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Wstep

W ostatnim czasie jednym z nowych obszaréw eksploracji badawczej
socjologéw medycyny stala sie emigracja zarobkowa. Intensyfikacja pro-
cesOw migracyjnych zwiazana z otwarciem rynkow pracy tzw. ,starej” UE
dla Polski i innych krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej, podejmowanie
nowych strategii migracyjnych, w tym migracji wahadlowej, migracji
cyrkulacyjnej, powoduja pojawienie sie nowych probleméw natury poli-
tyczno-ekonomicznej, ale takze natury zdrowotnej. Juz nestorka polskiej
socjologii medycyny, Magdalena Sokolowska, zwracala uwage, iz migra-
cje z jednego kraju do drugiego moga by¢ czynnikiem wplywajacym na
wzrost wystepowania choréb somatycznych (Sokotowska 1986: 53). W ar-
tykule podejme probe analizy psychospolecznych uwarunkowan zdrowia
emigrantéw i stanu zdrowia, postugujac sie zgromadzonym materialem
badawczym, na ktéry skladaja sie wywiady jakoS$ciowe z emigrantami
iich rodzinami. Drugim celem artykulu bedzie préba odpowiedzi na py-
tanie o mozliwo$¢ konstrukeji modelu analizy zdrowia emigrantéw.

Zdrowie i choroba - podstawowe kategorie
analizy socjologii medycyny'

Zanim przejde do sedna interesujacego mnie tematu zdrowia emi-
grantow, podejme probe osadzenia go w szerszych ramach teoretycz-
no-badawczych socjologii medycyny oraz dokonam przegladu i wyboru
definicji pojeé, ktorymi bede sie postugiwaé w dalszych analizach.

I Warto odnotowadé fakt, ze wielu socjologow zajmujacych sie problemami z zakresu so-
cjologii medycyny woli postugiwaé sie inna nazwa subdyscypliny, piszac o socjologii
choroby, zdrowia i medycyny, poniewaz ich zdaniem nazwa ta jest bardziej adekwatna
dla rzeczywistego zakresu zainteresowan badawczych socjologéw medycyny, ktorzy
analizujg spoteczny, kulturowy i behawioralny kontekst zdrowia i choroby czlowieka
(zob.: Piatkowski 2010: 27; Latoszek 1998: 351).
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Autorka jednego z podrecznikéw poswieconych zagadnieniom socjolo-
gii medycyny, Sarah Nettelton, definiuje te subdyscypline jako obejmuja-
ca ,wszystkie aspekty wspoélczesnego zycia czlowieka spolecznego, ktore
wplywaja na zdrowie w ciagu calego cyklu zycia” (Nettelton 2006: 1).

W ramach wspoélczesnej socjologii medycyny wyodrebnia sie trzy
glowne podejscia:

1. Podej$cie makrostrukturalne — w jego ramach analizuje sie m.in.
wplyw wskaznikéw polozenia spolecznego, plci i stresu w dys-
trybucji zdrowia i choréb w spoteczenstwie, a wiec bada sie nie-
rownosci zdrowotne. W badaniach tych przyjmuje sie, iz czynniki
socjokulturowe odgrywaja kluczowa role w determinowaniu sta-
nu zdrowia jednostek i spoteczenstwa.

2. Podejscie mikrostrukturalne — w tym podej$ciu przedmiotem
analiz socjologicznych sa m.in. sposoby doswiadczania choroby,
interakcje miedzy pacjentami a personelem medycznym.

3. Podejscie mikro-makro — stosuje sie je w badaniu interakcji pa-
cjent-lekarz z uwzglednieniem szerszego kontekstu instytucjo-
nalnego, politycznego lub ekonomicznego (Skrzypek, Popielski,
Albinska 2010: 30-31).

Badania zdrowia emigrantéw wpisuja sie w duzej mierze w podej-
$cie makrostrukturalne. Ryzyko zdrowotne w odniesieniu do emigracji
zarobkowych mozna postrzegaé jako rezultat globalnego podziatu pracy
wynikajacego z nieré6wnosci spotecznych i powodujacego poglebianie sie
tych nieréwnosci, co znajduje swoje odbicie takze w wystepowaniu nie-
réwnosci zdrowotnych. W tym ujeciu emigracja zarobkowa jawi sie jako
jeszcze jedna plaszczyzna przejawiania sie nieréwnosci zdrowotnych,
a takze czynnik powodujacy i/lub poglebiajacy owe nieréwnosci.

Kluczowymi pojeciami dla analiz skoncentrowanych na uwarunko-
waniach zdrowia emigrantéw i na samym zdrowiu emigrantéw sa poje-
cia zdrowia i choroby, a takze pojecia ryzyka zdrowotnego, stylu zycia,
jako$ci zycia oraz nieréwnosci zdrowotnych.

W socjomedycznych ujeciach kategoria zdrowia jest definiowana
bardzo szeroko jako pojecie przeciwne chorobie albo jako stan pozytyw-
ny. W aspekcie pozytywnym zwraca sie uwage na zapas zdrowia, poten-
cjat zdrowia, jakim czlowiek dysponuje i ktory decyduje o jakosci jego
zycia. Zdrowie jest zatem postrzegane jako zbiér mozliwosci, ktory daje
jednostce swobode wyboru i wolno$é robienia tego, co chce (Piatkow-
ski 2002b: 31). Najczesciej przywolywana przez socjologéw medycyny
jest definicja zdrowia Swiatowej Organizacji Zdrowia z 1948 r., w ktorej
czytamy, iz zdrowie to nie tylko brak choroby, ale takze stan pelnego
dobrostanu fizycznego, psychicznego i spolecznego (Uramowska-Zyto
2009: 66—-67).
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Brak zdrowia mozna rozumie¢ na trzy sposoby:

1. Jako chorobe w sensie biologicznym, czyli patologiczna zmiane
organizmu, ktéra moze okresli¢ kompetentny lekarz (disease).

