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Kilka uwag 
wprowadzających w zagadnienie 

istoty i przedmiotu socjalizacji zdrowotnej

W yodrębniane w ta k  czy inaczej konstruow anej koncepcji up raw ia ­
n ia  problem atyki socjalizacyjnej zagadnień określanych wspólnym m ia­
nem  „socjalizacja zdrow otna” m a zarówno sens teoriopoznawczy, jak  
i znaczne walory praktyczne, a przynajm niej skłania do nam ysłu  nad 
is to tą  i obrazem prak tyk  socjalizacyjnych orientujących jednostki i poko­
lenia w tym  składniku ku ltu ry  danego uk ładu  społecznego, który  okre­
ślić można jego k u ltu rą  zdrowotną, jej m aterialnym i i symbolicznymi 
wymiarami, aspektem  działaniowym -  czynnościowym -  i świadomościo­
wymi, podmiotowymi reprezentacjam i1.

Oznacza to, iż sens poznawczy takiego zabiegu polega n a  wzboga­
caniu  system atyki procesów socjalizacyjnych w skutek  w yodrębnienia 
w nich, na  podstawie kry terium  przedmiotowego, określonego rodzaju 
socjalizacji, swoistej, specyficznej w treściach, nastawionej n a  reprodukcję 
tego kom ponentu kultury, który w odnośnych układach społecznych iden­
tyfikowany jest z jakoś pojmowanym w nich zdrowiem, z jego ku ltu row ą 
istotą, społeczną kwalifikacją i ewaluacją, a więc przede wszystkim z przy­
dawanym i m u znaczeniami i ich sytuowaniem w kontekstach sem antycz­
nych, w świecie idei i wartości, wreszcie w sferze ludzkich działań -  czyn­
ności, w ta k  czy inaczej kulturowo wyznaczonej i wzorowanej praktyce 
pielęgnowania owej wartości, jej chronienia, a także odtw arzania2.

1 Zagadnienie k u ltu ry  zdrowotnej społeczeństw(a) stanow i przedm iot żywego za in ­
teresow ania zarówno antropologów k u ltu ry  (pierwotne p rak tyk i prozdrowotne), h isto ry ­
ków kultury, instytucji, p rak tyki społecznej, jak  i socjologów kultury, aczkolwiek w tej 
dyscyplinie uformowała się względnie autonomiczna subdyscyplina, określana wcześniej 
m ianem  „socjologia medycyny”. W drugiej połowie XX w ieku subdyscyplina ta, zacho­
wując owo zainteresow anie insty tucjam i i p rak tykam i medycznymi, zorientow ała p rzed ­
miot swego oglądu ku zagadnieniom zdrowia i choroby postrzeganym  i interpretow anym  
w kontekstach kilku orientacji teoretyczno-metodologicznych, w jakich upraw ia się naukę 
socjologiczną. Zob. m.in.: U r a m o w s k a - Z y t o ,  1992; T o b i a s z - A d a m c z y k ,  1998.

2 Chciałbym tu  wyraźnie zaakcentować pojmowanie zdrowia w kategoriach w arto ­
ści kulturowych, lecz nie ujmować jakoś pojętego zdrowia w aspekcie jego w artościow a­
nia. S tanow i to zasadniczy problem  w dyskusji n ad  rozmaicie pojmowanym zdrowiem, 
k tóre najczęściej ujm owane je s t w kategoriach biomedycznych i jeśli stanow i przedm iot 
zain teresow ania n au k  niemedycznych czy nieprzyrodniczych, to bez względu na  stoso­
w a n ą  term inologię czy kon tekst znaczeń aspek t ten  w yraźnie dominuje w próbach teo ­
retyzow ania n a  te m a t zdrowia i choroby. Zob. np.: L i b i s z o  w s k a - Z ó ł t k o w s k a ,  
O g r y z k o - W i e w i ó r o w s k a ,  P i ą t k o w s k i ,  red., 1998; T w a d l l e ,  H e s s l e r ,  1977.
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Poznawcze zainteresow ania p rak ty k ą  chronienia oraz odtw arzania 
zdrowia jako wartości kulturowej były i s ą  obecne w kilku dyscyplinach 
podstawowych, a zwłaszcza prakseologicznych. Wśród nich -  poza, rzecz 
jasna, naukam i biologicznymi, które o rien tu ją  swe wysiłki na  odkryw a­
nie praw  rządzących w yłanianiem  się, organizacją i funkcjonowaniem 
organizmów żywych, ich system atyką, a także rozm aitym i zaburzen ia­
mi formy ich istn ien ia  zwanej życiem -  kulturow ym  uwzorowaniem zdro­
wia i towarzyszącymi m u znaczeniam i oraz ich podmiotową i społeczną 
obecnością in te resu ją  się tak ie  nauki, jak: historia, antropologia ku ltu ry  
czy wcześniej etnografia, psychologia i n auka  socjologiczna3.

Zainteresow ania owe zyskują na  atrakcyjności wówczas, gdy w od­
czuciu społecznym w artość ta  ulega deprecjacji, a w procesie poznaw ­
czym odsłania sw ą złożoność czy wielowymiarowość, w społecznej świado­
mości zaś u trw ala się jej związek i znaczenie z innym i szczególnie ceniony­
mi wartościami, z w artością życia ludzkiego, z jego tem poralnością dyna­
miką, jakością. Jeśli zdrowie w społecznej percepcji zyskuje n a  wartości, 
jeśli oczywisty staje się jego związek z innym i cenionymi w danym  u k ła ­
dzie społecznym wartościami, to w sposób niejako n a tu ra ln y  rodzi się 
potrzeba jego gruntownego poznania, zarówno co do istoty zdrowia, jak  
i warunków jego skutecznej ochrony, odzyskiwania, odtw arzania i pom na­
żania.

W takiej sytuacji zagadnienie socjalizacji zdrowotnej zyskuje na  a tra k ­
cyjności w aspekcie teoretycznym i praktycznym , gdyż skuteczna ochro­
n a  jakichkolwiek wartości staw ia przed społeczeństwami trudne  wyz­
wanie:

1) uzyskania konsensusu co do ich ontologii (jest to kw estia zgody na 
ich podzielaną interpretację , konkretyzację, indyw idualne i społeczne 
przedstawienie, wyobrażenie -  jak  chciał tego E. Durkheim),

2) uzyskania s tan u  ich znacznej jeśli nie powszechnej akceptacji, 
a naw et fascynacji ich istotą, indyw idualnym  i społecznym znaczeniem 
oraz podzielania satysfakcji z ich obecności czy niepokoju w sytuacji ich 
tracen ia  bądź deprecjacji,

3) podejmowania kom petentnych co do ich istoty działań  (czynności) 
chroniących owe wartości przed deprecjacją, zagrożeniam i i w zm agają­
cych kondycję wartości w stosownych dla ich obecności w arunkach, for­
m ach mobilizowania się i zastosow aniu adekw atnych po tem u środków.

