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,, Gdyby zas jakims nieszczesliwym trafem zdarzyto sie cos niemitego, to
coz, wtedy pozostaje zawsze soma, ona uwalnia od przykrych faktow. Soma
ukoi gniew, pogodzi z wrogami, doda cierpliwosci i wytrwalosci. Dawniej
mozna to bylo osiqgnqc¢ tylko wielkim wysitkiem po latach trudnych éwiczen
woli. Dzis polyka sie dwie lub trzy polgramowe tabletki i zatatwione. Dzis
kazdy obdarzony jest cnotami. Co najmniej potowe swej moralnosci nosi w

’»

fiolce. Chrzescijanstwo bez tez, oto czym jest soma.

Aldous Huxley ,,Nowy wspanialy swiat”
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Wstep

W ksiazce The Medicalization of Society: On the Transformation of Human Conditions
into Treatable Disorders, Peter Conrad, jeden z najczeSciej cytowanych socjologdéw
zajmujacych si¢ medykalizacja pisat, ze gdy zaczat uczy¢ socjologii medycyny w latach
siedemdziesiatych XX wieku, obszar zdrowia i1 choroby wygladal calkiem inaczej niz na
poczatku XXI wieku. Zwrocit uwage, Zze na zajgciach nie wspominalo si¢ o obecnie
pospolitych schorzeniach jak: nadpobudliwos$¢ psychoruchowa (ADHD), anoreksja, zespot
chronicznego zmegczenia (CFS), zesp6t stresu pourazowego (PTSD), zespdt Igku
napadowego (,,panic disorder”), zesp6t alkoholowy ptodu (FAS), zespdt napigcia
przedmiesiaczkowego (PMS) czy zespot naglej Smierci niemowlat (SIDS). Ani otylos¢, ani
alkoholizm nie byly postrzegane jako choroba (Conrad 2007: 4). Dlaczego w $wiecie
zyjacych coraz dhuzej, coraz zdrowszych ludzi istnieje coraz wieksza liczba chorob?' Czy
mozliwe jest, ze wcale nie stajemy si¢ zdrowsi? Pytanie jest o tyle zasadne, ze nowe
jednostki chorobowe czgsto nie dotycza z natury bardziej podatnych na choroby, osob
starszych, ktorych w starzejacych sig¢ spoteczenstwach jest coraz wigcej, ale dzieci,
mlodziezy, osob w sile wieku. Zatem nie wszystko mozna przypisa¢ ,,przej$ciu
epidemiologicznemu”, czyli coraz wigkszej przezywanej liczbie lat, dzigki czemu ,,mamy
szans¢” na doSwiadczanie chorob.

Jedna z interpretacji tego paradoksalnego zjawiska mozna znalez¢ w ksiazce tworczyni
polskiej socjologii medycyny, Magdaleny Sokotlowskiej, ktora napisata: ,,w ekspansji jest
nie choroba, ale rosnace oczekiwania 1 wymagania ludzi co do samopoczucia i innych
warto$ci nazywanych zdrowiem. Jesli uwzglednimy wszystkie zaburzenia manifestujace
si¢ objawami subiektywnymi, z ktorymi nie idzie si¢ do lekarza, ale ktore nie rdznig si¢ w
sposob istotny od tych, z ktorymi si¢ idzie, to prawie kazdy w spoleczenstwie moze by¢
traktowany jako w jaki§ sposob chory” (Sokotowska 1980: 193-194). Sokotowska
zapytuje, gdzie postawi¢ granicg, do ktdrej choroba jest stanem obiektywnym, a poza ktora
staje si¢ stanem subiektywnym lub ,konstruktem spotecznym istniejacym gtownie w
glowach jego spostrzegaczy” (Ibid: 193-194). Tak niejasne rozréznienie migdzy choroba a

zdrowiem moze stanowi¢ pokusg, by rozciagnaé zakres choroby na obszary uprzednio nie

1 The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) — zmieniajaca si¢ w czasie
klasyfikacja zaburzen psychicznych, publikowana przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA), obrazuje ten proces najlepiej — DSM-I (1952 rok): 106 zaburzen, DSM-II (1968 rok): 182
zaburzenia, DSM-III (1980): 265 zaburzen, DSM-IIIR (1987 rok) 292 zaburzenia, DSM-IV (1994 rok):
297 zaburzen (Mayes, Horwitz 2005: 251).



poddawane nadzorowi medycyny. Mozna zatem zada¢ pytanie, czy zwigkszajaca si¢ liczba
przypadkéw traktowanych jako ,problemy medyczne” $wiadczy o coraz lepszych
zdolnosciach diagnostycznych medycyny, czy jest to raczej konsekwencja duzej sity
odzialywania medycyny i medycznego dyskursu?

Socjologowie medycyny, podejmujac probg analizy sygnalizowanych zjawisk, stosuja
termin ,,medykalizacja”, ktéry w najbardziej podstawowym rozumieniu oznacza stawanie
si¢ ,,faktem” medycznym czego$§ wczesniej ,,niemedycznego”. W literaturze socjologiczne;j
zdecydowanie jednak dominuja bardziej krytyczne definicje medykalizacji 1 jej
kontrowersyjne egzemplifikacje. Jak si¢ okazuje, najczg$ciej tematem tym zajmuja si¢
badacze utozsamiajacy si¢, badz korzystajacy z teoretycznych i metodologicznych podstaw
teorii (socjologii) krytycznej, socjologii wiedzy, w tym konstruktywizmu spotecznego. W
publikacjach, ktére mozna zaliczy¢ do tego nurtu, medycyna, oraz szerzej, medyczna
perspektywa, poddawane sa wtasnie krytycznemu ogladowi. W prezentowanej rozprawie
przedstawione zostana, ksztaltujace si¢ w drugiej potowie XX 1 rozwijajace si¢ na
poczatku XXI wieku, ,,poglady antymedyczne” w nauce, ktoére wyrazaja si¢ poprzez
krytyke praktyk prowadzacych do ,,przemedykalizowania” ludzkiego zycia.

Istnienie 1 rozw¢] krytycznego nurtu badan nad medycyna mozna potraktowaé jako
reakcj¢ na obserwowana we wspotczesnych spoteczenstwach ekspansje medycznej
interpretacji 1 oceny ludzkich problemoéw lub zachowan niegdy$ uznawanych za
»haturalne” etapy zycia. Dlaczego jednak to wlasnie medycyna, jak si¢ wydaje, stanowi
dominujaca instytucje normotworcza we wspotczesnych spoteczenstwach? Dlaczego
medyczny sposob definiowania i radzenia sobie z ludzkimi problemami tak dynamicznie
si¢ rozwija? Odpowiedzi nalezaloby poszukiwa¢ gléwnie w procesie ,,racjonalizacji”. Ot6z
kultur¢ w nowoczesnych spoteczenstwach mozna okresli¢ jako ,,naukowa”, wyplywajaca
z pozytywistycznego stylu myslenia ,.fetyszyzujacego” nauki przyrodoznawcze, co
przejawia si¢ m.in. w wypieraniu tradycyjnych wartosci i wiary religijnej wiedza naukowa
1 wynikami badan eksperymentalnych (Hildebrand 2006 za: Kociuba 2009: 206). Pisat o
tym Max Weber postugujac si¢ okresleniem ,,odczarowanie S$wiata” (Weber 2004)
oznaczajacym odwrocenie cztowieka od religii oraz tradycji 1 pchnigcie go w ramiona
medycyny, ktéra przetamala tradycyjny magiczno-religijny sposob interpretacji choroby
jako konsekwencji niemoralnego zachowania (Domanska 2005: 311). Medykalizacja jako
szczegolne podejscie do zdrowia, choroby oraz, bardziej ogdlnie, kondycji cztowieka,
wydaje si¢ by¢ zatem silnie osadzona w o$wieceniowej wierze w potege wiedzy naukowej

1 technologii, ktore stanowi¢ maja warunek postepu spotecznego (Conrad, Schneider 1992:
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7-8). Rozpowszechnienie obrazu medycyny jako nauki, ktéra moze si¢ pochwalié
znaczacymi sukcesami w zakresie zwalczania choréb zakaznych, obnizania
zachorowalno$ci, umieralno$ci 1 wydluzania przecigtnej dlugos$ci trwania zycia sprawito, iz
stata si¢ ona synonimem skutecznosci, profesjonalizmu, obiektywizmu oraz niezalezno$ci,
zyskujac spoteczne zaufanie i prestiz. Medykalizacja jako rezultat ,,mikrobiologicznego
etapu” rozwoju medycyny zapoczatkowanego przez Pasteura sprawita ponadto, ze
zainteresowanie zdrowiem cztowieka w kontekscie uwarunkowan spotecznych,
psychicznych czy kulturowych znalazto si¢ na marginesie medycznych analiz opartych
gldwnie na teorii ,,jednoprzyczynowosci” chorob (Sokotowska 1969: 27), co na dlugo
utrwalito zmedykalizowany paradygmat.

Istotnga przyczyna medycznego zainteresowania problemami o spotecznych
uwarunkowaniach jest takze rozszerzanie si¢ funkcji wspodlczesnej medycyny oraz
zmieniony sposob odnoszenia si¢ do zdrowia jako wartosci: ,,Zdrowie jest juz dzi§ w
mniejszym stopniu nakazem biologicznym, wiazacym si¢ z konieczno$cia przetrwania, niz
nakazem spolecznym powiazanym ze statusem” (Baudrillard 2006: 186). Zatem
utrzymanie ciala w zdrowiu nie stanowi warto$ci autotelicznej, gdyz dazeniom
wspoélczesnego cztowieka do zdrowia towarzyszy przede wszystkim imperatyw
manifestacji poprzez cialo swego statusu spotecznego, pozycji oraz prestizu. Medycyna (i
szukajacy zyskow biznes ochrony zdrowia) odpowiada na te specyficzne zapotrzebowania
(a takze, co bardzo wazne, kreuje nowe) angazujac si¢ nie tylko w popraweg zdrowia, ale
takze w proces estetyzacji ciata czlowieka, czy proby jego ulepszania (Jakubowska 2009:
82; Baranski 2005: 323-336).

Sukces medycyny wynika takze z faktu, iz wspdlczesne spoteczenstwa ponowoczesne
przenika tzw. ,kultura terapeutyczna”, ktéra odwraca uwagg od spotecznych, politycznych
czy ekonomicznych determinantow ludzkich problemow, umiejscawiajac ich zrodlo w
jednostce, jej psychice, osobowosci, a takze ciele. Kultura terapeutyczna to kultura
indywidualizmu (Jacyno 2007a), ktora przekonuje czlowieka, ze to jego cechy i
zachowania stanowia gltowna przyczyng dotykajacych go probleméw. Przeniesienie
odpowiedzialno$ci na jednostki, wprowadza je w stan niepewnosci i zagubienia (Bauman
2006; Beck 2002; Giddens 2010), rzucajac w ramiona wszelkiej masci terapeutow
psychiatréw, psychologéw, dietetykdw, trenerdw oraz oczywiscie wciaz cieszacych sig
najwigkszym autorytetem, lekarzy.

Procesy medykalizacji stanowia naturalny obszar zainteresowan socjologii medycyny. W

poczatkowych badaniach wiazano je S$ci§le z dziatalno$cia lekarzy i funkcjonowaniem
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systemu opieki zdrowotnej. W pdzniejszych latach zaczgto dostrzegaé, ze za medykalizacjg
coraz wicksza odpowiedzialno$¢ ponosza wyemancypowani pacjenci oraz zainteresowane
maksymalizacja zysku korporacje z branzy medycznej. Zjawisko to zaczglo zy¢ wlasnym,
niezaleznym od lekarzy zyciem. Rowniez socjologowie medycyny, dostrzegajac te
procesy, rozszerzyli obszar swoich zainteresowan i wychodzac poza system medyczny oraz
profesje medyczne, zmierzali do rozpoznania szerszych uwarunkowan zdrowia i choroby.
Oznacza to, ze socjologia medycyny staje si¢ subdycyplina o coraz bardziej ztozonym 1
coraz szerszym przedmiocie badan. Wyrazem tej tendencji jest dokonana w latach
siedemdziesiatych zmiana sposobu nazywania subdycypliny, ktdra zaczgto okreslac
mianem ,,socjologii zdrowia, choroby i medycyny”? (Uramowska-Zyto 1992: 9; Ostrowska
2009: 14). Proces ten dostrzegatl juz Talcott Parsons, ktory w przedmowie do ksiazki ,,4
Sociology of Health” stwierdzil, ze problematyka zdrowia i choroby, a takze profes;ji i
organizacji zwiazanych z opieka zdrowotna, sa najwazniejszymi obszarami badan
socjologéw 1 przedstawicieli innych nauk spotecznych (Twaddle, Hessler 1977: vii). Jesli
wezmie si¢ pod uwage obserwowane trendy: starzenie si¢ spoteczenstw, wzrost nakladow
przeznaczanych na opiek¢ zdrowotna, a takze coraz wigksze zatrudnienie w tym sektorze,
taka opinia wydaje si¢ by¢ jeszcze bardziej uzasadniona. Socjologia zdrowia, choroby i
medycyny jest zatem dyscyplina, przed ktora stoja zadania o coraz wigkszej doniostosci
teoretycznej i praktyczne;.

Rowniez zjawisko bedace przedmiotem niniejszej pracy S$wiadczy o rosnacym
zapotrzebowaniu na socjologiczne badania w obszarze zdrowia, choroby i medycyny’.
Medykalizacja stanowi bowiem wszechobecny proces o podlozu kulturowym i
ekonomicznym, ktory obejmuje coraz wigksza czg§¢ ludzkiego Zycia, wypierajac 1
zastgpujac religig, tradycje lokalne i1 rodzing, przez co socjologowie medycyny coraz
czgéciej badaja ludzkie zachowania poza szpitalem czy gabinetem lekarskim.
Medykalizacja jest, w moim przekonaniu, zjawiskiem poréwnywalnym do takich
globalnych przemian, jak na przyktad laicyzacja. Zapewne przez owa wszechobecnos$¢,
pojecie to w krajach z anglosaskiego kregu kulturowego, odniosto niebywaly sukces (jesli
za kryterium sukcesu pojecia naukowego przyja¢ ilos¢ zajmujacych si¢ nim autorow i
artykutow w czasopismach naukowych, a takze obecno$¢ tego terminu w $§wiadomosci

spolecznej mierzonej na przyktad iloscia stron internetowych na ten temat, iloscia

2 Barbara Uramowska-Zyto zauwaza, ze ewolucja socjologii medycyny w kierunku socjologii zdrowia,
choroby i medycyny w latach siedemdziesiatych dotyczyta przede wszystkim USA i Wielkiej Brytanii, a
w Polsce nastapito to z dziesigcioletnim opdznieniem (1992: 9).

3 Ze wzgleddéw pragmatycznych, w pracy bede postugiwal si¢ terminem ,,socjologia medycyny” chociaz
tematyka rozprawy bardziej sytuuje si¢ w ramach ,,socjologii zdrowia, choroby i medycyny”.
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artykutow w prasie). Joseph E. Davis ocenil, ze w historii socjologii medycyny,
medykalizacja byta jednym z jej najwazniejszych poje¢. Medykalizacja jest przedmiotem
badan wielu socjologéw medycyny, ale tez przedstawicieli innych dyscyplin naukowych.
Termin pojawia si¢ w rozwazaniach z zakresu psychiatrii, prawa, pracy socjalnej, czy
bioetyki (Davis 2010: 211). Niewatpliwie stal si¢ on jednym z podstawowych obszaréw
badawczych krytycznej socjologii medycyny oraz zakorzenit si¢ w publicznym dyskursie
dotyczacym roli medycyny we wspotczesnych spoleczenstwach stanowiac naprawde
wykorzystywana koncepcjg, za pomoca ktorej interpretuje sig¢ procesy kulturowe i
ekonomiczne zachodzace na styku medycyna — spoteczenstwo. W tej pracy takze nie bedeg
ograniczatl si¢ do prac socjologéw, ale w celu jak najpelniejszego poparcia faktami
przyjetych hipotez badawczych, sigga¢ bgde rowniez do analiz prowadzonych przez
historykow medycyny, psychiatrow, antropologow medycyny, psychologow, a nawet
publicystow zajmujacych si¢ problematyka medyczna.