2. Jako chorobe w sensie samopoczucia danego czlowieka, a wiec
chodzi tu o subiektywnie odczuwany stan, poczucie dyskomfortu
(illness).

3. Jako chorobe w sensie socjologicznym, a zatem stanu odbieranego
przez innych bez wzgledu na to, czy choroba wystepuje w sensie
biologicznym lub psychologicznym czy nie (sickness) (Uramow-
ska-Zyto 2009: 67).

Badajac psychospoteczne uwarunkowania chordéb, trzeba kazdora-
zowo okreslaé¢, w jakim znaczeniu uzywa sie tego pojecia. W badaniach
socjologicznych czesciej mowi sie o chorobie w sensie odczuwania su-
biektywnego stanu lub stanu odbieranego przez otoczenie jako chorobo-
wy. Badajac czestotliwos¢ wystepowania okreslonych choréb i probujac
okresli¢ ich psychospoteczne podtoze, socjologowie czesto siegaja takze
do statystyk medycznych i epidemiologicznych, i wéwczas mowa jest
o chorobie w sensie biologicznym.

W licznych publikacjach z zakresu socjologii medycyny podkresla
sie, iz choroba nie jest wylacznie efektem zadzialania czynnikéw szko-
dliwych dla zdrowia. Jej wystapienie jest takze pochodna indywidu-
alnej odpornosci jednostki na dziatanie tych czynnikéw, pewnych cech
osobowosci utatwiajacych lub utrudniajacych cztowiekowi radzenie so-
bie z problemami zyciowymi, jak réwniez dostepu i umiejetnosci ko-
rzystania z zasobéw pomocy i wsparcia oferowanych przez najblizsze
otoczenie (Firkowska-Mankiewicz 2009: 51-52).

Szacuje sie, iz styl zycia i Srodowisko maja decydujacy wplyw na zdro-
wie jednostki i spoleczenstwa. Mowi sie nawet, iz styl zycia w ok. 70%
wplywa na zdrowie jednostki (Waszkiewicz 2002: 98). W niniejszym
opracowaniu bede sie postugiwac definicja stylu zycia zaproponowana
przez Andrzeja Siciniskiego, ktory pod pojeciem stylu zycia rozumie: ,za-
kres i formy codziennych zachowan jednostek i grup, specyficzne dla ich
usytuowania spolecznego, tzn. manifestujace polozenie spoleczne oraz
postrzegane jako charakterystyczne dla tego polozenia, a dzieki temu
umozliwiajace szeroko rozumiana spoleczna lokalizacje innych ludzi”
(Sicinski 1976: 15). Definicja ta kladzie nacisk na spoteczne usytuowa-
ni, jako determinante ksztaltowania okres§lonego stylu zycia, a z drugiej
strony jako plaszczyzne przejawiania sie wybranego stylu zycia. Z ka-
tegoria styl zycia wspolgra pojecie jakosci zycia, ktore moze by¢ definio-
wane i badane z uzyciem wskaznikéw obiektywnych lub subiektywnych.
Do wskaznikéw obiektywnych zaliczamy poziom materialny, zabez-
pieczenie finansowe, warunki zycia i mieszkania, warunki leczenia,
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bezpieczenstwo ekologiczne, relacje spoteczne, system wsparcia spolecz-
nego, aktywnos¢ spoleczna, rozwdj osobisty (edukacja, praca, uczestnic-
two w kulturze) czy tez rekreacje i wypoczynek. Z kolei subiektywny
pomiar jakosci zycia kladzie nacisk na poziom stanu zaspokojenia po-
trzeb, takich jak potrzeba bezpieczenstwa i poczucia wewnetrznego spo-
koju, realizacji zyciowych celé6w oraz aspiracji, stopnia samoakceptacji,
dobrostanu psychicznego, akceptacji spotecznej czy uznania spotecznego
(Trzebiatowski 2011: 28). Jakosé zycia jest w wyrazny sposob skorelowa-
na ze stylem zycia, a ten ze wspomnianym juz spotecznym usytuowaniem
i doswiadczanym w zwiazku z niskim usytuowaniem stanem deprywacji
zaspokojenia okres§lonego rodzaju potrzeb, m.in. potrzeb zwiazanych ze
zdrowiem i dbalo$cig o nie.

Nieréwnosci zdrowotne wyrastaja z nieréwnosci spotecznych i sa
przez nie determinowane. Nier6wnos¢ spoleczna wystepuje, kiedy jed-
nostka lub grupa z racji swej pozycji spotecznej korzysta w wiekszym
stopniu niz inne z débr bedacych przedmiotem aspiracji ogétu. Uprzy-
wilejowane — lub nie — umiejscowienie w strukturze spolecznej wply-
wa nie tylko na szanse zyciowe jednostki, lecz takze determinuje styl
zycia, ktory przeklada sie na zapadalnosc ludzi na okreslone choroby,
dlugosé ich zycia oraz na sposéb postrzegania choroby i reakcje na nia.
W badaniach nieréwnosci zdrowotnych stosuje sie takie zmienne, jak:
wiek, pteé, stan cywilny, wyksztalcenie czy dochéd (Synowiec-Pitat
2002: 89-90).

Wsréd czynnikéw posredniczacych miedzy niskim statusem socjo-
ekonomicznym a wyzszymi wskaznikami zachorowalno$ci na choroby
przewlekte i wyzszymi wskaznikami §miertelnosSci wymienia sie: indu-
strializacje i urbanizacje, mobilnosé geograficzna i zawodowa, trudne
warunki pracy lub brak pracy, rozpad wiezi rodzinnych, trudnosci w re-
alizacji rél spotecznych (Firkowska-Mankiewicz 2009: 49).

