczana diugoscig zycia i zmodyfikowana przez niepetlnospraw-
nos$¢ fizyczng, funkcjonalne ograniczenia, sposoéb postrzegania i spoleczne
mozliwosci, ktore sg okreslane przez chorobe, zastosowane metody (na przy-
ktad chirurgiczne) lub dtugotrwale postepowanie terapeutyczne. Badanie ja-
kosci zycia oznacza w przypadku otylosci okreslenie probleméw wynikajacych
z tej choroby lub przebytego leczenia, a dotyczacych aktywnosci czlowieka
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w sensie fizycznym, psychicznym i spolecznym, oraz pogladéw chorego na
temat zdrowia i jego subiektywnego samopoczucia. Juz Ivan Barofsky (1986)
odwolywat sie do uje¢ socjologicznych i ekonomicznych, ktdre jakos¢ zycia
wigza z dobrym samopoczuciem, satysfakcja, szczesciem, tym, co ludzie okre-
$laja jako ,,dobre zycie”.

Kryteria oceny jakosci zycia ewoluowaly w czasie; poczatkowo opieraly sig
gléwnie na wskaznikach obiektywnych, po czym w ostatnich latach szczegdl-
ne znaczenie zaczeto przypisywac ich subiektywnym wskaznikom. Doceniano
bowiem fakt, ze ocena jakosci Zycia opiera si¢ na doswiadczeniach zyciowych
chorych, a zatem tylko za pomocg ocen subiektywnych, opartych na poréwna-
niu wlasnych doznan i przezy¢ z doswiadczeniami innych, mozna zbudowaé
trafng ocene.

Kunsebeck i wspdtautorzy (1990), wyrézniajac subiektywne i obiektywne
komponenty jakosci zycia, do subiektywnych zaliczaja miedzy innymi: wy-
znaczniki fizyczne (dolegliwosci, bdl, fizyczne samopoczucie), psychiczne (na-
dzieja, niepokdj, depresje, poczucie wlasnej godnosci), spoteczne (satysfakcja
z pracy, sposob spedzania wolnego czasu), miedzyludzkie (wsparcie spoteczne,
konflikty z partnerami, stosunki migdzyludzkie). Na obiektywne wyznaczniki
jakosci zycia sktadaja si¢: stan zdrowia oceniany na podstawie testow laborato-
ryjnych, diagnoza zwiazana z psychopatologia, pozycja spoleczno-ekonomicz-
na (dochoéd, warunki mieszkaniowe, warunki w pracy, ilos¢ i jakos¢ kontaktow
z otoczeniem, miejsce w strukturze spotecznej) (Kunsebeck, Korber, Freyber-
ger, 1990; Tobiasz-Adamczyk, 2000).

Definicja WHO okresla jako$¢ zycia jako indywidualny sposéb postrzega-
nia przez jednostki ich pozycji zyciowej w kontekscie kulturowym i systemu
wartosci, w ktérym zyja, oraz w odniesieniu do ich zadan, oczekiwan i stan-
dardéw wyznaczonych uwarunkowaniami srodowiskowymi. Jako$¢ zycia to
zatem tyle, ile kompleksowy sposdb oceniania przez jednostke jej zdrowia fi-
zycznego, stanu emocjonalnego, samodzielnosci w zyciu i stopnia niezalezno-
$ci od otoczenia, a takze relacji ze srodowiskiem i osobistych wierzen i przeko-
nan (WHOQOL, 1995; Tobiasz-Adamczyk, 2009b).

Narzedzia pomiarowe dotyczace jakosci zycia w otytosci badaja gtéwne
czynniki, takie jak ogélne zdrowie (poréwnywanie zdrowia) oraz specyficzne
wymiary dotyczace otytosci (dystres wynikajacy z otylosci, depresje, szacunek
do siebie i ocene wygladu fizycznego) oraz wynikajace z otytosci specyficzne
uwarunkowania zdrowotne (Mathias i in., 1997).

