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Kultura jako czynnik warunkujgcy zdrowie,
diagnozowanie chorob i ich leczenie

Streszczenie

Wzrost skali migracji wigze si¢ z wieloma wyzwaniami. Jednym z nich jest kwestia
leczenia 0s6b pochodzacych z innych krajow i regionéw $wiata. Istotnym kierunkiem
dziatah w tym zakresie powinno by¢ zatem rozpoznanie kulturowych barier w leczeniu
zagranicznych pacjentow. Przedstawiona w artykule analiza prezentuje kilka aspektow
tego zagadnienia — wplyw kultury na wystepowanie i przebieg okreslonych chordb oraz
znaczenie kultury w diagnostyce i terapii.

Stowa kluczowe: migracje, zdrowie, kultura

Wprowadzenie

Badania na temat wptywu kultury na zdrowie cztowieka prowadzone sa giéwnie na grun-
cie antropologii medycznej, etnomedycyny oraz psychologii migdzykulturowej. Ze wzgledu
na wyrazny wzrost skali przestrzennych ruchéw ludnosci wzmianki na ten temat coraz czeg-
Sciej pojawiaja si¢ rowniez w publikacjach z zakresu socjologii i polityki spoleczne;j. Silne
ponadgraniczne powiazania gospodarcze, miedzynarodowe programy edukacyjne oraz
coraz szerzej dostepna oferta w zakresie turystyki i transportu stymulujg ludzka mobilnos¢,
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a roznice ekonomiczne zachgcaja do poszukiwania pracy poza wlasnym krajem pocho-
dzenia. Wedtug Migdzynarodowej Organizacji ds. Migracji poza granicami swego kraju
mieszka juz przeszto dwiescie milionéw ludzi, a migranci stanowia okoto 9 procent popu-
lacji Europy!.

Wspomniana intensyfikacja ruchow przestrzennych pociaga za sobg intensyfikacje kon-
taktow przedstawicieli réznych kultur na wielu ptaszczyznach. Wiaze si¢ to z wielorakimi
wyzwaniami — zaréwno z zakresu uregulowaf administracyjno-prawnych i dziataf poli-
tycznych, jak i z punktu widzenia réznych aspektéw funkcjonowania jednostki w obcym
Srodowisku. Jedng z kluczowych perspektyw wydaje si¢ by¢ — w tym kontekscie — szersza
analiza znaczenia uwarunkowan kulturowych dla zdrowia czlowieka oraz refleksja nad
uniwersalnoScia stosowanych metod leczenia. W ramach powyzszych badan warto zwrdci¢
uwage na nastepujace zagadnienia:

* wplyw kultury na wystgpowanie okreSlonych chordb,
* wplyw kultury na podejmowanie leczenia,

* roznice kulturowe jako bariera w diagnostyce,

* roznice kulturowe a skuteczno$¢ terapii.

Wplyw kultury na wystgpowanie okreslonych chorob

Z badafi na temat rdznic kulturowych oraz analiz wptywu poszczeg6lnych czynnikow
na zdrowie cztowieka wynika, ze kultura moze petni¢ rol¢ czynnika patogennego (czyli
generowac wzrost ryzyka wystapienia choroby) lub terapeutycznego — czyli redukowaé
ryzyko wystapienia choroby (Grzymata-Moszczynska 2004, s. 2-4). Za zwigkszong zapa-
dalno$¢ na okreslone schorzenia odpowiedzialne moga by¢ réznego typu normy obowia-
zujace w danej spotecznosci (np. akceptacja konsumpcji duzych iloéci alkoholu wplynie
na wzrost liczby przypadkéw marskoSci watroby, duza swoboda seksualna zwigkszy praw-
dopodobiefistwo szybkiego rozprzestrzeniania si¢ wirusa HIV, a kult mtodo$ci wywotac
moze zaburzenia, zwigzane z kryzysem wieku Sredniego).

Wplyw kultury na zdrowie dostrzegaja liczni badacze, analizujacy uwarunkowania
zdrowotne, gdyz kultura i/lub zwigzany z nig styl zycia/zachowanie stanowia powtarzajacy
si¢ element wigkszoSci modeli i koncepcji prezentujacych czynniki ksztattujace zdrowie.
Wedtug WHO? jednym z trzech istotnych obszaréw uwarunkowan stanu zdrowia populacji
sg zachowania. Na oddzialywanie stylu zycia zwracaja uwage na przyktad Jerzy B. Karski,
Jozef Drabik, Bjarne Bruun Jansen, czy Marc Lononde, a znaczenie kultury podkreslaja
m.in. David Matsumoto, Linda Juang, Madeleine Leininger, francuscy teoretycy zdrowia
publicznego, czy twércy Mandali Zdrowia.

1 Doktfadnie w roku 2009 liczba ta wynosita 214 mln; patrz: IOM, World Migration Report 2010,
http://www.publications.iom.int [dostep: 16.07.2012].
2 Pozostale dwa elementy to: stuzba zdrowia i §rodowisko (Podrazka-Malka 2007).
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Aby wyrazniej przeanalizowa¢ wptyw kultury na zdrowie czlowieka, proponuj¢ odwo-
ta¢ si¢ do obszaréw uwarunkowan zdrowotnych, wskazanych przez H. Lalonda3, ktory
wyodrebnil w swoim modelu cztery ,,pola zdrowia”: styl zycia, Srodowisko, czynniki gene-
tyczne oraz stuzba zdrowia (Szarfenberg 1998, s. 225).

