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Zarys tresci. W artykule dokonano przegladu najwazniejszych podejsé¢ badawczych i osia-
gnieé geografii zdrowia na $§wiecie w ciggu ostatnich dekad, positkujac sie przede wszystkim
dorobkiem geografii krajow anglosaskich. W szczeg6lnosci oméwiono najnowsze koncepcje zwia-
zane z identyfikacja czynnikéw chorobowosci i zachorowalnosci oraz czynnikéw przestrzennego
zréznicowania tych zjawisk. Scharakteryzowano takze tzw. nowg geografie zdrowia — nieobecny
w polskiej geografii nurt, ktéry wyksztalcit sie w latach 1990. Autor przedstawia réwniez wybra-
ne koncepcje z zakresu epidemiologii i nauk o zdrowiu publicznym, ktére moga z powodzeniem
zosta¢ przeniesione na pole badawcze polskiej geografii. Przedstawione rozwazania opisuja dy-
namiczny rozwdj tej subdyscypliny geografii na §wiecie, jednoczesnie wskazujac na dystans jaki
dzieli polska i Swiatowa geografie zdrowia. Dlatego celem pobocznym niniejszego opracowania
jest zachecenie polskich badaczy do wiekszego zainteresowania subdyscypling geografii zdrowia
i analiza przestrzennego zréznicowania poziomu zdrowia.

Stowa kluczowe: geografia zdrowia, podejScia badawcze, literatura geograficzno-zdrowot-
na, czynniki chorobowosci, nowa geografia zdrowia.

Wprowadzenie

Gléwnym celem niniejszego opracowania jest przeglad podej$é badawczych
i metodologii stosowanej w Swiatowej geografii zdrowia oraz ich ocena w kontek-
Scie osiggniec polskich geograféw. Autor przedstawia najwazniejsze nurty badaw-
cze i dorobek geograféw brytyjskich i amerykanskich, zachecajac do poswiecenia
wiekszej uwagi tej subdyscyplinie. Zwraca jednocze$nie uwage na przepas¢ dzie-
laca polska i Swiatowg geografie zdrowia. W nielicznych publikacjach polskich
geograféw wykorzystuje sie tradycyjne, pozytywistyczne podej$cie do badan nad
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przestrzennym zréznicowaniem poziomu zdrowia, tymczasem rozwdj tej dzie-
dziny na polu miedzynarodowym jest znaczny i podlega ciagtej konceptualiza-
cji, czerpiac z teorii ekologicznych, spolecznych, a ostatnio spoteczno-behawio-
ralnych. Skromny dorobek polskiej geografii medycznej zostal przedstawiony
w opracowaniach T. Michalskiego (1999, 2001), I. Feckiej (2004, 2006, 2011),
W. Pantylej (2008a) i P. Kretowicza (2011a).

Dynamiczny rozwdj geografii medycznej

W 1952 r. geografia medyczna zostata oficjalnie wigczona w kanon nauk geo-
graficznych przez Komisje Geografii Medycznej funkcjonujacg w ramach Miedzy-
narodowej Unii Geograficznej. Zgodnie z 6wczesng definicjg byta to nauka o geo-
graficznych czynnikach wplywajacych na przyczyny i skutki przemian poziomu
zdrowia ludnosci i czestosci zachorowan. Mapy chordb byly oczywiscie narzedziem
duzo wczesniej wykorzystywanym do obrazowania poziomu zdrowia spoteczenstwa
w XIX wieku (czasy rewolucji industrialnej, okres licznych epidemii). Pierwsza
znana mapa choréb wraz z prébami Iaczenia ich rozmieszczenia przestrzennego
z uwarunkowaniami Srodowiska przyrodniczego i spolecznego zostala sporzadzona
w 1792 1. przez lekarza Leonharda Ludwiga Finke, ktéry pierwszy raz uzyt poje-
cia ,geografia medyczna” (Koch, 2005). Praktyczne zastosowanie znalazta mapa
stworzona w latach 1850. przez dr. J. Snowa — do rozwigzania problemu epidemii
cholery w Londynie i odkrycia drogi przenoszenia sie tej choroby (McLeod, 2000).
Badania geografii medycznej wchodzity w owym czasie w zakres takich dziedzin
jak antropologia medyczna, patologia medyczna, ekologia medyczna, topografia
medyczna, geomedycyna czy epidemiologia geograficzna (Meade i Emch, 2010).

Po II wojnie §wiatowej przedmiotem zainteresowan geograféw medycznych
stala sie analiza czynnikéw wplywajacych na poziom zdrowia i jego przestrzenne
zréznicowanie, przy czym istotne, ze byly to zaré6wno uwarunkowania ekologicz-
ne, jak i spoleczne. Dobrze obrazuje to sentencja twdrcy powojennej geografii
medycznej J. Meyera Maya (1950): ,,Choroba to zlozone zjawisko, ktére nastepuje
tylko wéwczas, gdy mamy do czynienia ze wsp6lwystepowaniem w czasie i prze-
strzeni réznorodnych czynnikéw. Celem badacza jest wykrycie relacji pomiedzy
czynnikami oraz zbadanie odpowiadajacego im $rodowiska geograficznego” (za:
Kolago, 1966). Ogélnie biorac, dziedzina geografii medycznej koncentrowata sie
na badaniu: przestrzennego zréznicowania incydentéw chorobowych i procesu
dyfuzji choréb, geograficznych nieréwnosci w poziomie zdrowia ludnosci i uwa-
runkowan zachorowalnosci wéréd spoteczenstwa krajéw rozwijajacych sie (Parr,
2002). W okresie dzialalnosci J. Meyera Maya taczono osiggniecia nauk geo-
graficznych i medycznych, co znalazto odzwierciedlenie w dyscyplinie zwanej
ekologia choréb (disease ecology; Brown i Moon, 2004).

W latach 1980. i 1990. badacze skupili sie na analizie czynnikéw srodowiska
zycia czlowieka i jego cech indywidualnych oraz ich roli w powstawaniu spo-
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tecznych i przestrzennych nieréwnosci w poziomie zdrowia. Zaczeto tworzyé
uogélnienia, prawa i teorie (tzw. ramy koncepcyjne), czerpiac z osiggnie¢ nauk
spotecznych. Dzieki wiekszej dostepnosci zaawansowanych narzedzi badaw-
czych i technik komputerowych bardziej powszechne stalo sie wykorzystanie
ztozonych metod statystycznych, dzieki czemu w coraz wiekszym stopniu do
koncepcji teoretycznych dopasowywano wyniki badan empirycznych. Najwaz-
niejsza z punktu widzenia nauk geograficznych byta koncepcja taczaca zdrowie
i miejsce zaktadajaca, ze poziom zdrowia ludnoéci zalezy od lokalizacji (Srodowi-
ska zycia) poprzez obecno$¢ w nim zaréwno relacji miedzyludzkich, jak i zaso-
béw naturalnych (Jones i Moon, 1993). Poziom zdrowia ksztaltowany byl wiec
przez cechy srodowiska przyrodniczego i spotecznego miejsca. Koncepcja prze-
ciwstawng bylo przypisywanie cechom indywidualnym dominujacego znaczenia
dla poziomu zdrowia spotecznosci, a wiec przyjecie stanowiska, ze bez wzgledu
na miejsce zamieszkania (przebywania) ludzie o podobnych cechach (demogra-
ficznych, spotecznych, ekonomicznych) i doswiadczeniach beda odznaczali sie
podobnym stanem zdrowia (Curtis i Jones, 1998; Macintyre i inni, 2002).