Skala The Swedish Obese Subjects Intervention Trials do badania jakosci
zycia 0sob otylych sktada si¢ z jedenastu wymiaréw oceniajacych stan fizyczny,
witalno$¢ (co pragnie sie robic), relacje z innymi ludzmi, stan psychologiczny
wynikajacy ze stanu otytosci.
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W celu wlasciwej oceny wplywu otylosci na jakos¢ zycia zostat stworzony
specjalny kwestionariusz (The Impact of Weight on Quality of Life Question-
naire - IWQOL) (Kolotkin, Crosby i in., 2001). Narzedzie to mierzy osiem
wymiaréw jakosci Zycia uwarunkowanej otyloscia: zdrowie spofeczne, inter-
personalne interakcje, prace, mobilnos¢ (ruchliwos¢), poczucie wlasnej war-
tosci, zycie seksualne, aktywnos$¢ dnia codziennego i przyjemnos¢ zwigzang
z jedzeniem.

IWQOL, badajac rézne wymiary jakosci zycia 0séb otytych, obejmuje na-
stepujace aspekty:

1) W wymiarze fizycznego funkcjonowania: zdolno$¢ do podnoszenia
przedmiotow, zawigzywanie butéw, podnoszenie si¢ z krzesta, ubieranie
sie, ruchliwos¢, krzyzowanie nég, odczuwanie ,,krétkiego” oddechu, boles-
na sztywno$¢ przy skrecaniu sie, opuchniete stawy skokowe ndg, obawa
o zdrowie.

2) Poczucie wlasnej warto$ci: poczucie skrepowania i zaklopotania, obni-
zenie poczucia wlasnej wartosci, brak pewnosci siebie, nielubienie siebie,
obawa przed odrzuceniem, unikanie patrzenia w lustro, uczucie zazenowa-
nia w miejscach publicznych.

3) Zycie seksualne: brak zainteresowania aktywnoscia seksualng, odczuwanie
malej satysfakeji seksualnej, trudnosci w podejmowaniu aktywnosci seksu-
alnej, unikanie kontaktéw seksualnych.

4) Dystres w miejscach publicznych: doswiadczanie drwin lub kpin, trudno-
$ci w ,dopasowywaniu si¢” do siedzen w miejscach publicznych, trudnosci
w ,dopasowywaniu si¢” do przej$¢ pomiedzy rzgdami, obawy o znalezienie
wlasciwego krzesta, doswiadczanie dyskryminacji.

5) Praca: klopoty w osiagganiu zamierzen, bycie mniej wydajnym, niz mogloby
sie by¢, obawa przed udzielaniem wywiadu (Kolotkin, Crosby i in., 2001).
Walka z otylo$cig zaowocowala rozpowszechnieniem réznego rodzaju le-

kéw majacych na celu obnizenie wagi ciala. Wraz ze wzrostem czestosci wy-

stepowania otylosci rozwinety sie badania nad jakoscig Zycia uwarunkowang
otyloscig — badania te dotyczg przede wszystkim osob, ktore sg poddane lecze-
niu klinicznemu z powodu otylosci.

Otylo$¢ w znaczacy sposob wplywa na jako$¢ zycia, przede wszystkim
zaburza zdrowie fizyczne i emocjonalny dobrostan, podobnie jak funkcjono-
wanie psychospoleczne. Osoby najbardziej otyte maja w najwyzszym stopniu
obnizong jakos¢ zycia. Nie wszystkie jednak badania potwierdzaja relacje po-
miedzy wzrostem wagi ciala a obnizaniem si¢ samopoczucia psychicznego;
obnizenie wagi ciala znaczaco natomiast wplywa na poprawe zdrowia fizycz-
nego, ale nie zawsze spadkowi wagi towarzyszy lepsze samopoczucie psychicz-
ne (Kolotkin, Crosby i in., 2001).
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Otylo$¢ w znaczacy sposdb wplywa na jakos$¢ zycia oséb nig dotknietych.
Zaréwno ogodlna ocena stanu zdrowia, jak i ocena stanu zdrowia psychicznego,
zdolno$¢ funkcjonowania i intelektualne mozliwosci oraz spoteczne funkcjo-
nowanie s3 zaburzone i obnizone u 0s6b otylych. Dziatania zwigzane z utrata
wagi ciala powinny polepszy¢ jakos¢ zycia tych 0séb - szczegélnie w przypad-
kach poddania oséb otylych interwencji chirurgicznej w celu obnizenia wagi
ciala (Kral, Sjostrom, Sullivan, 1992).