Powyzsze zjawiska wiaza sie w sposob bezposredni lub posredni
z emigracja zarobkowa. Emigracja zarobkowa jest przeciez rodzajem mo-
bilnosci geograficznej. Emigranci bardzo czesto sa zmuszeni do ciezkiej
pracy w trudnych i bardzo trudnych warunkach. Ponadto rozlaka z rodzi-
na grozi rozpadem wiezi, a pelnione dotychczas role spoteczne wymagaja
redefinicji lub czesciowego zawieszenia (rola rodzica, wspétmalzonka).
Jesli dodamy do tego potwierdzony licznymi badaniami fakt, iz znacz-
na czes¢ poakcesyjnej fali emigracji zarobkowej to emigracje ,,przezycia”
a nie emigracje ,sukcesu” (Markowski 2008: 41), to wowczas otrzyma-
my niezbyt optymistyczny obraz sytuacji typowego polskiego emigran-
ta, ktory w efekcie dzialania czynnikéw obiektywnych (warunki pracy
1 mieszkania, sytuacja oddalenia) i czynnikéw subiektywnych (jednost-
kowa odporno$¢ fizyczna i psychiczna) jest przypuszczalnie kilkakrotnie
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bardziej narazony na zachorowanie na choroby cywilizacyjne i innego
typu uszczerbki na zdrowiu. Pytanie, czy poziom tego zagrozenia da sie
w sposob dokladny zmierzy¢.

Na koniec warto podkreslié, iz badajac spoteczne podloze mogace
mie¢ zwiazek z zachorowalno$cia na okreslone choroby psychiczne lub
somatyczne, stosuje sie rézne podejscia. Jednym z nich jest podejscie
funkcjonalne, traktujace chorobe jako zagrozenie dla wlasciwego pelnie-
nia ro6l spotecznych, a tym samym integralnosci systemu spolecznego.
W ramach konkurencyjnego, blizszego autorce artykulu, podejscia inter-
akcjonistycznego badacze skupiaja sie na analizie zdroworozsadkowej
wiedzy, zycia codziennego oraz przemian zachodzacych w subiektywnej
i obiektywnej rzeczywistosci w zakresie spraw zwiazanych ze zdrowiem
(Uramowska-Zyto 2009: 70-75).

Podsumowujac — badajac zdrowie emigrantéw i stopien ich naraze-
nia na rézne formy ryzyka zdrowotnego, stosuje podej$cie mikro—ma-
kro, gdyz:

1) z jednej strony interesuja mnie zewnetrzne uwarunkowania emi-

gracji — globalny podzial pracy, nieréwnosci spoteczne i zwigzane
z nimi nieréwnosci zdrowotne, stopien narazenia na czynniki ry-
zyka zdrowotnego, w tym realizowany styl zycia;

2) z drugiej strony koncentruje sie na zdrowiu emigrantéw jako
stanie doswiadczanym subiektywnie, czyli badam poczucie bycia
chorym lub zdrowym, umiejscawianie choroby i stosunek do niej
w indywidualnej biografii emigranta, poczucie indywidualnej od-
powiedzialnosci za swéj stan zdrowia i poczucie sprawstwa w od-
niesieniu do zdrowia i choroby.

Chorujacy emigrant w swietle dotychczasowych badan

Dopiero od kilku lat dostrzegane jest wysokie ryzyko utraty zdro-
wia w zwiazku z emigracja, ktére wzrasta wraz z nasileniem sie pro-
ces6w migracji zarobkowej (Kawczynska-Butrym 2009:193). W ramach
polskiej socjologii medycyny badanie zdrowia emigrantow i czynnikow
mogacych mieé na nie wplyw nie jest czesto podejmowanym tematem.
Analizujac literature przedmiotu, odnalaztam jedynie dwie prace podej-
mujace ten temat, do ktérych bede sie tu odnosié. Zdecydowanie czesciej
problematyka ta jest obecna wsréd badaczy z krajéw Europy Zachodniej
i Stanéw Zjednoczonych, a wiec obszaréw bedacych w skali globalnej
najpopularniejszymi kierunkami docelowymi emigrantéw.

Pierwszy wniosek, jaki sie nasuwa, to stwierdzenie, ze zdrowie emi-
grantéw jest czesciej analizowane z perspektywy kraju przyjmujacego
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niz kraju wysylajacego. Z pewnos$cia jakis zwiazek z popularnoscia te-
matu zdrowia emigrantéw w krajach emigracji netto ma koniecznos¢
dopasowania polityki migracyjnej i polityki zdrowotnej do probleméw
generowanych przez duze grupy migrantéw zarobkowych czy uchodz-
céw politycznych. Wynika to z tego, iz chorujacy emigranci obciazaja
system opieki zdrowotnej i spolecznej kraju przyjmujacego. Tymczasem
warto zauwazy¢, iz wobec powszechnosci wahadtowej strategii emigro-
wania problemy zdrowotne powodowane w bezposredni lub posredni
sposo6b przez emigracje zarobkowa moga stac sie wyzwaniem takze dla
kraju wysylajacego, poniewaz emigrant moze szukaé pomocy medycz-
nej takze tu. Ponadto, problemy zdrowotne dotykaja réwniez reemi-
grantéw, a niektoére z nich moga sie ujawnic po pewnym czasie, kiedy to
emigracja staje sie oddalonym w czasie epizodem w jednostkowej bio-
grafii. W ekstremalnych sytuacjach emigranci sa zmuszeni do powrotu
do domu w zwiazku ze zlym stanem swojego zdrowia spowodowanym
wystapieniem przewleklej choroby, stajac sie powaznym obciazeniem
dla instytucji medycznych i zajmujacych sie pomoca socjalnag (Davies,
Borland, Blake, West 2011: 1-5).

7 tych przyczyn poswiecenie uwagi badaniu emigracji jako kontek-
stu dla pojawienia sie i dzialania czynnikéw ryzyka zdrowotnego staje
sie koniecznoscia i wstepem do podjecia praktycznych dzialan w ra-
mach polskiego systemu zdrowotnego, nakierowanych na rozwiazanie
probleméw i analize potrzeb tej specyficznej grupy pacjentow.