W literaturze miedzynarodowej termin geografia zdrowia pojawit sie dopie-
ro w latach 1980., zastepujac geografie medyczng. Wtedy tez zaproponowano
odejscie od biomedycznego modelu zdrowia i przejécie do modelu spolecznego.
7 modelu tego w latach 1990. wyksztalcila sie nowa geografia zdrowia zwana
~post-medyczng geografig’, w ktérej wyraznie widoczny jest wplyw podejscia
behawioralnego czerpiacego z geografii kultury (Kearns, 1993). Zgodnie z tg
koncepcja zdrowie i choroba badane sg jako konstrukcje spoleczne, miejsce
rozumiane jest jako do$wiadczenie, a nie sama lokalizacja, natomiast ustugi
medyczne pojmowane s3 przez pryzmat ich konsumpcji przez lokalne spotecz-
noéci (Gesler i inni, 1997). W ostatnim czasie przedmiotem badan stala sie tak-
ze medycyna alternatywna, telemedycyna oraz zréznicowanie poziomu zdrowia
ze wzgledu na ple¢. Nowe Sciezki rozwoju geografii zdrowia spowodowaly cze-
Sciowe oddanie tradycyjnego pola badawczego geografii medycznej specjalistom
z zakresu epidemiologii (tzw. epidemiologia przestrzenna — spatial epidemio-
logy), ktorzy ,przejeli” od geografow nowoczesne narzedzia GIS oraz rozwineli
w badaniach szereg metod geostatystycznych.

Podejscia badawcze w $§wiatowej geografii zdrowia

C. Gatrell i S.J. Elliot (2009) wyrézniaja obecnie w Swiatowej geografii zdro-
wia: (1) podejScie pozytywistyczne i neopozytywistyczne, (2) podejscie spolecznej
interakcji, (3) podejscie strukturalistyczne i poststrukturalistyczne, (4) podej-
Scie strukturalne oraz (5) podejsScie humanistyczne — nowa geografia zdrowia.

Badania utrzymane w podejéciu pozytywistycznym rozpoczyna sie od przed-
stawienia na mapie wskaznikéw obrazujacych poziom zdrowia, a nastepnie
poszukiwania obszaréw koncentracji wysokich i niskich wartosci owych wskazni-
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kow. Geograf dokonuje oceny rozkladu przestrzennego pod katem tego, czy jest
on losowy czy podlega pewnym prawidlowosciom. Po zidentyfikowaniu obsza-
réw grupowania sie danych jednostek chorobowych nastepuje préba wyjasnie-
nia przestrzennych zwigzkéw miedzy zestawem zmiennych opisujacych poziom
zdrowia a innymi cechami badanego obszaru i zamieszkujacej go ludnosci. Tego
typu analiza umozliwia rozpoznanie raczej powigzan przestrzennych niz przy-
czyn wywolujacych zachorowania. Wnioskowanie w podejéciu pozytywistycznym
polega na ocenie stopnia zaleznosci miedzy zjawiskami, ze szczegélnym uwzgled-
nieniem ich lokalizacji. Wszelkie analizy opierajg sie na danych zbieranych przez
urzedy i instytucje statystyczne, ktére najczesciej agreguje sie do jednostek
podzialu administracyjnego, aczkolwiek informacje zbierane mogg by¢ réwniez
za pomocg badan ankietowych i sondazy. Taka procedura badawcza zmierza do
poszukiwania prawidlowo$ci przestrzennych w badanej prébie i uogélnienia ich
na calg populacje. W podejéciu tym ogromng role odgrywaja metody matema-
tyczno-statystyczne, gdyz koncentracja oraz zwiazki pomiedzy zdrowotnoscia
i uwarunkowaniami wplywajgcymi na jej rozklad przestrzenny opisywane sg za
pomoca statystycznych miar opartych na metodach korelacji i regresji. Krytycy
tego podejscia zarzucajg uproszczenie skomplikowanych proceséw biologicznych
i medycznych do prostych informacji liczbowych i swoiste ,,odczlowieczenie”
badanych zagadnien (traktowanie cztowieka jako zbioru organéw).

Podejscie spotecznej interakcji opiera sie na teoriach zaczerpnietych z nauk
socjologicznych oraz psychologicznych i polega na badaniu znaczenia choroby
dla jednostki i spoleczenistwa. W odréznieniu od podejscia pozytywistycznego,
czlowiek, jego odczucia oraz podejmowane decyzje sg kluczowymi elementami
w wyjasnianiu réznic poziomu zdrowia. Zaréwno ludzie zdrowi, jak i chorzy
znajdujg sie pod nieustannym wplywem informacji o profilaktyce, zagroze-
niach i leczeniu, przez co ucza sie zachowan prozdrowotnych. Zgodnie z podej-
Sciem spolecznej interakcji suma podejmowanych decyzji i dziatann w okreslo-
nych obszarach decyduje o réznicach w poziomie zdrowia. Badania utrzymane
w tym nurcie obejmujg niewielkie grupy ludnosci, z ktérymi przeprowadzane sg
wywiady — podejscie to opiera sie wiec na badaniach jako$ciowych. Istotnym ich
elementem sg do$wiadczenia i relacje pomiedzy czlowiekiem a miejscem jego
zamieszkania. Niewielka préba badawcza stanowi przedmiot krytyki podwazaja-
cej wiarygodno$¢ wynikow.

Podejscie strukturalistyczne czerpie z marksistowskich teorii konfliktu, wla-
dzy i nieréwnosci spolecznych. Zdrowie spoteczenstwa rozpatrywane jest w szer-
szym kontekscie dominujacego ustroju politycznego i swobody gospodarczej. To
wlasnie procesy polityczno-ekonomiczne w najwiekszym stopniu oddziatuja na
spoteczenstwo przez polityke zdrowotna i spoteczng, przyczyniajac sie do poprawy
lub pogorszenia sie zdrowotnosci ogétu. Ustrdj kapitalistyczny przedstawiany jest
jako przyczyna poglebiania sie nieréwnosci spotecznych, ktére w konsekwencji
zwiekszaja réznice poziomu zdrowia pomiedzy poszczegblnymi klasami spotecz-
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nymi. Innymi przyczynami nieréwnosci moga by¢ np. rola kobiety w spoleczen-
stwie, wielko$¢ klasy robotniczej, liczba oséb pracujacych w rolnictwie, a wiec
cechy ksztattowane przez sily polityczne i ekonomiczne. W podejs$ciu postruktu-
ralistycznym uwzglednione zostaja ,nowoczesne” formy oddzialtywania wtadzy
i decyzji politycznych (takze innych czynnikéw, takich jak nowa kultura maso-
wa) na spoleczenstwo, ksztaltujace okreslone normy i zachowania sprzyjajace
poprawie stanu zdrowia (np. zakaz palenia w miejscach publicznych).

Mniejsze znaczenie ma podejécie strukturalne — oparte na nurtach zwigza-
nych z geografig czasu, ktérej podstawy w latach 1960. dat Torsten Hagerstrand.
Polega ono na uwzglednieniu wielosci i ztozonosSci réznorodnych czynnikéw
oddzialujacych na zdrowie czlowieka w catym jego cyklu zycia.