Nalezy podkresli¢, ze w polskiej socjologii medycyny, koncepcja ta jest mato zbadana.
Bywaja wigc autorzy, ktorzy zwracaja na nia uwageg, jednakze chyba nie mozna
powiedzie¢, ze prowadzi si¢ tu systematyczne, empiryczne badania socjologiczne na temat
praktyk medykalizacji. Sytuacja ta moze by¢ zaskakujaca, gdyz na skutek zwiazanych z
transformacja przemian politycznych, ekonomicznych, a takze kulturowych, polskie
spoleczenstwo stalo si¢ podobne do wigkszosci spoleczenstw ponowoczesnych, co
przejawia si¢ takze podobnymi procesami zwiazanymi z ekspansja medycyny na wiele
obszaréow zycia spotecznego (Majchrowska 2010: 232). Takze wigc, Polskich autorow,
ktorzy podjeli watek medykalizacji jest stosunkowo niewielu (Sokotowska 1980; Binczyk
2002; Buczkowski 2005; Domanska 2005, 2007; Jacyno 2007a, 2007b; Lysak, Zierkiewicz
2007; Cyrkot, Orlicz 2008; Stonska 2008; Wieczorkowska 2008; Jakubowska 2009;
Banaszak, Florkowski 2010; Baranski 2010; Majchrowska 2010; Nowakowska 2010;
Stefaniak 2010; Taranowicz 2010; Nowakowski 2010, 2012, Weinman 2012). Wydaje si¢
jednak, ze od poczatku XXI wieku problem ten coraz mocniej absorbuje uwage rodzimych
badaczy. Brak cato$ciowej recepcji tego zagadnienia w polskiej literaturze socjologiczne;j
oraz autorskiej teoretycznej monografii naukowej stanowit zatem glowny powod podjgcia
badan ukierunkowanych na analiz¢ 1 syntezg¢ teoretycznych ujgé tego zjawiska,
wypracowanych na terenie zachodniej socjologii medycyny. Przygotowywanie niniejszej
rozprawy jest dla mnie takze punktem wyjscia i zrodtem inspiracji dla rozpoczecia w
przysztosci empirycznych badah na temat praktyk medykalizacji w Polsce. Ze wzglgdu na

fakt, iz tematyka ta dopiero pojawia si¢ w socjologii medycyny uwazam, ze potrzeba
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podjgcia dalszych szczegdtowych badan na tym obszarze staje si¢ oczywistoscia.

Temat rozprawy, ,,Medykalizacja we wspotczesnych spoleczenstwach. Studium literatury
przedmiotu” ma sugerowacé, ze praca stanowi probe ukazania zjawiska w catej swojej
ztozonosci 1 jestem przekonany, ze nie zostal w niej pominigty zaden istotny mechanizm
skladajacy si¢ na analizowany proces. Rozprawa nie jest jedynie opisem i streszczeniem
stanu badan nad medykalizacja, nie przedstawiam w niej takze wszystkich jej przejawow
(co jest moim zdaniem trudne ze wzgledu na wszechobecnos$¢ tych procesow). W analizie
medykalizacji zamierzam wyeksponowaé jej aspekt ekonomiczny, gdyz jestem
przekonany, ze w swym obecnym ksztalcie stanowi ona czg$¢ szerszego procesu
zawlaszczania przez rynek i kapitat coraz to nowych, wczesniej nieskomercjalizowanych
obszardéw zycia spolecznego. Chce zatem udowodni¢, ze w duzej czgsci za poszerzanie si¢
zasiegu ,,perspektywy medycznej” odpowiada che¢ zysku. Ochrona zdrowia, staje sig
lukratywnym biznesem, takim samym jakie funkcjonuja w branzy spozywczej,
samochodowej, czy naftowej. Tak samo jak w innych branzach, gtéwnym celem wszelkiej
dzialalnosci jest dochod 1 jestem zdania, Ze to on dominuje nad odpowiedzialnoscia za
zdrowie 1 zycie pacjentow, ktorzy zgodnie z logika zmian, stali si¢ konsumentami ustug
medycznych. Korporacje dziatajace w branzy medycznej stosuja te same metody
maksymalizacji rynku jak w kazdej innej: poszerzaja rynek poprzez kreowanie nowych
potrzeb konsumentdéw, co sprowadza si¢ migdzy innymi do ,,wytwarzania” nowych chorob.
Jednak, zeby choroba ,,si¢ przyjeta”, nalezy dokonaé¢ zmiany postrzegania okreslonych
ludzkich probleméw czy stanow przez opini¢ publiczng i1 lekarzy. W tym celu
konstruowane sa kosztowne kampanie spoleczne/marketingowe, majace na celu
»uswiadomienie” laikow i lekarzy, o istnieniu danej choroby. Sukces wymaga jednakze
wspotpracy z autorytetami naukowymi, ktore beda legitymizowac te dzialania. Nalezy
stwierdzi¢, ze istnieja takze przeslanki pozwalajace domniemywaé, iz obecnie
obserwowana ekspacsja korporacji biotechnologicznych w sektorze ochrony zdrowia takze
negatywnie wptywa na rozwdj wiedzy naukowej (poprzez lokowanie pieniedzy w badania
gwarantujace zysk, a nie odpowiadajace na najbardziej palace problemy zdrowotne,
deprecjonowanie badan podstawowych, a nawet korumpowanie naukowcow 1 naklanianie
ich do falszowania wynikéw badan).

Z powyzszych rozwazan wynika jeszcze bardziej ogdlna konstatacja, ktora wybratem
jako gléwna tez¢ mojej rozprawy: wspoélczesna forma kapitalizmu, ktérej podstawa
ideologiczng jest ,,neoliberalizm™ (a w praktyce charakteryzujaca si¢ przede wszystkim

dominacja transnarodowych korporacji), che¢tnie wykorzystuje medycyng i promujac
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paradygmat biomedyczny, deprecjonuje sa spoleczne determinanty zdrowia, chordb,
problemdéw zycia codziennego. Praca ta ma na celu ukazanie, ze procesy medykalizacji
stuza wspotczesnemu kapitalizmowi jako narzedzia ,,wychowawcze” przeksztatcajac
zroznicowane wewngtrznie 1 roznigce si¢ od siebie spoleczenstwa w homogeniczna,
zatomizowana maseg, ktorej nie taczy zadna wspolnota interesow, a jedynie podobne
potrzeby zdrowotne. Jesli jaki§ problem dotykajacy ludzi staje si¢ choroba, jednoczesnie
przestaje by¢ kwestia spoleczna, z czego wynika, ze nie ma sensu szukac jego przyczyn
gdzie$ indziej, niz w naszym organizmie. Tak uksztalttowany pacjent nie kwestionuje
ustalonego porzadku i poddaje si¢ ufnie medycznym interwencjom, stajac si¢ wiernym
konsumentem ustug i produktow medycznych. W konsekwencji, ludzkie problemy znikaja
tez z horyzontu politykéw oraz polityki panstwa, stajac si¢ jedynie prywatnym problemem
konsumenta, ktory rzekomo ma by¢ rozwiazywany jedynie za pomoca rynku ustug
medycznych. Medykalizacja jest dla mnie zatem mechanizmem wykorzystywanym przez
sity rynkowe w celu ,kolonizowania” spoteczenstwa obywatelskiego, destrukcji
tradycyjnych, lokalnych systeméw przez zglobalizowane, ,,wykorzenione” systemy
eksperckie. Oczywiscie nie twierdze iz calo$¢ procesu medykalizacji mozna wytlumaczy¢
jedynie chegcia zysku, ale na podstawie analizy przemian we wspodiczesnych
spoteczenstwach mozna stwierdzi¢, iz sfera rynkowa w medycynie (tak jak wszgdzie
indziej) ulega poszerzeniu zyskujac dominujaca pozycje.

Jak postaram si¢ nizej wykaza¢, medykalizacja w literaturze przedmiotu byla i jest
przedstawiana jako proces zagrazajacy autonomii jednostek, oraz atomizujacy
spoteczenstwo poprzez podkopywanie bardziej tradycyjnych form integracji, ktérych
spoiwem byta gtownie religia i1 tradycja. Poczatkowo jako jej zrodto, obok imperializmu
lekarzy, wymieniano zakusy panstwa, wykorzystujacego medycyne do kontroli
spoteczenstwa. Obecnie medykalizacja, poprzez przeksztalcanie obywateli w
konsumentow, stanowi¢ ma glownie narzedzie pomnazania zyskow przez globalne
korporacje.

Analiza literatury jednoznacznie wskazuje na dominacjg perspektywy krytycznej, a nawet
radykalnej, w socjologicznej literaturze dotyczacej medykalizacji i praca ta bedzie réwniez
pisana w tym duchu. Watek zasadnosci obecno$ci perspektywy krytycznej w socjologii
medycyny poruszyli ostatnio Wtodzimierz Piatkowski 1 Luiza Nowakowska (2012),
zwracajac migdzy innymi uwage, ze ,,...zagrozenia wywolywane i generowane przez
wspoélczesny system medyczny powinny by¢ klasycznym przykladem aplikacji funkcji

oceniajacej naszej subdyscypliny, warto bowiem, zwlaszcza w czasach kryzysu i
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«spoleczenstwa ryzyka», podtrzymywac tradycj¢ «krytycznej i kontestujacej socjologii
zdrowia 1 choroby»”. Jak stwierdzili dalej ,, ..wybdr «neutralnego» lub co gorsza
«apologetycznego» sposobu uprawiania tej nauki nie stuzy ani jej samej, ani tym bardziej
nie zbliza nas do ideatow dyscypliny «spotecznie wrazliwej»...” (Piatkowski, Nowakowska
2012: 25). Lektura artykulu powyzej wymienionych autoréw, sklania do wysunigcia
wniosku, ze je$li za misje socjologii uznamy ,,prébe budowania lepszej rzeczywistosci
spotecznej”, to krytyczne 1 kontrolne funkcje socjologii (w tym socjologii medycyny)
wciaz sa wazne, a nawet coraz wazniejsze. Utozsamiajac si¢ z tak rozumiana misja
socjologii (medycyny), za istotny cel tej pracy uznalem réwniez przyczynienie si¢ do
rozwoju podejscia krytycznego w polskiej socjologii ogdlnej i socjologii medycyny, ktore
mimo ze jest coraz bardziej obecne, to moim zdaniem, wciaz w niewystarczajacym

stopniu.
Hipotezy badawcze

Medykalizacja to proces obejmujacy niemalze wszystkie sfery zycia we wspotczesnych
spoteczenstwach. Podlozem medykalizacji sa ogolne przemiany cywilizacyjne o
charakterze kulturowym, ekonomicznym oraz wynikajace z rozwoju nauki i technologii
(nie tylko medycznych). Jest to proces wielowymiarowy: w zalezno$ci od
medykalizowanego zjawiska, rézne moga by¢ sily inicjujace i1 wspierajace ten proces, a
zatem takze na jego przebieg maja wpltyw rdzne motywacje i interesy, oraz rézne metody
dziatania. Uwzglgdniajac owa ztozono$¢ uwazam, ze na procesy medykalizacji oddziatuje
przenikajaca wszystkie sfery zycia wspolczesnych spoteczenstw logika ,kapitalizmu
zdezorganizowanego” (Hall 1989 za: Jung 1997: 715; Lash, Urry 1987: 312-313), oraz
typowa dla ideologii neoliberalnej, wytwarzana i podtrzymywana przez rynek, ,kultura
terapeutyczna” (i taczaca si¢ z nia ,,ideologia indywidualizmu”, za sprawa ktorej coraz
wigksza czg$¢ problemow, z ktorymi styka si¢ cztowiek w codziennym Zyciu oceniana jest
jako problem zdrowotny dotykajacy jednostke, przez co jego rozwiazanie mozliwe jest
poprzez zastosowanie terapii medycznych lub psychologicznych). Zatem w swojej pracy
przyjmuje jako tez¢ nast¢pujace twierdzenie:

Obserwowane we wspolczesnych spoleczenstwach rozwinietych procesy medykalizacji, sq
ksztattowane gtownie przez tzw. globalny , kapitalizm zdezorganizowany” przez co
dominujqca wsrod laikow wizja zdrowia i choroby, oraz profesjonalna wiedza medyczna

stuzq neoliberalnej ideologii poprzez wytwarzanie idealnego, ,,znormalizowanego”
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czlowieka o okreslonych parametrach fizycznych i psychicznych. W ten sposob, za sprawq
medykalizacji ludzkie problemy, wczesniej czesto bedqce kwestiami spolecznymi, jako
problemy zdrowotne, stajq sie ich indywidualng sprawq. Medykalizacja zatem moze byc
potraktowana jako narzedzie do przerzucania na ludzi winy za problemy pojawiajqce sie w
trakcie procesu demontazu ,,panstwa dobrobytu”, z ktorym mamy do czynienia od lat
osiemdziesiqtych XX wieku.

Innymi stowy, najwigkszy wplyw na ksztatt wspotczesnej medykalizacji maja dzialajace
globalnie firmy, ktorych celem jest osiaganie mozliwie jak najwigkszych zyskéw (a
posrednio takze rzady i organizacje migdzynarodowe, ktdre sa tworcami wspotczesnego
globalnego systemu ekonomicznego). Nie oznacza to oczywiscie, ze za kazdy konkretny
proces medykalizacji bezposrednio odpowiadaja menadzerowie korporacji, ale ich
pieniadze, wladza 1 wplywy maja mozliwos¢ ksztattowania norm dotyczacych zdrowia i
choroby, umozliwiajac wytwarzanie zmedykalizowanych tozsamo$ci pacjentow —
konsumentoéw ustug medycznych.

Uszczegdlowieniem hipotezy gldwnej sa nastgpujace twierdzenia szczegdtowe:

A. Wraz z procesami powigkszania si¢ kapitalu zaangazowanego w sektorze ochrony
zdrowia oraz prywatyzacji systemOw ochrony zdrowia, zwyci¢za korporacyjna
racjonalno$¢, ktorej mechanizmy majace na celu maksymalizacj¢ zysku stanowia gldéwna
sit¢ napedowa medykalizacji.

B. Wczesniej uznawana za gléwna sile¢ medykalizacji profesja lekarska, traci swoj
monopol na dysponowanie wiedza medyczna, przeksztatcajac si¢ w wazny, ale jednak
podrzedny element zdominowanych przez prywatne firmy medyczne systemow opieki
zdrowotnej. Na skutek deregulacji kapitalizmu 1 zwigkszenia roli kapitalu w branzy
medycznej, lekarze jako profesja traca dominujaca rolg kreatoréw procesu medykalizacji.

C. Wraz z rosnaca obecnoscia prywatnego kapitatu i stabnaca pozycja lekarzy w sektorze
ochrony zdrowia powigksza si¢ autonomia pacjentdow w procesie leczenia. Skutkiem tego
zjawiska jest wzrost znaczenia laikow w ksztattowaniu proceséw medykalizacji. Jednak w
warunkach wspofczesnego spoteczenstwa ryzyka, laicy w sferze zdrowia musza
podejmowac decyzje opierajac si¢ na opinii roznego rodzaju ekspertow, z ktérych lekarze
sa tylko jedna z dostepnych alternatyw. W sytuacji niepewnosci, wynikajacej z chaosu
informacyjnego najwigksze szanse przeforsowania swojej wizji maja zatem najwigksi 1
najbogatsi, czyli ponownie biznes medyczny. Innymi stowy w warunkach ,,wykorzenienia”
laikow z systemow tradycyjnych sa oni skazani na réznorodne systemy eksperckie, ktore

stanowia bezposredni lacznik pomigdzy jednostka a procesami globalnymi (w tym
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dotyczacych sfery zdrowia i opieki zdrowotnej).

D. Medykalizacja roznorodnych stanow badz probleméw ludzi, bedaca celem dziatalnos$ci
ukierunkowanych na zysk przedsigbiorstw biotechnologicznych jest mozliwa dzigki
manipulacjom kryteriami, granicami normy i patologii, wyolbrzymianiu zagrozen,
przeksztalcaniu czynnikow ryzyka, czy normalnych stanéw biologicznych w choroby.
Jednak mozliwe jest to jedynie wtedy, gdy w tych procesach uczestniczy nauka.
Pojawienie si¢ biznesu w sektorze opieki zdrowotnej 1 wykreowanie ogromnego rynku
medycznego powoduje zatem zacie$nianie si¢ zwiazkéw pomigdzy nauka a sektorem
przedsigbiorstw, co moze negatywnie wplywa¢ na obiektywno$¢ i rzetelnos¢ wiedzy
wytwarzanej przez ekspertéw reprezentujacych wiele dyscyplin medycznych.

E. Alternatywa dla procesow medykalizacji sa procesy psychologizacji, ,,holistyczny
model zdrowia” propagowany przez ,medycyn¢ komplementarna i alternatywna”,
zwigkszajacy si¢ pluralizm i rosnaca rola laikéw w zarzadzaniu swoim zdrowiem, a takze
»socjo-ekologiczny” model zdrowia (Noack 1987 za: Ostrowska 1999: 164) propagowany
przez socjologbw medycyny 1 medycyng spoteczna. Nie okreSlam ich jednak jako
przyktadow demedykalizacji, poniewaz zastgpujac model biomedyczny zdrowia,
alternatywnymi koncepcjami, prawie nigdy nie rezygnuja z wytworzonej przez medycyng
taksonomii, pozostawiajac jej decyzje, co jest norma a co odchyleniem. W ten sposéb jesli
nawet nie sa elementem procesu medykalizacji to przyczyniaja si¢ do jego
rozprzestrzenienia na nowym poziomie.