Zyjemy w czasach, a być może nie s ą  one w tym  względzie wyjątkowe, 
w których w zasadzie żaden z tych warunków, i to zarówno w skali in ­

3 Porównaj m.in.: P i ą t k o w s k i ,  T i t k o w ,  red., 2002; P o ź d z i o c h ,  1996; P i ą t ­
k o w s k i ,  red., 2004; a także odnośne znaczne fragm enty  podręcznika akademickiego 
A. G i d d e n s  a, 2004.
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dywidualnej, jak  i społecznej, dowolnie wyróżnionej, nie jest spełniony, 
rodząc i zachowując w swej perm anencji kwestią zdrowia  jako konsekwen­
cję pielęgnowania, również w wymiarze indyw idualnym  i społecznym, 
swoistej hipokryzji. Oto z jednej strony, praw ie zgodnie deklarujem y a k ­
ceptację owej wartości, bez względu n a  to, jak  j ą  postrzegam y i rozum ie­
my potrzebę jej chronienia, z drugiej zaś, nasze indyw idualne i wspólne 
wysiłki zm ierzają ku  jej ewidentnej deprecjacji czy lekceważenia, ekspo­
nując w naszych i cudzych dążeniach bardziej cenione i czasam i osiąga­
ne w artości4. Nie ulega wątpliwości, że wśród rozm aitych przyczyn ta ­
kiego s tanu  rzeczy wskazać można także przyczynę socjalizacyjną. P y ta ­
nie, jakie nasuw a się w związku z t ą  konstatacją, dotyczy jednak innego 
problemu, a mianowicie: Co należy zrobić i dlaczego, aby zdrowie stało 
się w artością  nie tylko deklarowaną, lecz także szczególnie cenioną i fak ­
tycznie osiąganą?

Zagadnienie kultury zdrowotnej 
i kłopotów z jej identyfikacją

Mimo „końskiej” oczywistości istoty zdrowia w jego semantycznym, 
potocznym oraz regulowanym norm ą praw ną znaczeniu od praw ie dwóch 
i pół tysiąca la t podejmuje się, n iestety  z m izernym  skutkiem , próby ope- 
racjonalizacji jego naukowego znaczenia jako przedm iotu oglądu nie ty l­
ko nauk  przyrodniczych, szczególnie biologii, chemii i fizyki czy ostatnio 
również geografii (antropogeografii), lecz zwłaszcza nauk  hum anistycz­
nych, a wśród nich psychologii, historii, antropologii ku ltu ry  i socjologii. 
Definicja zdrowia jest szczególnie w ażna w niektórych naukach  stosowa­
nych i w prakseologii, które chronienie tej wartości (a zdrowie jest także

4 M. Z i ó ł k o w s k i  kw estię tę in terp re tu je  w kategoriach: w artości i interesów, 
stwierdzając, że: „Wartości m ogą być »przyczynami« czy racjam i podejm ow ania działań. 
Często jednak  s ą  one jedynie słownymi w yjaśnieniam i tak ich  faktów — form ułam i języ­
kowymi, uznaw anym i przez d a n ą  osobę i jej partnerów  w danej ku ltu rze  i w danej sy tu ­
acji za szczere i nieukryw ające niczego w yjaśnienia tłum aczące podjęcie działania. W ar­
tości s ą  w tedy elem entam i »słownika motywów« (por. M i l l s ,  1940), pewnym sposo­
bem  mówienia o rzeczywistości, typem  dyskursu  i jednocześnie sposobem definiowa­
n ia  swojej tożsam ości indyw idualnej i zbiorowej, ob roną bądź podwyższeniem sam o­
oceny. Czasam i jednak  daw ne wartości p rze s ta ją  grać naw et rolę społecznie akcepto­
wanego »szczerego« słownika motywów, a s ta ją  się ry tualnym i formułami, co do których 
wszyscy bądź praw ie wszyscy członkowie danej zbiorowości s ą  przekonani, że m ask u ją  
one jedynie rzeczywiste przyczyny podejmowanych działań” (2006, s. 146).
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kategorią  aksjologiczną) czynią zasadniczym przedm iotem  i obszarem 
swego działania, a tym  samym i rac ją  swego istnienia, sytuując się pomię­
dzy naukam i podstawowymi a rozmaicie w zorowaną kulturowo p rak ty ­
k ą  radzenia sobie (nieradzenia) z jego chronieniem, powielaniem, odzy­
skiw aniem  i zwłaszcza pom nażaniem  (por. np. P u c h a l s k i ,  1997; K o ­
r z e n i o w s k a ,  1997; S y r e k ,  2000; G ł o w a c k a ,  red., 2000).

Niem al paralelnie kszta łtu je  się nieporównywalnie wcześniejsza h i­
storia p rak tyk  chronienia tej wartości, niekoniecznie ta k  określanej, lecz 
zawsze ujmowanej w kontekście ludzkiej pomyślności w radzeniu  sobie 
z rozwiązywaniem problemu własnej i zbiorowej egzystencji, w akceptowa­
n iu  siebie i innych jako „aktorów ” wspólnotowej sceny wzorowanej 
dynamicznie k sz ta łtu jącą  się bądź zastygającą n a  setki i tysiące la t k u l­
tu rą , oznaczającą i określającą na  niej porządek rzeczy, oswajając także 
i czyniąc ludzkim  (na m iarę człowieka i jego zdolności in terpretatyw - 
nych) św iat natury.

Co w yłania się z charak terystyk i owej praktyki, jakie s ą  jej właści­
wości, czego ona dotyczy, co czyni swym przedm iotem, co s ta ra  się zacho­
wać bądź odzyskać? D okum entujący j ą  m ateriał antropologiczny jedno­
znacznie w skazuje n a  wysiłki zm ierzające do zachowania odwiecznie 
doświadczanego przez ludzi, a uwzorowanego przez ich ku ltu rę  porząd­
ku  rzeczy powielanego przez tysiąclecia w kolejnych pokoleniach i chro­
nionego m echanizm em  przekazu kulturowego, który współcześnie tw o­
rzone teorie określają m ianem  socjalizacji. W przekroju tysiącleci, rzecz 
jasna, porządek ów ulegał znacznem u zróżnicowaniu, tworząc typowe 
dla danego czasu i miejsca obrazy. Zawsze jednak, jakkolwiek będziemy 
go określali czy kategoryzowali, decydował on o formie doświadczania 
przez ludzi własnej egzystencji, był swoistym lustrem  czy m ia rą  w yzna­
czającą granice oraz standardy  pomyślności i niepomyślności życiowej, 
źródłem kryteriów  szacowania szans n a  zachowanie własnej i wspólno­
towej egzystencji bez względu na  to, w jakich w arunkach się ona w ykształ­
ciła lub ja k ą  przybrała formę.

Każdej z nich towarzyszył jakiś podział ról, obowiązków, powinności; 
wymagało to jakiegoś poziomu zaangażowania w indywidualne i zbiorowe 
przedsięwzięcia. J e s t  oczywiste, że w ym agania te  mogły być spełnione 
w sytuacji zgody, konsensusu n a  jakąś podzielaną w nich in terpretację 
świata, na  zgodne postrzeganie w nim  sił sprzyjających bądź niweczą­
cych owe wysiłki w wymiarze indyw idualnym  czy wspólnotowym, na  do­
strzeganie ich przyczynowego związku z nim i i oznak ich sprawczej inge­
rencji w sprawy ludzkie. Teoretycy systemów społecznych podkreślają 
ow ą w ystępującą w nich zgodność -  konsensus jego podmiotów w in te r ­
pretacji świata, synchronię zachowań i działań, kom plem entarność peł-

2 „ C h o w a n n a ” 200 8
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nionych ról, identyczność reakcji w podobnych sytuacjach i tow arzyszą­
cych im stanów emocjonalnych.

Przez tysiące la t  było się zatem  zdrowym, jeśli uczestniczyło się 
w zbiorowych formach bytow ania według funkcjonujących w społeczeń­
stw ach czy społecznościach kulturowo uformowanych wzorach uczest­
nictw a kultywującego ów podzielany i podtrzym yw any porządek rzeczy: 
w świecie społecznym i „naznaczonym” kulturowo świecie n a tu ry 5.