Czynniki warunkujace poziom zdrowia ludnosci

W naukach geograficznych badania stanu zdrowia spoleczenistwa okresla
sie przez pryzmat choroby, a wiec analizy nie dotyczg poziomu zdrowia okre-
Slanego przez fizyczny i psychiczny stan organizmu. Ze wzgledu na specyfike
badan ilosciowych poziom zdrowia ludnos$ci zostaje uproszczony do wystepowa-
nia w populacji r6znego rodzaju choréb i dolegliwosci. Dlatego podstawowa mia-
ra poziomu zdrowia jest doswiadczanie lub niedo§wiadczanie przez jednostki
ludzkie choroby (incydent chorobowy), co okreslone jest na postawie diagnozy
lekarskiej (badania ilosciowe) lub deklaracji wtasnej (badania jako$ciowe np.
spis powszechny, badania ankietowe stanu zdrowia). Te z kolei staja sie podsta-
wowym zrédlem danych do biezacej i okresowej statystyki medycznej. Dlatego
w badaniach geograficznych utrzymanych w podejsSciu pozytywistycznym i neo-
pozytywistycznym analizuje sie zachorowalno$¢ (zapadalnosé, incidence), a wiec
informacje o liczbie nowych przypadkéw danej choroby w stosunku do badanej
populacji narazonej na wystapienie tej choroby (Gunn, 1990) lub chorobowos¢
(prevalence), czyli wskaznik oceny stanu zdrowia wyrazony przez odsetek oséb
w populacji, u ktérych stwierdzono chorobe, zaburzenie lub nieprawidlowosé
w okreslonym czasie (Health Technology..., 2006). Chorobowos$¢, w odréznieniu
od zachorowalnosci, uwzglednia osoby, ktére wielokrotnie trafity do gabinetéw
lekarskich lub szpitali z powodu tej samej dolegliwosci. W konsekwencji wysoka
chorobowos¢ w niektérych obszarach wynika¢ moze nie tylko z gorszego stanu
zdrowia calej spolecznosci, lecz i z czestego zgtaszania przez ludno$é tej samej
choroby. Problem ten jest bardzo istotny w przypadku badan niewielkich spo-
tecznosci, a traci na znaczeniu w analizach wiekszych zbiorowosci.

Przyczyny stanu zdrowia czltowieka okresla sie poprzez czynniki lub determi-
nanty zachorowalnosci lub chorobowosci, ktére definiuje sie jako ,grupe zmien-
nych, takich jak patogeny czy czynniki §rodowiskowe, ktére w sposéb bezpo-
sredni lub posredni wptywaja na rozpowszechnianie sie i czesto$¢ wystepowania
okreslonych choréb” (The American..., 1995). Okreslenie doktadnych przyczyn
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chorobowosci w populacji wymaga uwzglednienia duzej liczby czesto ulotnych
i trudnych do zmierzenia czynnikéw, ktére wymagaja specjalistycznej wiedzy
z r6znych dziedzin nauk biologiczno-medycznych. Mozliwa jest jedynie ocena
czynnikéw ogdélnych, sprzyjajacych wiekszej lub mniejszej szansie zachorowania
na dane choroby. Dlatego w epidemiologii najczesciej bada sie czynniki ryzyka,
czyli wszystkie aspekty zachowania, stylu zycia, oddziatywania srodowiska, wad
wrodzonych lub odziedziczonych, ktére maja udokumentowany naukowo wplyw
na zdrowie czlowieka (A Dictionary..., 2008). Niemniej jednak, czynniki ryzyka
takze sg trudno uchwytne dla badaczy, gdyz ich ocena wymaga nie tylko utwo-
rzenia doktadnej bazy danych indywidualnych, ale takze przesledzenia Sciezki
zyciowej i osobistych doswiadczen badanej zbiorowosci. W wielu opracowaniach
(réwniez geograficznych) podkresla sie brak informacji o przesztych zdarze-
niach zdrowotnych w populacji — tak zwany problem okresu latencji (latency
period). Jest to okres od pojawienia sie i oddzialywania negatywnych czynnikow
do odczucia pierwszych symptoméw i diagnozy dolegliwosci (Scheaerstrom, 1999;
Guidotti i Moses, 2007).

Wnioskowanie o poziomie zdrowia ludnosci w badaniach ilosciowych nie
uwzglednia takze czynnika emocjonalnego (Sieminski, 2001). Nie wszyscy
pacjenci zglaszaja dolegliwo$é, a wielu z nich ukrywa przyczyny zachorowan.
Staje sie to widoczne w dobie powszechnego dostepu do Internetu, za pomoca
ktérego wiele oséb prébuje wyleczy¢ sie na wlasng reke; cze$é choréb pozostaje
niezdiagnozowana. I odwrotnie, niektére osoby prébuja korzysta¢ z opieki zdro-
wotnej pomimo braku dolegliwosci, np. z powodu checi otrzymania §wiadczen
spoltecznych. Inng wada danych o poziomie zdrowia jest np. brak rejestracji osob
chorych i niewyrazajacych zgody na diagnoze/leczenie, co moze wynikaé z réz-
norodnych czynnikéw (brak czasu, absorbujaca praca, obawy, brak zaufania do
stuzby zdrowia itp.).

Autor sklania sie ku stwierdzeniu, ze czynniki chorobowosci pojmowane
w sensie medycznym i epidemiologicznym sg podstawg do wyjasniania przy-
czyn przestrzennego zréznicowania poziomu zdrowia (w ukladzie geograficz-
nym). Dlatego nalezy wyraznie odrézni¢ czynniki zachorowalnosci/chorobowo-
$ci od czynnikéw przestrzennego zréznicowania zachorowalno$ci/chorobowosci.
Wyjasnienie tego ostatniego polega na lgczeniu elementéw srodowiska zycia
czlowieka (contextual effects) i indywidualnych cech ludnosci (compositional
effect) z poziomem zdrowia. Przyczyny chorobowo$ci maja rowniez swoje odnie-
sienie przestrzenne, dlatego stosunkowo nowym, a jednoczesnie praktycznym
podejsciem w badaniach jest delimitacja regionéw (obszaréw) o przewadze okre-
Slonych czynnikéw (w zaleznosci od rozpatrywanych chordb). Takie ujecie moze
znalez¢ zastosowanie w prowadzonej przez wiadze polityce zdrowotne;.
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Czynniki chorobowosci i zachorowalnosci

Klasyczng teorig dotyczaca podstawowych przyczyn chorobowosci jest kon-
cepcja pol (obszaréow) zdrowia M. Lalonde’a (1974) — jedna z podstaw nauk
o zdrowiu publicznym. Badacz ten wyréznit grupy czynnikéw, ktére majg wplyw
na stan zdrowia ludno$ci, w postaci nastepujacych obszaréw: biologia i genetyka,
zachowania i styl zycia, §rodowisko (czynniki ekonomiczne, spoteczne, kulturo-
we 1 fizyczne) oraz organizacja systemu ochrony zdrowia. Szczegdlnym novum
bylo zwrdcenie uwagi na priorytetowe znaczenie stylu zycia i otoczenia spotecz-
nego dla zdrowia czlowieka (Beland i inni, 2002; Green i Tones, 2010). W owym
czasie szacunki oddziatywania tych czynnikéw w Stanach Zjednoczonych ksztat-
towaly sie nastepujaco: styl zycia (53%), Srodowisko (10%), dziedzicznosé (21%)
oraz opieka zdrowotna (16%). Punktem wyjscia dla Lalonde’a byta nastepuja-
ca definicja zdrowia: ,Zdrowie jest wynikiem dzialania czynnikéw zwigzanych
z dziedziczeniem genetycznym, Srodowiskiem, stylem zycia i opiekg medyczna.
Promocja zdrowego stylu zycia moze wplyna¢ na poprawe stanu zdrowia i ogra-
niczy¢ zapotrzebowanie na opieke medyczng” (Wysocki i Miller, 2003). Liczne
rozwiniecia koncepcji Lalonde’a zostaly wypracowane przez badaczy z dziedzin
zdrowia publicznego, epidemiologii i socjologii medycyny (por. Evans i Stoddart,
1990; Marmot, 1994; Syme, 1994).