F. W przeciwienstwie do psychologizacji, ,,medycyny komplementarnej i alternatywne;j”,
oraz upodmiotowionych laikéw, medycyna spoteczna (socjologia medycyny) stawia opoOr
kulturze indywidualizmu, podnoszac kwestie obce w dyskursie neoliberalnym, takie jak
nieréwnosci zdrowotne, czy kulturowe, spoleczne 1 ekonomiczne czynniki ryzyka chorob,
probujac ponownie wilaczy¢ szereg kwestii spotecznych do dyskusji publicznej, ktore za
sprawa medykalizacji zostaty sprowadzone do pewnej liczby indywidualnych probleméw

zdrowotnych.
Plan rozprawy

Dysertacja sktada si¢ ze wstgpu, czterech czgsci 1 zakonczenia. We wstgpie opisujg
strukturg pracy i jej cele oraz hipotezy badawcze.
W pierwszej czesci pracy, ,,O pojeciu medykalizacji”, znajduje si¢ prezentacja znaczen

tytutowego terminu ,,medykalizacja”. Podkreslam, ze nie ma petnej zgody, co do
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rozumienia tego pojecia:

1.

Definicje, zmienialy si¢ w czasie, wraz ze zmieniajaca si¢ rzeczywistoscia
spoteczna. O ile poczatkowo rozumiano medykalizacj¢ bardziej jako przymusowa
formg kontroli spolecznej, to w pdzniejszym okresie zaczgto mys$le¢ o niej jak o
kreatywnym procesie konstruowania ludzkich tozsamosci.

Sposob rozumienia medykalizacji zalezy od podejscia autora definicji do
biomedycznego modelu choroby, ktéry dominuje we wspotczesne] medycynie:
krytyczne definicje medykalizacji wiaza si¢ z negatywnym stosunkiem ich autora
do tego modelu. Z lektury prac autoréw krytycznie nastawionych wobec
paradygmatu biomedycznego wyciagna¢ mozna wniosek, ze dominuje wsrdd nich
poglad, iz paradygmat ten jest uzywany do analizy problemoéw o zlozonej socjo-
psycho-somatycznej etiologii (a moze nawet probleméw egzystencjalnych).
Autorzy ci zatem, zwracaja uwage na przypadki nieuzasadnionego redukcjonizmu
biologicznego, nie negujac caloSciowo dominujacego w medycynie paradygmatu
(innymi stowy nie potgpiaja medykalizacji jak takiej, ale raczej zajmuja sig
problemami ,,przemedykalizowanymi”).

Definicje medykalizacji r6znia si¢ w zaleznosci od przyjetych przez ich autorow
zatozen dotyczacych roli lekarzy, albo granic migdzy dyskursem medycznym a
dyskursem niemedycznym. Medykalizacja moze by¢ przez jednych traktowana
wasko: jako rozszerzanie si¢ obszaru zycia ludzi poddawanego nadzorowi lekarzy,
lub szerzej: jako rozszerzanie si¢ sfery probleméw ludzkich poddawanych
medycznej interpretacji, czy nawet jedynie patologizacji. W tak rozumianej

medykalizacji nie ma konieczno$ci uczestnictwa lekarzy 1 oficjalnej medycyny.

Czeg$¢ pierwsza, zawiera tez prezentacj¢ typologii medykalizacji. Zamiescitem tam

podzial Josepha Davisa, Antonio Maturo oraz swoja klasyfikacje. Kryterium, jakie

przyjatem przy konstruowaniu tej typologii, jest cel przyswiecajacy medykalizacji: w

przypadku pierwszego rodzaju — nazywanego za Sokotowska (1980: 193) ,,multiplikacja

choréb” — jest to ,,wynalezienie” nowej choroby (lub chociaz zmiana granic juz istniejacej

w celu poszerzenia grupy chorych), w przypadku drugiego rodzaju — objecie medycznym

nadzorem ,,naturalnych” etapow zycia cztowieka (bez ich patologizacji), natomiast w

przypadku trzeciego — ,,ulepszenie” cztowieka pod wzgledem okreslonych parametrow.

Na koniec tej czgsci pracy dokonuje wyboru definicji, ktorej bede uzywal w dalszych

rozwazaniach oraz go uzasadniam.

W czesci drugiej opisuje medykalizacje jako pojecie bedace przedmiotem badan przede
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wszystkim dwoch subdyscyplin: socjologii medycyny oraz socjologii wiedzy (przy czym
ta druga nalezy tez potraktowaé jako dominujaca w literaturze dotyczacej medykalizacji
perspektywe teoretyczna). Ponadto zwracam uwage na dos¢ silny zwiazek obu
subdyscyplin — wyodregbnienie z obszaru ,socjologii w medycynie” (,,sociology in
medicine”) ,,socjologii medycyny” (,,sociology of medicine”) 1 wiazace si¢ z tym podjecie
badan nad spotecznymi determinantami wiedzy medycznej jest, de facto, przyjgciem
perspektywy charakterystycznej dla socjologii wiedzy.

W przypadku socjologii medycyny pokaze, jak badacze przeszli od traktowania choroby
jako zjawiska istniejacego w dwoch wymiarach: biologicznym (obiektywnym,
ahistorycznym, przez to lezacym poza ich obszarem zainteresowania) i spotecznym (ktory
jest dopiero odpowiednim przedmiotem dla socjologicznych analiz), do koncepcji
,holistycznej”, czy ,,bio-psycho-spotecznej” lub ,,socjo-ekologicznej”. Z punktu widzenia
badan nad medykalizacja jest to istotne poniewaz, dzigki temu socjologowie medycyny
uznali, ze maja prawo poddawac analizie rowniez sama wiedz¢ medyczna. Takie nowe,
krytyczne podejscie umozliwilo wypracowanie przez nich socjologicznej koncepcji
choroby, ktéra stangta w opozycji do tzw modelu biomedycznego, ktory z kolei dominuje
w medycynie. W ramach tego sporu wyrasta rowniez koncepcja medykalizacji, ktorej
krytyka opiera si¢ na socjologicznym sceptycyzmie w obiektywno$¢ choroby.

Tego typu podejscie, charakterystyczne dla socjologdw medycyny, jak juz wspomniatem,
oznacza blisko§¢ z socjologia wiedzy oraz spotecznym konstruktywizmem. W drugim
rozdziale tej czgsci pracy ukazuje socjologiczne analizy medykalizacji jako przyktad
uprawiania socjologii wiedzy w jej ,,mocniejszej wersji” (Barnes, Bloor 1993) tzn
uznajacej, ze analizie socjologéw moze by¢ poddawana catos¢ wiedzy medycznej (nawet
ta naukowa). Wyjasniam tam tez swoj stosunek do problemu istnienia obiektywnej wiedzy,
kwestionowanej przez bardziej radykalna czgs¢ konstruktywistow. Dla czg$ci badaczy,
konsekwencja przyjecia perspektywy konstruktywistycznej jest niemozno$¢ poznania
obiektywnej wiedzy, przez co kazda wiedza jest wiedza ,,czyjas”. Tak skrajny relatywizm
jest wedlug mnie jednak nieuzasadniony 1 opierajac si¢ na zdroworozsadkowych
wnioskach z obserwacji rozwoju techniczno-naukowego (w tym w medycynie) uwazam,
7ze w nauce istnieje mozliwo§¢ odkrycia obiektywnej rzeczywistosci. Moje podejscie
mozna okresli¢ jako ,sceptyczny realizm” (zob Pilgrim, Bentall 1999: 262), wedlug
ktérego badania spotecznych 1 historycznych uwarunkowan powstawania wiedzy
naukowej sa rozumiane jako metoda zastgpowania stronniczych lub btgdnych poje¢ takimi,

o ktorych mozna powiedzie¢, ze sa bardziej uzyteczne rozumieniu naukowym i
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klinicznym. Wedlug tego podejscia, to nie rzeczywisto$¢ jest spotecznie konstruowana, a

jedynie teorie o rzeczywistosci i metodologiczne priorytety, ktére wdrazamy w celu jej

badania. Innymi stowy, spoteczny konstruktywizm jest dla mnie metoda odkrywania

spotecznych czynnikdéw, mannheimowskich ideologii deformujacych wiedz¢ medyczna.

W czesdcei trzeciej, ,,Medykalizacja — od imperializmu medycyny do marketingu firm

farmaceutycznych” przedstawiam ewolucj¢ rozumienia procesu medykalizacji i zmiany w

jego interpretowaniu oraz opisuje¢ wybrane przyktady medykalizacji. Sktada si¢ ona z

trzech rozdziatow.

1.

W pierwszym rozdziale omawiam wczesny model medykalizacji 1 spoleczno-
historyczny kontekst genezy tego terminu, oraz wczesne socjologiczne koncepcje
jego opisu. Medykalizacja poczatkowo byta uymowana jako przyktad imperializmu
profesji medycznej, czyli poszerzanie zakresu swojej jurysdykcji przez lekarzy,
oraz jako patologizacje za pomoca kategorii medycznych zachowan uznanych za
dewiacyjne. W takich kategoriach rozumowali opisywani w tym rozdziale autorzy:
antypsychiatrzy (Szasz, Liang, Basaglia), socjolodzy (Goffman, Zola, Freidson,
Conrad), czy troch¢ wymykajacy si¢ afiliacjom, Illich i Foucault. Wczesne prace na
temat medykalizacji przenikata mys$l, Ze rzadni wiladzy lekarze sa réwniez
narzg¢dziem w rekach opresyjnego panstwa, ktore pod pozorem opieki medycznej,
eliminuje z Zycia spotecznego 1 politycznego ewentualne zagrozenie dla stabilnosci
systemu. Na koniec dokonuj¢ krytyki wczesnego modelu medykalizacji.
Rzeczywisto$¢ pokazata, Zze imperializm lekarski okazal si¢ przesadzony (historia
systemow opieki zdrowotnej wrecz pokazuje staty spadek pozycji lekarzy).

Drugi rozdziat jest bardzo istotny, poniewaz dotyczy ,,drugiej fali” medykalizacji,
ktora stanowi podstawowy przedmiot badan w niniejszej rozprawie. Przedstawiam
w nim trzy najbardziej znaczace czynniki, ktére zmienily mechanizmy
medykalizacji: po pierwsze, rozwdj tzw. ,kapitalizmu zdezorganizowanego”
polegajacego na rozmontowaniu statych struktur, podziatow, hierarchii i powstaniu
silnych, ulokowanych na poziomie ponadnarodowym, osrodkow witadzy, w postaci
transnarodowych korporacji, poshugujacych si¢ catkiem nowym modelem
biznesowym. Po drugie, powstanie ponowoczesnego konsumeryzmu i
konsumentéw o okreslonych postawach. Po trzecie, bardzo szybki rozw6j nauk
biologicznych (gtéwnie genetyki, neurologii i farmakologii) oraz umozliwiajacy to

postgp w dziedzinie technologii informatycznych.

3. Najwigcej miejsca jednak zajmuje rozdziat trzeci, w ktorym prezentuj¢ przyklady,
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ktérych zadaniem ma by¢ pokazanie réznorodno$ci procesu i przede wszystkim,

dostarczenie materiatdéw w celu potwierdzenia hipotez badawczych. ,,Case studies”,

ktore znalazly si¢ w tym rozdziale, to jedynie drobna czg$¢ wszystkich obecnych w

literaturze przyktadow medykalizacji. Wybor przyktadow nie jest przypadkowy,

gdyz kazdy z nich obrazowa¢ ma inne aspekty medykalizacji i rolg poszczegdlnych

»agentow medykalizacji”:

* Po pierwsze, przypadki medykalizacji zjawisk czy stanéw o zlozonej etiologii,
ktore polegaja na zredukowaniu ich do poziomu biochemicznego procesu w
organizmie. Znalazty si¢ tu: medykalizacja depresji, nieSmialo$ci i probleméw
seksualnych. Z analizy literatury wydaje si¢, ze wlasnie zarzut
nieuprawnionego redukcjonizmu biologicznego dominuje w literaturze
dotyczacej procesu medykalizacji, co takze przeklada si¢ na ilo$¢ miejsca
poswigconego tym zagadnieniom w niniejszej rozprawie.

* Po drugie, na przykladzie medykalizacji procesow fizjologicznych
towarzyszacych starzeniu si¢ (przypadek osteoporozy), pokazuje patologizacje
niegdy$ ,,naturalnych” standow czy procesow przez wieki aprobowanych i
akceptowanych.

* Po trzecie, przedstawiam zjawisko ,,siuman enhancement”, ktore przettumaczy¢
mozna jako ,ulepszanie cztowieka”. Tego typu procesy klasyfikuje si¢ jako
przejaw medykalizacji, gdyz to wtasnie medycyna podjeta si¢ zadania rozwoju
tej sfery ustug. Jako przyktad ,,human enhancement” zaprezentuj¢ coraz szersze
zastosowania lekéw bazujacych na ludzkim hormonie wzrostu.

W rozdziale 3.1, opisuj¢ przyktady medykalizacji depresji i nie$Smiatosci, ktore

doprowadzity do wybuchu epidemii tych probleméw w populacjach. Jak si¢ okaze,

rosnagca liczba cierpiacych z tych powodoéw jest wynikiem tzw rewolucji w

psychiatrii, ktora polegata na odejsciu od koncepcji psychodynamicznych i

zwiazanych z nimi  psychoterapii, w  kierunku neuropsychiatrii i

psychofarmakologii. W dalszych podrozdziatach staram si¢ pokazaé, ze zmiany te

byly zgodne z interesem nie tylko psychiatréw, dazacych do powigkszenia

autorytetu swojej dyscypliny, ale 1 producentdw lekéw, firm ubezpieczeniowych i

panstwa dazacego do ograniczania kosztow opieki zdrowotnej. Szczegdlng rolg w

epidemii depresji przypisa¢ nalezy firmom farmaceutycznym, ktore wedhlug

krytykéw psychiatrii, skorumpowaty ta dyscypling, co stawia pod znakiem
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zapytania obiektywnos$¢ uprawianej przez psychiatrow nauki.

Tym niepokojacym problemem zajmuje si¢ wielu badaczy, ktorzy dla opisu
zjawiska nieformalnego wplywu na medycyng 1 lekarzy ukuli termin ,,disease
mongering” co mozna przettumaczy¢ jako ,.chorobotworstwo komercyjne”. W
rozdziale 3.2, przyblizam ten proceder poprzez prezentacj¢ medykalizacji
nie$miatosci, a takze problemow seksualnych, starzenia si¢ (osteoporozy) oraz
promowania nowych zastosowan dla ludzkiego hormonu wzrostu. Jako element
»chorobotworstwa” zaliczam rowniez tzw ,,ghostwriting”, czyli pisanie przez firmy
farmaceutyczne artykutow do czasopism naukowych, ktérych autorem zostaje
uznany autorytet. Ten fragment znajduje si¢ na koncu czg¢sci I1I.

Czes¢ czwarta, ,.,Pomigdzy medykalizacja a demedykalizacja”, dotyczy coraz bardziej
zauwazalnego zjawiska krytyki skierowanej pod adresem medycyny. Objawia si¢ ona
podwazaniem dominacji modelu medycznego przez konkurujace ideologie grup
pacjenckich i  medycyny alternatywnej, coraz bardziej wplywowym holistycznym
modelem zdrowia, czy rosnacym indywidualizmem na skutek procesow polityczno-
ekonomicznych.

Chodzi tu o rosnaca krytyke modelu biomedycznego, dychotomii umyst — cialo,
redukcjonizmu biologicznego z jednej strony oraz popularno$¢ ,,medycyny holistycznej”,
czy ,alternatywnej”, laickiej wiedzy zdrowotnej, a takze paradygmatu bio-psycho-
spotecznego oraz socjo-ekologicznego, stosowanych w ramach zdrowia publicznego i
promocji zdrowia z drugiej. Tendencje te ujmowane sa jako efekt coraz bardziej
uwidaczniajacych si¢ wad systemow opieki zdrowotnej opartej na biomedycynie,
zajmujacej hegemoniczna pozycje. Celem tej czgsci pracy jest odpowiedz na pytanie, jak
wymienione przejawy odwrotu od biomedycyny maja si¢ do procesu medykalizacji.

W pierwszym rozdziale zajmujg si¢ prezentacja, prezentowanego przez czg¢s¢ badaczy
pogladu, ze powyzej wspomniane procesy sa przejawami demedykalizacji. Wychodzac z
zatozenia, ze bardzo niewiele z nich wiaze si¢ z prawdziwa depatologizacja, opisuj¢ w tym
samym miejscu swoje stanowisko. W skrocie, uwazam, ze duza czg$¢ alternatywnych
wobec biomedycyny sposobéw ujmowania zdrowia i choroby, nie tylko stanowi dalsza
medykalizacje zycia czlowieka, ale mozna ja potraktowaé jako narzedzie kontroli
spoteczenstw ksztattowanych przez zdezorganizowany kapitalizm i ideologie neoliberalna,
dla ktorych trwania i rozwoju funkcjonalne zdaja si¢ by¢ procesy erozji rzeczywistosci
zewngtrznej, negacji ponadindywidualnych determinacji spotecznych, politycznych,

kulturowych, historycznych, przy jednoczesnym przecenianiu autodeterminizmu,
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eksponowaniu znaczenia kwalifikacji jazni, inteligencji emocjonalnej, motywacyjnej,
duchowej czy seksualnej, oraz swoistym ,kulcie jazni” charakterystycznym dla , kultury
terapeutycznej”, ktora opisuje w rozdziale 2.