W tym  sensie k u ltu rę  zdrowia stanowiły wyobrażenia, wiedza i odpo­
wiadające jej p raktyki służące odkryw aniu owego porządku w życiu spo­
łecznym lub w świecie n a tu ry  i jego zachowaniu. Znamiona tego porząd­
ku  manifestowały się więc nie tylko w wymiarze świadomościowym -  
symbolicznym, lecz zwłaszcza w wymiarze czynnościowym -  działanio­
wym, współokreślając obraz codzienności życia społecznego i jego cyklicz- 
ności. Ta postępująca segm entacja prak tyk i społecznej, proces tow arzy­
szący ludzkim  cywilizacjom od zaran ia  ich tw orzenia i is tn ien ia  sukce­
sywnie, ewolucyjnie w yłaniał role oraz czynności, których podejmowanie 
i pełnienie miało służyć przyw racaniu czy odtw arzaniu  podmiotowych 
możliwości uczestnictw a w owym „uporządkowanym” kulturowo świecie 
ludzkim, wówczas gdy również z podmiotowych względów stało się ono 
zagrożone bądź niemożliwe. W tym  kontekście było się zawsze chorym 
wtedy, kiedy z podmiotowych względów, lecz zawsze kwalifikowanych 
przedmiotowo -  społecznie, ustaw ały  możliwości uczestnictwa w podtrzy­
myw aniu i odtw arzaniu dawanego jednostce w procesie jej uspołecznia­
n ia  porządku społecznego. To grupy społecznego uczestnictw a jednostki, 
gdy u jaw niała ona s tan  jego zagrożenia, podejmowały czynności odtw a­
rzan ia  owych podmiotowych możliwości, a gdy stawało się to niemożli­
we, uznaw ały jednostkę za straconą. I jedna, i d ruga sytuacja m iała swe 
kulturow e uwzorowanie, swą kulturową, obyczajową symbolizację i odpo­
wiadającą im praktykę.

Wśród uczestników życia społecznego czynnie reagujących n a  pod­
miotowo ujaw nioną niemożność jego kontynuacji -  również z podmioto­
wych względów -  sukcesywnie wyłoniła się społeczna rola osoby najle ­
piej zorientowanej w stanie zagrożenia „odwiecznego porządku” ow ą pod­
miotową niedyspozycją. Osoby tak ie  zyskały w społecznym przyzwole­
n iu  upraw nienie do przyw racania s tan u  społecznej równowagi, s tanu  
harm onii św iata ludzkiego i pozaludzkiego zagrożonej ową niedyspozy­
cją, k tó ra  mogła mieć rozm aitą  postać, zawsze jednak  była rozum iana

5 Rozmaite aspekty ujm owania owego „porządku społecznego” podnoszą autorzy opra­
cowania pod redakcją  A. S a k s o n a  (2005). Do klasyki tego zagadnienia niewątpliwie 
trzeba zaliczyć monografię E. F r o m m a  (1996). Porównaj także m.in.: R y c h  a r d ,  1991; 
S y r  ek , 1995.
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czy identyfikow ana przez innych jako sygnał aktualnego bądź potencjal­
nego zagrożenia istniejącego i podzielanego porządku.

Specjalizowanie się społecznej roli osoby pomagającej jednostce w od­
zyskiw aniu traconej podmiotowej możliwości uczestnictw a społecznego 
(dzisiaj powiedzielibyśmy podmiotowej kompetencji) tworzy oddzielną, 
aczkolwiek splatającą się z tam tą , h istorię kwalifikowania i od tw arza­
n ia  podmiotowo sytuowanej cechy -  zdrowia, pomyślności, szczęścia -  
jak  chciał tego E. Durkheim .

J e s t  zajęciem fascynującym śledzenie procesu w yłaniania się owej 
roli, jej krzepnięcia -  instytucjonalizacji, a także różnicowania się po­
przez czas historyczny, jej znaczenia w sukcesywnym procesie fragmen- 
taryzacji podmiotowej cechy jednostki określanej m ianem  zdrowia, po­
myślności, szczęścia i wreszcie „dobrostanu”. Proces ten  angażował przez 
la ta  i ukierunkow yw ał zain teresow ania poznawcze zarówno antropolo­
gów kultury, historyków (zwłaszcza medycyny), jak  i przedstawicieli in ­
nych dyscyplin, a wśród nich socjologów. N apisano na  ten  tem at sporo, 
a właściwie wszystko, co można było sensownego powiedzieć, w skazu ­
jąc też n a  szczególne znaczenie procesu instytucjonalizacji owej roli osoby 
pomagającej jednostce w odzyskiwaniu zdrowia i jej ewolucji w kszta łto ­
w aniu współczesnej jego wizji czy kulturowego wzoru, który to proces n a j­
częściej określa się mianem medykalizacji ku ltury  zdrowia6.

Od kilkudziesięciu lat, pod wpływem rozm aitych czynników, wśród 
których idee postm odernizm u odgryw ają -  jak  się wydaje -  isto tne zna ­
czenie, następuje sukcesywne weryfikowanie owego historycznego pro ­
cesu medykalizacji i scientyfikacji p rak tyk i i ku ltu ry  zdrowotnej, obec­
nych we współczesnych industrialnych  i postindustrialnych  społeczeń­
stw ach w k ie runku  przydania im znam ion holistycznego, zintegrow ane­
go ze światem  n a tu ry  charak teru , przy równoczesnym formowaniu i re ­
konstrukcji -  prozdrowotnej świadomości społecznej i odpowiadającego jej 
stylu życia.

Kłopoty z socjalizacją zdrowotną

Pojęcie „socjalizacja” w zbudza do chwili obecnej rozm aite wątpliwo­
ści i towarzyszące im fascynacje poznawcze i emocjonalne. Dotyczy to

6 M am  tu  n a  uw adze zwłaszcza pracę F. C a p r y  (1987, rozdz. IV). Ten p u n k t wi­
dzenia (holistyczny) prezentuje w swych pracach antropolog k u ltu ry  E. H a l l  (1984, 
1987, 1999).

2*
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także socjalizacji zdrowotnej bądź związanej ze zdrowiem czy k u ltu rą  
zdrowotną. Jeśli jednak  zgodzić się z najczęściej u jaw nianą w tym  wzglę­
dzie orientacją, że socjalizacja jest specyficznym psychospołecznym pro­
cesem aktualizującym  się na  styku zjawisk społecznych (społeczno-kul­
turowych) i zjawisk psychicznych (psychospołecznych) o podmiotowo- 
-przedmiotowym charakterze, w arto mieć n a  uwadze również to, że pro ­
ces ten  można rozpatrywać zarówno w formalnym, jak  i treściowym jego 
wymiarze7.

W zasadzie form alny aspek t procesu socjalizacji nas tu ta j nie in te ­
resuje, gdyż bez względu na  to, jakiej dziedziny ku ltu ry  czy życia spo­
łecznego on dotyczy i jakie kszta łtu je  podmiotowe -  jednostkowe cechy, 
przebiega on zawsze według tych samych czy podobnie interpretow anych 
(zwłaszcza w rozm aitych dyscyplinarnych kontekstach  teoretycznych) 
mechanizmach. Kwestia ich charakterystyki, a zwłaszcza nazewnictw a 
m a tu ta j w tórny charak ter i nie wnosi do jego rozum ienia czy in te rp re ­
tacji nowych aspektów. Sądzim y bowiem, że zawsze i wszędzie, jeśli 
już zgodzimy się n a  jakąś jego in terpretację, przebiega on według tych 
samych mechanizmów identyfikacyjno-internalizacyjnych, a tworzone 
w rozm aitych interesujących się nim  dyscyplinach szczegółowe ich kw a­
lifikacje w zasadzie nie w ykraczają poza tak ie  ich rozum ienie i in te rp re ­
tację. Specyfika socjalizacji zdrowotnej tkw i zatem  nie w jej formie, lecz 
w przekazyw anych w tym  procesie treściach, n a  które najogólniej rzecz 
ujm ując sk łada ją  się jakoś pojmowane w danym  układzie społecznym 
kategorie ku ltu ry  zdrowotnej, a tym  sam ym  jakoś pojmowanego w tym  
układzie zdrowia.