W badaniach nad zdrowiem emigrantéow mozna przyjaé dwa po-
dejscia:

1. Skoncentrowaé sie na analizie przypadlosci zdrowotnych dotyka-
jacych osoby emigrujace i poréwnywac czestotliwosé ich wystepo-
wania w grupie emigrantéw i w grupie kontrolnej.

2. Badaé czynniki, ktére moga mieé prawdopodobny negatywny
wplyw na zdrowie emigrantow.

Mozna tez oba te podejscia stosowac tacznie w réznych proporcjach.

W badaniach poswieconych zdrowiu emigrantéw mozna potraktowaé
emigracje albo jako bezposredni czynnik powodujacy czestotliwosé wyste-
powania okreslonych choréb (np. stanéw depresyjnych, lekowych), albo
jako czynnik posredni wplywajacy na stan zdrowia emigrantow poprzez
generowanie okreslonego typu ryzyk zdrowotnych, ktére moga powodo-
waé wystapienie pewnych, specyficznych dla sytuacji emigracji, choréb
badz zwiekszaé czestotliwo$¢ zachorowania emigrantéw na tzw. choroby
cywilizacyjne. W moim przekonaniu wiasciwsze jest to drugie podejscie.
Powoluje sie tu na poglad Anny Firkowskiej-Mankiewicz, ktéra uwa-
za, iz zwiazki miedzy czynnikami spoteczno-kulturowymi a zdrowiem
stanowia ,sie¢ wzajemnie sie warunkujacych zalezno$ci posrednich”,
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niespecyficzny, skomplikowany, wielowymiarowy, zmieniajacy sie dyna-
micznie uklad (Firkowska-Mankiewicz 2009: 58).

Analizujac emigracje zarobkowe pod katem generowanych przez nie
ryzyk zdrowotnych, bede poslugiwaé sie klasyfikacja psychologicznych
i zdrowotnych ryzyk migracji stworzona przez B. Wasilewskiego i M. Ko-
sewskiego, ktorzy wyréznili nastepujace kategorie wspominanych ryzyk:

1. Bezpo$rednie: a) trauma wyjazdu, b) reakcje emocjonalne zwia-

zane z nowym Srodowiskiem.

2. Krétkoterminowe: a) zaniechania i zagrozenia zdrowotne, b) re-

akcje psychosomatyczne.

3. Dlugoterminowe: a) niekorzystne nastepstwa rodzinne, b) prze-

wlekle problemy psychiczne, ¢) zaburzenia tozsamosci (Wasilew-
ski, Kosewski 2006).

Do tej listy mozna dodaé ré6wniez inne czynniki, m.in. szok kultu-
rowy i procesy akulturacji, ktore tez moga stwarzaé podatny grunt dla
rozwoju réznego typu ryzyk zdrowotnych.

Ponadto czynniki te mozna podzielié, biorac pod uwage stopien
kontroli emigranta nad znalezieniem sie pod wplywem ich dzialania.

Z tabeli 1 wynika, iz na wystepowanie wiekszej liczby czynnikéw
ryzyka zdrowotnego emigrant ma pewien wplyw. Jednym z takich czyn-
nikéw jest funkcjonowanie emigranta w dotychczasowych uktadach
spotecznych, gléwnie w rodzinie w sytuacji czasowego oddalenia. Ten
czynnik oméwie tu szerzej. Z uwagi na ograniczone ramy artykutu, nie
spos6b dokonaé pelnego opisu pozostatych czynnikéw, a po drugie, zdro-
wie 1 rodzina sa jednymi z najwazniejszych wartosci uznawanych przez
spoteczenstwa niezaleznie od kultury czy szerokosci geograficznej. Obie
maja bardzo wazne znaczenie w przebiegu ludzkiego zycia, przenikaja
sie wzajemnie i oddzialuja na siebie. To ich wzajemne sprzezenie moz-
na zwlaszcza dostrzec w tych sytuacjach, kiedy nastepuje catkowita lub
cze$ciowa utrata jednej z nich, np. zdrowia (w efekcie choroby czy poja-
wienia sie niepelnosprawnosci) lub rodziny (w efekcie ostabienia wiezi,
dysfunkcjonalnosci czy rozpadu) (Kawczynska-Butrym 2009: 194).

Jak pisze L. Nowakowska, powolujac sie na wyniki raportu Interna-
tional Migration and Health z 2005 r., proces migracji stwarza okreslo-
ne zagrozenia dla zdrowia psychicznego i ogélnego samopoczucia os6b
migrujacych takze m.in. poprzez zagrozenie ryzykiem rozpadu wiezi
rodzinnych. Wskaznik rozwodu wsréd migrantéw jest statystycznie
Wyzszy w poréwnaniu z og6lna populacja kraju przyjmujacego. Stwier-
dzono takze wiekszy negatywny wplyw rozwodu migrantéw na ich
dzieci niz w przypadku nieemigrantéw (Carballo, Mboup 2005 za No-
wakowska 2010: 289). Z licznych badan na temat zréznicowan i nieréw-
nosci spotecznych w kontekscie zdrowia wiadomo, ze osoby rozwiedzione
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sq bardziej narazone na zapadniecie na przewlekte choroby czy ryzyko
wezesnej Smierci niz osoby pozostajace w zwiazkach. Dzieje sie tak, po-
niewaz pozostawanie w zwiazku zapobiega izolacji spotecznej. Rodzina
jest takze niezastapionym Zrédlem emocjonalnego wsparcia, a takze
sprzyja prowadzeniu prozdrowotnego stylu zycia (Synowiec-Pitat 2002:
91-92; Firkowska-Mankiewicz 2009: 54).