W nastepnych rozdzialach omawiam cztery, alternatywne wobec biomedycyny sity, ktore
przyczyniaja si¢ do poszerzenia zmedykalizowanego obszaru zycia cztowieka. Sa nimi:

1. Psychologia, psychoterapia o orientacji humanistycznej, stanowiaca konkurencje
dla psychiatrii biologicznie zorientowanej,

2. ,Medycyna komplementarna 1 alternatywna”, ktéra mimo swojego wewngtrznego
zrdznicowania, postuguje si¢ z reguty holistycznym modelem zdrowia i choroby,

3. Laicy, ktérzy w coraz wigkszym stopniu angazuja si¢ w samodzielne zarzadzanie
swoim zdrowiem,

4. Medycyna spoteczna, zdrowie publiczne, socjologia medycyny, epidemiologia
spoteczna, ktdra proponuje jako alternatywe dla biomedycznego modelu zdrowia i
choroby, model socjo-ekologiczny, bedacy w istocie elementem nowej formy
,medycyny nadzoru”.

Sktaniajac si¢ do opinii, ze medykalizacja mozna jedynie nazwaé procesy, w ktorych
uczestnicza przedstawiciele oficjalnej ,,naukowej” medycyny, zagadnienia poruszane w
czesci czwartej moga by¢ potraktowane jako wyjscie poza temat mojej pracy. Sam takze
widz¢ pewien problem w nazywaniu medykalizacja, np. procesu przenikania do
potocznego jezyka termindw psychologicznych, psychologizacji tozsamosci jednostek, czy
rozpowszechniania si¢ alternatywnych metod leczenia, lub samolecznictwa, gdyz sa to
systemy eksperckie, ktore korzystaja z modeli zdrowia i choroby w duzej czesci
sprzecznych z paradygmatem biomedycznym. Jesli medykalizacja jest dla nas jedynie
powigkszanie si¢ wptywdw biomedycyny, to wyzej wymienione procesy sa przyktadami
procesu przeciwstawnego — demedykalizacji (Piatkowski 2008: 118, 2012: 85, 116-117).

Z tego wzgledu, nazywanie wyzej wymienionych procesow medykalizacja rodzi moje
watpliwosci, ale roOwniez nie moge¢ uzna¢ ich za przejawy demedykalizacji (a jedynie
deprofesjonalizacji), gdyz postrzegam je jako lustrzane odbicie tego samego procesu
»terapeutyzacji” 1 ,,patologizacji” zycia cztlowieka do ktdrych przyczynia si¢ biomedycyna.

Celem, ktory stawiam sobie w tej czgsci pracy, jest pokazanie, ze w warunkach kultury
terapeutycznej, pluralizacja w sferze opieki zdrowotnej, nie przyczynia si¢ do
zahamowania proces6w medykalizacji, ale raczej do przejgcia czgsci pacjentow (czy czgsci
ich zmedykalizowanego zycia) przez alternatywne wobec medycyny systemy eksperckie,

ktore nie depatologizuja ich probleméw (przyktadem tego procesu bedzie medykalizacja
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nie$miato$ci — w czesci trzeciej omoOwiona zostanie ,,zwykta” medykalizacja, polegajaca
na powigkszaniu ilo$ci oséb cierpiacych na fobi¢ spoleczna poprzez zanizanie wstgpnych
kryteriow, natomiast w czg$ci czwartej pokaze, ze alternatywa, jaka stanowi psychologia,
nie zmniejsza ilosci chorych, gdyz tak samo jak psychiatria patologizuje nie$miatosc,
oferujac jedynie alternatywg dla psychiatrow i stosowanych przez nich antydepresantow).
Co najciekawsze, towarzyszaca omawianym procesom emancypacja laikow, tak samo jak
wyzej wspomniane sity, nie prowadzi do depatologizacji ich zycia. Jak stwierdza Williams,
laickie przejecie kontroli nad zdrowiem jest zaskakujaco ,,zmedykalizowana forma
demedykalizacji” (Williams 2001: 146). To paradoksalne zjawisko, ttumaczg¢ korzystajac z
analiz wzajemnych relacji nowoczesnosci i tozsamosci Anthny'ego Giddensa.

Na koniec prezentacji alternatywnych wobec biomedycyny systemoéw eksperckich,
zostawiam socjologi¢ medycyny i medycyng spoleczna (w rozprawie zbiorczo nazywac tak
bede wszystkie oparte na socjo-ekologicznym modelu zdrowia systemy eksperckie —
przede wszystkim zdrowie publiczne i promocj¢ zdrowia). W rozdziale 6 pokazujeg, ze (tak
jak psychologia, ,,medycyna alternatywna i1 komplementarna” oraz sami laicy) sa to
systemy, ktore raczej poszerzaja dostgpny medykalizacji obszar zycia cztowieka. Ironia
polega na tym, ze celem socjologii medycyny jest ograniczenie ekspansji medycyny, a
tymczasem bardziej ,,holistyczny” model zdrowia i choroby preferowany przez socjologdéw
medycyny 1 zdrowie publiczne jest duzo lepszym nos$nikiem medycznego imperializmu,
niz krytykowany model biomedyczny (Strong 1979 za: Williams 2001: 135). W tym
rozdziale, wyjasniam to zjawisko za pomoca terminu ,,biowtadzy” Michela Foucault oraz
,medycyny nadzoru” Davida Armstronga, a takze zestawiam opinie na temat roli promocji
zdrowia w procesie medykalizacji Zofii Stonskiej 1 Iwony Taranowicz, ktore stanowia
dobry przyktad sporu pomigdzy teza o promocji zdrowia jako przejawu demedykalizacji i
dalszej medykalizacji.

Cze$¢ 1V konczg proba dokonania oceny medycyny spotecznej i socjologii medycyny
jako procesu medykalizacji ludzkiego zycia. Wychodzac z =zatozenia, zZe
(bio)medykalizacja moze by¢ albo uzasadniona (korzystna) albo nie, staram si¢ uzasadnic,
ze podobnie jest z medykalizacja wytwarzang przez medycyng spoteczna. Tak jak w
przypadku (bio)medykalizacji, za kryterium jej oceny przyjmuj¢ fakt, czy przyczynia si¢
ona do nieuzasadnionego (albo zbyt duzego) obarczenia odpowiedzialnoscia jednostki za
swoje zdrowie, co powoduje =zaniedbania istotnych czynnikéw o charakterze
ponadjednostkowym. Zatem centralng kwestia w ocenie systemow eksperckich

dotyczacych zdrowia jest dla mnie relacja z ,,ideologia indywidualizmu” taczaca si¢ z
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kultura terapeutyczna. Analizujac powyzej opisane, alternatywne wobec ,,biomedycyny”
sity medykalizacji rzuca si¢ w oczy jeden fakt. W przeciwienstwie do psychologizacji,
,medycyny komplementarnej 1 alternatywnej”, oraz upodmiotowionych laikow, medycyna
spoteczna (promocja zdrowia, socjologia medycyny) stawia jednak opor ,ideologii
indywidualizmu”, podnoszac kwestie obce w dyskursie neoliberalnym, takie jak
nierownos$ci zdrowotne, czy kulturowe, spoteczne i ekonomiczne czynniki ryzyka choréb.
Z tego wzgledu, mimo ze w efekcie dzialan podejmowanych w ramach medycyny
spotecznej poziom zmedykalizowania spoteczenstwa jest wigkszy, oceniam jej potencjalny
wplyw pozytywnie.

W rozdziale 7 ,,Medykalizacja jako proces globalny” dokonuj¢ podsumowania rozwazan
prowadzonych w czesci III 1 IV a takZze, co najistotniejsze, staram si¢ ukazac
medykalizacj¢ jako proces przebiegajacy na catym $wiecie mniej wigcej tak samo za
sprawa globalizacji, ktéra w duzym stopniu jest skutkiem rozwoju korporacyjnego

kapitalizmu.
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Czesé 1. O pojeciu medykalizacji.

1. Definiowanie procesu medykalizacji

Termin ,,medykalizacja” to w najogdlniejszym sensie proces stawania si¢ czego$
»hiemedycznego”, czyms$ ,,medycznym”. W takim neutralnym rozumieniu spotkaé je
mozna jednak bardzo rzadko. Oczywiscie, mozliwe jest przeprowadzenie na przyktad
historycznej analizy medykalizacji epilepsji, ktora dzigki postgpowi medycyny jest
wspotczesnie definiowana jako choroba o organicznym podtozu i jej objawow nie traktuje
si¢ jako kary za grzechy lub opgtania przez demony, ale dla socjologéw nie jest to
interesujacy temat, poniewaz jej status jako choroby jest w zasadzie niepodwazalny. Jak
stlusznie zauwaza anty-medycznie nastawiony psychiatra, Thomas Szasz, ,,..méwimy o
medykalizacji homoseksualizmu i rasizmu, ale nie zajmujemy si¢ medykalizacja malarii
lub czerniaka zto$liwego™ (Szasz 2007: xiii). Wérod przedstawicieli nauk spofecznych, a
nawet w $wiadomosci potocznej, terminu uzywa si¢ najczesciej w kontekscie krytyki
medykalizacji, zwracajac uwage na ,,przemedykalizowanie” (overmedicalization) jakiego$
zjawiska (zachowania, emocji), a nie jako okreslenia neutralnego procesu stawania si¢
czego$ zjawiskiem medycznym (Conrad 2007: 6).

Pojecie medykalizacji w zachodniej socjologii medycyny (zwtaszcza anglosaskiej)
odniosto wielki sukces, ktéry mozna mierzy¢ m.in. liczba artykutow 1 naukowcow
zajmujacych si¢ tym tematem oraz postgpujacym przenikaniem terminu do jg¢zyka
potocznego. Tematyka medykalizacji juz dawno przestata zajmowac jedynie naukowcow i
w krajach rozwinigtych stala si¢ wazna kwestia spoteczna, ideologiczna i polityczna.

Poczatkowo rozwazania na temat medykalizacji miaty charakter analiz historycznych i

dotyczyty rozwoju medycyny w sensie instytucjonalnym, na przyktad rozwoju demografii

4 Przy okazji powyzszych rozwazan warto zwrdci¢ uwagg na pewne zagrozenia zwiazane z rosnaca
popularno$cia terminu medykalizacji, uzywanego niemal wylacznie w pejoratywnym sensie. Wprawdzie
nie budzi zastrzezen skupianie si¢ przez socjologdw na tym, co wydaje si¢ im nieuzasadniona czy nawet
szkodliwa ingerencja w ludzkie zycie. Niemniej jednak negatywnie nalezy oceni¢ sytuacje, kiedy
wykorzystuje si¢ takie przyktady do dowodzenia szkodliwosci medycyny jako takiej i negacji jej
dorobku. Nieproporcjonalne wyolbrzymianie zagrozen zwiazanych z medycyna przy jednoczesnym
pomijaniu jej zastug skutkuje postawami antyracjonalnymi i antynaukowymi, ktére widoczne sa w
dziatalnosci na przyktad niektorych ruchow religijnych (scjentolodzy) i zwiazanych z tak zwana
,»medycyna alternatywna i komplementarna”. Skutkiem tego sa takze anty-medyczne postawy zwyklych
ludzi, ktorzy odwracaja si¢ od medycyny na przyktad poprzez odmowe szczepienia swoich dzieci.
Teoretycznego ,,paliwa” postawom anty-medycznym daja filozoficzne nurty relatywizujace wiedze
naukowa, skrajne odmiany konstruktywizmu spolecznego, czy tzw. mocny program socjologii wiedzy.
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medycznej, powigkszania si¢ liczby lekarzy przypadajacych na pacjenta lub liczby 16zek
szpitalnych, rozwoju edukacji medycznej, nowych technik terapeutycznych, a takze jak
postep tego typu przyspiesza w czasach wojen lub epidemii (Leonard 1978; Taithe, 1999
za: Nye 2003:117). Od drugiej potowy lat siedemdziesiatych XX wieku termin znajduje
zastosowanie w bardziej ogdlnych historycznych lub socjologicznych rozwazaniach na
temat zmian w obrgbie zdrowia publicznego, psychiatrii, kryminologii, czy pracy socjalnej,
a takze wielu innych sfer dziatania panstwa opiekunczego. Pojecie to rozumiane jest w
bardzo r6zny sposob i nigdy nie byto zgody co do jego znaczenia. W duzej mierze zalezy
to od postawy samego badacza. Do niekrytycznych uj¢¢ mozna zaliczy¢ m.in. definicjg
Paula Windlinga, w ktoérej medykalizacja rozumiana jest jako ,,rozprzestrzenianie si¢
racjonalnych, naukowych warto$ci charakterystycznych dla medycyny na inne rozlegle
obszary dziatan spolecznych” (Windling 1986: 277 za: Nye 2003: 117). Zdecydowanie
dominuja jednak definicje uwzgledniajace aspekt dominacji: Irving Zola okreslit
medykalizacje jako ,,...proces w ktorym coraz wigksza czg$¢ zycia codziennego podlega
wladzy, wptywowi 1 nadzorowi medycyny” (Zola 1983 za: Davis 2006: 53). Powyzsze
definicje obejmuja przyktady medykalizacji zar6wno nie budzace sprzeciwu, jak i te
kontrowersyjne. Analizujac literaturg¢ przedmiotu mozna sformutowaé wniosek, ze tych
drugich jest zdecydowanie mniej (cho¢ jak zostanie wykazane, duzo zalezy od dyscypliny
medycznej). Mimo to, w zasadzie wszyscy skupiaja si¢ na przypadkach marginalnych,
kontrowersyjnych z powodu istotnych problemow etycznych, ktore wywotuja (Sadler et al.
2009: 413).

Nie wszyscy autorzy jednak koncentruja si¢ na konsekwencjach ,,przemedykalizowania”.
Dorothy H. Broom i1 Roslyn V. Woodward zwracaja uwage, ze sa autorzy, ktérzy
podkreslaja, ze medykalizacja moze odegra¢ role zarowno pozytywna, jak i negatywna z
punktu widzenia pacjenta (1996: 357). Oczywiscie nie da si¢ powiedzie¢, Ze proces
medykalizacji jest po prostu zty lub dobry. Ocena zapewne zalezy od przyjetej definicji
zdrowia 1 choroby, konkretnego medykalizowanego problemu, a takze sposobu oceny
efektywnosci medycyny, w tym skutkow fizycznych oraz psychicznych i spotecznych.
Akcentujac pozytywne efekty medykalizacji nalezatoby odnies$¢ si¢ do Talcotta Parsonsa i
jego funkcjonalnej teorii choroby rozumianej jako przedtuzajaca si¢ niemozno$¢
wypetniania 16l spotecznych 1 wynikajaca z tego konieczno$¢ kontroli zachowan w
chorobie [1951]. Rola chorego legitymizuje niewywiazywanie si¢ z normalnych
obowiazkow, zatem medykalizacja pewnych zachowan, czy stanéw charakteryzujacych

jednostki (na przyktad alkoholizmu, szalenstwa, badz otytos$ci) moze wptywac pozytywnie
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poprzez przekazanie pacjentowi spdjnego obrazu symptomoédw, walidacjg 1 legitymizacje
ich problemoéw, czy pomoc w samodzielnym zarzadzaniu swoimi problemami.
Medykalizacja jednak w takim rozumieniu jest czyms$ innym niz ,,dominacja medycyny”,
ktéra raczej ubezwlasnowolnia pacjentow. Broom 1 Woodward uwazaja wigc, ze
»pozytywna” medykalizacja moze mie¢ miejsce wtedy, gdy relacja pomigdzy lekarzem a
pacjentem ma charakter bardziej partnerski, czym rdznia si¢ od Parsonsa, wedtug ktorego
legitymizacja nastgpuje poprzez poddanie si¢ kontroli lekarzy (1996: 375).