Dotykamy tu  pierwszego z poruszonych we wstępie zagadnień uzy­
skania  zgodnego stanow iska w sprawie rozum ienia istoty pielęgnowanej 
społecznie, a wzorowanej kulturowo wartości określanej w danym  u k ła ­
dzie społecznym m ianem  zdrowia. Wiemy już, że nie jest to kw estia jed ­

7 W ymiar form alny procesów socjalizacyjnych w yznaczają odkryte dotychczas i scha­
rak teryzow ane mechanizm y socjalizacji, rozmaicie określane w dyscyplinach, k tóre pro­
ces staw an ia  się jednostki ludzkiej czynią przedm iotem  swego zainteresow ania. S to ­
sunkowo pełny, z psychologicznego p u n k tu  widzenia, obraz tych mechanizm ów daje 
H.R. S c h a f f e r  (2006), z socjologicznego p u n k tu  w idzenia ich analizy dokonuje S. K o ­
w a l s k i  (1986, rozdz. VI). Porównaj także M a r o d y ,  G i z a - P o l e s z c z u k ,  2004, rozdz.
III. W ym iar treściowy jakkolw iek pojm owanych procesów socjalizacyjnych obejmuje 
wszystko to, co w pierwotnej postaci należy do k u ltu ry  uk ładu  społecznego, w którym  
u rucham iany  je s t i ak tualizu je się proces ich uspołeczniania, począwszy od rozum ienia 
symboliki przekazów komunikacyjnych, poprzez zaw arte  w nich informacje o istocie do­
świadczanego przez nie św iata, jego ewaluację (wartościowanie), aż po wzory wszelkich 
p rak tyk  współokreślających całokszta łt ludzkiej egzystencji, ludzkiej biografii, doświad­
czanej czy przeżywanej wśród innych i w raz z innymi. Zob. m.in. S z t o m p k a ,  2002, 
s. 390 i n.
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noznacznie rozstrzygana ani w wymiarze praktyki społecznej, ani zwłasz­
cza w jej naukow ym  oglądzie. Wiemy natom iast, że jakakolw iek z cenio­
nych społecznie wartości, aby była p raktykow ana czy faktycznie realizo­
w ana, m usi być w danym  układzie społecznym identyfikowana czy rozpo­
znaw ana bez względu n a  to, jak  jest ona w nim  rozum iana czy in te r ­
pretowana, a wyrazem owej identyfikacji są ujaw niane w nim  zachowania 
działaniowe -  czynnościowe jako jej odpowiedniki lub wskaźniki.

W procesie socjalizacji wartości przekazyw ane s ą  wzajemnie właśnie 
w postaci sekwencji zachowań identyfikowanych czy rozpoznawanych 
wobec innych ze względu n a  ich rodzajową specyfikę i odmienność. P ie­
lęgnowanie wartości sakralnych polega n a  upraw ian iu  p rak tyk  religij­
nych bez względu na  to, jak  kto owe wartości in terpretu je, aczkolwiek 
możliwy jest także ich przekaz w drodze dyskursu, nam ysłu, wyobraże­
nia. Właściwości kojarzone z pojęciem zdrowia najczęściej u jaw niane są 
w zachowaniach m anifestujących podjęcie lub kontynuację społecznego 
uczestnictwa w powszechnie akceptowanej (standardowej) postaci, w tro ­
sce o zachowanie aktualnego i antycypowanego uczestnictw a społeczne­
go, pielęgnującego znam iona istniejącego ładu  społecznego w jego wy­
m iarze n a tu ra lnym  (jak określał to Sumner), wyznaczonym li te rą  p raw a 
(kodyfikacją) czy standaryzow anym  ak tu a ln ą  modą.

Wyrazem socjalizowania elementów kultury  zdrowotnej są więc takie 
uosabiane z jednostką  jej cechy, które w społecznym dyskursie, w spo­
łecznej kwalifikacji p rzesądzają  o tym, że jednostka jest w danym  u k ła ­
dzie postrzegana jako zdatna  do ujaw niania i kontynuow ania akcepto­
wanych form społecznego uczestnictwa. W tym  sensie zdrowymi (czyli 
uosabiającym i cenioną społecznie w artość zdrowia) s ą  te  i tak ie  jednost­
ki, których społeczne uczestnictwo z podmiotowych względów nie jest 
zagrożone, chorymi zaś pozostają te  i tak ie  jednostki, które z u jaw nienia 
podmiotowych cech (dyspozycji) w sytuacji społecznej zostały zakw alifi­
kowane jako ak tua ln ie  lub trw ale n iezdatne do dalszego społecznego 
uczestnictw a względnie zagrożone społeczną ekskluzją czy m arginaliza­
cją. Z tego wynika, że n a  cechy k u ltu ry  zdrowotnej sk łada ją  się w szyst­
kie te  właściwości podmiotowe jednostki, k tóre w interakcjach społecz­
nych b rane s ą  pod uwagę we wzajemnych akceptowanych (interakcyj­
nych) kwalifikacjach jako podmiotów i przedmiotów czynnych odniesień 
społecznych (zob. m.in. M a r z e c - H o l k a ,  red., 2005; B i a ł o b r z e s k a ,  
K a w u l a ,  red., 2006; K o w a l a k ,  1998).

J a k  wynika z przyjętego tu  założenia, zdrowie ujm owane w katego­
riach  wartości kulturowej nie m a ch arak te ru  wyłącznie cechy biologicz­
nej czy natu ralnej. Je s t to w artość od początku do końca uwzorowana 
kulturowo i może być odnoszona zarówno do jednostek, ich kategorii, jak  
i dowolnie wyodrębnianych s tru k tu r  społecznych. Jej istnienie i kw ali­
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fikacja jest zatem  zawsze i wszędzie zrelatyw izowana do danego uk ładu  
społecznego, z pozycji którego (z pozycji współtworzącego go ładu  aksjo- 
normatywnego) dokonuje się w łaśnie owej podmiotowo-przedmiotowej 
kwalifikacji zdolności partycypacyjnej jednostki. To, co w jednym  u k ła ­
dzie społecznym określa ontologię owej wartości, w innym  może być -  
i ta k  jest -  postrzegane jako jej istotne zagrożenie, aczkolwiek można, 
podobnie jak  to czynimy wobec innych wartości, poszukiwać wśród roz­
m aitych k u ltu r  i pielęgnujących je s tru k tu r  społecznych pewnych cech 
wspólnych czy identyfikowanych lub tak  kwalifikowanych w sytuacjach 
wzajemnego oszacowywania owej podmiotowej zdolności -  kompetencji 
partycypacyjnej.

Podjęcie czy realizacja takiego zadania wymaga, jak  sądzę, dokona­
n ia  wnikliwego przeglądu m ateria łu  antropologicznego w jego ujęciu h i­
storycznym i stacjonarnym . Dopiero wówczas można by było dokony­
wać jakiegoś uogólnienia względnie ukazywać historyczny proces formo­
w ania się owych właściwości ponad czasem i miejscem wyznaczonym h i­
storycznie formującymi się realiam i życia społecznego. To w łaśnie miał 
n a  uwadze T. Parsons, gdy konstruow ał swoją teorię społecznej roli czło­
w ieka chorego jako takiego, który może podjąć czy kontynuować swoje 
społeczne uczestnictwo pod w arunkiem  odzyskania owej podmiotowej 
kompetencji, k tó rą  można określić m ianem  zdrowia. W tym  sensie zdro­
wie jest podstaw ow ą wartością, ja k ą  pow inna pielęgnować jednostka, 
by odzyskać bądź posiadać kwalifikację osoby społecznej, a więc jesz­
cze uczestniczącej w życiu grupy czy grup, z którym i się ona identyfikuje 
i k tóre tę  identyfikację podzielają (zob. P a r s o n s ,  1969).