Istnieje wiele teorii wyjasniajacych przyczyny zachorowan, z ktérych wiek-
szo$¢ ma silne podloze biologiczne i mikrobiologiczne i pochodzi z pierwszej
polowy XX wieku (teoria drobnoustrojow, teoria triady epidemiologicznej, teo-
ria sieci epidemiologicznej). Ostatnio jednak wieksza uwage zaczeto zwracaé na
spoteczne uwarunkowania zdrowia — efektem bylo sformutowanie kolejnych teo-
rii, takich jak teoria ogélnej podatnosci i teoria spoteczno-srodowiskowa (Prze-
wozniak, 2000).

Teoria ogélnej podatnosci probuje odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego rézne
grupy spoleczne (o podobnym wyksztalceniu, zawodzie, poziomie dochoddw,
warunkach mieszkaniowych czy dostepie do opieki zdrowotnej) okazuja sie bar-
dziej podatne na choroby.

Teoria spoteczno-§rodowiskowa poszukuje powigzan stanu zdrowia ze $ro-
dowiskiem fizycznym, spolecznym i gospodarczym. Negatywne czynniki srodo-
wiskowe wplywaja na obnizenie sie poziomu i jakosci zycia, a przede wszystkim
statusu ekonomicznego i materialnego.

Ze wzgledu na odniesienie przestrzenne warte uwagi jest epidemiczne pra-
wo zageszczenia populacji (Jabtonski, 1996). Méwi ono, ze natezenie dziatania
szkodliwego dla zdrowia czynnika jest wprost proporcjonalne do zageszczenia
populacji. Nadmierna koncentracja ludnosci jest czesto przyczyna powstawania
i przenoszenia sie choréb. Prawo to moze by¢ punktem wyjscia do zrozumienia
réznic w poziomie zdrowia w miastach i na obszarach wiejskich.
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W wielu opracowaniach budowano mniej lub bardziej szczegétowe klasyfi-
kacje czynnikéw wplywajacych na poziom zdrowia ludnosci. Przeglad dostep-
nej literatury pozwolil autorowi na wskazanie czynnikéw najczesciej przytacza-
nych w publikacjach z pogranicza nauk spotecznych, nauk o zdrowiu i geografii
medycznej. Sg to czynniki: biologiczne, genetyczne, somatyczne (inne choroby,
stres), psychologiczne, ekologiczne, demograficzne, kulturowe, spoteczne, stylu
zycia (W tym odzywianie, nalogi, ruch), ekonomiczne oraz czynniki organizacji
opieki zdrowotnej (w tym jej dostepno$¢). Do najwazniejszych z nich w naukach
geograficznych naleza uwarunkowania spoteczne, ekonomiczne i organizacja
opieki zdrowotnej, ktore byly zdecydowanie najczesciej przedmiotem badan.
Uogdlniajac, mozna zatem stwierdzi¢, ze ,sita oddzialywania” wyzej wymienio-
nych czynnikéw na poziom zdrowia czlowieka zalezy od jego:

a) pozycji spotecznej i ekonomicznej (czynniki spoteczne, styl zycia, ekonomicz-
ne, demograficzne);

b) obecnosci w sferze negatywnego oddzialywania elementéw srodowiska fizycz-
nego i spolecznego (czynniki ekologiczne, psychologiczne, spoteczne, ekono-
miczne, organizacji opieki zdrowotnej);

¢) indywidualnej podatnosci i odpornosci (czynniki biologiczne, genetyczne,
somatyczne, psychologiczne);

d) indywidualnych cech psychologicznych i zwigzkéw kulturowych (czynniki
psychologiczne, kulturowe, spoteczne, styl zycia).

Wplyw negatywnych czynnikéw na zdrowie nie jest jednakowy, a oddziaty-
wanie wielu z nich w tym samym czasie jest znacznie bardziej destrukcyjne dla
zdrowia niz kazdego oddzielnie (efekt synergistyczny), chociaz niekiedy dziata-
nie jednego niekorzystnego czynnika ogranicza dziatanie innego (efekt antago-
nistyczny) (Jedrychowski, 2002; Pantylej, 2008b).

Wyzej wymienione czynniki sg 7rédlem przestrzennych i spotecznych nie-
réwnosci poziomu zdrowia rozpatrywanych z punktu widzenia jednostki. Na
wyzszych poziomach organizacji zycia spotecznego rola poszczegélnych czyn-
nikow jest bardzo zréznicowana (takze w skali przestrzennej). Dlatego wiek-
szo$¢ badan naukowych koncentruje sie na identyfikacji najbardziej istotnych
czynnikow, jako pierwszym kroku interwencji w celu ograniczania nieréwno-
§ci. Intensywna polityke w tym zakresie wdraza Swiatowa Organizacja Zdrowia
(w 2005 r. powotano specjalng Komisje Spotecznych Czynnikéw Zdrowotnosci
WHO - Commission on Social Determinants of Health). Nieréwnosci na tle
zdrowotnym - to w rozumieniu tej organizacji mozliwe do zniwelowania réz-
nice poziomu zdrowia ludnosci r6znych krajéw, ale takze w granicach jednego
kraju. Wynikaja one z réznic spotecznych, ktére zwiekszajg ryzyko zachorowan
u grup dotknietych np. ubdstwem i wykluczeniem spotecznym, zamieszkatych
w krajach i regionach, gdzie brak odpowiednich dziatan zapobiegawczych i lecz-
niczych ze strony wladz. Szczegblng uwage zwraca sie na strukturalne czynniki
zdrowia, ktore wynikaja z réznic klasowych i hierarchii wtadzy odzwierciedlanej
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przez réznice w poziomie dochodéw, wyksztalcenia, rasy i plci (A Conceptual
Framework..., 2010). Czynniki te dobrze wyjasniaja réznice w poziomie zdrowia
w skali globalnej (np. oczekiwana diugos¢ zycia w momencie urodzenia wynosita
na poczatku XXI wieku 34 lat w Sierra Leone, a 82 lata w Japonii) (Marmot,
2005). Obecnie, wskaznik ten najnizszy jest w Angoli — 39 lat, natomiast w Pol-
sce wynosi 76 lat — 77 miejsce na swiecie (Country Comparison..., 2011). Czyn-
niki zdrowia w konteks$cie politycznym, spotecznym i ekonomicznym obrazuje
rycina 1.

Polityka gospodarcza i spoleczna oddziatuje na status ekonomiczny ogétu
ludnosci. Wraz z rozwojem spoteczno-gospodarczym naturalnym zjawiskiem
jest poglebianie sie r6znic, gdyz rozwdj ten zgodnie z reguty Pareto zawdziecza
sie pracy tzw. ,kluczowej mniejszosci”, ktéra tez w znacznym stopniu korzysta
z jego dobrodziejstw. W konsekwencji, spoteczenstwo ulega podzialowi na rézne
grupy spoteczne, ekonomiczne i etniczno-kulturowe. Nieréwnoéci ekonomiczne
w prosty sposob przekltadaja sie na nier6wnosci w statusie materialnym, acz-
kolwiek mogg one by¢ zmniejszane przez uwarunkowania lokalne (spoteczna
kohezja, kapital spoleczny) i indywidualne (czynniki biologiczne i psychologicz-
ne). W efekcie nieréwnosci poziomu zdrowia spoleczenstwa sa pochodng nie-
rownosci spoteczno-ekonomicznych i na odwrét. Rozwazania te zostaly dobrze
podsumowane przez H. Graham: ,Badanie przyczyn nieréwno$ci w poziomie
zdrowia wtasciwie sprowadza sie do badania przyczyn ich nieréwnomiernego
rozmieszczenia” (Graham, 2004).