Tabela 1. Ryzyko zdrowotne w kontekscie emigracji — czynniki

Czynniki wynikajace z dzialan
i doswiadczen jednostkowych

Czynniki wynikajace z ogélnej
sytuacji emigracji

¢ Zte warunki mieszkaniowe i sanitarno-
-epidemiologiczne

* Podejmowanie pracy wyczerpujacej fizycznie
1/lub psychicznie, tzw. pracy ,,3d” — dull,
dirty and dangerous

* Brak (nielegalna praca oznacza brak
ubezpieczenia zdrowotnego) lub
niedostateczna opieka zdrowotna, takze
w odniesieniu do zdrowia psychicznego

® Ograniczone relacje spoleczne w nowym

$rodowisku z emigrantami i autochtonami

(nieznajomos$¢ jezyka, nieznajomosé kodéw

kulturowych, zasad komunikacji, niecheé

do integrowania sie, brak umiejetnosci

funkcjonowania w §rodowisku

wielokulturowym)

Z1e odzywianie sie spowodowane

konieczno$cia oszczedzania

Brak odpoczynku, niedobory snu

spowodowane podejmowaniem kilku zajeé

jednoczesnie

¢ Zaburzenia funkcjonowania

w dotychczasowych ukladach spotecznych,

np. zaburzenia relacji w rodzinie

Presja na osiagniecie sukcesu

* Stres

® Poczucie wykorzenienia

¢ Osamotnienie

¢ Obwinianie sie o niepowodzenia

* Zwiekszona podatnosé na uzaleznienia

* Przejawy anomii spotecznej skutkujace
zwiekszona liczba samobdjstw

* Trauma zmiany spolecznej

i koniecznosé przystosowania sie do
nowych spoteczno-ekonomicznych
warunkéw

Marginalizacja spoleczna, takze
marginalizacja ekologiczna
(zamieszkiwanie miejsc o wiekszej
skali przestepczosci i wystepowania
innych form patologii)

Szok kulturowy

* Dostep do stuzb spotecznych

i medycznych (np. w zakresie
transkulturowych zasobéw
indywidualnych osoby migrujacej
oraz rodzaju posiadanego statusu

— przebywanie legalne lub nielegalne)
Polityka migracyjna danego kraju
—im bardziej restrykcyjna jest to
polityka, tym bardziej zdrowie
emigrantow jest zagrozone

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kolejny wniosek z raportu jest taki, iz obserwuje sie wsréd emigran-
tow zjawisko idealizowania wlasnej rodziny, co przejawia sie izolowaniem
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oraz dystansem wobec nowego otoczenia spolecznego, a to przeklada sie
na nieumiejetno$é budowania nowe;j sieci wsparcia spotecznego niezbed-
nej do zachowania réwnowagi psychospotecznej (Carballo, Mboup 2005
za Nowakowska 2010: 289). Jest to widoczne zwlaszcza w odniesieniu
do emigrantéw wahadlowych, ktérych strategia emigracji nie pozwala
na zakorzenienie sie w nowym miejscu i stanie sie czlonkiem jakies$ spo-
lecznosci w kraju emigracji, ktéra nie bylaby spolecznoscia emigrantéow
z kraju lub regionu pochodzenia.

Osoby, ktore posiadaja co najmniej jednego czlonka rodziny w kraju
przyjmujacym, cechowaly sie lepszym zdrowiem psychicznym niz mi-
granci, ktorzy nie posiadaja tego rodzaju wsparcia. Wéréd migrantow
stwierdza sie czestsze wystepowanie schizofrenii, uzaleznien od alko-
holu i narkotykow oraz wyzszy wskaznik depres;ji i samobgjstw. Poziom
ryzyka wystapienia tych problemoéw jest uzalezniony od kilku czynni-
kéw, m.in. od przyczyny migracji, statusu emigranta w kraju przyjmu-
jacym czy ,podobienstwa kulturowego” kraju przyjmujacego (Carballo,
Mboup 2005 za Nowakowska 2010: 291; Leao, Sundquist, Johansson,
Sundquist 2009: 93).

W zwiazku z doswiadczaniem ogromnego stresu w sytuacji emigra-
¢ji moze by¢ ona traktowana takze jako czynnik wystapienia ryzyka
choréb somatycznych zaréwno wéréd emigrantéw, jak i nieemigrujacych
czlonkéw ich rodzin. Jak wiadomo, wiele choréb somatycznych moze
miec¢ psychospoleczne podloze. Wsrod emigrantéw z réznych krajéw ob-
serwuje sie wzrost zachorowalnosci na wrzody zoladka, chroniczne béle
glowy, choroby ukladu krazenia, cukrzyce. Innym powodem czestszej
zachorowalno$ci emigrantéw na te choroby jest antyzdrowotny styl zy-
cia. Warto tez odnotowaé, iz w zwiazku z podejmowaniem przez osoby
emigrujace (gléwnie mezczyzn) zajeé niebezpiecznych i prac wykonywa-
nych z trudnych warunkach wzrasta tez wsréd nich ryzyko wystapienia
choréb zawodowych, wypadkow czy urazow (Nowakowska 2010: 293).

Skupienie sie na zdrowiu emigrantéw i reemigrantéw réwniez z per-
spektywy kraju wysylajacego jest konieczne z uwagi na to, iz czesto emi-
granci w obszarze zdrowia przyjmuja strategie pracy ,tam” i leczenia
sie ,tu”. Ponadto, zdrowotne skutki emigracji moga dotknaé¢ czlonkow
ich rodzin przebywajacych w kraju. Dlatego tez socjomedyczne badania
zdrowia emigrantéw powinny sie skupiaé nie tylko na emigrancie, ale
takze na jego rodzinie, bedacej punktem odniesienia emigranta i adre-
satem jego roznorakich dziatan.
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Zdrowie emigrantéw — mozliwosci wnioskowania
w oparciu o dane jakosciowe

Obecna fale emigracji cechuje duza liczebnos$é i duza dynamika, kto-
ra nie pozwala na jednoznaczne stwierdzenie, ile dokladnie oséb opusci-
o kraj, by pracowac i zy¢ za granica. Z badain CBOS z 2008 r. wynika,
ze w ciagu dziesieciu lat co jedenasty Polak pracowal za granica. Tego
typu doswiadczenia dwukrotnie czeSciej maja mezczyzni niz kobiety.
Szczegolnie licznie wyjechaly osoby z grupy wiekowej 25—-34 lata (Praca
Polakéw za granicqg... 2008)2.