Na skutek obserwowanych w ciagu nastepnych lat XX wieku przemian spoteczno-
ekonomicznych (wiazacych si¢ z dezorganizacja kapitalizmu 1 rozprzestrzenianiem
ideologii neoliberalizmu), zmienito si¢ takze podejscie do zjawiska medykalizacji.
Wiaczono do tego procesu zjawiska niebgdace procesami zachodzacymi stricte w systemie
medycznym. Peter Conrad pisze, ze medykalizacja to: ,,...definiowanie problemu w
terminologii medycznej, uzywanie medycznego j¢zyka do opisu problemu, adaptacja ram
medycznych do zrozumienia problemu lub korzystanie z medycznych interwencji w celu
jego rozwiazania.” 1 dalej stwierdza: ,,Jest to socjokulturowy proces, w ktorym moga, badz
nie, uczestniczy¢, przedstawiciele profesji medycznej...” (Conrad 1992: 211). Jak sig
okazuje, obecnie wptyw na kierunek medykalizacji maja takze medyczni ,,laicy” — r6znego
rodzaju stowarzyszenia pacjenckie lub menadzerowie, ktérych dziatania podporzadkowane

sa optymalizacji kosztow 1 maksymalizacji zyskow.
2. Rodzaje medykalizacji

Joseph Davis stwierdzil, iz nigdy nie bylo peinej zgody co do sposobu rozumienia
terminu ,,medykalizacja”. Po pierwsze, nie ma jednolitego stanowiska w kwestii linii
granicznej pomigdzy dyskursem medycznym, a innymi dyskursami czy praktykami
instytucjonalnymi, ktére odrdzniajac normg od patologii, nie odwotuja si¢ do medycznych
modeli pojgciowych (jest to dylemat zwtaszcza w dziedzinie psychiatrii, ktéra wciaz broni
przed zarzutami, ze diagnozowane przez nia zaburzenia s3 w gruncie rzeczy zachowaniami
sprzecznymi z normami kulturowymi i moralnoscia, a nie jednostkami chorobowymi). Po
drugie, nie wszyscy traktuja medykalizacje jedynie jako proces rozprzestrzeniania sig
poje¢ 1 interwencji medycznych na nowe obszary zycia (dostrzega sig, oprocz lekarzy,
takze innych aktorow spotecznych — to co dla jednych stanowi przyktad demedykalizacji,
dla innych moze by¢ oznaka poszerzenia zakresu oddziatywania medycyny, na przyktad

rosnaca rola promocji zdrowia i prewencji zdrowotnej, ktorych celem jest podniesienie
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poziomu zdrowia i1 przez to ograniczenie konieczno$ci podejmowania leczenia). Po trzecie,
medykalizacja stala si¢ na tyle powszechna, ze zakres tematéw zwiazanych z tym
zjawiskiem, analizowanych w literaturze znacznie si¢ poszerzyl (na przyktad, obok
klasycznych juz opisow medykalizacji zachowan dewiacyjnych jak na przyktad ADHD,
porusza si¢ takze watki ingerencji w ludzkie ciala w celach upigkszajacych czy
zwigkszajacych ich ,,funkcjonalnos$¢”) (Davis 2010: 211-212).

Do rozwazan Davisa dodatbym jeszcze, ze medykalizacje mozna traktowac jak zjawisko
zachodzace na réznych poziomach. Po pierwsze, jest to proces przenikania medycznej
interpretacji do szerszych podsysteméw spotecznych. Medykalizacje obserwowa¢ mozna
w sferze prawa, pomocy spolecznej, promocji zdrowia, systemoéw bezpieczenstwa,
systemOw penitencjarnych, religii, w mediach (w tym w rzeczywistosci wirtualnej), w
systemach edukacji, gospodarki, stosunkow pracy. Niemniej jednak medykalizacja to
réwniez (a obecnie moze glownie) proces, ktory zachodzi nie tylko na poziomie
spotecznym, ale tez psychologicznym. Moze by¢ spotecznym fenomenem obejmujacym
cate populacje ludzi, r6zne kategorie spoleczne czy tozsamosci, ale takze moze wplywac
na system znaczen i praktyki konkretnych jednostek (Sadler et al. 2009: 413).

Davis stworzyt typologi¢ zagadnien poruszanych w literaturze w zwiazku z
medykalizacja. (Tab.1). W opracowaniach z poczatkowego okresu rozwazan nad tym
zjawiskiem dostrzega on dwa podtypy badan: pierwsze dotycza medykalizacji dewiacji (na
przyklad niegrzecznego zachowania dzieci), natomiast drugie badaja, jak naturalne stany,
takie jak pordd, lub menopauza poddawane sa medycznym interwencjom. Jednak wraz z
rozwojem medycyny, badania nad medykalizacja staly si¢ coraz bardziej ztozone. Z tego
wzgledu w nowszej literaturze wyodrebnit on dwa podstawowe nurty: prace zajmujace sig
medykalizacja (definiowaniem w medyczny sposob) probleméw zyciowych i trudnych
doswiadczen (od niekontrolowanego objadania si¢ po nie$miato$¢) oraz badania nad
biomedycznymi ulepszeniami ciata (na przykiad terapie hormonalne stuzace zwigkszaniu
wzrostu dzieci, czy réznorodne operacje plastyczne) (Davis 2010: 212). Zaznacza on
jednak, ze kierunki te nie sa absolutnie rozlaczne 1 w wielu przypadkach mozliwe jest
przyporzadkowanie konkretnego przyktadu do obu wyr6znionych przez Davisa nurtow.

Co istotne, kazdy z podtypdéw kierunkéw badan zjawiska medykalizacji ma inny
charakter. Jako najbardziej znaczace dla przebiegu procesu medykalizacji, akcentuje si¢
rézne wlasciwosci kontekstu spotecznego, wskazuje sig¢ na rozmaite grupy ,,napedzajace” i
rézne grupy bedace celem tego procesu. Inne sa takze wymieniane jego konsekwencje.

Davis zwraca na to uwage, gdyz w wielu pracach dostrzega generalizacje
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nieuwzgledniajace owej réznorodnosci (Davis 2010: 213).

Tab.1. Typy zjawiska medykalizacji

Zachowanie dewiacyjne

Naturalne procesy
zyciowe

Problemy zycia
codziennego

,,Ulepszanie” zdrowych
ludzi

Przejscie pojgciowe

0Od ,,zta” do choroby

Od naturalnego procesu
czy zdarzenia zyciowego
do problemu medyczno-

Ood
normalnego/oczekiwaneg
o zachowania czy

Od ,,dobrze” do ,,lepiej
niz dobrze”

technicznego uczucia do patologii o
charakterze medycznym
Kontekst spoteczny Liberalna, humanitarna | Postgpy medycyny i Ekspansja kategorii Postepy neurologii i

ideologia, racjonalne
podejscie do zycia

ocena ryzyka,
feministyczne wysitki w
celu osiagnigcia kontroli
nad biologia

chorob psychicznych,
dostgpnos¢ lekow SSRI,
kultura konsumencka

genetyki, kultura
rywalizacji, kultura
samorealizacji,
samospelnienia

Kierujacy procesem
(,;agenci medykalizacji”)

Ruchy spoteczne,
,laickie” grupy interesu,
panstwo

Specjalnosci medyczne,
konsumenci

Psychiatrzy, firmy
farmaceutyczne, grupy
ochrony pacjentow,
konsumenci

Specjalnosci medyczne,
firmy farmaceutyczne,
konsumenci

Grupy, ktorych dotyczy
proces

Dzieci, kobiety, klasa
$rednia

Kobiety, ludzie starzy

Klasa $rednia i wyzsza

Klasa $rednia i wyzsza

Krytyka

Przejsécie od nacisku na
srodowisko do nacisku
na jednostke, eliminacja
interwencji
alternatywnych

Medyczny nadzor i
kontrola, utrata
autonomii i wiedza
laicka, waska definicja
normalnosci

Homogenizacja zycia,
Slepota na przyczyny
srodowiskowe, mniejsza
tolerancja na problemy
mniejszosci, falszywe
obietnice

Reprodukcja
podejrzanych norm,
promocja
indywidualizmu zamiast
dobra spotecznego,
podkopywanie spoteczne;j
solidarnosci

Zrodto: Davis J.E. (2010). Medicalization, Social Control, and the Relief of Suffering. [w:] Cockerham W.C. (Ed.) The New Blackwell
Companion to Medical Sociology. Chichester: Blackwell Publishing, s.221.

O ile Davis podzielil medykalizacj¢ wedlug kryterium rodzaju przedmiotu poddawanego

temu procesowi, Antonio Maturo wymienia rodzaje medykalizacji, przyjmujac za

podstawg podzialu mechanizm jej rozprzestrzeniania. Wedlug niego, metody medykalizacji

roznych sfer zycia, zachowan oraz stanéw, w jakich znajduja si¢ jednostki mozna podzieli¢

na trzy podstawowe grupy (Maturo 2009: 99):

1. Przeksztatcanie w patologie ludzkich standw uwazanych wcze$niej za normalne.

Tego rodzaju ,multiplikacja choréb” najbardziej widoczna jest w obszarze

psychiatrii. W wielu krajach Zachodnich w bardzo krétkim czasie powstato ich tak

wiele, ze rzuca to cien podejrzen na stosowane kryteria diagnostyczne.

2. Rozszerzanie ,grup ryzyka” poprzez obnizanie poziomu kryteriow 1 ich

poszerzanie. ,,Chorobotworstwo” w tym znaczeniu mozna rozpatrywaé na

przyktadzie m.in. poziomu ci$nienia krwi, poziomu cholesterolu, osteoporozy,

nie$miato$ci. Maturo uzywa w tym kontek$cie pojeé ,protopatologii”, ,,pre-

choroby” (,,pre-sick people”) oraz medykalizacji profilaktyki. W poszerzaniu, a

nieraz wreez tworzeniu nowych grup ryzyka, ma swdj niemaly udziat takze

genetyka. Definiowanie na podstawie materiatu genetycznego wielkich grup ludzi,

jako zagrozonych okre$lonymi chorobami i podejmowanie wobec nich okreslonych
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dziatah rozmywa bowiem granicg¢ pomi¢dzy norma a patologia.

Przekierowanie czgéci celow medycyny z ,,leczenia” na ,,optymalizacje”. Wsrod
nowych obszaréw dzialan medycyny sa chociazby terapie farmakologiczne,
ktorych celem jest m.in. zwigkszenie mozliwosci seksualnych lub kognitywnych,
poprawianie wygladu (powigkszanie wzrostu czy piersi), walka ze zmarszczkami,
siwieniem wlosow lub ich wypadaniem. W literaturze anglojezycznej do opisu tych
zjawisk stosuje si¢ okreslenie ,,suman enhancement”, co mozna przettumaczy¢ jako

dazenie do,,ulepszania ludzi”.

Na podstawie przegladu literatury, proces medykalizacji zostal przeze mnie

scharakteryzowany jako zjawisko zroznicowane w trzech podstawowych aspektach:

1.

Medykalizacja oznacza po pierwsze ,multiplikacj¢ chorob” rozumiang jako
,wzrost ilo$ci postaw i1 zachowan, ktére zostaly okreslone jako choroba i1 ktorych
leczenie traktuje si¢ jako nalezace do medycyny” (Sokotowska 1980: 193).
Mianem choréb okreslane zostaja rozmaite stany psychiczne oraz zachowania
jednostek (w tym zachowania dewiacyjne), na przyktad zaburzenia psychiczne:
,hiegrzeczne” zachowanie dzieci, strach, smutek, milo$¢, nie§mialos¢, gniew,
przemoc (w tym domowa), uzaleznienia (alkoholizm, narkomania, tyton),
kompulsywne robienie zakupow, hazard, czy nawet nadmierne korzystanie z
komputeréw. Oczywiscie medykalizacja w tym znaczeniu nie dotyczy jedynie
powigkszania si¢ ilosci zaburzen psychicznych (chociaz w $wietle literatury
przedmiotu jest ich najwigcej) — w publikacjach dotyczacych ,,chorob
kontestowanych” omawia si¢ takze zespot jelita drazliwego, otylo$¢, nadcisnienie,
bezsenno$¢, nadmierne badz niedostateczne potrzeby seksualne.

Drugim rodzajem medykalizacji jest poddawanie medycznym procedurom
naturalnych etapéw zycia czlowieka. Przyklady obecne w literaturze to m.in.
planowanie rodziny (in vitro, antykoncepcja), ciaza i porody, macierzynstwo,
wychowywanie dzieci, dojrzewanie, starzenie si¢, umieranie 1 $mieré. Takie
tendencje moga prowadzi¢ do ,,wykreowania” nowej choroby, ale nie musza
(niemal catkowicie zmedykalizowana dzi$§ ciagza wciaz nie jest traktowana jako
choroba).

Wraz z rozwojem technologicznym, powigkszaty si¢ takze mozliwosci polepszania
jakos$ci zycia zasadniczo zdrowych ludzi. Jako trzeci rodzaj medykalizacji mozna
zatem potraktowa¢ wspomniane juz zjawisko, ,,human enhancement”. Interwencja

medyczna w tym przypadku nie jest podejmowana w odpowiedzi na pojawiajacy
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si¢ problem, bowiem jej celem jest usprawnienie i maksymalizacja ludzkich
mozliwosci (Davis 2010: 229). Moim zdaniem, mimo, ze zasadniczo ,human
enhancement” nie jest dzialaniem terapeutycznym, z czasem, wraz z
upowszechnianiem si¢ tego typu praktyk, moze nastgpowac patologizacja danej
cechy (brak interwencji i ,,niepoprawianie” jako patologia), a w dalszej kolejnosci,
uznanie jej za zaburzenie (w ten sposob mozna zinterpretowa proces
medykalizacji otylo$ci: poczatkowo kultura promuje jako ideal pigkna coraz
szczuplejsze ciato, w efekcie czego coraz wigksza ilo$¢ 0sOb nie jest w stanie
sprosta¢ ,,wysrubowanym” wymogom, a jednoczes$nie otylo$¢ staje si¢ w coraz
wigkszym stopniu ,,zjawiskiem” nieakceptowanym, co z kolei wplywa na
intensyfikacj¢ badan medycznych w tym zakresie. W rezultacie, otyto$¢ zaczyna
by¢ definiowana w kategoriach choroby, wobec ktorej zaleca si¢ konkretne terapie
medyczne).

Kryterium przyjetym przeze mnie w powyzszej typologii, jest cel przy$wiecajacy
medykalizacji: w pierwszym przypadku jest nim ,,wynalezienie” nowej choroby (lub
chociazby zmiana granic juz istniejacej w celu poszerzenia grupy chorych), w przypadku
drugiego rodzaju medykalizacji — objgcie medycznym nadzorem ,naturalnych” etapow
zycia cztowieka (bez ich patologizacji), natomiast w trzeciej kategorii — ,,ulepszenie”
cztowieka pod wzgledem okreslonej cechy. Podstawowym dylematem zwiazanym z tak
skonstruowang typologia jest fakt, Zze chyba kazdy przyklad medykalizacji mozna
zinterpretowa¢ na trzy wymienione sposoby. Nawet medykalizacj¢ porodu, ktoéra na
pierwszy rzut oka jest przykladem medykalizacji drugiego rodzaju, mozna potraktowac z
innego punktu widzenia: czy na przyklad podawanie oksytocyny majacej] wywotaé
skurcze, nie stanowi dowodu na patologizacj¢ porodow trwajacych dluzej niz widza to
lekarze? Czy rosnaca popularno$¢ cesarskich cig¢ (,,porodéw na zyczenie’) nie mozna by
zinterpretowac jako przejawu dazen kobiet do wyjscia poza biologicznie zdeterminowany
niezalezny od ich woli rytm cigzy i1 porodu? Pozostawiajac te watpliwosci na boku, chcg
podkresli¢, ze wszelkie typologie maja charakter bardziej porzadkujacy niz

odzwierciedlajacy realne, roztaczne grupy przypadkow.
3. Definicja medykalizacji — wybor na uzytek rozprawy doktorskiej.

Podziat medykalizacji autorstwa Maturo mozna potraktowa¢ jako uzupehienie typologii

Davisa. Oba ujgcia stanowia §wietne narzedzia do porzadkowania analiz dotyczacych tego
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zlozonego zjawiska. Wszystkie typy medykalizacji, wyrdznione przez Davisa i Maturo, sa
przedstawione na wybranych przyktadach w trzeciej czgséci rozprawy. Niemniej, sposob ich
wyboru i klasyfikacji stuzy¢ ma mozliwie jak najbardziej wyczerpujacemu potwierdzeniu
tez mojej pracy i dlatego jej struktura nie odtwarza mechanicznie powyzszych typologii.
Moim celem nie jest przedstawienie roznorodnosci i rozleglosci medykalizacji (peinej
gamy ,,przemedykalizowanych” ludzkich probleméw). Chce raczej pokazaé, ze mimo
znacznej roznorodnosci zjawisk jej poddawanych, oraz stuzacych temu sposobow, proces
ten mozna ,,zamkna¢” w bardziej ogdlne ramy. A zatem podstawa, czy tez ,,zapleczem”,
teoretycznym przyjetym w pracy jest idea spoteczenstwa ponowoczesnego, ktore w
wymiarze ekonomicznym ksztaltowane jest obecnie przez -charakterystyczne dla
zglobalizowanego ,kapitalizmu zdezorganizowanego” transnarodowe korporacje i1 stuzy
de facto ideologii neoliberalnej legitymizujacej ich dominacjg¢. Przy wyborze definicji
medykalizacji jako podstawy rozwazan zawartych w niniejszej pracy, podstawowym jej
kryterium byl zakres tematyczny (glowna teza rozprawy i chronologia). Ze wzgledu na
postawione w rozprawie cele, najbardziej adekwatna wydaje sig, cytowana juz definicja
Petera Conrada z 1992 roku: medykalizacja to: ,,...definiowanie problemu w terminologii
medycznej, uzywanie medycznego jezyka do opisu problemu, adaptacja ram medycznych
do zrozumienia problemu, Iub korzystanie z medycznych interwencji w celu jego
rozwiazania. [...] Jest to socjokulturowy proces, w ktorym moga uczestniczy¢, badz nie
uczestnicza przedstawiciele profesji medycznej...” (Conrad 1992: 211). Za jej przyjeciem
przemawiato szerokie podej$cie do omawianego zjawiska — w ramach medykalizacji,
miesci si¢ bowiem nie tylko multiplikacja choréb, ktorej widomym dowodem sa
»puchnace” klasyfikacje chorob, ale takze inne, nie traktowane jako choroby zjawiska,
ktore poddawane sa coraz skrupulatniejszemu medycznemu ,,monitorowaniu”. Co wigcej,
przy takiej interpetacji, medykalizacja moze by¢ procesem niekoniecznie wymagajacym
zainicjowania i akceptacji przez samych lekarzy. Powyzsza definicja jest ponadto na tyle
otwarta, ze znajduje takze zastosowanie do interpretacji proceséw opisywanych przeze
mnie w czgsci 1V, a nie mieszczacych si¢ w ramach medykalizacji rozumianej jako
biologizacja problemdéw o etiologii w istocie bio-psycho-spolecznej. Wydaje mi sig, ze
takie ujecie problemu, w kontek$cie zlozonej rzeczywistoSci ponowczesnego
spoleczenstwa, w ktorym medycyna jest zaledwie jednym ze zrdédet wiedzy medyczne;,

jest jak najbardziej adekwatne.
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Czes¢ II. Medykalizacja jako temat badan socjologii zdrowia,
choroby i medycyny oraz socjologii wiedzy.