Najsilniej skorelowany z kulturg jest niewatpliwie styl zycia jednostki. Ma ona wplyw
na charakter relacji migdzyludzkich, konsumowane pokarmy i uzywki, normy dotyczace
higieny, aktywnos¢, styl pracy, sposoby spgdzania wolnego czasu i wiele innych elemen-
tow, sktadajacych si¢ na zycie codzienne. Poniewaz wtadnie styl zZycia uznany zostal
przez autoréw Narodowego Programu Zdrowia w Polsce (1996 r.) za kluczowy (przeszio
50 procent)*, wplyw kultury na zdrowie jednostki wydaje si¢ bardzo istotny.

Znaczenie kultury dostrzec mozna réwniez na pozostalych polach: kultura wplywa na
wybor okreSlonego modelu opieki zdrowotnej i ustala zasady opieki nad chorym, a takze
w wieloraki sposob oddzialuje ona na otaczajace czlowieka §rodowisko (np. przyczynia-
jac si¢ do zwigkszenia st¢zenia szkodliwych dla jego zdrowia zanieczyszczenl). Wplyw
czynnikoéw kulturowych na biologi¢ cztowieka bedzie zacznie mniejszy, jednak nawet na
tym polu moze si¢ on pojawi¢ (np.: zwiazki 0s6b blisko spokrewnionych mogg zwigkszy¢
ryzyko wystapienia okreslonych chordb).

Tezg na temat patogennej roli kultury wydaja si¢ potwierdza¢ wyniki licznych badaf.
Szczegoblnie interesujace sa te, ktdre dotycza zwiazku pomigdzy poszczegdlnymi cho-
robami a preferowanymi przez dane spoteczenistwo wartoSciami. Wyniki wielu badaf
na temat korelacji ryzyka r6znych choréb z wymiarami kultury, wyodrebnionymi przez
G. Hofstede> zestawili, a nastepnie przeanalizowali, D. Matsumoto i L. Juang. Z ich
analiz wynika, ze wysoki dystans wtadzy podnosi ryzyko infekcji i chorob pasozytniczych,
obnizajac jednocze$nie ryzyko wystapienia nowotworow zto§liwych, choréb uktadu kra-
zenia i chordb serca. Indywidualizm jest przewaznie skorelowany z niebezpieczefistwem
nowotwordw ztoSliwych i chordb serca, ale oznacza mniejsze prawdopodobienstwo
infekcji, choroby pasozytniczej oraz choroby ukladu mézgowo-naczyniowego. Silniejsza
sktonno§¢ do unikania niepewnosci zwigksza ryzyko chor6b serca, ale redukuje zagro-
zenie chorob uktadu moézgowo-naczyniowego oraz uktadu oddechowego. Natomiast
wyzszy poziom meskoSci oznacza wigksze prawdopodobienstwo wystapienia chorob
uktadu mézgowo-naczyniowego (Matsumoto, Juang 2007, s. 260-261). Aby wykluczy¢

3 Model ten wybieram z dwoch wzgledow, po pierwsze jest najbardziej rozpoznawalng kon-
cepcja uwarunkowan zdrowotnych (ktora stanowila przyczynek do wielu refleksji naukowych nad
zdrowiem publicznym), po drugie — jest najbardziej przejrzysty, co stanowi przy tego typu analizach
istotny walor.

4 Zdaniem autoréw NPZwP znaczenie poszczeg6lnych pol ksztaltuje si¢ nast¢pujaco: styl zycia:
50-60 procent, czynniki Srodowiskowe i genetyczne: po ok. 20 procent, stuzba zdrowia: 10-15 pro-
cent (Wysocki, Miller 2003, s. 4).

5 Zgodnie z teorig Hofstede, roznice kulturowe sprowadzaja si¢ do warto$ci na czterech ska-
lach: dystans wtadzy, kolektywizm-indywidualizm, unikanie niepewno$ci, mg¢sko$¢ — kobiecos¢. Po
badaniach, dotyczacych Azji, prowadzonych przez M. Bonda, Hofstede wlaczyl do swojego modelu
piata skale: orientacj¢ dtugo- i krotkoterminowa (Hofstede 2007).
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skrzywienie wynikow z powodu interferencji czynnika ekonomicznego, D. Matsumoto
i L. Juang wyliczyli jeszcze raz wszystkie korelacje, uwzgledniajac PKB na mieszkanca
danego kraju. Wyniki tych obliczen potwierdzily wszystkie opisane tendencje, z wyjat-
kiem zagrozenia nowotworami®.

Odwotujac si¢ do teorii Hofstede oraz innych modeli uwarunkowan kulturowych
nie mozna zapominaé, ze proponowane przez ich autor6w kategorie stanowia swoiste
typy idealne, gdyz w rzeczywisto$ci badane grupy sa niejednorodne. Korzystanie z owych
typow idealnych niesie za soba ryzyko pewnych uproszczen. Wspomniane kategorie nalezy
wigc traktowa z duzg ostrozno$cia, jedynie jako narzgdzie badawcze’, majace utatwiad
wychwycenie pewnych tendencji, a nie opis rzeczywistosci .

Kultura moze by¢ odpowiedzialna nie tylko za wzrost ryzyka wystapienia choroby, ale
réwniez za jej przebieg. W badaniach nad depresja i schizofrenia stwierdzono, ze zaleznie
od regionu pochodzenia chorego obiektywne zaburzenie depresyjne (depressive disease)
objawia si¢ w postaci subiektywnej (depressive illness), ktora jest silnie relatywna. Objawy
depresji wydaja si¢ duzo gorsze w przypadku krajow wysokorozwinigtych (np. czesciej
towarzyszy im silne poczucie winy i nizsza samoocena). Warto jednocze$nie zauwazy¢, ze
w kulturach niezachodnich depresja czesciej sprowadza si¢ do objawdw psychosomatycz-
nych takich jak zme¢czenie, jadlowstret i spadek libido (Matsumoto, Juang 2007; Pirce,
Schumacher 2001). Podobne réznice zauwazono w przypadku schizofrenii, ktora w kra-
jach rozwijajacych si¢ ma duzo fagodniejszy przebieg.