Warto w tym miejscu wspomnie¢ o nowym podejsciu ekospolecznym, kto-
re ostatnio zyskuje duze znaczenie dla nauk geograficznych. W zalozeniu tego
podejscia dazy sie do wyjasnienia zalezno$ci miedzy wystepowaniem schorze-
nia a zintegrowanym oddzialywaniem czynnikéw ekologicznych i spotecznych.
W teorii ekospotecznej do Zrédet nieréwnosci poziomu zdrowia zalicza sie takie
elementy jak: cykl zycia czlowieka, stratyfikacje spoteczng i relacje wiadzy —
wszystkie umieszczone w roznych skalach przestrzennych (globalna, miedzyna-
rodowa, lokalna). W pionierskich opracowaniach utrzymanych w tym podejsciu
N. Krieger (2000, 2001) prezentuje przyklad konsekwencji palenia papieroséw
jako studium jednoczesnie: efektéw wchianiania przez organizm toksycznych
substancji (aspekt ekologiczny) oraz efektéw zréznicowanej przestrzennie pro-
dukcji i dystrybucji papieroséw oraz polityki marketingowej zorientowanej na
uzytkownikéw nizszych klas ekonomicznych (aspekt spoteczny). Teoria ekospo-
teczna stanowi podloze analiz powigzan przestrzennych nieréwnosci poziomu
zdrowia z szerszym kontekstem nieréwnosci spotecznych (McLafferty i Chakra-
barti, 2009; Krieger, 2009).
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Zrédto: A Conceptual Framework ... (2010), zmienione.
Structural and intermediary determinants of health inequalities in social, economic and political context
Source: A Conceptual Framework ... (2010), modified.
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Czynniki przestrzennego zréznicowania chorobowos$ci
i zachorowalno$ci

Od poczatku lat 1990. badania geografow zaczely koncentrowac sie wokét
wzajemnych relacji miejsca i zdrowia. Mialo to swoje Zrédlo w coraz szerszym
rozpoznaniu nieré6wnosci w poziomie zdrowia w obrebie réznych grup spotecz-
nych (,Black Report”..., 1980; Townsend i inni, 1988; Smith i inni, 1990). Szcze-
g6lna uwage zwracano na powiazania tych nieréwnosci z poziomem dochodéw
spolteczenstwa, ktére znalazly odzwierciedlenie w tzw. teorii Wilkinsona (1996,
2001). Jego zdaniem, w krajach rozwinietych znacznie lepsza miarg nieré6wnosci
zdrowotnych jest tzw. dochéd poréwnywalny (miara nieréwnosci w dochodach
w grupie spolecznej lub jednostce przestrzennej) niz dochéd absolutny (jego
wielko$¢ na poziomie jednostki ludzkiej).

W zwigzku z czestym uwzglednianiem w badaniach zdrowia kontekstu prze-
strzennego pojawito sie pytanie, w jaki sposéb miejsce zamieszkania (Srodowisko
fizyczne i spoteczne) i indywidualne cechy ludnosci wplywaja na nieréwnosci
w poziomie zdrowia spoleczenstwa. Dokonano rozréznienia efektéw srodowiska
zycia czlowieka, czyli jego otoczenia (contextual effects) i indywidualnych cech
ludnosci (compositional effects). Cechy ludnosci wynikajg wprost z uwarunko-
wan biologicznych, psychologicznych i kulturowych. W cyklu zycia czlowieka
majg one bezposrednie przelozenie na wyksztalcenie oraz status ekonomiczny
i materialny. Natomiast efekty otoczenia zwigzane sg nie tylko z indywidualnymi
cechami jednostek ludzkich, ale takze z miejscem, w ktérym zyja. Przykladowo,
jesli w okreslonym obszarze zamieszkuje pewna zbiorowos¢ (zbiorowo$é obszaru
A), ktora cechuje gorszy stan zdrowia niz zbiorowo$¢ w innym obszarze (zbioro-
wos¢ obszaru B) to réznica ta wynika z faktu, ze:

a) w obszarze A zamieszkuje ludno$¢, ktérej znacznej czesci dotyczny np. nizsza
odpornos¢ organizmu, wyzsze spozycie alkoholu i papieroséw, nizsze dochody
itp. (composition);

b) obszar A znajduje sie pod wplywem znacznego stopnia zanieczyszczen, w bied-
nej czesci miasta o niskiej dostepnosci i jakosci stuzby zdrowia lub w obszarze
peryferyjnym o wysokim stopniu ubéstwa i niskich dochodach itp. (context)

Na rycinie 2 przedstawiono przyktad relacji miedzy indywidualnymi cechami
ludnosci i §rodowiskiem zycia cztowieka a poziomem zdrowia ludnosci. Wartosci
na osi Y wskazujg na czesto$¢ wystepowania pewnej choroby, ktéra ma udoku-
mentowany zwigzek z paleniem papieroséw, na osi X natomiast przedstawiono
ten wskaznik dla ludnosci palacej i niepalacej odpowiednio w regionach Ai B.

Indywidualne cechy ludnosci (w tym przypadku sktonno$¢ do palenia papie-
roséw) decyduja o zréznicowaniu chorobowosci zaréwno w regionie A, jak
i w regionie B. Wynika to z faktu, ze osoby palace znacznie czesciej zglaszaja
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badang dolegliwos¢. Natomiast czynniki otoczenia decyduja o zréznicowaniu
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chorobowosci pomiedzy regionem A i B, przy zachowaniu zréznicowania w obre-
bie ludnosci palacej i niepalacej. Wynika z tego, ze w regionie B wystepuja inne
czynniki pogtebiajace oddziatywanie czynnikéw indywidualnych np. zanieczysz-
czenia, nizsze dochody, ubdstwo... lub jest tam po prostu wiecej lekarzy, ktérzy
czesciej diagnozuja badana dolegliwosc.

otoczenie / context
1200 f=======c === e == ===

100

80

I
60 cechy indywidualne / composition

Chorobowos$¢ / Morbidity

palacy niepalgcy
smokers non-smokers

palacy niepalgcy
smokers non-smokers

REGION A REGION B

Ryc. 2. Przyktad wplywu indywidualnych cech ludnosci i otoczenia na chorobowosé

An example of compositional and contextual effects upon spatial inequalities
in health outcomes from a geographical perspective

Opracowanie wlasne. / Author’s own elaboration.

Podsumowujac omawiane podejscia, w tabeli 1 przedstawiono ich cechy naj-
wazniejsze z punktu widzenia badan geograficznych. Na szczegblng uwage zastu-
guja ograniczenia stosowania omawianych podejé¢. Na przyktad badanie cech
ludnosci wymaga przeprowadzenia szeregu badan ankietowych, wywiadéw lub
czasochtonnego gromadzenia informacji na poziomie indywidualnym (karty cho-
robowe), podczas gdy w badaniu cech otoczenia mozna postuzy¢ sie danymi zagre-
gowanymi do jednostek przestrzennych. W tym ostatnim przypadku nalezy jednak
liczy¢ sie z trudnoSciami w interpretacji wynikéw, a w szczegdélnosci z wnioskowa-
niem o zdrowiu jednostek ludzkich na podstawie analiz na poziomie zbiorowo-
Sci okreslonego terytorium (btad ekologiczny). Nie ulega watpliwosci, ze w kano-
nie zainteresowan geograféw znacznie czesciej znajduje sie koncepcja zwigzana
z cechami $rodowiska zycia cztowieka, szerzej tez stosowane sa w tym podej$ciu
metody wielowymiarowej analizy przestrzennej (Smith i Easterlow, 2005).
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Oméwionych koncepcji nie omineta krytyka, zwltaszcza ze nie doszlo do kon-
sensu pomiedzy naukowcami, ktéra z nich petni dominujaca role w wyjasnianiu
nier6wnosci w poziomie zdrowia (wiekszo$¢ badaczy sugeruje cechy indywidu-
alne). Poddano réwniez pod watpliwo$¢ sensownos¢ takiego podziatu — na przy-
ktad, czy pochodzenie etniczne rozpatrywaé nalezy jako ceche indywidualng
czlowieka czy efekt koncentracji pewnej grupy w jednostce podziatu admini-
stracyjnego? (Curtis i Jones, 1998). Faktem jest, ze do pewnego stopnia obie
interpretacje odpowiedzialne sg za przestrzenne zréznicowanie poziomu zdro-
wia, dlatego bardziej racjonalne okazuje sie jednoczesne rozpatrywanie cech
ludnosci i otoczenia (Diez-Roux, 2001). W dobie komputeréw umozliwiajacych
szersze wykorzystanie metod statystyczno-matematycznych badaniom coraz
czesciej towarzyszag analizy wielowymiarowe. Istotng role w nowym podejsciu do
analizy powiazan zdrowia i miejsca odegrata praca S. Macintire i innych (2002).