1. Medykalizacja jako przedmiot badan socjologii medycyny

Poczatkowo socjologowie traktowali medycyng gtownie jako przedmiot badan, na
podstawie ktérego mozna byto weryfikowac ,,0gdélnosocjologiczne” hipotezy. Najbardziej
znanymi amerykanskimi autorami, ktoérzy reprezentuja to podejscie sa Talcott Parsons oraz
Robert Merton. Pierwszy z autorow, na przykltadzie medycyny i1 zjawiska choroby
zilustrowal swoja kompleksowa teori¢ spoteczna, gdzie medycyna byta traktowana jako
instytucja spoteczna o funkcjach kontrolnych, natomiast choroba — poddawana kontroli
dewiacja spoteczng (1951). Robert Merton z kolei, badajac system ksztalcenia studentow
medycyny, stworzyl model socjalizacji do roli profesjonalnej (1957 za: Sokotowska 1976:
313-314). Jak zauwaza Sokotowska (Ibid: 314), dopiero Eliot Freidson, socjolog kolejnej
generacji, nie uzywal medycyny jako przyktadu stuzacego opisowi instytucji spotecznych,
ale zainteresowat si¢ nia ,,jako taka”. W tomie ,,Profession of Medicine” (1970) rozwija on
koncepcje pozostajacej poza kontrola spoteczng ,,profesji medycznej” oraz konfliktowe;j
relacji lekarz-pacjent, w ktorej spotykaja si¢ dwa oddzielne systemy spoteczne. Podej$cie
to rozni sig¢ od koncepcji Parsonsa, wedtug ktorego relacje lekarza i pacjenta sa elementem
integralnego 1 funkcjonalnego systemu homeostatycznego (za: Sokotowska 2009: 26).
Freidson chorobe ukazal ponadto jako forme¢ spotecznie konstruowanej dewiacji, co
umozliwilo ekspansj¢ medycyny na niezmedykalizowane do tej pory sfery zycia (za: Davis
2010: 52). Poruszone przez tego autora watki staty si¢ klasycznym obszarem badan dla
dzi$ juz mocno ustabilizowanej subdycypliny, jaka jest socjologia medycyny.

Socjologowie, jak wiadomo, relatywnie pdzno dostrzegli medycyng jako przedmiot badan
socjologicznych. Barbara Uramowska-Zyto stwierdza, ze brak sceptycznych i
obiektywnych analiz wiedzy medycznej moze by¢ rezultatem utrzymywania si¢ wsrdd nich
(1 reszty spoleczenstwa) wiary w szczegdlna efektywnos¢ medycyny oraz jej swoistosc,
,hermetyczno$¢” 1 ,,$wigto$¢”. Ponadto takie badania utrudniat fakt, iz socjologowie
wychowywani w duchu pozytywistycznym 1 racjonalistycznym musieli dostrzegaé w
medycynie te same, podzielane przez nich wartoéci (Uramowska-Zyto 1992: 22).
Przetomem miata by¢ klasyczna praca ,,The Social System” Parsonsa, w ktorym choroba

zostala zdefiniowana jako dewiacyjna rola spoteczna. Takie podejsScie otworzyto przed
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socjologami nowe mozliwosci definiowania zdrowia i choroby nie tylko na bazie
patologicznych zmian organizmu, ale réwniez poziomoéw funkcjonowania spotecznego
(Ibid: 22-23). Parsons, a pozniej rowniez Freidson, skonstruowali odrgbne od medycznego
spojrzenie na chorobg oraz funkcjonowanie medycyny. Jednak funkcjonalna teoria
Parsonsa ma pewne ograniczenie: analizujac spoleczna rol¢ chorego, automatycznie
przyjmowana jest perspektywa medyczna. W takim ujgciu zarowno wiedza medyczna, jak
1 wiedza laikow nie jest przedmiotem badan socjologéw medycyny. Wynika z tego, ze
Parsons (a za nim Freidson i inni) calkowicie ,,polegajac” na lekarzach, dzielac z nimi
wspoélne zatozenia i cele, przyjmuja biologiczna, naturalistyczna definicj¢ choroby (Bury
1986: 139; Uramowska-Zyto 24-25, 30) poprzez uznanie, ze w medycynie istnieja odrebne
obszary: biologiczny (obiektywny) i spoleczny (odpowiedni przedmiot socjologicznych
analiz).

Opisane powyzej podejscie jest jednak wspolczesnie przez socjologow krytykowane.
Medycyna stracita w ich oczach specjalny naukowy status, majacy ,,chroni¢” jej dorobek
od kontroli spotecznej. Socjologowie medycyny przetamali swoista barier¢ mentalna,
dzigki czemu dostrzegli nowy, obiecujacy obszar badan socjologicznych — dotychczas
traktowana jako obiektywna, ahistoryczna, profesjonalng i zamknigta wiedz¢ medyczna.
Co wigcej, nawet sama diagnoza medyczna stata si¢ przedmiotem krytycznego osadu. Tym
samym naukowy pozytywizm ustgpuje tutaj miejsca spotecznemu konstruktywizmowi.
Ewolucja ta polega na zmianie akcentow dotyczacych celow naukowych interesujacych
socjologdbw medycyny. Najogdlniej rzecz biorac, moga oni prowadzi¢ badania na uzytek
socjologii lub uzytek medycyny. Sokotowska odwotluje si¢ tu do podzialu
zaproponowanego przez Roberta Strausa. Wedlug niego istnieja dwa podstawowe nurty
socjologii medycyny: ,,sociology of medicine” oraz ,,sociology in medicine”, ktore wedhug
Antoniny Ostrowskiej petnia odpowiednio funkcje poznawcza i1 aplikacyjna (Ostrowska
2004: 34). Te ,,wersje” socjologii medycyny sa wyrazem odmiennych motywacji badaczy
oraz odmiennych oczekiwan odmiennych kategorii odbiorcéw wynikdéw ich pracy.
»Socjologia w medycynie” to ,,...zastosowanie socjologicznych pojgé, wiedzy i technik w
dazeniu do wyjasnienia probleméw medycznych i spoteczno-psychologicznych, w jakich
sa zainteresowani lekarze i inni pracownicy stuzby zdrowia. W tym wypadku wiedza
socjologiczna uzupeilnia wiedz¢ medyczna, w celu znalezienia rozwiazan problemow,
bedacych w swej istocie problemami medycznymi”. Natomiast socjologia medycyny ,,typu
of” prowadzi badania nad pracownikami stuzby zdrowia, ich instytucjami i organizacjami

oraz ich stosunkami z innymi, w orbicie ich dziatalno$ci, w dazeniu do wyjasnienia, jakie
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sa problemy w swej istocie socjologiczne” (Straus 1957 za: Sokotowska 1976: 311;
Uramowska-Zyto 1992: 20-21).

Korzystajac z typologii Strausa, mozna powiedzie¢, ze socjologia w medycynie, $wigcaca
tryumfy w latach pigédziesiatych, w nastgpnej dekadzie przeksztalcita si¢ w socjologie
medycyny ,,typu of” (zob. Uramowska-Zyto 1992: 9). Powstanie i rozwoj tej drugiej byto
efektem zmieniajacych si¢ uwarunkowan spotecznych. Przede wszystkim, w drugiej
potowie XX wieku okazalo si¢, ze medycyna naukowa (zachodnia) w krajach
wysokorozwinigtych staje si¢ coraz bardziej dysfunkcjonalna. Najczgsciej pojawiajace sig
zarzuty dotyczyly:

* nastawienia systemu medycznego na leczenie chordb, a nie ich zapobieganie
(medycyna interweniuje zbyt pozno, kiedy podjecie dziatan prewencyjnych jest juz
niemozliwe);

* zainteresowania medycyny niemal wyltacznie objawami organicznymi chordb
(lekarz najcze$ciej nie interesuje samopoczucie pacjenta oraz jego ,,tozsamoscia
spoteczng”);

* wyizolowania i anonimowosci pacjenta leczonego w szpitalu lub gabinecie
lekarskim z  pominigciem  naturalnego Srodowiska jego codziennego
funkcjonowania (Sokotowska 2009: 27-28).

Powyzsze ,historyczne” dysfunkcje medycyny przez niektorych jej krytykow zostaly
potraktowane jako charakterystyczny element tak zwanego ,,modelu biomedycznego”,
ktory niekiedy utozsamia si¢ z cata medycyna ,,zachodnia”. Model ten sprowadza ponadto
chorob¢ do wymiaru organicznego, a ciato czlowieka traktuje jako ,,maszyn¢ do
naprawienia”. Lekarz jako ,,mechanik ciata” przejawia brak wrazliwosci na dobrostan
psychiczny jednostki oraz bagatelizuje mozliwe uboczne skutki leczenia, a takze pomija
spofeczne uwarunkowania etiologii chordb® (Sokotowska 2009: 27-28). Sokolowska
przytacza w tym kontekS$cie opini¢ znanego i czgsto cytowanego przez socjologdéw
medycyny Thomasa McKeowna, ktory wspolczesny kierunek w medycynie ocenia jako
niecefektywny 1 marnotrawny. Konsekwencja skupiania si¢ wylacznie na interwencji
Lwewnetrznej” (w  ciele czlowieka) jest wedlug niego ignorowanie waznych
determinantow zdrowia — zachowan indywidualnych i grupowych, a takze skierowanie
niemal catej uwagi 1 §rodkow na leczenie objawdéw, a nie przyczyn choréb (McKeown

1979 =za: Sokotowska 2009: 28-29). Medycyna, zgodnie 2z ,paradygmatem

5 W dalszej czesci rozprawy przytoczone bgda prace podwazajace taki obraz modelu biomedycznego, ktory
uwazany jest za zbytnie uproszczenie. (zob. Strong 1979; Williams 2001).
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biomedycznym”, dziata tak, jakby choroba byta jedynie skutkiem wewngtrznych proceséw
zachodzacych w ciele pacjenta, tymczasem nauki spoteczne wykazaty, ze to co sktada si¢
na stan zdrowia jest swoistym ,,produktem spoteczenstwa” — ztozonym rezultatem procesu
industrializacji, urbanizacji, odzywiania, poziomu aktywno$ci fizycznej czy polityki
panstwa w zakresie zdrowia publicznego. Na podstawie takich przestanek powstat tzw.
»spoleczny model choroby”, w ktoérym badanie procesu choroby odbywa si¢ poprzez
zastosowanie socjologicznej perspektywy: zwrocenie uwagi na osobowos¢ chorego, jego
zachowanie, zdarzenia zyciowe, pozycje w strukturze spolecznej, warunki rodzinne i
srodowiskowe itp. Sokotowska zwraca ponadto uwagg, ze wprawdzie wymiar spoteczny to
tylko cze$¢ choroby (obok wymiaru somatycznego), ale w praktyce ludzie sa informowani
tylko o wymiarze organicznym. Wedtug autorki, tego rodzaju wiedza nie jest poprawna
naukowo, a wilasciwie jest ,,ideologia, ktora okresla dla spoleczenstwa rozumienie idei
spotecznych (co to jest choroba i zdrowie) i jest potezng instytucja kontroli spotecznej”
(Ibid: 30).

Czym zatem jest ten wplywowy ,,model biomedyczny”, ktorego dominacji sprzeciwiaja
si¢ przedstawiciele socjologii medycyny podejmujacy problem medykalizacji? W wieku
XX, az do niemal lat siedemdziesiatych za sprawa odkry¢ Ludwika Pasteura etiologia
chordb byta zdominowana witasnie przez model biomedyczny, rownocze$nie zmniejszyto
si¢ zainteresowanie przyczynami o charakterze spoteczno-ekonomiczno-kulturowym.
Nowoczesna medycyna naukowa, opierajaca si¢ na tym modelu, podkresla istnienie
wyraznie identyfikowalnych symptomoéw klinicznych, co jest wyrazem przekonania, ze
choroba to skutek obecnosci patologii o charakterze biologicznym. W takim ujeciu zdrowie
jest zwyklym brakiem choroby. Model biomedyczny definiuje wigc zdrowie i chorobg w
kategoriach biologicznie rozumianej ,,normy” 1 ,,patologii”. Takie podejscie do problemow
zdrowotnych opiera si¢ na kilku zatozeniach. Pierwszym z nich jest ,,dychotomia umystu i
ciata”. Choroby fizyczne sa wedle tego zalozenia umiejscowione jedynie w ciele, skutkiem
czego biomedycyna stara je zrozumie¢ 1 leczy¢ w izolacji od innych aspektéw osoby
ludzkiej. Podstaw tej dychotomii mozna poszukiwa¢ w Kartezjanskiej filozofii dualizmu
ciala i ducha oraz zwrocie medycyny w koncu XVIII wieku w kierunku obserwacji
klinicznej 1 odkry¢ patologii anatomicznych poczawszy od poczatku wieku XIX (Thomas
2003: 17). Elementem takiego podej$cia do problemoéw zdrowotnych jest ponadto
koncepcja ciata czlowieka traktowanego jako maszyna, a choroba jest rezultatem
mechanicznego defektu danego organu. Nowoczesna medycyna stara si¢ leczy¢

poszczegolne czgsci ciata czy uklady, traktujac je jako autonomiczne wzgledem reszty
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ciata (instytucjonalnie podej$cie to wyrazaja coraz bardziej szczegdtowe specjalizacje
lekarskie). Drugie zatozenie, na ktorym opiera si¢ paradygmat biomedyczny dotyczy istoty
choroby, ktora traktowana jest jako zaburzenie o biochemicznym lub neurofizjologicznym
charakterze. Redukcjonizm biologiczny nie bierze pod uwage spotecznych,
psychologicznych czy behawioralnych wymiaréw choroby, a ona sama lokalizowana jest w
ciele jednostki, co utrudnia medycynie dostrzezenie, w jaki sposob spoteczne badz
emocjonalne zycie czlowieka wptywa na poziom jego zdrowia (Freund, McGuire,
Podhurst 2003: 6). Estes i Binney o modelu biomedycznym pisza podobnie, taczac go z
metodologicznym indywidualizmem, wedlug ktérego zjawiska spoleczne sa wypadkowa
jednostkowych dziatanh oraz redukcjonizmem wyjasniajacym zjawiska poprzez
analizowanie ich najbardziej elementarnych ,,czesci sktadowych” (Estes, Binney 1989:
588):

e indywidualizm w praktyce medycznej oznacza zainteresowanie konkretna
jednostka — diagnoza jej stanu, historia choroby, odpornoscia czy reakcja na
leczenie (takie podejscie jest co prawda skuteczne w relacjach lekarza z pacjentem,
jednak wiaze si¢ z ryzykiem pomijania czynnikdw spolecznych czy
srodowiskowych majacych wptywajacych na stan chorego; skupianie si¢ na
indywidualnych przypadkach i rozwiazaniach moze przyczynia¢ si¢ takze do
uruchamiania mechanizméw ,,obwiniania” pacjenta);

* model biomedyczny ksztattowat si¢ rowniez pod silnym wptywem redukcjonizmu
(w zmaganiach medycyny z chorobami zakaznymi okazat si¢ skuteczny, jednakze
w praktyce opieki zdrowotnej nad osobami starszymi czy cierpiacymi na choroby
chroniczne ogranicza on rozwdj szerszej perspektywy uwzgledniajacej procesy i
interakcje spoteczne, ale takze obarcza odpowiedzialno$cia jednostke i zajmuje si¢
cztowiekiem chorym w sposob fragmentaryczny). Rezultatem tego podejscia jest
rozwdj ,,antyholizmu”, ktéry sprowadza osobg do jednostki chorobowej (Estes,
Binney 1989: 588), czego przykltadem moze by¢ ,,zawlaszczenie” przez bio-
medycyng zaburzenia okre§lanego ,,choroba Alzheimera”, ktore z tej perspektywy
traktowane jest degeneracyjna choroba uktadu nerwowego (Lyman 1989).