Badania nad jakos$cig Zycia oséb z nadwaga lub oséb otylych pozwalaja
pozna¢ ich subiektywne odczucia i doswiadczenia wynikajace z tego stanu,
system warto$ci, zdolnosci, oczekiwania. Samoocena percepcji wlasnej osoby
przez ludzi otylych wskazuje na ich odczucia zwigzane z samozdefiniowaniem
siebie w ten sposéb ,,jestem otyly/a’”, a takze pokazuja, jak interwencja medycz-
na (leczenie otylosci) wplywa na zmiane samooceny jakosci zycia.

Osoby otyle wybierajace leczenie otylosci zwykle uskarzaja si¢ na niezado-
wolenie ze swego wygladu fizycznego oraz na trudnosci w codziennym funk-
cjonowaniu ze wzgledu na ograniczenia w oddychaniu, bol przy schylaniu sie,
niedostatek energii i mniejsza ruchliwos¢, a takze wskazuja na niskie poczu-
cie wlasnej wartosci oraz poczucie zazenowania z powodu wlasnego wygladu.
Osoby otyle boja sie rowniez ryzyka pojawienia sie chordb, ktére moga by¢
konsekwencja wysokiej wagi ciala (Kushner, Foster, 2000).

Leczenie chirurgiczne otytosci sprzyja podniesieniu jakosci Zycia pacjen-
tow, szczegdlnie w odniesieniu do funkcjonowania spotecznego, aktywnosci
seksualnej (zainteresowania tg sferg zycia, czestosci kontaktow seksualnych,
satysfakeji z relacji seksualnych). Pacjenci odzyskuja wiare w siebie i lepszy
obraz wlasnej osoby; ich aktywnos¢ funkcjonalna zwykle si¢ polepsza, podob-
nie jak stosunek do wlasnego ciata. Leczenie gastryczne znaczaco poprawia
jako$¢ zycia osob otylych, jakkolwiek potwierdzaja one gorsza ocene stanu
zdrowia niz referencyjna grupa z populacji ogélnej. Podobnie jak w wypad-
ku innych badan informacja o jakosci zycia osob otylych dostarcza persone-
lowi medycznemu istotnych informacji o ich codziennym funkcjonowaniu,
barierach spolecznych i odczuciach zwigzanych z percepcja otylosci przez
otoczenie. Wcze$niejsze prace dotyczace jakosci zycia w otylosci odnoszg sie
przede wszystkim do pacjentéw poddanych operacyjnemu leczeniu otytosci.
Gwaltowna utrata masy ciata w wyniku interwencji chirurgicznej powodowala
réwniez gwaltowna zmiane ich jakosci zycia (Kolotkin, Crosby i in., 2001).
Wprowadzenie nowych procedur polegajacych na zespole omijajacym czesé
zoladka, z zastosowaniem gastroplastyki, przyczynilo si¢ réwniez znaczaco
do polepszenia jakosci zycia chorych - pacjenci podnosili przede wszystkim
poprawe aktywnosci seksualnej (zainteresowanie kontaktami seksualnymi,
zwigkszenie czestosci aktywnosci, wzrost poziomu satysfakeji), a takze zwiek-
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szenie fizycznej i spolecznej aktywnosci. Pacjenci ci przestali unika¢ patrzenia
w lustro, co wigzalo si¢ z lepsza samooceng wygladu ciala. Niektore wyniki
byty poréwnywalne z poprawg jakosci zycia po leczeniu innych choréb prze-
wlektych i wskazywaty na poprawe wszystkich dwunastu wymiaréw, mierzo-
nych skalg Sickness Impact Profile.
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