Cecha wspoélczesnych emigracji zarobkowych jest transnacjonalizm,
bedacy procesem tworzenia i podtrzymywania przez migrantéw rézne-
go rodzaju relacji taczacych spoteczenstwo pochodzenia i spoteczeristwo
osiedlenia. Transnarodowa perspektywa dotyczy nie tylko tych, ktorzy
wyjechali, lecz takze tych, ktorzy pozostali na miejscu i dzieki swoim
bliskim maja transnarodowe powiazania (Trabka 2009: 74-75). Funk-
cjonowanie w transnacjonalnych warunkach jest pochodna wahadlowe;j
strategii emigrowania. Emigracje wahadtowa charakteryzuja nastepu-
jace cechy:

* jest to emigracja krétkotrwala — jednorazowy pobyt emigranta

waha sie od kilku tygodni do kilku miesiecy;

* w tym typie emigracji dominuja motywy zarobkowe;

* jest to emigracja nieregularna — okresy pobytu na emigracji i w kra-
ju macierzystym sa zmienne. Obserwuje sie, iz w miare wydluzania
sie czasu trwania emigracji zmniejsza sie czestotliwos¢ i dlugos$é
okresu, na ktéry emigrant wraca do kraju pochodzenia (Niedzwiec-
ki 2010: 21, 25, 41; Grabowska-Lusinska, Okoélski 2009: 42).

Badania jakosciowe wérod emigrantéw wahadlowych prowadze od
2010 r. Do tego momentu udalo mi sie zebra¢ dane od nastepujacych
grup emigrantéw wybieranych metoda ,kuli $Sniegowej”:

* lato 2010 r. — wywiady z rodzicami emigrujacymi iich partnerami

(44 wywiady);

* lato 2011 r. — wywiady z emigrantami singlami (24 wywiady);

¢ lato 2012 r. — wywiady z: rodzicami emigrujacymi i ich partnerami
(15 wywiadow); rodzicami bez do§wiadczen emigracyjnych (16 wy-
wiad6w); emigrantami-singlami (16 wywiadow).

2 Badanie przeprowadzono w dniach 7-8 pazdziernika 2008 r. na liczacej 1107 oséb re-
prezentatywnej prébie losowej dorostych mieszkaricow Polski (Praca Polakéw za gra-
nicq... 2008).
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Do tej pory cala préba badawcza liczy 115 oséb. Z uwagi na brak
mozliwosci przedstawienia pelnych poréwnawczych wynikéw badan
ze wszystkich grup badanych skoncentruje sie na analizie wywiadow
rodzicéw emigrujacych i partneréw, przeprowadzonych latem 2012 r.
Wybratam do analizy te grupe badanych, poniewaz w zwiazku z ewo-
lucja dyspozycji do wywiadu i koncepcji badania w miare pojawiania
sie nowych danych w przypadku wywiadéw z ostatniej tury pojawito
sie najwiecej pytan odnoszacych sie do czynnikéw ryzyka zdrowotnego
w odniesieniu do emigranta i jego rodziny.

Ryzyko zdrowotne wéréd emigrantéw szacowalam na podstawie od-
powiedzi badanych na pytania o:

1. Rytm dnia badanego (chodzilo o zidentyfikowanie potencjalnych
czynnikow ryzyka zdrowotnego, takich jak nieregularnosé posit-
koéw, zbyt maly czas poSwiecony na wypoczynek i sen, intensyw-
no$¢ pracy w ciagu dnia, sposoby relaksowania sie itd.).

2. Korzystanie z pomocy shluzby zdrowia na emigracji (jak diugo,
w jakim celu, jakiego rodzaju byla to pomoc).

3. Ocene, czy praca przez nich wykonywana ma lub moze mie¢ ne-
gatywny wplyw na ich zdrowie fizyczne lub psychiczne.

Reasumujac, do analizy zdrowia emigrantéw wykorzystalam dwa
wskazniki obiektywne — opis rytmu dnia codziennego, korzystanie z po-
mocy stuzby zdrowia, oraz jeden wskaznik subiektywny — samoocene
emigranta dotyczaca potencjalnej szkodliwosci pracy dla jego zdrowia.
Interesowal mnie takze wplyw migracyjnego kapitalu spotecznego na
wieksza lub mniejsza podatnosé na rézne formy ryzyka zdrowotnego,
ale jego analiza zostanie tu pominieta.

Charakterystyka tej grupy badanych przedstawia sie nastepujaco:

* wsrod rodzicéw emigrujacych dominowali mezczyzni;

* w wiekszosci emigrowaly osoby mtode z dwéch grup wiekowych
20-30 lat i 31-40 lat;

* emigranci mieli w przewazajacej mierze wyksztalcenie $rednie
ogolne, srednie techniczne lub wyksztalcenie wyzsze, ich partne-
rzy — podobnie;

* emigrowali gléwnie do Wielkiej Brytanii, Irlandii, Holandii,
Szwecji, Niemiec i Francji;

* najczesciej spotykanym w tej grupie modelem rodziny byta rodzi-
na 2+1 lub 2+2;

* najmlodsze dziecko mialo 3 miesiace w czasie emigracji rodzica,
najstarsze — 22 lata.
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Rytm dnia rodzica emigrujacego

Rytm dnia badanych wyznaczala praca. Czesto byla to praca wie-
logodzinna, nierzadko od rana do wieczora. Niekiedy badani pracowali
na dwa etaty, by maksymalnie wykorzystac czas emigracji i zebraé po-
trzebny kapital finansowy. Zycie na emigracji to zycie praca i dla pra-
cy. Respondenci nastawiaja sie na kilkumiesieczne okresy intensywne;j
pracy i kilkutygodniowe okresy rekonwalescencji w domu. W ciagu tych
kilku miesiecy ucza sie zy¢ z obciazeniami w postaci braku snu, nie-
regularnych positkéw i niezbyt dobrych warunkéw mieszkaniowych.
W przypadku wiekszosci badanych wyjazdy mialy byc¢ jednorazowe,
ale z reguly po pierwszym wyjezdzie nastepowaly kolejne i pojawito sie
przyzwyczajenie do takiego schematu zycia. Oto przykladowe wypowie-
dzi badanych:

Teraz dosé tak, dosé regularnie od godziny wpdét do siodmej do siedemna-
stej, a przez te dziewieé lat w tej Life firmie to réznie bylo, to byto tak, ze
od siodmej do jedenastej w nocy, do wpdét do dwunastej, do dziewiatej, do
6smej (RE24m: 110-113)3.