Problem polega n a  tym, że w rozm aitych ku ltu rach  w rozlicznych 
s tru k tu rach  społecznych identyfikacja owych podmiotowych kom peten­
cji tylko po części była i je st identyczna, po części zaś pozostaje znacznie 
zróżnicowana. Niewątpliwie do najistotniejszych wyróżników tej kom pe­
tencji należy identyfikacja ciała jednostki, jego standardow ej prezencji 
sygnalizującej innym  uosabianie oczekiwanych społecznie cech ana to ­
micznych, spodziewanej i rozum ianej fizjologii, a przede w szystkim  dy­
nam iki. Postrzeganie posiadania owej kompetencji zdrowotnej w zasa ­
dzie zawsze miało i m a ch arak te r objawowy, a wzorcem jej uosobienia 
byli inni uczestnicy grupy, w której następow ała jej kwalifikacja, tw orzą­
cy tym  sam ym  standardowy, czyli normalny, kulturow y wzór akceptow a­
nego społecznie wyglądu ciała jednostki (por. M e l o s i k ,  red., 1999).

Z tego względu pojawienie się wśród członków jakiejś społeczności 
osobników odmiennych anatomicznie, o odmienionym od typowego wy­
glądzie, zmienionej charak terystyce anatom icznej zawsze wzbudzało 
społeczny niepokój. Dotyczyło to zarówno nowo narodzonych dzieci, uz ­
nanych za chore i stracone bezpowrotnie, jeśli posiadały nieoczekiwane
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społecznie cechy (o praktyce usuw ania  tak ich  jednostek św iadczą m.in. 
milionowe m ordy poczętych i narodzonych dziewczynek w Indii), jak  
i osób już jakiś czas uczestniczących w życiu społecznym, które w skutek 
tragicznego zdarzenia lub zrozumiałych ogólnie przyczyn (bez względu 
n a  to, jak  interpretow anych) utraciły  standardow y wygląd okresowo lub 
trw ale i z tego powodu traciły możliwość dalszego typowego uczestnic­
tw a społecznego, ulegając m arginalizacji względnie likwidacji. W m iarę 
powszechnym jednoznacznie identyfikowanym  sygnałem nieodw racal­
nej u tra ty  owej cechy (standardowego wyglądu i fizjologii) jest n a tu ra lny  
proces starzenia się, którego zaawansow ane objawy czyniły jednostki n ie­
odwracalnie traconymi, chorymi (Boi s ,  1996).

P rak tykow aną  współcześnie kw alifikacją owej podmiotowej cechy 
sygnalizującej posiadanie lub u tra tę  zdrowia (zdolności partycypacyj­
nej) jest lansow any w środkach masowego przekazu wzór modnego wy­
glądu zew nętrznego (postaci ciała). G rupy społecznego uczestnictw a 
jednostek przyczyniają się do pozyskiwania społecznie kwalifikowanego 
zdrowia w ten  sposób, że preferu ją  określone sylwetki osobowe, wskazując 
n a  nie jako na  wzory uosabiające najbardziej pożądane społecznie (grupo­
wo, środowiskowo) cechy uform ow ania ciała, a następnie w skutek u ru ­
cham iania mechanizmów socjalizacyjnych sk łan ia ją  one jednostki do ich 
naśladow ania, identyfikow ania się z nim  i wreszcie, np. przez ćwiczenia 
fizyczne, dietę, zdobienie ciała, m askow anie właściwości nietypowych, do 
poddaw ania się zabiegom formującym ciało według przyjętych w danej 
kulturze wzorów ( P a ł u c k i ,  1996; Ż u k o w s k a ,  Ż u k o w s k i , r e d . ,  2002; 
M e l o s i k ,  red., 2001).

In n ą  równie w ażną cechą owej podmiotowej kompetencji zdrowotnej 
jest fizjologia ciała i jego dynam ika. W społecznym doświadczeniu jest 
ona -  podobnie jak  cechy anatom iczne -  kwalifikow ana według s ta n d a r ­
dowych, a więc najczęściej społecznie doświadczanych wzorów. Jednost­
ki uznaje się za zdrowe, gdy u jaw niają  ową standardow o uform ow aną 
fizjologię (niekoniecznie wyznaczoną na tu ra lnym i m echanizm am i fizjo­
logicznymi ciała ludzkiego). Zasadniczym  społecznie re jestrow anym  
w skaźnikiem  owej kompetencji je st przyjmowanie i w ydalanie czegokol­
wiek przez organizm według kulturowo uformowanego wzoru uznanego 
w danym  układzie społecznym, układzie identyfikującym uczestniczące 
w nim  jednostki za normę -  w skaźnik posiadania przez jednostkę zdol­
ności partycypacyjnej.

Podobnie standardow e wzory fizjologii ciała członków danej grupy 
społecznej dotyczą przyjm owania pokarmów, używek, płynów, a naw et 
powietrza. Każde naruszenie stanowionej przez grupy norm y uznaw ane 
jest za sygnał tracen ia  zdrowia. Świetnie ten  w ym iar kompetencji zdro­
wotnej ilu s tru ją  stanowione kulturowo norm y dotyczące np. tracenia krwi
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przez organizm (nie każde tracenie krw i przez jednostkę jest społecznie 
postrzegane i kwalifikowane jako zagrożenie jej zdrowia).

Nie mniej ważnym w ym iarem  zdrowia kwalifikowanego jako w arto ­
ści kulturowej jest dynam ika ciała ludzkiego. W każdej dostatecznie du ­
żej grupie społecznej obowiązują kulturowo uwzorowane standardy  dy­
nam iki ludzkiego ciała i według nich następuje społeczna kwalifikacja po­
siadania lub tracen ia  przez jednostki owej wartości. Interesujące z po­
znawczego p unk tu  widzenia byłoby prześledzenie owych wzorów k u ltu ­
rowych i ich społeczno-historycznego ulokowania, np. tylko w obrębie 
k u ltu ry  europejskiej. Uświadomiłoby nam  ono nie tylko isto tę owego 
składnika kulturowo wzorowanego zdrowia, lecz także jego stacjonarną 
i historyczną osobliwość i podatność n a  zm ianę według norm y kszta łto ­
wanej modą. D ynam ika ciała ludzkiego obejmuje zarówno tzw. duże r u ­
chy, jak  i wszelkie, jakkolw iek lokowane fizycznie „małe ruchy”. S ą  one 
zawsze dostosowane do pełnionych przez jednostki ról, a także sytuacji, 
np. osoby tańczącej n a  przyjęciu tow arzyskim  i odgrywającej rolę w sce­
nicznym dram acie baletowym.

K ażda rola społeczna, czyli każda forma społecznego uczestnictwa 
wym aga od jednostki opanow ania i u jaw nian ia  stosownie do sytuacji 
właściwej dla niej dynam iki ciała, a jej ujawnienie, zgodnie ze społecznym 
kwalifikowaniem jednostki, a więc i społecznym wobec niej oczekiwa­
niem, sygnalizuje innym  uczestnikom  życia społecznego posiadanie ce­
chy zdrowia, czyli kompetencji jej podjęcia i pełnienia. Każde zaburzenie 
owej dynam iki lub jej n ieadekw atne do sytuacji ujaw nienie sygnalizuje 
innym, iż cecha ta  jest tracona okresowo lub trw ale, a w tym  drugim  
wypadku zagraża ona jednostce w kontynuow aniu jej społecznego uczest­
nictw a według dotychczasowego wzoru, względnie wyklucza ją  z życia 
społecznego, a naw et (i ta k  się często dzieje) kwalifikuje jako nieodw ra­
calnie utraconą społecznie.