Przyczyna ostrzejszego przebiegu chordb psychicznych w kulturze zachodniej moze byé
wyzszy indywidualizm (na jednostce spoczywa wigksza odpowiedzialno$é, jednoczesnie
otrzymuje ona mniejsze wsparcie od otoczenia), szybsze tempo zycia (wigza si¢ z nim
takie konsekwencje jak ciagly pospiech, napiecie, stres, zm¢czenie, wypalenie) i tendencja
do racjonalizacji (nizsza tolerancja zachowan psychotycznych niz w kulturach o wyzszym
poziomie akceptacji mySlenia magicznego powoduje, ze jednostka ma wigksze poczucie
winy, jesli jej zachowanie odbiega od normy).

Interesujace w przypadku chordb psychicznych jest tez spostrzezenie, ze poszczegdlne
symptomy u chorych z réznych krajow moga si¢ znacznie rdzni¢, np. w kulturach nieza-
chodnich rzadziej wystepuja omamy dotyczace smaku, wechu i dotyku, w Ameryce Potu-
dniowej tre$¢ urojen czesciej nawiazuje do wiary, a w Azji do niewiernosci.

Psychiatra Louis A. Sass stwierdzil, ze objawy schizofrenii sg ,,czgScig charakteru
skonstruowanego na bazie kultury” (Kasprowicz 2010, s. 129). Zjawisko to okresla si¢
mianem patoplastycznoSci, czyli ,,odmienno$ci w sposobie wyrazania zjawisk psychopato-
logicznych, wystepujacych w roznych kulturach (w tej samej kulturze w réznym czasie)”
(Leksykon WHO 2000, s. 42).

6 Mozna jednak sig¢ zastanawiac czy samo PKB jest w tej sytuacji wystarczajacym wskaznikiem,
by¢ moze lepiej byloby zastapi¢ go Wskaznikiem Ubostwa Spotecznego (HPI).

7 Szersze refleksje nad zagrozeniami typu idealnego (idealtypus) znalez¢é mozna w tekstach
Maksa Webera (Weber 1973, s. 180-214).
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Wplyw kultury na podejmowanie leczenia

Analizujac wplyw kultury na zdrowie warto pamigta¢ o roznych poziomach oddzia-
lywania. Poza wspomnianymi juz czynnikami kultura moze — w przypadku zdrowia
— wplywac réwniez na gotowos¢ do podjecia leczenia przez chorego oraz wybdr okreslo-
nej metody terapii. Tym samym kultura nie tylko zwigksza prawdopodobiefnistwo wysta-
pienia okre§lonego schorzenia, ale jest rowniez odpowiedzialna za jego dalszy rozwdj
albo zahamowanie.

Dane medyczne na temat gotowosci korzystania z leczenia, zyjacych w USA mniej-
szosci, wskazujg na wyrazne roznice. Przyktadem mogg by¢ wskazniki dotyczace cukrzycy
— w przypadku mniejszosci mamy do czynienia zaréwno z wyzsza zachorowalno$cia na
te chorobg, jak i z gorszym jej przebiegiem (np. czgsciej dochodzi do amputacji koniczyn).
Przyczyna takiego stanu rzeczy jest fakt, ze chorzy przewaznie trafiaja do lekarzy zbyt
p6zno, dopiero w bardzo zaawansowanym stadium rozwoju choroby. Podobne zjawisko
zaobserwowano rowniez odno$nie do innych schorzen, a takze udziatu w dziataniach pro-
filaktycznych, np. raka prostaty, badan cytologicznych i mammografii (Boyd, Bee 2007,
s. 484).

Jeszcze wyrazniejsze rozbieznoSci mozna zauwazy¢ w odniesieniu do choréb psy-
chicznych. W przypadku migrantéw z krajow arabskich, latynoskich i azjatyckich chory
trafia do lekarza bardzo p6zno (poczatkowo rodzina sama prébuje poradzi¢ sobie z pro-
blemem, w drugiej kolejnosci pojawia si¢ medycyna alternatywna i uzdrowiciel, lekarz
stanowi ostateczno$¢, ktora brana jest pod uwage dopiero po wyczerpaniu innych moz-
liwosci). Nieco chetniej decyduja si¢ na wizyt¢ u psychoterapeuty Afrykanczycy, ktorzy
jednak bardzo czesto po krotkim okresie przerywaja leczenie (Matsumoto, Juang 2007,
s. 448-450).

Mniejsza gotowo$¢ do podjecia kuracji moze wynikaé z roznych przyczyn (np. z braku
czasu i §rodkow, albo niedostatecznej wiedzy). Jednak istotne znaczenie wydaja si¢ mie¢
réwniez nastepujace elementy kulturowe:

* prze$wiadczenie o bezsensownosci leczenia, wynikajace z przekonania o niematerialnej
etiologii choroby lub niewiary w mozliwos¢ wyleczenia,

* wstyd, obawa przed utrata twarzy, lek przed stygmatyzacja,

* rezygnacja z leczenia ze wzgledu na jego nieadekwatnos¢ (bariera komunikacyjna,
nieodpowiednia terapia).