No z ludzZmi z pracy to w soboty chodziliSmy sobie zawsze na piwko do
pobliskiego baru, ale tak to gtéwnie rozmawiatem tam z kierowcami, kto-
rych znatem juz z Polski, i tez jakos w weekendy spedzalismy czas razem,
czasem wyjscie na ryby, jakas wycieczka, czy tez wyjscie na piwo wieczorem
(RE25m: 156-159).

Po pracy nastepuje krétki okres odpoczynku, podczas ktorego bada-
ni zwykle przebywaja w gronie innych emigrantéw i oddaja sie prostym
rozrywkom (telewizja, wizyta w pubie) lub dzwonia do rodzin. Telefon
do domu tez czesto ma miejsce o jednej i tej samej porze, co wprowa-
dza pewna harmonie i poczucie kontroli nad sytuacja. Czas wytezonej
pracy na emigracji pozwala przetrwac podzielane przez wielu emigran-
tow przekonanie, ze to tylko na chwile i ze praca na emigracji to taka
przymusowa przerwa w normalnym zyciu. Ogélem emigranci nie mie-
li zbyt wielu okazji do ,rozladowania” negatywnych emocji zwiazanych

3 Wyjasdnienia odno$nie do symboli, ktérymi zostaly oznaczone wywiady. Wywiady z ro-
dzicami stacjonarnymi zostaly oznaczone symbolem RS, numerem porzadkowym oraz
literka ,,m” (mezczyzna) i ,k” (kobieta), a wywiady z rodzicami emigrujacymi — sym-
bolem RE, jak réwniez numerem porzadkowym (w przypadku par malzenskich te
numery byly analogiczne) i literka ,m” lub ,k”, a wiec np. symbol RE17m — oznacza
mezczyzne-emigranta.
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z napieciami w pracy czy problemami rodzinnymi. To ,roztadowywanie”
nastepowalo przewaznie w okresie bytno$ci w domu i wiazato sie z prze-
sadnie nerwowymi reakcjami na wydarzenia majace wowczas miejsce.

Korzystanie z pomocy sluzby zdrowia na emigracji

Kazdemu z badanych zdarzylo sie przynajmniej raz skorzystac z po-
mocy shuzby zdrowia lub znaja kogos, kto korzystal lub komu pomogli
podczas wizyty w szpitalu. Przewaza zdziwienie inna ,filozofia lecze-
nia” — nastawieniem na natychmiastowa pomoc choremu i zapewnienie
mu wszelkich niezbednych srodkéw, np. darmowych lekéw.

No przy pomocy meza kuzynki musiatem skorzystaé wtedy ten jeden raz, to
Jak mi wywalita ta rwa kulszowa, to sie nie dato wytrzymad po prostu, nie
dato sie wytrzymadé, przeciqzytem kregostup i tam miatem ucisk na dysku,
no i tak mnie ztapato, ze nie mogtem z tego wyjsé. [...]1 No catkiem inna,
Jja bytem zszokowany, jak tam jest, jak pojechalismy na przychodnie, no to
powiem Ci, ze, wiesz, ani kolejki, ani dzieri dobry, tylko tam po szwedzku
oczywiscie, to bylem zszokowany (RE26m: 147-50; 154-56).

Najczesciej jednak badani korzystali z pomocy stuzby zdrowia
w kraju emigracji w sytuacji wypadku lub naglego pogorszenia sie sta-
nu zdrowia — rwa kulszowa, bél zeba itd. Zazwyczaj wéwczas opisywana
przez badanych sytuacja byla nieumiejetnosé odnalezienia sie w sytu-
acji wymagajacej interwencji lekarskiej w zwiazku z trudnosciami jezy-
kowymi i czesto wystepujacym strachem, ze trzeba jednak bedzie za tak
dobra opieke zaptacié. Inne dolegliwosci, niewymagajace nagtej pomocy
medycznej badani leczyli podczas okreséow pobytu w domu. Wiazalo sie
z tym tez przekonanie, ze pracodawcy za granica jeszcze mniej chetnie
niz w kraju zatrudniaja osoby biorace nawet krétkie urlopy zdrowotne.

Ocena warunkow pracy

Badanych przeze mnie respondentéw dotkneto w wiekszosci zjawi-
sko ,marnotrawstwa mozgéw” (brain waste), czyli podejmowanie pra-
cy ponizej kwalifikacji (Trabka 2009: 78). Zwykle praca miala miejsce
w trudnych warunkach, byla bardzo ciezka. Poniewaz byly to proste
prace fizyczne, to nie skutkowaly one bezposrednio problemami natu-
ry psychicznej. Jednakze jednostajnosc¢ zajecia powodowala znuzenie
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1 poczucie ,stania w miejscu”, braku mozliwosci rozwoju zawodowego.
Badani zwykle starali sie swoja sytuacje racjonalizowaé poprzez prze-
konywanie siebie, ze to nie na stale i ze nagroda za trudy sa zarobione
pieniadze, za ktére w kraju bedzie mozna ,pozyc”.

Praca nielekka, nieprzyjemna, ciezka, brudna, no i co, ale pieniadze wyna-
gradzaja (RE26Kk).