W szystkie w skazane lub zaledwie sygnalizowane składniki podmio­
towej kompetencji jednostki, ukształtow ane przez n ią  w procesie socjali­
zacji (w procesie ich kulturowego uwzorowania), w spółokreślają tę jej 
cechę czy właściwość, k tó rą  w społecznym w yobrażeniu (wyobrażeniu 
zbiorowym) postrzega się jako w arunek  powodzenia życiowego, jako w a­
runek  życiowej pomyślności, jako w skaźnik posiadania i pielęgnowania 
wartości zwanej zdrowiem. Dopełniają je inne podmiotowe składniki owej 
zdolności partycypacyjnej, k tóre w społecznym osądzie s ą  równie jak  
tam te  istotne w kwalifikowaniu jej kondycji zdrowotnej. Rozmaicie się je 
system atyzuje w oglądzie dyscyplinarnym, jednak  z analizowanego tu  
p unk tu  widzenia (punktu  widzenia uczestników życia społecznego) is to t­
n a  jest nie tyle ich dyscyplinarna ontologia, ile raczej ich społeczna kw a­
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lifikacja. Z tego punk tu  widzenia istotnym  kryterium  jakości owej kompe­
tencji są  takie ujaw niane przez jednostki właściwości, jak:
-  rodzaj i funkcjonalność posiadanej wiedzy i umiejętności, dotyczących 

wszystkiego, co jest przedmiotem społecznego zainteresowania, począw­
szy od in terpretacji stanów rzeczy doświadczanych niejako bezpośred­
nio, a skończywszy n a  rozw ażaniach o charak terze  filozoficznym, do­
tyczącym np. kw estii by tu  nadprzyrodzonego: składnik  orientacyjny 
zdolności partycypacyjnej;

-  sposób postrzegania i zapam iętyw ania wszystkiego tego, co jest udzia ­
łem doświadczenia życiowego jednostki, a następnie  odtw arzania za ­
pam iętanych i utrw alonych doświadczeń w stosownych sytuacjach spo­
łecznych: składnik percepcyjny zdolności partycypacyjnej;

-  sposób w yrażania przez jednostki stanów emocjonalnych stosownych 
do danej sytuacji i zsynchronizowanych ze stanam i innych uczestn i­
ków życia społecznego: składnik  ekspresywny zdolności partycypacyj­
nej;

-  sposób w yrażania przez jednostkę jej podmiotowych stanów identyfi­
kacyjnych (tożsamościowych), ujawniających innym  uczestnikom  ży­
cia społecznego zgodność owej podmiotowej identyfikacji z identyfika­
cjami jednostki dokonywanymi przez innych uczestników życia spo­
łecznego: składnik identyfikacyjny zdolności partycypacyjnej.

Pierwszy z tej kategorii składników kompetencji partycypacyjnej syg­
nalizuje innym  uczestnikom  życia społecznego, że jednostka zachowuje 
właściwości cechy zdrowia, gdy jej wiedza, in terpretacja  rzeczywistości 
w zasadzie nie odbiega w istotnym  zakresie od wiedzy podzielanej przez 
nich w danym  przedmiocie. Każde isto tne jej podmiotowe zróżnicowanie 
może być i je st uznaw ane społecznie jako zagrożenie dla pielęgnowanej 
przez innych uczestników życia społecznego wartości panującego porząd­
ku  i stanowi przedm iot żywego społecznego zainteresow ania i perm anent­
nego osądu. Każdy bowiem obiekt społecznego zainteresow ania albo już 
posiada w danym  układzie społecznym sw ą kwalifikację ontologiczną 
i epistemologiczną, albo dopuszcza się w nim  w ystąpienia pewnego w a­
chlarza owych kwalifikacji, określającego granice tolerowanego w nim  po­
znania  jako zdrowego, czyli bezpiecznego, względnie jako chorego, czyli 
zagrażającego panującem u i podzielanemu porządkowi rzeczy.

Nieodłącznym składnikiem  zdolności partycypacyjnej jednostki kom ­
ponującym się ze składnikiem  poprzednim  jest u jaw niany przez n ią  spo­
sób postrzegania i reagow ania n a  innych oraz n a  wszystkie elem enty 
zjawiska i stany  rzeczy będące udziałem  doświadczenia społecznego, po­
zostające w przedmiocie społecznego zainteresow ania. Postrzeganie każ ­
dego z tych obiektów, łącznie z sam ą jednostką, je st społecznie określo­
ne, scharakteryzow ane i zakwalifikowane w społecznym odbiorze. J e d ­
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nostka u jaw nia cechę zdrowia, gdy jej podmiotowe kwalifikacje s ą  zgod­
ne z tymi, które funkcjonują w świadomości innych uczestników życia 
społecznego, postrzega się j ą  jako chorą, gdy jej podmiotowe kwalifikacje 
w sposób istotny odbiegają od tam tych bądź im  przeczą.

Owa społeczna synchronia percepcyjna wydaje się je d n ą  z isto tn iej­
szych oznak zdrowia lub choroby kwalifikowanej przedmiotowo, w spo­
łecznych interakcjach (także instytucjonalnie). Społeczna kwalifikacja 
uosabiania wartości zdrowia dotyczy także sposobu w yrażania przez jed ­
nostki stanów  emocjonalnych. W każdym  bowiem względnie trw ałym  
układzie społecznym w ystępują  i funkcjonują równie trw ałe kulturow e 
wzory w yrażania podmiotowo odczuwanych stanów emocjonalnych. Bez 
względu n a  to, jak  kto doznaje stanów emocjonalnych, ich w yrażanie 
w rozmaitych sytuacjach społecznych musi być zgodne z ich grupową kw a­
lifikacją, m usi być stosowne do przyjętej w tym  układzie definicji sy tu ­
acji. Formy czy wzory ekspresji podmiotowo doznawanych stanów emo­
cjonalnych w ydają się jednym  z zasadniczych wskaźników s tanu  uoso­
bienia wartości zdrowia. Przy tym  istotny jest nie sposób w yrażania owych 
stanów, lecz ich adekwatność do wzorów ich w yrażania przyjętych w u k ła ­
dzie, z którym  jednostka jest identyfikowana, a więc i do definicji do­
świadczanych wspólnie sytuacji (zob. M a n t e r y s ,  2000). W yraźnie pod­
miotowo ujaw niane zróżnicowanie zachowania emocjonalnego wobec za ­
chowań innych jest dla nich sygnałem, że jednostka traci lub u traciła  
zdolność partycypacyjną -  przynajm niej w tym  układzie, z którym  jest 
ona identyfikowana. Socjalizacja kulturowych wzorów w yrażania stanów 
emocjonalnych jest zatem  istotnym  m echanizm em  nabyw ania przez jed ­
nostki także cechy zdrowia (kwalifikowanego społecznie). Wreszcie jesz­
cze jeden składnik owej kompetencji czy zdolności partycypacyjnej b ra ­
ny jest pod uwagę przez innych uczestników życia społecznego w proce­
durze kwalifikowania jednostek jako zdrowych bądź chorych społecznie. 
S ą  nim i te i takie zachowania jednostki, k tóre sygnalizują innym  jej iden­
tyfikację podmiotową, kategoria lną  i grupową. Przejawy owej identyfi­
kacji i jej teoretyczne in terpretacje stanow ią tem at setek, jeśli nie tysię ­
cy opracowań, których autorzy posługują się rozm aitym i term inam i i po­
jęciam i określającym i ow ą podmiotowo-przedmiotowo kw alifikow aną 
właściwość jednostki8. Naszym celem nie jest podejmowanie z nim i jakiej­
kolwiek polemiki czy krytyki, lecz pragnienie zwrócenia uwagi n a  zna ­
czenie rozmaicie określanej identyfikacji jednostki w jej społecznym kw ali­
fikowaniu jako uosobienie cechy zdrowia czy choroby. W każdym układzie 
społecznym, którego jednostki są  członkami, obowiązują również spetry-