Przekonanie chorego o bezsensownosci leczenia zwigzane jest najczesciej z zewngtrz-
nym umiejscowieniem poczucia kontroli oraz specyficznymi wyobrazeniami na temat etio-
logii schorzenia. W typowym dla Zachodu biomedycznym ujeciu choroby za utrate zdro-
wia odpowiedzialne sg patogeny, czyli wirusy, bakterie, lub szkodliwe substancje, ktére
dostajac sie do organizmu wywotujac stany patologiczne. W kulturach niezachodnich za
podstawowa przyczyn¢ choroby uwaza si¢ brak harmonii i réwnowagi (z Bogiem, oto-
czeniem, z przodkami, yin i yang, ciepla i zimna — zaleznie od regionu wystgpuja rozne
warianty). Choroba moze by¢ rowniez wynikiem dzialania Boga lub innej sily wyzszej i np.
oznacza¢ karg za winy jednostki w zyciu doczesnym (Azja, Afryka, Ameryka Pid.), albo
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w jej poprzednim wcieleniu (Azja), a nawet — w przypadku choroby dziecka — kare za
winy rodzicow (Ameryka Potudniowa). Przyczyng dolegliwo$ci moze by¢ wreszcie wrogie
dzialanie innych osob — przeklenstwo, urok, zte mysli, zte oko, woo doo (kraje arabskie,
Afryka, Ameryka Potudniowa) lub opetanie.

Jesli chory jest przekonany, ze powodem jego stanu jest dziatanie Boga, diabta, duchow
przodkow lub uroku, skorzystanie z pomocy medycznej jest malo prawdopodobne. Goto-
wos¢ do podjecia leczenia moze by¢ zreszta zroznicowana réwniez w przypadku osob
wychowanych w kulturze bazujacej na biomedycznym modelu choroby (ciekawe byloby
zbadanie, czy zauwazy¢ mozna w tym zakresie rdznice w odniesieniu do wyodrebnionych
przez A. Trompenaarsa podziatu kultur na wewnatrz- i zewnatrzsterowne)3.

Drugi z wymienionych czynnikéw (wstyd, obawa, strach) ma szczegdlnie znaczenie
w odniesieniu do zaburzen psychicznych. Podjecie leczenia jest w ich przypadku bloko-
wane przez negatywna percepcj¢ danej choroby i wynikajace z niej obawy przed wyklu-
czeniem. Na przyktad w spolecznosci zalecajacej sprawdzanie czy narzeczona nie leczyla
sie psychicznie (Azja), podjecie leczenia oznacza utrate szansy na zamazpdjscie (Shing
Steng Wen, McDermolt 1981, s. 212). Nieche¢ do leczenia wynika w przypadku choroby
psychicznej zaréwno z obawy przed stygmatyzacja, jak i z wartosci, ktére dla danej spo-
tecznosci sg szczegolnie istotne, np.: z wytrwatodci (Afryka), leku przed utrata twarzy
(Azja), wstydu (Ameryka Pofudniowa).

W przypadku mieszkajacych w obcym kraju migrantdw, czgsto istotnymi czynnikami,
blokujacym podejmowanie leczenia, sg takze obawy wynikajace z nieznajomosci przystugu-
jacych im praw, braku orientacji w funkcjonowaniu lokalnego systemu opieki zdrowotnej
i stabego opanowania jezyka obcego. Dodatkowym elementem zniechgcajacym potencjal-
nego pacjenta moze by¢ niska ocena miejscowych technik leczniczych?, np. Meksyka-
nie negatywnie oceniajg techniki terapeutyczne stosowane w USA, zarzucajac lekarzom
brak empatii, a stosowanym przez nich technikom — brak elementu religii (Torrey 1981,
s. 201). Natomiast uchodzcy, mieszkajacy w polskich oSrodkach dla cudzoziemcéw, czesto
bardzo sceptycznie podchodza do oferowanej im pomocy terapeutycznej (Firlit-Fesnak
2008, s. 58-59). Watek wplywu kultury na skuteczno$¢ terapii zostal szerzej rozwinigty
w dalszym punkcie.

8 Podobnie jak Hofstede, Trompenaars sprowadza réznice kulturowe do osi warto$ci, wyrdz-
niajac siedem wymiar6éw. Pigc¢ z nich dotyczy stosunku do ludzi (stosunek do zasad i norm: uniwer-
salizm/partykularyzm, stosunek do jednostki i grupy: kolektywizm—indywidualizm, sposob zacho-
wania: emocjonalno$é—powsciagliwos¢, sposdb postrzegania §wiata: caloSciowosé/wycinkowosé,
sposOb wyznaczania statusu: osigganie/przypisanie). Dwa dodatkowe wymiary tworza: stosunek do
czasu oraz stosunek do otoczenia — ktdrego konsekwencja jest wewnatrz- lub zewnatrzsterownosé
(Hampden-Turner, Trompenaars 2000).

9 Istotne znaczenie maja oczywiscie rowniez bariery zwigzane z sytuacja materialng migrantow,
ktdra czesto jest gorsza niz sytuacja spoleczefistwa przyjmujacego oraz bariery w dostgpie do opieki
medycznej (np. brak ubezpieczenia, ograniczony wybor lekarzy — uchodzcy, obawa przed deportacja
— nielegalni migranci).
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Roznice kulturowe jako bariera w diagnostyce

Roéznice kulturowe wydaja si¢ mieé szczegdlnie duze znaczenie w diagnostyce.
O ile odmienne pochodzenie lekarza i pacjenta stanowi przewaznie relatywnie niewielka
barier¢ w przypadku chorob somatycznych, o tyle brak wiedzy na temat uwarunkowan
kulturowych bardzo powaznie utrudnia poprawne zdiagnozowanie pacjenta z problemami
psychicznymi. W przypadku diagnostyki miedzykulturowej mamy przede wszystkim do
czynienia z nastgpujacymi przeszkodami:
* bariery komunikacyjne,
* nieznajomo$¢ obcej kultury,
* nieznana choroba,
* nierozpoznanie choroby ze wzgledu na zjawisko patoplastycznoSci.