Poza uwzglednieniem cech ludnoéci i obszaru autorzy proponujg podejscie
wspdlne (collective), ktére uwzglednia uwarunkowania historyczne, wartosci
spoteczne, tradycje i kulture. W opracowaniu podaje sie przyktad dzieci z biednej
dzielnicy, ktére nie moga spedzaé wolnego czasu np. w parku, gdyz: (1) rodzice
nie maja czasu ani Srodkéw, aby zabra¢ je do parku lub innych miejsc prze-
znaczonych do spedzania wolnego czasu (composition); (2) jest za malo parkéw
w okolicy lub obszar cechuje niska dostepno$é¢ komunikacyjna do parku (con-
text) badz (3) w spotecznoéci nie ma zwyczaju pozwalania dzieciom na zabawe
w miejscach publicznych (collective). Nastepnie autorzy sugeruja analize matych
spolecznosci ze wzgledu na szereg czynnikéw majacych wptyw na zdrowie, gru-
pujac je w hierarchie potrzeb spolecznych. Stanowisko to stanowi podstawe do
badania powigzan zdrowia z tzw. efektami miejsca (place effects) czy efekta-
mi sgsiedztwa (neighbourhood effects). Trzeba zwrdci¢ uwage, ze podejsécie to
jest Scisle zwigzane ze Srodowiskiem zycia czlowieka, gdyz badania prowadzone
sa na poziomie matych jednostek przestrzennych. Ze wzgledu na dostepnosé
danych, do badan czesto wybierane sg jednostki podzialu administracyjnego
(rejony spisowe, dzielnice, miejscowosci), chociaz z wykorzystaniem metod jako-
Sciowych podmiot badan moze obejmowaé¢ réwniez lokalne spolecznosci (com-
munities). Dlatego coraz czesciej dokonywane sa por6wnania poziomu zdrowia
z lokalnym kapitalem spotecznym, a szczegdlnie wptywu spotecznej sieci powia-
zan na zmniejszanie réznic w poziomie zdrowia. Niemniej jednak, kapital spo-
teczny nie jest uznawany za czynnik decydujacy o zdrowotnosci, a jedynie za
element przyczyniajacy sie do zmniejszenia negatywnego oddzialywania innych
czynnikéw. Wedlug G. Veenstry i innych (2005) oddziatywanie kapitatu spotecz-
nego na zdrowie objawia sie:

1) bezposrednio — przez dostarczanie spolecznego wsparcia, ksztaltowanie
powigzan interpersonalnych, redukcje stresu i budowe zaufania (uczestnic-
two w organizacjach i stowarzyszeniach religijnych, kulturalnych, sporto-
wych itp.);



Tabela 1. Cechy charakterystyczne koncepcji zwigzanych z wptywem indywidualnych cech ludnosci i sSrodowiskiem zycia

Characteristic elements of compositional and contextual effects upon spatial inequalities in health outcomes from a geographical perspective

na przestrzenne nieréwnosci poziomu zdrowia z punktu widzenia nauk geograficznych

Cechy
charakterystyczne

Characteristics

Cechy ludnosci
Composition

Cechy otoczenia
Context

Istota zdrowia
Health as

Skala badawcza
Research scale

Zrédia danych

Data sources

Poziom agregacji danych
Data compilation

Metody
Methods

Przyczyny nieréwnosci

Inequality factors

suma stanu zdrowia jednostek
sum of individuals’ health

indywidualna
individual

badania ankietowe, kwestionariuszowe, panelowe,
wywiady, dane ze spisu powszechnego na poziomie
indywidualnym, biezaca statystyka szpitalna i lekarska

survey and questionarre research, panel studies,
interviews, census data on an individual level, hospi-
tal and general practitioner’s running records

indywidualne
individual

analizy wspélizalezno$ci
interdependence analyses

Zrédta biologiczne i psychologiczne

biological and psychological roots

zdrowie calego obszaru
health of the entire area

jednostka przestrzenna
spatial unit

spis powszechny, statystyka biezaca

census, public running records, public statistics

jednostka podziatu administracyjnego
administrative spatial unit

wielowymiarowe analizy przestrzenne

multilevel spatial analyses

sasiedztwo i przestrzenna koncentracja zjawisk spoteczno-eko-

nomicznych

contiguity and spatial concentration of socio-economic phenom-

ena
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Rola w wyjasnianiu
przestrzennych
nieréwnosci zdrowia

Role in explaining
spatial inequalities

Gléwne mierniki

Main indicators

Ograniczenia

Limitations

istotna

significant

ple¢, wiek, rasa, wyksztalcenie, zaw6d wykonywany
sex, age, race, education, profession

dzietnos¢ i wielko$¢ rodziny

fertility and family size

styl Zycia, odzywianie, nalogi
lifestyle, nutrition, habits

klasa spoteczna i dochody indywidualne
social class and individual income

warunki mieszkaniowe
housing conditions

warunki pracy
conditions at work

niska dostepno$¢ danych na poziomie indywidualnym

low availability of data on an individual level

mniej istotna, ale znaczaca

less significant, but still important

jakos$¢ srodowiska przyrodniczego i zanieczyszczenia (np. woda,
powietrze)

quality of the natural environment and pollution (e.g. water, air)

poziom i jakos¢ zycia, wskazniki deprywacji i wykluczenia
spolecznego
standard of living, deprivation and social exclusion measures

migracje i koncentracja etniczna
migration and ethnic segregation

poziom dochodéw absolutnych
absolute income

jakos$¢ i dostepnosé stuzby zdrowia
quality and avaiability of healthcare

kultura i kapitat spoleczny
culture and social capital

agregacja danych do poziomu jednostki administracyjnej, btad
ekologiczny

modifiable area unit, ecological fallacy

Opracowanie wlasne na podstawie przegladu literatury anglosaskiej.

Author's own elaboration based on English-speaking literature review.
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2) posrednio — przez interakcje z innymi czynnikami zdrowotno$ci oddziatu-
jac na $rodowisko spoteczne, ekonomiczne i polityczne. Kapital spoteczny
zmniejsza znaczenie réznic ekonomicznych i sprzyja poprawie warunkéw
bytowych ludnosci. W spoleczno$ci istnieja zasoby do skuteczniejszego radze-
nia sobie z przeciwnos$ciami (np. przestepczoscig, ubdstwem).