8 Zob. teksty  zamieszczone w: J a s i ń s k a - K a n i a  i in., red., 2006, s. 1115-1179; 
J a w ł o w s k a ,  red., 2001; B o k s z a ń s k i ,  2006; S z l a c h c i c o  w a , red., 2003.
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fikowane i przekazyw ane w procesie socjalizacyjnym kulturow e wzory 
identyfikujące je ze współtworzącymi przez nie układam i (grupy, społecz­
ności, narody, społeczeństwa itp.). Jednostka  uznana  w tych układach 
za swoją zyskuje w nim  identyfikację im ienną, grupow ą i rodzajową (ka- 
tegorialną). Ulega ona w biografii społecznej jednostki znacznej dynamice, 
jednak jej podstawowe składniki, takie jak  identyczność podmiotowa, kate- 
gorialna i grupowa, w ynikająca np. z przynależności rodowej, w zasa ­
dzie zachowują całożyciową ciągłość, chyba że w tym  układzie możliwe 
są  praktyki zmiany identyfikacji (np. zm iana identyfikacji rodowej poprzez 
instytucję m ałżeństwa). Jakkolw iek k sz ta łtu ją  się owe wzory identyfiku­
jące jednostki, zachowują one pe łną  trwałość i ciągłość um ożliw iającą 
innym  współtworzącym dany układ  społeczny reagowanie n a  obecność 
w nim  jednostki jako zdrowej (ujawniającej spodziewane społecznie zna­
miona identyfikacyjne) i jako chorej (gdy traci ona owe znam iona w skutek 
społecznie nieuprawniony, wskazujący na  ich chwilową, okresową względ­
nie trw ałą  destrukcję). Problem dynam iki znam ion identyfikujących jed ­
nostki w s tru k tu rach  społecznych jest niezwykle fascynujący poznawczo 
i stanowi przedm iot żywego zainteresow ania głównie nauk i psychologicz­
nej, choć zainteresow ania tym  aspektem  społecznej obecności jednostki 
s ą  równie trw ałe i wielowątkowe w nauce socjologicznej, podejmującej 
i rozwiązującej zagadnienia społecznie wyznaczonych granic przedmioto- 
wości i podmiotowości jednostek ze względu na  dominującą w ich biografii 
formę społecznego uczestnictw a (m.in. C i c h o c k i ,  2003). Ich p rzek ra ­
czanie zagraża istn ieniu  tak  czy inaczej stanowionej s truk tu ry  społecznej, 
ta k  czy inaczej stanow ionem u porządkowi, ta k  czy inaczej toczącemu się 
życiu społecznemu, a więc spełnianiu podstawowego w arunku członkostwa 
jednostki w grupach społecznych. Jednostki uznaw ane są za zdrowe, uosa­
biające wartość zdrowia, gdy ich identyfikacja nie budzi społecznych w ą t­
pliwości, i za chore, gdy g rupa traci orientację w ich identyfikacji lub gdy 
bezsporne s ta ją  się u jaw niane przez jednostkę znam iona jej tracen ia  
lub nieuprawnionej jej zmiany.

Jak  zatem wskazaliśmy, podmiotowo sytuowane składniki kultury zdro­
wotnej obejm ują w szystkie te  właściwości czy cechy jednostki, k tóre 
um ożliw iają jej społeczną kwalifikację jako kandydata  lub członka dane ­
go uk ładu  społecznego, jeśli tworzy się on i funkcjonuje w sposób względ­
nie trwały, stabilizowany według akceptowanych w nim  zasad czy norm. 
Rzecz jasna, kwestia społecznej kwalifikacji zdrowia i choroby ulega znacz­
nem u zaburzeniu, gdy układy społecznego uczestnictwa jednostek współ­
tworzone s ą  bez udziału  ich woli albo gdy m a ją  charak ter doraźny (tym­
czasowy), ale i wówczas, jak  to obserwujemy w tzw. instytucjach to ta l­
nych (określenie Goffmanna), pow stają  układy społeczne (subkultury), 
w których w ykształcają się podzielane w nich wzory -  m atryce jednostek
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uosabiających podmiotowe cechy zdrowia i choroby. Świetnie ilu s tru ją  
ten  proces zjawiska i p rak tyk i u jaw niane i pielęgnowane przez osoby 
osadzone w zakładach karnej izolacji bądź w innych instytucjach przy­
musowego członkostwa, np. w szkołach czy instytucjach m ilitarnych (por. 
M a c h e l ,  2006; D ę b s k a ,  1997; M o c z y d ł o w s k i ,  1991). Uformowa­
ne w nich wzory społecznie kwalifikowanego zdrowia s ta ją  się nieodłącz­
nym  składnikiem  treści kulturow ych urucham ianych w nich procesów 
socjalizacyjnych.

Społeczne reakcje na zaburzenia procesu 
socjalizacji zdrowotnej

Nie ulega wątpliwości, że biomedycznie pojmowane zdrowie i choro­
ba, a także  zw iązane z tym  insty tucjonalne p rak tyk i kreow ania, za ­
chowania, odtw arzania czy kom pensow ania ta k  pojętego zdrowia wywie­
ra ją  istotny wpływ na funkcjonujące w życiu codziennym standardy  zdro­
wia i choroby, a w zasadzie na  społeczną kwalifikację, społeczne rozum ie­
nie owego składnika ku ltu ry  zdrowotnej, zwłaszcza w tych społeczeń­
stwach, w których sfera zdrowia i choroby poddana została totalnej me- 
dykalizacji9.

Postępujący proces medykalizacji, a właściwie scjentyfikacja zdrowia, 
zwłaszcza jego wzorowanie, wywiera isto tny wpływ nie tylko n a  jego ro ­
zum ienie czy społeczne postrzeganie, ale także n a  znaczną rekonstruk ­
cję całej sfery ku ltu ry  zdrowotnej, h ierarchizując znaczenie uosabianych 
społecznie oznak zdrowia i choroby, które ogólnie nazw aliśm y zdolnością 
partycypacyjną jednostki. Widać to w yraźnie n a  przykładzie kszta łtow a­
nia, w ujęciu historycznym czy cywilizacyjnym, wzorów reakcji społecz­
nej n a  obecność w społeczeństwie osób kalekich, nietypowej budowy cia­
ła, odmiennych rasowo, o zróżnicowanym sta tusie  m aterialnym , o różnej 
orientacji poznawczej czy ujawniających nietypowe reakcje ekspresywne 
względnie percepcyjne. M edykalizacja ku ltu ry  zdrowotnej to również in ­
stytucjonalizacja kwalifikacji zdrowia i choroby, a raczej ich form alna 
kwalifikacja, k tó ra  w zdecydowanym stopniu i zakresie w ypiera oraz 
wzoruje także społeczne niejako n a tu ra ln e  czy zwyczajowe ich wzorowa­
nie. Owa form alna kw alifikacja sfery zdrow otnej obejm uje nieom al 
wszystkie dziedziny życia społecznego (np. zaświadczanie s tanu  zdrowia

9 O m aw ia je E. S y r e k  (1997).
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jako w arunek podjęcia roli ucznia, żołnierza, więźnia, pracownika, m ał­
żonka, opiekuna itd.), konkurując bezkompromisowo z jego potocznymi 
czy zwyczajowymi kwalifikacjami, przyczyniając się do masowej dezorien­
tacji jednostek w kw estii zarówno istoty, jak  i form chronienia owej w ar­
tości, zaburzając tym  sam ym  procesy socjalizacji zdrowotnej, ak tua lizu ­
jącej się w całej przestrzeni życia społecznego.