Bariery komunikacyjne

W przypadku komunikowania mi¢dzykulturowego mozemy mie¢ do czynienia z roz-
nego typu barierami. TrudnoSci w zrozumieniu rozméwcy i prawdziwej natury jego proble-
mow wynika¢ mogg zaréwno z niedostatecznej znajomosci jezyka obcego, jak i z odmien-
nych norm odno$nie komunikowania niewerbalnego.

W zakresie komunikowania werbalnego problemem moga by¢ (nawet przy pozornie
bardzo dobrym opanowaniu jgzyka rozméwcy!) wyrazy pulapki, ktoére brzmia podobnie,
ale majg (zupetnie albo cz¢Sciowo) inne znaczenie (np. angielski receipt to nie recepta,
ale ,,paragon”) oraz sfowa o innej konotacji. Istotna przeszkoda sg rowniez wyrazy nie-
przetlumaczalne, np. w jezyku chifiskim nie ma stowa ,,depresja”, najblizsze znaczeniowo
bedzie okreSlenie: xin ging bu hao — ,,sercu nie jest dobrze”. W wielu kulturach nie ma
tez odpowiednika ,,demencji starczej” (Schumacher 2001, s. 57-58; Pirce, s. 158).

Przyczyna nieporozumien moga by¢ wreszcie zwyczaje, dotyczace okreSlania czgsci
ciata. Specjalne materialy dla personelu medycznego, zwracajace uwage na te roznice,
opracowano w szpitalach skandynawskich. Jak wynika z badan, o ile Polak i Francuz powie
raczej ,,boli mnie noga”, to Szwed, Niemiec i Anglik doktadnie okreSli miejsce bdlu ,,boli
mnie: udo/tydka/stopa” (Kubitsky 2012, s. 67).

W przypadku komunikowania niewerbalnego powodem irytacji, albo/i bl¢dnego zro-
zumienia zamiardw i stanu emocjonalnego rozméwcy, moze by¢ wiele elementdw. Szcze-
golnie niebezpieczne sg gesty, ktorych znaczenie jest czgsto ograniczone do terytorium
jednego kraju, np. symbol OK w Japonii oznacza pieniadze, natomiast w Turcji, Grecji
i Ameryce Potudniowej zostanie zrozumiany jako wulgaryzm (Wotowik 1998, s. 96; Szop-
ski 20095, s. 104). Przyczyna nieporozumienia moze by¢ tez fakt, ze zachowaniu traktowa-
nym w jednej kulturze jako neutralne, w innej zostalo przypisane konkretne znaczenie,
np. polozenie ndg na stole w krajach arabskich jest obrazliwe dla rozméwcey, widzacego
podeszwy (Glodowski 2001, s. 162). U pacjenta pochodzacego z odmiennej kultury inny
bedzie ponadto poziom ekspresji twarzy i ciata. Warto przy tym pamietad, ze w przypadku
kultur zakazujacych okazywania emocji duzo czeSciej mamy do czynienia z somatyzacja
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zaburzen psychicznych (Schumacher 2001, s. 58). Mylnie interpretowany moze by¢ row-
niez wyglad rozmdwcy (cechy wybieralne), kontakt wzrokowy, dystans oraz dotyk. Istotng
bariera w komunikowaniu niewerbalnym sg wreszcie rdznice na poziomie chronemikil0
— badania nad odmiennym podejSciem r6znych kultur do czasu zapoczatkowat Edward
Hall (1984, 1996).

Nieznajomos¢ obcej kultury

Bardzo waznym elementem, utrudniajagcym prawidlowa diagnoze pacjenta, jest nie-
znajomoS$¢ obcej kultury. Element ten ma kluczowe znaczenie przynajmniej w trzech
wymiarach. Pierwsze dwa zwigzane sg z komunikowaniem. Znajomo$¢ tta kulturowego
jest koniecznym warunkiem prawidiowego dekodowania wypowiedzi rozmoéwcy. Jesli
z powodu braku wiedzy o kraju pacjenta, lekarz nie zrozumie rzuconej aluzji, zartu,
czy podanego przykiadu, to moze mylnie zinterpretowaé zaréwno sytuacj¢ pacjenta, jak
i jego samopoczucie. Podobny problem pojawia si¢ w kontekscie interpretacji zachowa-
nia pacjenta, ktore w kulturze Zachodu uchodzi¢ moze za objaw choroby psychicznej,
a w kulturach niezachodnich miesci¢ si¢ w granicach normy (np. styszenie gtoséw, roz-
mowy z duchami). Zdaniem J. Sowy, ,,zdrowy jest kazdy, kto jest taki, jakimi sg ludzie
stanowiacy liczebng wickszo$¢ w danej zbiorowosci” (Kopczynski 1990, s. 128). Tak rozu-
miana ,,normalno$¢” jest wigc wzgledna, a lekarz — nie znajac norm danej spotecznosci
— moze niestusznie uzna¢ kogo§ za szalefica.

Znajomos$¢ kontekstu kulturowego jest rowniez bardzo istotna z punktu widzenia ana-
lizy prawdopodobnych kulturowych przyczyn choroby. Swietnym przykiadem probleméw,
wynikajacych z niedostatecznej znajomosci norm kontekstu kulturowego, sa przypadki
nieumiejetnej diagnozy probleméw zotadkowych, wynikajacych z ograniczefi zywienio-
wych, obowiazujacych podczas ramadanu (Artist 2004, s. 50-51; Marek 2008, s. 385).
Istotne znaczenie moze mie¢ w tym obszarze rowniez etnohistoria, czyli znajomos$¢ tla
historycznego. Przyktadem wykorzystania etnohistorii do korekty biednej diagnozy moze
by¢ przypadek starej Zydowki, reagujacej strachem na widok tazienki. Pacjentka podej-
rzewana o klaustrofobi¢ lub nieche¢ do mycia w rzeczywistosci cierpiata na stany lekowe
zwigzane faktem, ze w mtodosci zostala umieszczona w obozie koncentracyjnym (Pla-
szewska-Zywko 2010, s. 200).