Przyktad choroby ,,Alzeheimera” pokazuje, ze biomedyczny model zwiazany jest takze z
zatozeniem, ze kazda choroba jest powodowana przez jedna konkretna, potencjalnie dajaca
si¢ zidentyfikowa¢ przyczyng. Idea ta pojawila si¢ na w wyniku odkry¢ Pasteura i Kocha,
ktorzy wykazali, ze stan chorobowy wywotuja konkretne mikroorganizmy. Nieco pdzniej

koncepcja ta zostala rozszerzona na choroby, ktorych etiologia jest duzo bardziej ztozona
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(choroby serca, nowotwory). René Dubos, francuski mikrobiolog, zauwazyl jednak, Ze
rzadko w ten sposob mozna calkowicie wyjasni¢ etiologi¢ danej choroby oraz
jednoznacznie odpowiedzie¢ dlaczego tylko niektorzy ludzie ulegaja okreslonym
chorobom. Zachorowanie nie =zalezy bowiem tylko od obecnosci okreslonego
mikroorganizmu, ale takze od sposobu zywienia, stresu, metabolizmu i innych zmiennych
wplywajacych na jego odpornos¢. Poszukiwanie pojedynczych  czynnikow
chorobotworczych jest zatem jedynie relatywnie skuteczne w odniesieniu do choréb
zakaznych, a juz zdecydowanie nie wystarczy w objasnianiu zachorowalnosci na ztozone
choroby chroniczne (Dubos 1959 za: Thomas 2003: 17).

Podsumowujac, model biomedyczny, pomimo sygnalizowanych ograniczen, odnidst
globalny sukces, przede wszystkim ze wzgledu na silne podstawy naukowe oraz
uzyteczno$¢ w identyfikowaniu 1 zwalczaniu choréb zakaznych, a takze poprzez jego
wspieranie 1 utrwalanie przez systemy edukacji medycznej oraz opieki zdrowotnej
(Thomas 2003: 16). Jednakze model ten stat si¢ réwnoczesnie przedmiotem krytyki. Za
wade uznano skupienie si¢ na stanach ostrych, a pomijaniu choréb chronicznych,
niezdolno$ci do brania pod uwage standw niefizycznych czy bezobjawowych, oraz
poleganie na zawodowym ,,konsensusie” co jest norma, a co patologia. Zwrdcono takze
uwagg na fakt, iz medycyna oparta na modelu biomedycznym w obliczu zmieniajacych si¢
wyzwan zdrowotnych w coraz starszych spoteczenstwach panstw rozwinigtych staje sig
coraz drozsza i coraz mniej efektywna (Thomas 2003: 18). Zmiany w zachorowalnosci,
tzw przejscie epidemiologiczne, uaktywnito zapomniang nieco medycyng spoteczna,
spowodowato powstanie takich dyscyplin naukowych i praktycznej dziatalnosci jak
zdrowie publiczne 1 promocja zdrowia, a takze w zasadniczym stopniu wyznaczyto ramy
dziatania dla socjologii medycyny.

Powyzszej charakterystyki modelu biomedycznego dokonano ze wzgledu na fakt, Ze
wigksza czg$¢ badan proceséw medykalizacji jest de facto krytyka zbyt czgstej
interpretacji ludzkich probleméw w kategoriach biologicznych. Jak postaram si¢ wykazaé
w trzeciej cze$ci rozprawy, dominujaca motywacja do podejmowania socjologicznych
analiz z tego zakresu jest obawa, Zze paradygmat biomedyczny, redukujac cztowieka do
jego ,biologicznego wyposazenia”, stanowi powazne zagrozenie dla rozwoju wiedzy o
zdrowiu 1 chorobie begdacymi pochodna nie tylko procesow biochemicznych, ale i
psychicznych oraz $rodowiskowych. Poprzez badania socjologiczne, czy socjomedyczne,
zwraca si¢ uwagg na fakt, iz zajmowanie si¢ jedynie wymiarem organicznym choroby jest

istotnym metodologicznym btedem polegajacym na ignorowaniu innych waznych jej
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wymiardw, w praktyce oznacza, ze medycyna potgguje nacisk na leczenie objawowe.
Procesy medykalizacji polegajace na rozszerzaniu obszaru choroby powoduja, ze
zagrozenia te stajq si¢ coraz bardziej powszechne, co skutkuje niepotrzebnymi wydatkami
1 szkodami o charakterze jatrogennym. Magdalena Sokotowska napisata, Zze socjologia
medycyny nie jest subdyscypling o $cisle wypracowanych zalozeniach teoretycznych, a
raczej ,,...terenem, na ktorym ogolne pojecia socjologiczne moga by¢ badane, sprawdzane,
ale w zasadzie nie on je tworzy” (Sokotowska 1976: 310). Dzisiaj wydaje sig, Ze mozna
dokona¢ pewnego uogdlnienia i stwierdzi¢, ze socjologiczne podejscie do wiedzy na temat
choroby r6zni si¢ wyraznie od podejscia biomedycznego, gdyz nie zaklada obiektywnego
istnienia chordb, ktére ulokowane sa w ciele cztowieka, jako fizyczny obiekt lub stan.
Poglad, ze jednostki chorobowe ,,egzystuja” w naturze, a naukowa medycyna je odkrywa,
jest socjologom medycyny obcy. Wedtug nich wiedza dotyczaca zdrowia, choroby 1 opieki
medycznej opiera si¢ na przekonaniach, ktére sa wytwarzane w toku miedzyludzkich
interakcji oraz ustalanie spotecznych ,.znaczen”. Konsekwencja przyjecia spotecznego
wymiaru choroby jest nie tylko zainicjowanie badan na temat spotecznej etiologii chorob,
ale takze podjecie analiz dotyczacych spotecznej konstrukcji choroby. Oczywiscie nie
oznacza to absolutnej negacji obiektywnego wymiaru choroby — ludzie odczuwaja
prawdziwy bol, naprawde chorobg i umieraja. Socjologowie uwazaja jednak, ze uznanie
zarowno laickiej, jak i1 profesjonalnej perspektywy na zdrowie i chorobg jako swego
rodzaju konstrukcji spotecznej, sprawia, ze nawet najbardziej szczegdétowe badania
empiryczne nie uchronig przed wplywem czynnikéw spotecznych tego, w jaki sposob
wytwarzana jest wiedza medyczna (Freund, McGuire, Podhurst 2003: 196; Lupton 2003:
50). Tego typu podejscie, charakterystyczne dla socjologow medycyny, oznacza blisko$¢ z
socjologia wiedzy oraz spotecznym konstruktywizmem. Phil Brown pisze, ze spoteczna
konstrukcja diagnozy i choroby jest centralnym punktem odniesienia socjologii medycyny
(Brown 1995: 34). Oczywiscie w ramach konstruktywizmu w socjologii medycyny mozna
wyrézni¢ ,,mocniejsze” 1 ,,stabsze” podejscia: w pierwszym przypadku, zaktada sig, ze nie
jest mozliwe wyizolowanie catkowicie fizycznych do$wiadczen z ich socjokulturowych
kontekstow, przez co zawsze to, co myslimy, jak leczymy i jak odczuwamy nasze ciala jest
ksztalttowane spotecznie. Nie ma wigc czegos takiego jak ,,czyste” cialo odseparowane od
spoteczenstwa 1 kultury. Nie oznacza to, ze bol, choroba czy $mier¢ sa poznawane 1
do$wiadczane odmiennie w zaleznos$ci od pozycji spotecznej i kultury. ,,Stabsza” wersja
konstruktywizmu oznacza z kolei, ze owo uwarunkowanie spoleczne i1 kulturowe

doswiadczen cielesnych cztowieka wprawdzie istnieje, ale nie jest calkowite oraz zalezy
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od kontekstu (Lupton 2003: 50).
2. Zastosowanie socjologii wiedzy przy analizie procesow medykalizacji

Jak juz wspomniano, socjologowie medycyny argumentuja, ze sposob definiowania i
do$wiadczania zdrowia 1 choroby, a takze sama medycyna zachodnia (naukowa, ,,oparta na
faktach”) zalezy w pewnej mierze od kontekstu spolecznego-kulturowego. Mozna zatem
sformutowac tezg, ze nieodlacznym elementem socjologii medycyny jest, mniej lub
bardziej radykalny, konstruktywizm spoteczny oraz strategie badawcze wypracowane w
ramach socjologii wiedzy. Nie bez powodu zatem, medykalizacja, jedno z najbardziej
znanych poje¢ sformutowanych na gruncie socjologii medycyny, jest rozumiana przez jej
przedstawicieli nie tylko jako proces odkrywania nowych choréb wczesniej nie
dostrzeganych, czy nie ,,wyodrebnianych”, ale takze jako konstruowanie medycznych
definicji dla standw 1 zachowan ludzi badz grup. Zwracam jednak uwagg, ze medykalizacja
jako  rozprzestrzenianie si¢ medycznej perspektywy na obszary wczedniej
niezmedykalizowane jest trudna do jednoznacznej oceny. Z jednej strony, wraz z nowymi
odkryciami oraz rozwojem technologii medycznych, w sposob oczywisty wzrasta autorytet
medycyny 1 zakres jej dzialania, z drugiej jednak strony istnieja powazne przestanki by
pewne formy ,,dziatania”, czy tez ,,oddziatywania” medycyny, uzna¢ za nieuprawnione
przejecie kontroli nad r6znymi aspektami zycia ludzi.

Jak juz wspomniano, socjologowie medycyny najczesciej si¢egaja do dorobku socjologii
wiedzy oraz perspektywy spolecznego konstruktywizmu jako uzytecznych narzedzi
odkrywania spotecznych uwarunkowan wiedzy naukowej oraz potocznej. Ze wzgledu na
zréznicowanie podejs¢ rozwijanych w ramach tej subdyscypliny, w dalszej czgsci tego
rozdzialu wskazg, jakie watki w socjologii wiedzy sa szczegolnie istotne dla rozwazan nad
procesem medykalizacji.

Socjologia wiedzy to pewna tradycja intelektualna, subdyscyplina socjologii®, ktora
»-. Zajmuje si¢ spotecznym i grupowym pochodzeniem mysli” (,,Encyclopedia of
Sociology” 2000: 2953). Przedmiotem jej zainteresowania jest roznego rodzaju wiedza (nie
tylko naukowa), ktora Jozef Niznik rozumie jako ,,zawarto$¢ naszych umystow, ktora
zapewnia nam orientacj¢ w rzeczywistosci oraz stanowi podstaw¢ naszych dziatan”
(Niznik 1989: 9). To, ,co wiemy”’, ,jak poznajemy” zalezy od okolicznosci

najrézniejszego typu, a socjologia wiedzy stara si¢ owe okoliczno$ci zidentyfikowaé i

6 Jozef Niznik zastrzega jednak, ze status subdyscypliny wcale nie jest jednoznaczny (1989: 9).
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zrozumie¢ to, w jaki sposob przesadzaja o charakterze naszego poznania. Niznik dodaje, ze
socjologia wiedzy zajmuje si¢ wzajemnymi zwigzkami migdzy mys$la a spoteczenstwem
(1989: 10). Tworca socjologii wiedzy, Max Scheler, taczyt ja z socjologia kultury, ktorej
miata by¢ czescia (Scheler 1990 [1924]: 3), jednak na ksztatt subdyscypliny znaczacy
wptyw miata publikacja ,,/deologia i utopia” Karla Mannheima (2008 [1929]), ktory
wiedze potraktowat jako pochodna ideologii (,,Encyclopedia of Sociology” 2000: 2955).
Stato si¢ tak poniewaz prace Schelera w krajach anglosaskich nie byty po prostu znane az
do lat siedemdziesiatych dwudziestego wieku (Machnikowski 1996: 8). Niznik jednakze
zauwaza, ze te dwa punkty wyj$cia wyznaczajac gtdéwne nurty we wspotczesnej socjologii
wiedzy, ktore oczywiscie nie wykluczaja si¢ wzajemnie, r6ézni je odmienne roztozenie
akcentow, przy czym ,,...pierwszy nurt sklania raczej do rozwijania problematyki
zwiazanej ze spoteczng roznorodnoscia systemow mysli, ten drugi zwraca uwage swa idea
deformacji wiedzy, zainteresowaniem zafatszowaniami mysli itd.” (Ibid: 10).

Edmund Mokrzycki zauwaza, ze w u zarania socjologii wiedzy, w jej klasycznym ujgciu
tkwi pewna niejasno$¢. Analizujac dorobek prekursoréw socjologii wiedzy (Marks,
Durkheim, Scheler) wydaje sig, ze wypowiadali oni swoje tezy w odniesieniu do wszelkiej
wiedzy, w tym nauki typu science. Jednak w pracy Mannheima ,,/deologia i utopia” nauki
przyrodnicze, oparte na neokantowskiej dychotomii (§wiat natury versus $wiat kultury) sa
przypadkiem szczegdlnym 1 nie podlegaja tezie o spolecznej determinacji wiedzy. Z
drugiej strony, pisze Mokrzycki, ,,...przestanki merytoryczne ugruntowane w najbardziej
fundamentalnych zaloZeniach socjologicznego ujgcia wiedzy nie dawaly podstaw do
szczegolnego traktowania nauki w waskim sensie, przestanki pozamerytoryczne (obiegowe
oceny zbiezne z epistemologicznymi konsekwencjami pozytywizmu) kazaty w tak pojete]
nauce (i bezstronnej inteligencji) szuka¢ gwaranta wartosci, ktore socjologia wiedzy — jak
si¢ wowczas wydawato — podwazala”. Innymi stowy, ,,...specjalny status nauki w waskim
sensie ma u Mannheima sankcj¢ spoteczna raczej niz merytoryczna, jest bardziej
ustgpstwem na rzecz obiegowej opinii, niz integralna cz¢scia gltoszonych pogladow” (za:
Mokrzycki 1993: X-XI). Nastgpcy Mannheima (m.in. Werner Stark i Robert Merton)
czyniac z socjologii wiedzy dyscypling akademicka, utrzymali ten podziat. Stark, autor
ksiazki ,,Sociology of Knowledge”, stwierdzit iz ,fakty natury” sa czyms$§ zasadniczo
odmiennym od ,faktow spotecznych”, gdyz mimo ewolucji, natura jest wzglednie
niezmienna, a badacz ma do czynienia praktycznie z ta sama rzeczywisto$ciag. W
przeciwienstwie do niej, rzeczywisto§¢ spoteczna podlega ciaglym zmianom bowiem

»fakty spoteczne” sa stale na nowo przez czlonkdéw spoteczenstwa tworzone. Zatem,

39



rozw0j wiedzy spotecznej dokonujacy si¢ pod wplywem zmiennych historycznie warto$ci
nie moze mie¢ charakteru kumulatywnego (w odréznieniu do przyrodoznawstwa). Nauka
W rozumieniu science jest zatem przez Starka wylaczana ze sfery mozliwej relatywizacji.
Socjologia wiedzy moze wedlug niego zajmowac si¢ przyrodoznawstwem, geneza wiedzy
naukowej, wptywem czynnikéw spotecznych na histori¢ odkry¢ naukowych, ale nie moze
bada¢ spotecznych uwarunkowan samej tre$ci wiedzy naukowej, gdyz nad ,,faktami
natury” cztowiek nie ma kontroli (Stark 1958 za: Mokrzycki 1993: XIII-XIV). Mokrzycki
okresla Starka jako wyznawcg ,,popularnego do dzi$ wsrdd socjologow «podrecznikowego
indukcjonizmu» z jego naiwnym realizmem, wiarag w istnienie teoretycznie neutralnych
faktow, aksjologicznie nieskazonej obserwacji, korespondencyjna teoria prawdy,
kumulatywna koncepcja teorii itd.”. Postmannheimowska socjologia wiedzy, wedtug
niego, adaptujac si¢ do akademickich standardow socjologii anglosaskiej prowadzi¢ miata
do zaprzepaszczenia teoretycznego przestania Wissensociologie, w skutek czego ,,...z
socjologii wiedzy pozostala empiryczna — w obiegowym, pozytywistycznym sensie —
socjologia nauki i1 dziedzin pokrewnych (Mokrzycki 1993: XIII-XIV).

Jesli biomedycyng potraktujemy jako nauke typu ,,science”, to tak rozumiana socjologia
wiedzy w zasadzie nie ma ,,uprawnien” do badan spotecznych uwarunkowan wiedzy
medycznej. Socjologowie medycyny, moga z tej perspektywy zajmowaé si¢ jedynie
wyszukiwaniem jej ,,nienaukowych” elementéw. Eliot Freidson, ktory jako pierwszy
zastosowal socjologie¢ wiedzy do analizy profesji medycznej, rozréznit cztery rodzaje
wiedzy medycznej (Freidson 1970 za: Uramowska-Zyto 1992: 28-29):

1. podstawowe koncepcje 1 twierdzenia teoretyczne, wywodzace si¢ z wiedzy
empirycznej, ktore za Thomasem Kuhnem mozna nazwaé paradygmatami;

2. wiedze o organizmie, cechach charakterystycznych dla stanéw patologicznych oraz
metodach ich leczenia;

3. okreslone twierdzenia oparte na profesjonalnych koncepcjach patologii,
nazywajacych pewne stany fizyczne badz psychiczne choroba (wiedza jest tutaj
swego rodzajem ocena tego, co jest normalnym lub optymalnym funkcjonowaniem
jednostki);

4. nieskodyfikowane, empirycznie trudno weryfikowalne zawodowe obyczaje, sztuka
lekarska, wynikajaca z praktycznych, klinicznych doswiadczen.