Zarówno pierwsza, pierwotna, jak  i druga, w tórna, kwalifikacja uoso- 
bień interesującej nas tu  cechy podmiotowej określonej m ianem  zdrowia 
przybiera k ilka typowych sposobów reakcji społecznej na  jej podmiotową 
obecność, jeśli będziemy ją  ujmowali w kategorii swoistego kontinuum  
kompetencji określonej przez nas jako podmiotowa zdolność partycypa­
cyjna. K ontinuum  owo zaw iera się pomiędzy tak im i skrajnym i, w zasa ­
dzie teoretycznym i „kotwicami” owej skali, k tóre z jednej strony przybie­
ra ją  postać jej optymalnego obrazu, z p u n k tu  widzenia standardów  grup, 
w których życiu jednostka m a uczestniczyć, kandyduje do uczestnictwa, 
względnie już uczestniczy. Mimo sformułowanego wcześniej zastrzeżenia, 
że m am y tu  do czynienia z jej teoretycznym  obrazem, nic w zasadzie 
nie stoi n a  przeszkodzie, by tę  kategorię zdolności partycypacyjnej odkry­
wać em pirycznie. Z drugiej strony  „kotwice” te  u ja w n ia ją  ak tu a ln y  
bądź trw ały  perspektywicznie b rak  owej kompetencji, co może być po­
trak tow ane przez grupy jako uosobienie totalnej choroby, czyli b raku  ja ­
kiejkolwiek podmiotowej możliwości społecznego uczestnictw a w u k ła ­
dzie, ze względu n a  który cecha ta  jest rozpatryw ana. Z przyjęcia takiej 
teoretycznej skali owej podmiotowej cechy wynika, że:
-  je st ona konsekwencją akceptacji założenia, iż zdrowie to nic innego 

jak  podmiotowa (lecz szacowana społecznie) zdolność (możliwość) pod­
jęcia i kontynuacji właściwych dla znam ion społecznej identyfikacji 
jednostki (wiek społeczny, płeć społeczna, s ta tus społeczny) form uczest­
nictwa społecznego;

-  zdolność owa jest lokowana podmiotowo, lecz „działa” czy m a znacze­
nie w obrazie społecznej sytuacji jednostki, jest b ran a  pod uwagę przed­
miotowo, czyli je st w każdym  przypadku kwalifikow ana przez innych 
uczestników życia społecznego, a we współczesnych, zmedykalizowa- 
nych społeczeństwach owa kwalifikacja m a charak ter form alny i doko­
nyw ana jest według przyjętych w tych społeczeństwach procedur d ia ­
gnozy zdrowotnej;

-  owa społeczna kwalifikacja podmiotowej cechy zdrowia, bez względu 
na  to, kto i jak  jej dokonuje, skutkuje okresowo (tymczasowo) lub trw ale 
w uw alnianiu  bądź blokowaniu form uczestnictwa społecznego jednost­
kom identyfikowanym z układam i społecznymi, które owych kwalifi­
kacji dokonują; przykładem  może tu  być kwalifikacja tej cechy w obrę­
bie państw a i społeczeństwa pochodzenia i jej kwalifikacja przez p ań ­
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stwo i społeczeństwo ulokowania imigracyjnego; problem polega na  tym, 
że kwalifikacje takie dokonywane są (mogą być) równocześnie wobec jed­
nostki z różnych układów jej aktualnego i perspektywicznego uczest­
nictw a społecznego (np. grupy rówieśniczej i szkoły),

-  każdy z rodzajów kwalifikacji owej podmiotowo lokowanej cechy -  zdol­
ności -  ujawnia się w postaci określonej reakcji społecznej wobec jednost­
ki: w całej swej złożoności reakcje te  w spółtw orzą określony w achlarz -  
kontinuum  ich rodzajów od pełnej akceptacji ku totalnej negacji poprzez 
akceptację warunkową, akceptację selektywną, poddanie te rap ii (roz­
maicie wzorowanej kulturowo i instytucjonalnie), dopuszczenie do uczest­
nictwa względnie izolowanego, izolację społeczną, izolację totalną, likwi­
dację jednostki.

Problem jednak polega na  tym, że rozmaite układy społecznego uczest­
nictw a jednostki ze względu n a  tę sam ą jej podmiotową właściwość mogą 
ujawniać rozm aite reakcje: od skrajnie akceptujących po skrajnie elimi­
nujące jednostkę z ich życia. Wywołuje to wiele rozm aitych problemów 
n a tu ry  poznawczej i praktycznej. Z poznawczego p u n k tu  widzenia pro ­
blem zasadniczy zaw iera się w pytaniu: Ze względu na  jaki układ  spo­
łeczny jednostka w danym  okresie swego życia i swej sytuacji społecznej 
orientuje swoje zachowania zdrowotne, czyli jak i ak tua lny  układ  spo­
łeczny najintensyw niej identyfikuje j ą  ze sobą, ze swoimi s tandardam i 
zdrowia, a więc przejm ując także efektyw ną wobec niej inicjatywę socja- 
lizacyjną?

Z praktycznego p u n k tu  widzenia problem polega n a  tym, czy oddzia­
ływania socjalizacyjne w zakresie przekazyw ania kultu ry  zdrowotnej, np. 
przez instytucje upowszechniające jej zm edykalizow aną postać, uznać 
za szczególnie wartościowe, dla kogo, z jakich względów i w jakich w a­
runkach, czyje więc s tandardy  zdrowia i jak  stanowione, według jakich 
procedur określać m a ją  np. fo rm alną kwalifikację uosobienia tej w arto ­
ści i jej znaczenia w formowaniu indywidualnej zdolności partycypacyj­
nej, ta k  jak  postrzegają  j ą  i kw alifikują rzeczywiste, realne układy spo­
łecznego uczestnictwa jednostek i ich kategorii.

J e s t  to także problem m askow ania przez jednostki s tanu  rzeczywi­
stego kompetencji partycypacyjnej, m askow ania jej w społecznych, co­
dziennych ekspozycjach, ale przede w szystkim  m askow ania formalnych 
kwalifikacji zdrowia, ich lekceważenia bądź fałszowania. W przestrzeni 
społecznego uczestnictw a prak tyk i tak ie  nie tylko dezorientują innych 
uczestników życia społecznego, lecz także prow adzą (prowadzić mogą) 
do totalnego bądź lokalnego załam yw ania się całych s tru k tu r  społecz­
nych, ich kategorii i konkretnych egzemplifikacji (np. rodzin).

Problem nie tylko m a w ym iar -  jak  widzimy -  socjalizacyjny czy psy­
chospołeczny, lecz dotyka także funkcjonowania całych złożonych u k ła ­
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dów społecznych bez względu na  ich cywilizacyjne zaawansow anie i do­
m inującą w nich postać ładu  społecznego. Może w łaśnie z tych względów 
coraz częściej i natarczywiej domagamy się rewizji owej, wspomnianej 
n a  wstępie, definicji zdrowia, rozum ienia, ku ltu ry  zdrowotnej, jej spo­
łecznego i indywidualnego znaczenia i kwalifikowania oraz konsekw en­
cji socjalizacyjnych i tych, które m an ifestu ją  się w obrazie osoby społecz­
nej, i tych zwłaszcza, które sk u tk u ją  w każdej dowolnie wskazanej for­
mie życia społecznego.
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