Nieznana choroba

W przypadku leczenia migdzykulturowego problemy z diagnoza moga réwniez wyni-
ka¢ z faktu, ze pacjent cierpi na schorzenie, ktore w kulturze lekarza nie jest znane.

10 Zgodnie z teoriami Halla, spoleczefistwa podzieli¢ mozna na monochroniczne / czas linearny
(czas jest istotng wartoScia, bardzo wazna jest punktualno$¢, planowanie i harmonogramy) oraz
polichroniczne / czas synchroniczny (wazniejsze od czasu, punktualnosci i planéw sa migdzyludzkie
relacje).
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Listy z zaburzeniami specyficznymi kulturowo zaleZz¢ mozna np. w Diagnostyczno-Staty-

stycznym Podreczniku Zaburzen Psychicznych — IV, Klasyfikacji zaburzen psychicznych

i zaburzen zachowania oraz w Leksykonie Terminéw — Migdzykulturowych poje¢ zdrowia

psychicznego. Za zaburzenia specyficzne kulturowo uznano tam np.:

* Koro — stany lgkowe wynikajace z panicznego strachu przed zmniejszaniem si¢ i zani-
kaniem genitaliéw (Azja),

* Karoso — przekonanie chorego, ze nieodwolalnie umrze z przepracowania (Japonia),

* Tanatomania — pogorszenie zdrowia w wyniku przekonania, ze na chorego rzucono
czar lub grozi mu kara z powodu zlamania tabu (Ameryka Pid., Afryka Srodkowa),

* Qigong — przedawkowanie medytacji (Azja),

* Frigofobia — nieadekwatne do faktycznej temperatury, chorobliwe poczucie zimna

(Azja).

Na wspomnianych listach zaburzen specyficznych kulturowo zdecydowanie dominujg
choroby charakterystyczne dla kultur niezachodnich. Zardwno same listy, jak i porady
dla klinicystéw (np. informacje na temat réznic w objawach, dotyczacych tych samych
schorzen w roznych kulturach) pojawity si¢ bowiem w Diagnostyczno-Statystycznym Pod-
reczniku Zaburzeni Psychicznych — IV pod wplywem zarzutow o zbyt etnocentryczny
charakter poprzednich edycji i nieuzasadnione pomijanie specyfiki kultur niezachodnich.
»Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzefi zachowania oraz Leksykon Terminow
— Migdzykulturowe pojecia zdrowia psychicznego” s3 natomiast materiatami opracowa-
nymi w celu przygotowania narzedzi do pracy dla r6znych grup odbiorcéw, majacych do
czynienia z osobami cierpiacymi na zaburzenia psychiczne.

W powyzszych publikacjach mozna znaleZ¢ rowniez przyktady dotyczace Zachodu. Za
zaburzenia specyficzne dla kultury euroamerykanskiej uwaza si¢ mi¢dzy innymi niektore
zaburzenia odzywiania (takie jak anoreksja czy bulimia), a takze depresj¢ poporodowa,
kryzys wieku §redniego oraz osobowo$¢ mnoga.

Nieznajomo$¢ tta kulturowego niekorzystnie wptywa tez na wyniki testow inteligencji,
przy czym z jednej strony niedostateczna wiedza na temat kultury tworcow testu moze
si¢ sta¢ przyczyna ,,btednych” odpowiedzi, z drugiej — nieznajomos¢ kultury testowanego
moze spowodowac, niezgoda z jego intencja, interpretacj¢ odpowiedzill.

Nierozpoznanie choroby ze wzgledu na zjawisko patoplastycznosci

Problemy diagnostyczne mogg wynika¢ rdwniez ze wspomnianego juz zjawiska pato-
plastycznoSci, czyli kulturowej specyfiki wyrazania zjawisk psychopatologicznych. Cie-
kawe rozbieznoSci zaobserwowano m. in. w reakcjach na bol pacjentéw z rdznych krajow.
Z obserwacji prowadzonych w Klinice Chordb Oczu, Nosa, Gardla i Krtani w Massachu-
setts wynika, ze Zydzi i wloscy katolicy bardziej emocjonalnie reagujg na bél niz prote-
stanci lub Irlandzcy katolicy (Shing Steng Wen, McDermolt 1981, s. 212; Kostrzanowska

11 Za ograniczone kulturowo uchodza tez kwestionariusze MMPI, CPI, STAI, za$ za najbardziej
obiektywne — techniki projekcyjne.
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2010, s. 130). Niewiedza lekarza na temat tych odmiennosci moze spowodowaé biedna
ocen¢ stanu pacjenta (uznany zostanie on za mniej/bardziej chorego, gdyz lekarz oceni
jego reakcje wedlug swojego kulturowego wzoru reagowania na bol).