Trudne, bo w sumie oni byli w porzadku i tak dalej, no, ale mieszkalismy
w takim, barakowodz czy cos takiego, tylko, ze tam w tym baraku warunki
socjalne byly super no, ale wiadomo, nie jest to w domu tylko w barakowo-
zie nie, ale byt prysznic, byt kibel, bylo wszystko, nikt sie nas nie czepiat.
Tylko ciezka praca byta, tam byta od 7 do 18 [...] Tam w tych Niemczech
schudtem 20 kg (RE31m:127-32).

Emigracja partnera jest tez obciazeniem dla pozostajacej w kraju
»drugiej polowy”, o czym §wiadcza przytoczone ponizej odpowiedzi.

Znaczy ja czasem panikuje i czasem jest tak, ze ja mdwie, ze ja tego nie
przeskocze wszystkiego, ja nie dam rady wszystkiego zatatwié, ale cztowiek
Jjakos tak sam sobie chyba, nie wiem jak to powiedzieé, sam sobie utrudnia
zycie, bo marudzi, sobie wmawia, ze nie da rady, a zamiast sie wziac i po-
wiedzieé ,nie, ja to dam rade” i w koricu, w koricu to robie nie, fakt, Ze moze
nie ze wszystkim sobie radze, bo..., ale staram sie (RS24k: 161-66)

Pozostajacy w kraju rodzice skarza sie na przeciazenie obowiazka-
mi domowymi i troskami zwigzanymi z innymi cztonkami rodziny. Do-
skwiera im brak obecnos$ci partnera w sytuacjach waznych (pierwsze
kroki dziecka) lub trudnych dla rodziny (choroba rodzica) oraz w przy-
padku kobiet konieczno$é przejecia ,,meskiej roli” w rodzinie. Podkresla-
ne sa starania rodzicéw emigrujacych majace na celu ,uczestniczenie”
w zyciu rodziny mimo oddalenia i wlasne starania, zeby to ,uczestnic-
two” umozliwié 1 utatwié. Dominuje przekonanie o tymczasowosci sytu-
acji, mimo iz sytuacja taka trwa kilka lat.

Podsumowujac, emigranci i ich rodziny stykaja sie z r6znymi czynni-
kami ryzyka zdrowotnego, ktére w krétszym lub dtuzszym okresie moga
powodowaé dolegliwosci natury fizycznej lub psychicznej. Respondenci,
z ktorymi przeprowadzilam wywiady, w wiekszosci spotkali sie z takimi
czynnikami ryzyka, jak: praca ,3d”, ograniczone relacje spoteczne z nie-
-emigrantami skutkujace trudnosciami adaptacyjnymi do nowego oto-
czenia, niedobory snu, zaburzone relacje w rodzinie, osamotnienie oraz
szok kulturowy i marginalizacja spoleczna. Zetkniecie sie z niektérymi
z wymienionych czynnikéw moge w tym miejscu jedynie zasygnalizowad.
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Model analizy zdrowia emigrantow. Podsumowanie

Biorac pod uwage material teoretyczny i zgromadzone dane empi-
ryczne, dokonam préby skonstruowania modelu analizy zdrowia emi-
grantéw. W moim przekonaniu badanie to powinno sktadac sie z trzech
etapow:

1. Przyjecie perspektywy mikro—makro — analiza obiektywnych, ze-
wnetrznych uwarunkowan emigracji oraz subiektywnie do§wiad-
czanych przez emigrantéw stanow zwiazanych z wyjazdem.

2. Badanie za pomoca techniki wywiadu swobodnego czynnikéw ry-
zyka zdrowotnego — jak czesto emigranci i ich rodziny sie z nimi
stykaja i czy moga, maja mozliwosé, kontrolowacé ich wptyw. Ana-
liza ta powinna byé uzupelniona o zebranie informacji o stanie
zdrowia emigrantéw, do ktérego mozna wykorzystaé¢ kwestiona-
riusz ankiety. Badanie to powinno byé przeprowadzone w grupie
emigrantow i ich rodzin oraz w grupie kontrolnej.

3. Szacowanie wplywu czynnikéw ryzyka zdrowotnego na moz-
liwos¢ wystapienia choréb psychicznych lub somatycznych na
podstawie wypowiedzi badanych z wywiadéw swobodnych i in-
formacji zebranych od nich dotyczacych ich stanu zdrowia przed
rozpoczeciem emigracji, w trakcie emigracji i po emigracji.

Powyzszy model ma charakter roboczy i znajduje sie w procesie
tworzenia. Konieczno$¢ wypracowania takiego modelu, jak juz pisatam
na poczatku artykulu, ma praktyczna doniosto$é z uwagi na potrzebe
wypracowania dobrze funkcjonujacych polityk migracyjnych w krajach
emigracji i w krajach, z ktorych emigranci pochodza. Potrzeba stworze-
nia omawianego modelu i prowadzenia badan z jego wykorzystaniem
ma zwiazek z prawdopodobnie majaca juz miejsce wieksza podatno-
$cia emigrantow i ich rodzin na choroby cywilizacyjne, co w dluzszej
perspektywie bezposrednio obciazy systemy zdrowotne i systemy opieki
spotecznej w tych krajach.
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Health and sickness factors in the context of work migration
A new field of theoretical and practical research
in medical sociology

The article consists of three parts. First part includes analyses concerning pro-
blems in medical sociology and applied/used scientific approaches. Second part of the
text examines the condition of migrants’ health. It has been based on the researches of
both Polish and foreign scientists in the field. Third part includes the results of the
author’s own research and an attempt to review strong and weak sides of both: the
study of health risk factors in the context of migration, the analysis of migrants’ health
condition with the use of qualitative data provided in a free-form interview, as well as,
a question of future prospect of creating a model for migrants’ health analysis.

Key words: pendulum migration, health, sickness, health risk, life style, the quali-
ty of life, health inequality.