W ostatnim czasie zaproponowano odmienne podejscie do relacji zdrowia
imiejsca: miejsce traktuje sie w nim jak element zmieniajacy sie w czasie i prze-
strzeni. Srodowisko zycia czlowieka uznawane jest za jeden z wielu aspektéw sze-
rokiej sieci powigzan spolecznych o nieustannie zmieniajgcych sie wskaznikach
poziomu zycia i sktadajacy sie z ludnosci mobilnej w cyklu dziennym i zyciowym
(Cummins i inni, 2007). S. Spielman i E. Yoo (2009) twierdza z kolei, ze kazde
badanie relacji zdrowia i miejsca powinno mie¢ zblizone wyniki w réznych ska-
lach przestrzennych i tylko wtedy mozna uznac¢ je za zasadne.

Zagadnieniem szeroko podejmowanym w opracowaniach geograficznych
sa zwiazki migracji ludnosci i zdrowia. Podstawg tych badan jest tzw. hipoteza
dryftu (Verheij, 1996). Opiera sie ona na procesie selekcji, ktéry prowadzi do
wiekszej koncentracji przestrzennej oséb chorych (selekcja posrednia) lub bar-
dziej podatnych na chorobe (selekcja bezposrednia). Na postawie szczegdtowych
badan przeprowadzonych w Wielkiej Brytanii G. Bentham (1988) stwierdza,
ze czesciej migruja osoby miode, zamozne, zatrudnione na stanowiskach umy-
stowych — jest to zdecydowanie najzdrowsza cze$é zbiorowosci. Oznacza to, ze
zachodzi tzw. selektywno$¢ migracji — ludno$¢ naptywowa jest na ogét zdrowsza
od pozostatej czesci populacji. W konsekwencji obszary o znacznym naplywie
powinny odnosi¢ wyrazne korzysci z punktu widzenia poziomu zdrowia calej
spolecznosci (Boyle, 2004; Gatrell i Elliott, 2009). Selektywno$¢ migracji nie
ma swojego uzasadnienia na poziomie przeptywéw miedzynarodowych. W kra-
jach rozwinietych znaczny udzial imigrantéw stanowia mniejszosci narodowe
i etniczne pochodzace z regiondéw o nizszym poziomie rozwoju spoleczno-gospo-
darczego (np. migracje z Meksyku do Stanéw Zjednoczonych, czy migracje
z Afryki do panstw Unii Europejskiej). Ludzi tych generalnie cechuje gorszy stan
zdrowia niz mieszkancow kraju, do ktérego sie udaja. Ponadto, migranci czesto
cierpig z powodu stresu, braku poczucia wtasnej wartosci i innych negatywnych
skutkéw znalezienia sie w obcym kraju.

Nowa geografia zdrowia i przestrzenie terapeutyczne

Nowe podejécie do badania zwigzkéw pomiedzy zdrowiem ludnoéci i miej-
scem zaproponowal W. Gesler (1992), ktéry stworzyt koncepcje krajobrazéw
(miejsc) terapeutycznych (therapeutic landscapes, therapeutic places). Tym
samym badacz ten stal sie prekursorem nowego kierunku w geografii zdrowia
opartego na podejSciu socjologiczno-behawioralnym. Koncepcja ta znalazla
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zastosowanie w nauce jako teoretyczna podstawa badan nad ksztaltowaniem
przestrzeni uzytkowych dla oséb starszych (Cutchin, 2007).

Do miana miejsc terapeutycznych kwalifikujg sie takie przestrzenie, ktére
majg ugruntowang reputacje jako wspierajace proces zdrowienia (Gesler, 1992;
Gesler i Kearns, 2002). W licznych opracowaniach na ten temat autorzy podaja
wiele przykladéw takich miejsc, m.in. uzdrowiska, obszary gorskie i nadmorskie,
a takze osrodki pielgrzymkowe. Nalezy zauwazy¢, ze przestrzeniom tym z reguly
towarzyszg wysokie walory §rodowiska przyrodniczego, takie jak wody mineral-
ne, lasy, atrakcyjne krajobrazy, a w przypadku obiektéw religijnych — kreowana
przez miejsce atmosfera mistycyzmu. Przyktad ten wyraznie wskazuje na trans-
formacje w dziedzinie geografii zdrowia przejawiajaca sie w wiekszym zaintere-
sowaniu badaczy miejscem i krajobrazem oraz zachodzacym w nich procesom.
Przestrzenie terapeutyczne sg przy tym zwigzane z poziomem zdrowia ludnosci,
natomiast aspekt dostepnosci i osiagalnosci opieki zdrowotnej zastgpiony zostat
przez badania tych miejsc jako przestrzeni konsumpcji (Gesler i Kearns, 2002).
Tradycyjne ujecie zdrowia jako braku choroby (incydentu chorobowego) zostalo
zastapione przez traktowanie zaré6wno zdrowia, jak i choroby jako do§wiadcze-
nia. W §lad za tym zainteresowanie praktykow ,nowej geografii zdrowia” skie-
rowane zostalo na dobrostan, do czego aplikowane sg szersze modele spotecz-
no-behawioralne. Tym samym dwa tradycyjne kierunki geografii medycznej, tj.
badanie przestrzennego zréznicowania poziomu zdrowia i dostepnosci do opieki
zdrowotnej zaczely sie taczy¢ i wzajemnie uzupetniac.

Wieksze pole badawcze geografii zdrowia daje rozwiniecie koncepcji miejsc
terapeutycznych w odniesieniu do placéwek ochrony zdrowia. Geografowie
poszukuja i identyfikuja najwazniejsze cechy oraz wyjasniaja mechanizmy
ksztaltowania przestrzeni terapeutycznych w obszarach zurbanizowanych. Naj-
czesciej sa one pochodng lokalizacji obiektéw stacjonarnej opieki zdrowotne;j,
a takze warunkoéw panujacych wewnatrz — z punktu widzenia zaréwno waloréw
architektonicznych, estetycznych i sanitarnych, jak i jakosci obstugi medyczne;.
Nie bez znaczenia sg wiec relacje ‘kadra medyczna—pacjent’. Elementy te wply-
waja na pozytywny lub negatywny obraz instytucji w oczach pacjentéw, gdyz
czesto doswiadczenia jednej placéwki wplywaja na postrzeganie stuzby zdrowia
ogdélem. Percepcja obiektéw szpitalnych decyduje o spotecznym i mentalnym
odbiorze samych choréb i wptywa na efektywnos¢ leczenia — méwi sie o tzw.
spotecznej konstrukcji przestrzeni zdrowienia (Smyth, 2005).

W niektérych opracowaniach podkre§lano komercjalizacje przestrzeni szpi-
tali — pojawianie sie w nich réznego rodzaju ustug handlowych i gastronomicz-
nych (Brown i Duncan, 2000; Kretowicz, 2010, 2011b). Nastapilo wiec 1acze-
nie wplywu neoliberalizmu i kultury konsumpcyjnej na funkcjonowanie ustug
medycznych. Szczegdlnie interesujacym przyktadem opisanym w literaturze
geograficznej byto pojawienie sie w Szpitalu Dzieciecym w Auckland restauracji
McDonald’s, aczkolwiek zjawisko to powszechnie wystepuje w najbardziej rozwi-
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nietych krajach $wiata. Procesy te przedstawia sie jako symboliczny i metaforycz-
ny element wprowadzania przestrzeni konsumpcji do obiektéw ochrony zdrowia
(Kearns i Bartnett, 2000). Wyzwaniem dla nowej geografii zdrowia jest identyfi-
kacja zwigzk6w miedzy poziomem zdrowia ludno$ci a zmieniajacymi sie standar-
dami ksztaltowania przestrzeni obiektow ochrony zdrowia. Standardy te powstaja
w duchu podejscia terapeutycznego, gdzie szpital przestaje by¢ przestrzenia opie-
ki nad pacjentem, a staje sie przestrzenig leczenia (Szafranowicz, 2005).