Uwzgledniajac zjawisko patoplastyczno$ci mozna si¢ zastanawiaé, czy lekarz wyksztat-
cony w USA lub Europie (czyli w regionie, gdzie depresja przyjmuje zazwyczaj postaé
afektywna) bedzie w stanie rozpoznaé depresje u pacjenta wywodzacego si¢ z Azji Potu-
dniowo-Wschodniej, Krajow Arabskich lub Ameryki Potudniowej (a wigc z kultur, gdzie
depresja czgsciej objawia sie przy pomocy tzw. skarg i przyjmuje postaé somatyczng).
Postawienie trafnej diagnozy w podobnej sytuacji moze zosta¢ utrudnione przez domi-
nujacy w kulturze Zachodu nacisk na specjalizacje (przeciwienstwo podejécia holistycz-
nego — psychika i ciato traktowane odrebnie, specjaliSci od okre§lonych uktadéw np.:
pokarmowego, nerwowego, krwiono$nego). Pamigtaé przy tym nalezy, ze nawet w obre-
bie kultury zachodniej istnieja roézne szkoly medyczne, a wigc zaleznie od kraju ocena
stanu zdrowia tego samego pacjenta moze by¢ odmienna, np. depresja bywa w niektorych
krajach diagnozowana jako neurastenia, a psychiatrzy amerykafiscy czgsciej niz depresje
diagnozuja schizofreni¢ (Matsumoto, Juang 2007, s. 417-420).

Kulturowa specyfika wyrazania zjawisk psychopatologicznych w pofaczeniu z odmienng
ekspresja 1 normami zachowania prowadzi¢ moze do jednej z dwdch gtéwnych putapek
w diagnostyce mig¢dzykulturowej, czyli do nadmiernej lub niedostateczne] patologizacji.
Z nadmierng patologizacja mamy do czynienia, jesli lekarz niestusznie przypisuje pacjen-
towi, wychowanemu w innej kulturze, zaburzenia psychiczne, gdyz ocenia go wedlug
norm, obowigzujacych w jego wiasnej kulturze, nie biorac pod uwage pochodzenia tej
osoby (np. normalne zachowanie chifiskiego pacjenta ocenione jako wycofanie i depresja).
Z niedostateczng patologizacja mamy do czynienia, jeSli lekarz nie dostrzega choroby
pacjenta z innej kultury, poniewaz wszelkie odchylenia od normy uwaza za konsekwen-
cje pochodzenia pacjenta. Obydwa bledy stanowia swoje przeciwienistwo i pojawiaja si¢
w przypadku skrajnych postaw lekarza — ignorowania badZ demonizowania znaczenia
réznic kulturowych (Matsumoto, Juang 2007, s. 433-434; Schumacher 2001, s. 200-201;
Leksykon WHO 2000).

Przyczyna blednej diagnozy moze by¢ wreszcie przeniesienie lub przeciwprzeniesienie
kulturowe, czyli emocjonalna reakcja pacjenta na lekarza, wynikajaca z jego stosunku do
kraju/regionu/kultury, reprezentowanej przez lekarza, albo emocjonalna reakcja lekarza
na pacjenta, wynikajaca z jego stosunku do kultury, reprezentowanej przez pacjenta (Lek-
sykon WHO 2000, s. 19).

Roznice kulturowe a skutecznosc terapii

Badania na temat leczenia pacjentéw, wywodzacych si¢ z innej kultury, wskazuja na
mniejszg efektywnos¢ psychoterapii w leczeniu zaburzen psychicznych osdb, pochodzacych
z kultur niezachodnich. Problemem jest w tym obszarze zaréwno wspomniane juz rzadsze
korzystanie z pomocy i wczesniejsze przerywanie terapii, jak i jej gorsze wyniki, przy czym
1 wezeSniejsze przerywanie leczenia i jego gorsze rezultaty wynikaja czesto z uwarunkowan
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kulturowych. W zwiazku z takimi sygnalami konieczna wydaje si¢ refleksja, czy popularna
w Europie i Ameryce Péinocnej psychoterapia moze by¢ skutecznym narze¢dziem do pracy
z migrantem wywodzacym si¢ z kultury niezachodniej. W publikacjach na temat pracy
z chorymi z innych regionéw $wiata coraz czesciej spotka¢ mozna opinie, ze tak nie jest,
gdyz mimo réznych odmian i modyfikacji zachodnia psychoterapial? jest zbyt silnie zako-
rzeniona w kulturze euroamerykanskie;j.

Zdaniem Z. Dudka i A. Pankalli wzorce terapii wynika¢ powinny z kultury, gdyz reli-
gia, rytualy kulturowe i psychoterapia sa ze sobg Scisle powigzane (Dudek, Pankalla 2008,
s. 437). D. Matsumoto i L. Juang w swoich refleksjach na temat ograniczonoSci psychote-
rapii przypominaja, ze pojecia zdrowia i zaburzenia psychicznego sa relatywne kulturowo.
Analogicznie wigc relatywne kulturowo powinny by¢ metody terapii oraz zalozony przez
nig cel. Jesli jest nim idealne przystosowanie jednostki do zycia w okreSlonej spotecznoSci,
to model wspomnianego przystosowania bedzie zalezny od modelu spofecznosci, w kto-
rym funkcjonuje jednostka. Stawiajac powyzsza teze D. Matsumoto i L. Juang dochodza
do pytania o to, czy psychoterapia uniwersalna (a wiec oderwana od kultury i jej wartosci)
jest w ogdle mozliwa. Jesli bowiem w niektérych kulturach (Azja) panuje przekonanie,
ze nie nalezy przypominac sobie bolesnych przezy¢, gdyz skupienie na nich pogarsza nasz
stan psychiczny, a zgodnie z przestaniem Konfucjusza i normami kolektywistycznymi
koncentracja na sobie jest zta, to zastosowanie psychoterapii wobec pacjenta o takich
przekonaniach bedzie na pewno nieskuteczne, a by¢ moze wreez szkodliwe (Matsumoto,
Juang 2007, s. 444-446).

Do podobnych konkluzji dochodzi E. E. Torrey, okreslajac mianem ,,imperializmu psy-
chiatrycznego” proby przenoszenia zachodniego lecznictwa psychiatrycznego na obszar
innych kultur i ostrzegajac, ze takie dzialania ,,godza w istocie w zdrowie psychiczne”
(Torrey 1981, s. 235). W swojej krytyce uniwersalizmu psychoterapii E. F. Torrey dodaje
jednoczes$nie, ze bardzo duzy wplyw na skuteczno$¢ leczenia zaburzen psychicznych ma
przekonanie pacjenta, ze stosowane metody sa skuteczne a lekarz kompetentny: ,,Psy-
choanalityk nie zdota wyleczy¢ pacjenta, ktory nie wierzy w kompleks Edypa. Takie samo
niepowodzenie spotka czarownika, jezeli jego pacjent nie wierzy w owladnigcie przez
duchy” (Torrey 1981, s. 52).

Potwierdzenie sceptycyzmu naukowcdw znaleZ¢ mozna w wypowiedziach migrantow,
konfrontowanych z opiekga medyczna, ktdra nie przystaje do ich wzorcow kulturowych.
Przebywajaca w oSrodku dla cudzoziemcOw Palestynka stwierdza: ,Jezeli siadtabym
i zaczgla mysle¢ o swoich uczuciach, zatamatabym sig... Wy Europejczycy mozecie sobie
pozwoli¢ na luksus analizowania wtasnych uczué. My musimy po prostu wytrwac” (Grzy-
mata-Moszczynska, Nowicka 1998, s. 151).

W zwiazku z krytyka skutecznoSci zachodniej psychoterapii w konfrontacji z pacjen-
tem wywodzacym si¢ z innego kregu kulturowego formufowanych jest wiele rekomenda-
cji. Autorzy publikacji na temat kulturowych uwarunkowan zdrowia nierzadko zalecaja
uwzglednienie w pracy z pacjentem wartoSci duchowych i tresci religijnych, si¢gnigcie

12 Szczegdlnie terapia poznawcza i poznawczo-behawioralna.
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po terapie biologiczne (masaz, akupunktura, ¢wiczenia), a nawet wiaczenie do pracy
z pacjentem szamanéw (Matsumoto, Torrey).

Liczne uwagi dotycza relacji miedzy pacjentem a terapeuta, ktory w kulturach nieza-
chodnich jest jakby nauczycielem, a wigc powinien budowac silng wieZ z pacjentem oraz
mu doradza¢ — model zdystansowanego obserwatora, sklaniajacego pacjenta do autore-
fleksji wywotuje negatywne reakcje i interpretowany jest jako brak zainteresowania lub
kompetencji (Strelau 2011, s. 486). Ponadto lekarz powinien w miar¢ mozliwosci odwoty-
wac si¢ w swoich wypowiedziach do przyktadow i stylu narracji, ktory dla odbiorcy bedzie
zrozumialy i przekonujacy. Psychologa poréwnaé¢ wigc mozna do przewodnika i lekarza
dusz, ktory zdejmuje bagaz z plecéw chorego. Przekonujac do terapii pacjenta, wierzacego
w boski determinizm, podkresla¢ nalezy, ze wtasnie jako ,,dobry stuga bozy” powinien
rozpoczaé leczenie, zeby moc lepiej wypelnia¢ swoje — wzgledem niego — obowiazki
(Kownacka 2007, s. 50-57).

Niezaleznie od wybranej metody, kluczowe znaczenie ma zdolno$¢ personelu medycz-
nego do funkcjonowania w Srodowisku miedzynarodowym, czyli zar6wno wiedza na temat
réznic kulturowych, jak i wyczucie, polegajace na respektowaniu zasad pacjenta i (o ile
nie jest to konieczne) nie narzucaniu mu wiasnych zwyczajow (np. w sytuacjach, gdy dla
pacjenta problemem jest ple¢ lekarza). Szczeg6lnie istotne w tym kontekscie wydaje si¢
by¢ uwzglednienie watku wielokulturowosci w programach nauczania szkét medycznych
oraz przygotowanie praktykujacych lekarzy do pracy z pacjentem cudzoziemcem. Choé
w ostatnich latach socjologia medycyny stata si¢ obowigzkowym przedmiotem na polskich
akademiach medycznych, wiedza lekarzy na temat znaczenia rdznic kulturowych w lecze-
niu pacjenta pochodzacego z innego kraju/regionu wydaje si¢ by¢ nadal niedostatecznal3.
Odsetek migrantéw w Polsce jest zdecydowanie nizszy niz w Niemczech, we Francji czy
Wielkiej Brytanii, staly wzrost naplywu obcokrajowcdw jest jednak faktem, a Polska coraz
czesciej staje sie dla nich krajem docelowym. Implikuje to konieczno$¢ opracowania przemy-
Slanej polityki imigracyjnej, ale takze przygotowania polskiego spoteczenistwa do kontaktu
z migrantami na réznych ptaszczyznach — réwniez medycznej.

13 O problemie tym wspominaja zaréwno polscy badacze, jak i badacze z krajow, gdzie prace
nad przygotowaniem stuzby zdrowia do zajmowania si¢ zagranicznym pacjentem sa duzo bardziej
zaawansowane; patrz: np. Migration und Gesundheit — Bundesstrategie Phase II (2008-2013), www.
bag.admin.ch/themen/gesundheitspolitik [dostep: 13.082012] albo Migration und Gesundheit — Kul-
turelle Vielfalt als Herausforderung fiir die medizinische Versorgung. Referaty z obrad niemieckiej rady
etyki, Berlin 2010, www.ethikrat.org, [dostgp: 7.10.1012].
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Summary

An increase of international migration causes a lot of new challenges. One of them
is the question of treatment of patients from other countries and regions. Important
direction of activity in this area should be the recognizing of cultural barriers in treatment
of foreign patients. The analysis included in this article shows some aspects of this question
— influence of culture on the occurrence and the course of certain diseases as well as the
significance of culture in diagnostis and therapy.
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