Podsumowanie

Geografie zdrowia w krajach anglosaskich cechuje coraz wyzszy stopien
interdyscyplinarnosci, ktory taczy sie z wykorzystaniem w badaniach osiggnieé
nauk spolecznych, ekonomicznych i medycznych. Scharakteryzowane podejscia
badawcze wyraznie pokazuja, ze naukowcy nie zadowalaja sie wyjagnieniem
przestrzennego zréznicowania poziomu zdrowia ludnosci tylko z jednej per-
spektywy. Wrecz przeciwnie, panuje powszechna zgoda co do wielo$ci przyczyn
ksztaltujacych zdrowie, a spér toczy sie jedynie o przewage okreslonych czynni-
kow lub ich grup. Geografowie anglosascy nie poprzestaja réwniez na wyksztat-
conych biomedycznych i spotecznych modelach zdrowia, lecz poszukuja innych
powigzan pomiedzy zjawiskami spoleczno-gospodarczymi a zachorowaniami.
Widoczne jest takze wykorzystanie w badaniach podejs¢ i koncepcji wypracowa-
nych przez inne subdyscypliny geografii, takie jak geografia kultury czy geogra-
fia behawioralna.

Polscy geografowie powinni w jak najwiekszym stopniu czerpac z osiggniec
Swiatowej geografii zdrowia positkujac sie takze teoriami z zakresu epidemio-
logii oraz zdrowia publicznego, a wiec dziedzin posiadajacych w polskiej nauce
diugg tradycje i bogaty dorobek. Interesujacym kierunkiem badawczym dla pol-
skiej geografii moze by¢ wskazanie réznic w czynnikach ksztalttujacych poziom
zdrowia ludno$ci pomiedzy krajami wysoko rozwinietymi (Stany Zjednoczone,
Wielka Brytania) a krajami Europy Srodkowo-Wschodniej. Nie nalezy takze uni-
ka¢ badan geograficznych bezposrednio czerpiacych z osiagnie¢ anglosaskich,
np. préby oceny stopnia wplywu czynnikéw indywidualnych i §rodowiska zycia
czlowieka na poziom zachorowalnosci w Polsce lub identyfikacje i charaktery-
styke przestrzeni terapeutycznych w polskich uzdrowiskach czy szpitalach i ich
otoczeniu.

Przedstawiony przeglad rozwoju geografii zdrowia na §wiecie, oparty gléwnie
na doswiadczeniach krajéow anglosaskich, wskazuje na znaczna luke istnieja-
ca w polskiej geografii. Czeste wskazywanie przez polskich badaczy na stabg
dostepnos¢ danych statystycznych nie jest do korica uzasadnione, gdyz zaséb
dostepnych materiatéw i informacji liczbowych jest znaczny (Kretowicz, 2011a),
cho¢ ich rzetelno$¢ niekiedy pozostawia wiele do zyczenia.



Nowe podejscia badawcze w geografii zdrowia w literaturze anglosaskiej 567

Wreszcie tego typu badania takze w Polsce majg wybitny walor praktyczny.
Geografowie powinni by¢ wiaczeni w wspéttworzenie analiz, wymaganych przez
projektowang ustawe o zdrowiu publicznym. Zgodnie z zapowiedziami Minister-
stwa Zdrowia, wladze region6w beda zobowigzane do utworzenia mapy potrzeb
zdrowotnych, ktére majg m.in. utatwic¢ okreslenie rzeczywistych potrzeb. Dzieki
nim mieszkancy maja uzyskaé¢ wiekszy wplyw na polityke zdrowotng regionu,
a harmonijne rozmieszczenie inwestycji w regionach ma zapewnic lepsze dosto-
sowanie popytu do podazy i zapewni¢ wszystkim mieszkaficom zréwnowazo-
ny dostep do §wiadczen medycznych (Reforma NFZ — materialy Ministerstwa
Zdrowia z 22 marca 2013 r.). Umocowanie ustawowe z pewno$cig stanowi duzg
szanse dla rozwoju nie tylko stricte naukowych, ale takze praktycznych badan
nad zréznicowaniem poziomu zdrowia ludnosci w Polsce.
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PAWEL KRETOWICZ

NEW RESEARCH APPROACHES IN THE GEOGRAPHY OF HEALTH AS EXEMPLI-
FIED IN SCIENTIFIC LITERATURE IN THE ENGLISH-SPEAKING WORLD

This article reviews the key research approaches and achievements of the geogra-
phy of health as these are exemplified by the relevant literature in the “Anglo-Saxon”
countries. The discipline in question has undergone substantial changes during the
last twenty years as a turn from medical to socio-behavioral theoretical approaches
came to the fore. It was predominantly British, American, Australian and New Zealand
researchers who paved the way for the so-called ‘new geography of health’ as they con-
cocted the relevant novelties. In line with the newest achievements in the discipline,
space is no longer considered solely as a physical location, but rather also as a conduit
through which health is constructed and perceived. This article then seeks to scrutinize
these cutting-edge concepts describing the relations between health and place. There
are seen to be two major concepts explaining health-related disparities in space — the so
called compositional effects, i.e. differences caused by individual (non-spatial) factors,
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and differences caused by contextual effects i.e. environmental (spatial) factors. While
the former states that, regardless of residence, similar groups of people (of similar indi-
vidual traits) would have similar health outcomes, the latter emphasizes contiguity and
the clustering of groups of similar health in space. The ‘new geography of health’ goes
even further, by considering space to be a mix of physical, spiritual and social constructs
that plays a role in treatment, healing and wellbeing. Gesler (1992) introduced the term
therapeutic landscapes for places with a reputation for being extremely beneficial to indi-
viduals’ health. While originally conceived for such places as health resorts, mountain
resorts, pilgrimage destinations, and so on, this theoretical framework can be adopted
by those planning hospital-care facilities, as well as geographers exploring hospital loca-
tions. This current of research has in fact been cultivated worldwide in the geography of
health since the 1990s, though it has remained absent from Polish geography.

The geography of health as pursued in the English-speaking world is becoming more
and more interdisciplinary, as the achievements of the social, economic and medical sci-
ences blend together in both theoretical and empirical studies. Scientists or other aca-
demics are no longer satisfied with simple explanations for the extremely complicated
connections pertaining between space and health. Rather, there is a contention that
innumerable determinants influence population health, the main cause of disagree-
ment being the types of determinant that are of greater impact.

Polish geographers should draw on Western experience with the application of theo-
ries from public health and epidemiology, as these disciplines have much in common
with the geography of health. For example, the differences between factors accounting
for disparities in health between Western-European and Central and Eastern-European
countries could represent inspiring research turf for Polish geographers. Were they to
avail themselves of this chance, it would not be advisable for them to avoid utilizing con-
text and composition duality, or attempts to apply the therapeutic landscape concept to
the health resorts of hospitals.

The reviewed foreign literature shows a great disparity in the level of development
of health geography in Poland as compared with the English-speaking world. This lag
is owing to the commonly criticized lack of the statistical data necessary to conduct
appropriate studies, notwithstanding the considerable recent improvement in the qual-
ity and level of detail of databases — allowing for much fruitful utilization. Moreover,
studies of this kind are becoming more popular among public-health specialists and
epidemiologists alike. This is especially to be expected following Parliament’s recent
enactment of legislation from the Polish government. The laws this entails strengthen
the role of health-needs assessment within populations, as well as the investigation of
health disparities at the regional level with a view to new health policy being devised and
investments in healthcare tied to actual and potential demand.
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