Jedynie dwa pierwsze rodzaje medycznej wiedzy sa dla Freidsona stricte wiedza
naukowa. Z tego wzgledu, poczatkowa refleksja socjologiczna dotyczyla jedynie wiedzy

medycznej opisanej w punkcie trzecim i czwartym. Wspotczesnie socjologowie medycyny

40



uprawiaja socjologig, ktéra Michael Bury nazywat ,post-freidsonowska” (Bury 1986:
140), wyzbywszy si¢ oporow przed poddawaniem analizie calosci wiedzy medycznej.
Proby tego typu umozliwity pojawienie si¢ tzw. ,,mocnego programu” socjologii wiedzy
oraz nurtu spoteczno-konstruktywistycznego.

Stworzenie ,,mocnego programu” socjologii wiedzy, zdaniem Mokrzyckiego jest w istocie
powrotem do pierwotnych tez wysuwanych przez jej prekursordéw. Jej radykalizm ujawnia
si¢ wowczas, gdy punktem odniesienia staja si¢ prace bezposrednich poprzednikéw, a
zanika, gdy umiejscowimy je w kontekscie catej historii socjologii wiedzy. Tworcy
»mocnego programu”, z tzw. szkoty Edynburskiej — Barry Barnes i David Bloor, porzucaja
rézne traktowanie obiektywnych ,.faktow natury” zarezerwowanych dla filozofii nauki z
jej logicznym modelem wyjasniania wzglednych ,,faktow spotecznych”, w stosunku do
ktérych mozna zastosowa¢ modele historyczne z arsenatu socjologii wiedzy. Autorzy ci,
okreslaja si¢ mianem relatywistow 1 tlumacza, w jaki sposob nalezy Ow relatywizm
rozumie¢: ,Najprostszym punktem wyjscia relatywistycznych doktryn sa dwa
spostrzezenia: po pierwsze, ze przekonania w tej samej sprawie moga by¢ roézne, i po
drugie, to, ktére z tych przekonan wystgpuje w danym przypadku, zalezy od okolicznosci,
w jakich znajduja sig jego rzecznicy. Jednakze zawsze mamy do czynienia z trzecia jeszcze
cecha relatywizmu. Wymaga on czegos$, co mozna nazwac ,,postulatem symetrii” albo
»postulatem rdwnowaznosci”. Owe dwa spostrzezenia nie sa jeszcze jednak oznaka, czy
tez dowodem na relatywizm — z takimi tezami zgodza si¢ bowiem nawet neopozytywisci.
Bardziej problematyczny i czgsto krytykowany jest natomiast ,,postulat symetrii”. Nie
oznacza on, ze ,,...0golne koncepcje $wiata, czy to bedzie swiatopoglad arystotelesowski,
kosmologia ludow prymitywnych, czy tez kosmologia Einsteina, wszystkie sa w rownym
stopniu fatszywe albo wszystkie w rownym stopniu prawdziwe” ale, ze wszystkie te
systemy wiedzy sa rownowazne ze wzgledu na przyczyny swojej wiarygodnosci: ,,fakt ich
wiarygodnosci traktuje si¢ jako rdwnie problematyczny” co oznacza, ze socjologia wiedzy
nie dokonuje ocen 1 nie kieruje si¢ obiektywnymi kryteriami kwalifikujacymi okreslone
poglady jako bardziej zasadne czy blizszy prawdzie (Barnes, Bloor 1993: 2).

Barnesa i Bloora okresla sig takze jako konstruktywistow. Jednak pojecie to jest na tyle
szerokie, ze nalezatoby dokonac¢ blizszej jego charakterystyki. Konstruktywizm spoteczny
mozna potraktowa¢ jako ogo6lna orientacje filozoficzna, ktéra podziela duza cze$é
socjologow wiedzy. Jak ja rozumiec¢? Michal Wendland okresla tym mianem stanowiska
filozoficzne ,,zgodnie z ktérymi, mowiac najogolniej, cztowiek nie bytuje w $wiecie jako

danym, zastanym, gotowym, ale raczej tworzy, buduje i konstruuje (swoj, ludzki) swiat”

41



(Wendland 2011: 21). Wspomniany autor pojgcie $wiata rozumie jako rzeczywisto$¢
spoteczno-kulturowa, nie jest to wigc metafizyczny ,,Swiat w sobie”, §wiat jako samoistny,
ontologicznie obiektywny byt wypetiony przez ,nagie fakty”. Stad tez, niekoniecznie
konstruktywista jest jednoczesnie zwolennikiem subiektywizmu, gdyz fakt, iz zyjemy w
konstruowanych przez siebie $§wiatach nie oznacza, ze nie istnieje poza nimi
rzeczywisto$¢, ktorej mozna by nada¢ walor obiektywnos$ci. Niemniej jednak wyjscie poza
skonstruowane $wiaty jest trudne. Jak pisze przedstawiciel tego nurtu w Polsce, Andrzej
Zybertowicz, wszelkie dociekania humanistyczne, ale tez przyrodoznawcze, maja
charakter wewnatrzkulturowy, zar6wno hipotezy, jak i ,,dane” nie istnieja w ramach dwoch
odrebnych porzadkach: ,,Gdy jaki$ badacz sprawdza, czy hipotezy innego badacza pasuja
do ,,danych” (do ,,rzeczywistosci”’), nie konfrontuje twordow jezykowych z jakimi§ bytami
poza-jezykowymi (ew. nawet poza-kulturowymi); sprawdza, czy jedne grupy wypowiedzi
(hipotezy) sa zgodne z innymi grupami wypowiedzi (uznanymi za dane lub
reprezentujacymi dane). Obie grupy wypowiedzi (twierdzen, wyobrazen) sa wytworami
spotecznymi, kulturowymi. Tak samo jak wytworami kulturowymi sa narzedzia, za
pomoca ktorych dane sa gromadzone i obrabiane. To hipotezy wspotowocuja narzgdziami,
w ktore, jak w sieci, pewne rodzaje informacji wpadaja, a inne nie; narzgdzia przykrawaja
dane, dane produkowane wedle kulturowo kalibrowanych narzedzi. Do narzedzi takich
nalezy na przyktad statystyka — wytwor jak najbardziej kulturowy” (Zybertowicz 2001).
Jak ,,mocny program” socjologii wiedzy oraz idee konstruktywizmu spotecznego mozna
zastosowa¢ do analizy procesow medykalizacji? Po pierwsze, zgodnie z gltowna teza
konstruktywizmu, wiedza medyczna, nawet ta oparta na podstawach naukowych, jak kazda
wiedza, jest spoleczno-kulturowym  produktem  historii. ~Mimo  wysokiego
wyspecjalizowania, bazowaniu na teoriach biomedycznych, jak kazda inna nauka, opiera
si¢ ona na historycznie wytworzonych paradygmatach’, ktore narzucaja okre$lony sposob
opisu rzeczywisto$ci, poprzez okreslenie, ,,...co nalezy bada¢, jakie pytania nalezy stawiac,
w jaki sposob nalezy to robié, oraz, jakie nalezy stosowac reguly interpretacji uzyskanych
odpowiedzi” (Ritzer 1975 za: Szacki 2004: 866). Peter Conrad zauwazyt, ze wigkszos$¢
wczesnych analiz socjologicznych przyjmowato wiasnie takie podejscie, skupiajac si¢ na
procesie kreowania (czy konstruowania) nowych kategorii medycznych, w wyniku ktorych
nastgpowata ekspansja jurysdykcji medycyny (Conrad 2007: 8). Freund, McGuire 1

Podhurst podaja historyczne przyktady konstruowania chorob, ktorych obecnie za takowe

7 Paradygmatach w rozumieniu Thomasa Kuhna, ktore scharakteryzowal w ksiazce ,,Struktura rewolucji
naukowych” (1962).
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nie uznajemy. Pierwszy z nich dotyczyt choroby ,,odkrytej” w czasie rewolucji
amerykanskiej, ktorg nazwano ,,revolutiona”. Jej objawem byto irracjonalne podwazanie
jedynego, naturalnego porzadku, jakim jest monarchia brytyjska. Z kolei w latach
pig¢dziesiatych XIX wieku wsérdd przedstawicieli murzynskich niewolnikow w USA
stwierdzano obecnos$¢ tajemniczej ,,drapetomanii” powodujacej silng potrzebe ucieczek
(Freund, McGuire, Podhurst 2003: 196). Oba te przyktady, z perspektywy czasu, dobitnie
pokazuja, ze mozliwe jest w procesie ,,odkrywania” nowych choréb postugiwanie sig
sadami warto$ciujacymi, wzgledami ekonomicznymi lub spolecznymi. Mozna oczywiscie
uzna¢ te ,.choroby” jako wyjatkowe sytuacje nieodpowiedniego (cynicznego)
wykorzystywania medycyny, czy btedy wynikajace z nizszego poziomu nauki i
stosowanych owczesnie metod naukowych, ale konstruktywisci spoteczni w socjologii
medycyny uwazaja, ze spoteczne uwarunkowania rozwoju wiedzy medycznej wciaz
przyczyniaja si¢ do powstawania nowych chordb tego typu (w literaturze dotyczacej
medykalizacji kontestowane sa m.in. takie choroby, jak: zespot nadpobudliwosci
psychoruchowej, fobia spoteczna, depresja, zespot napigcia przedmiesiaczkowego,
nadci$nienie, otylo$¢, osteoporoza, czy zgaga).

Krytycy konstruktywizmu (relatywizmu) za nieuprawnione uznaja podwazanie podstaw
dziatalno$ci naukowej i zarzucaja wrecz jej przedstawicielom propagowanie irracjonalnych
anty-naukowych postaw (zob. Strong 1979; Williams 2001). Pomimo tych watpliwosci,
wysuwanych przez zwolennikdw naukowego pozytywizmu, nalezaloby uzna¢ spoleczny
konstruktywizm oraz zalozenia przyjmowane przez socjologéw wiedzy za szczegdlnie
uzyteczna perspektywe, zwlaszcza w badaniach zjawiska medykalizacji. Oczywiscie nie
jest celem rozprawy umniejszanie autorytetu medycyny poprzez prosta negacje jej
legitymizacji jako nauki typu science. Nie jest moim zamiarem réwniez relatywizowanie
jej dorobku i1 zrownanie z ,alternatywnymi” systemami wiedzy o zdrowiu. Chodzitoby
raczej o wyodrebnienie ,,pozanaukowych” czynnikéw ksztattujacych wiedz¢ medyczna, co
jak sadze, w konsekwencji moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia jej jako$ci 1 autorytetu.
Podstawowy dylemat towarzyszacy rozwazaniom nad zjawiskiem medykalizacji polega
zatem na ukazaniu spolecznych uwarunkowan wiedzy medycznej tak, by jednoczesnie nie
podwazac jej ,,naukowosci”.

Socjologia wiedzy stanowi do$¢ szeroki nurt teoretyczny, w ramach ktorego odnajduja sie
takze mniej radykalne zespoty pogladow, niekoniecznie rozumiane jako formy
relatywizmu, subiektywizmu i determinizmu socjologicznego (Hanuszewicz 2007). Jesli

wige zignorujemy epistemologiczne aspiracje ,,mocnego programu’” socjologii wiedzy i
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spotecznego konstruktywizmu, a zarazem potraktujemy je jako orientacj¢ metodologiczna
(unikajac w ten sposob radykalizmu socjologicznego determinizmu), moze si¢ okazaé, iz
poprzez wyizolowanie spolecznych, nienaukowych sktadnikow zyskujemy narzedzie
mogace udoskonali¢ 1 uzupeli¢ wiedze¢ o medycynie, zdrowiu i chorobach. W celu
uniknigcia radykalnego relatywizmu w krytyce procesu medykalizacji, mozna odwotaé si¢
do uzytecznej perspektywy okreslanej jako ,,sceptyczny” badz ,krytyczny realizm”. Jak
pisza Pilgrim 1 Bentall, przyjecie takiego podej$cia, sytuuje badacza pomigdzy
,Spotecznym konstruktywizmem” a ,,medycznym naturalizmem” (zaktadajacym istnienie
realnego, obiektywnego i1 niezmiennego $wiata ,,naturalnych” jednostek chorobowych;
postep polega w tym ujgciu na coraz bardziej zaawansowanych i adekwatnie oddajacych
rzeczywisto$¢ kategorii diagnostycznych). ,,Sceptyczny realizm” laczy ze ,,spotecznym
konstruktywizmem” konieczno$¢ oceny spotecznego 1 historycznego kontekstu, w ktorym
»wytwarzane” sa warunki powstania naukowych poje¢ i technicznych wynalazkow. Poglad
ten nie jest na tyle radykalny, by zaktada¢, ze badania naukowe mozna sprowadzi¢ jedynie
do analiz praktyk dyskursywnych. Badania spotecznych i historycznych uwarunkowan
powstawania wiedzy naukowej sa raczej rozumiane jako metoda zastgpowania
stronniczych lub blednych poje¢ takimi, o ktéorych mozna powiedzie¢ Ze sa bardziej
uzyteczne w sensie naukowym i klinicznym. A zatem, to nie rzeczywistos¢ jest spotecznie
konstruowana, a jedynie teoretyczne o niej zalozenia, a takze metodologiczne priorytety,
ktore wdrazamy w celu jej zbadania. ,,Sceptyczny realizm” uznaje fakt, iz teorie naukowe i
metody badawcze sa ksztaltowane przez sily spoteczne i interesy grupowe (rasowe,
klasowe, piciowe, ekonomiczne) oraz dotycza jezykowych, kulturowych i profesjonalnych
ograniczen w czasie 1 przestrzeni. Zgodnie z tym podejSciem teoretycznym jesteSmy w
stanie 1 powinniSmy prowadzi¢ badania nad rzeczywistoscia jako taka, pamigtajac o
problemie ,.kontekstowosci” (Pilgrim, Bentall 1999: 262).

By uzasadni¢ wybdr spotecznego konstruktywizmu do analiz proces6w medykalizacji,
odwotam si¢ do przyktadu ,,genetyzacji”’. Antropolog medycyny Nancy Press, zajmujaca
si¢ ta problematyka, w tekscie Social Construction and Medicalization. Behavioral
Genetics in Context, jako metodg przydatna do analizy badan genetyki behawioralnej
proponuje wlasnie perspektywe spotecznego konstruktywizmu. Wedtug autorki, orientacja
ta stanowi¢ moze uzyteczne narz¢dzie w wyjasnianiu, dlaczego okreslone zachowania,
badZ cechy ludzkie staja si¢ obiektem zainteresowania genetykow, a inne nie; dlaczego
problematyczne jest jednoznaczne okreslenie genetycznego ich podtoza; oraz jakie sa

spoteczne skutki ich ,,genetyzacji”. Zatem, jak pisze Press, spoteczny konstruktywizm to
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nie tylko krytyka, ale i metoda. Skoro zaklada sig, ze idea lub pojgcie jest spotecznie
skonstruowane, to mozliwe jest podjecie analizy odtwarzajacej jego histori¢ (,,biografig”):
kiedy powstalo; jakie byly okoliczno$ci umozliwiajace owe narodziny; jaki wplyw
wywarlo na spoteczne otoczenie; jak, kiedy i z jakich powodow przestato istnie¢? (Press
2008: 133). Takie podejscie, rozumiane jako strategia metodologiczna, moze okaza¢ sig
bardzo odkrywcze, nawet dla przeciwnikow konstruktywizmu spotecznego. Ilustracja owe;j
strategii jest wedlug Nancy Press analiza Elianne Riska, ktora w ksiazce The Rise and Fall
of the Type A Man, na podstawie naukowe;j literatury medycznej, podjeta si¢ odtworzenia
procesu spotecznego konstruowania pojecia ,,osobowosci typu A” w latach pigédziesiatych
1 sze$édziesiatych XX wieku. Ot6z megzczyzna ,typu A” odréznia¢ si¢ miat od reszty
populacji zestawem psychologicznych i behawioralnych charakterystyk, m.in. potrzeba
rywalizacji, pracoholizmem, ogdlna niecierpliwoscia, a nawet wrogoscia w relacjach z
innymi, oraz stanowczym stylem przywddztwa. Te cechy mialy nie tylko
wspotwystepowac, ale 1 korelowa¢ z silnie zwigkszonym ryzykiem chordb serca. Od
potowy lat pigcdziesiatych koncepcja ta osiagneta znaczaca popularno$¢. Jednakze w
latach dziewigédziesiatych pojgcie stracilo na znaczeniu, a obecnie pojawia sig¢ W
opracowaniach naukowych jedynie okazjonalnie. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze przez znaczny
okres czasu ,,0sobowos$¢ typu A” wydawata realna i silng determinanta osobowosci i
zdrowia, a nie pewna kreacja. Riska, ale takze 1 inni autorzy, wysungli szereg hipotez co do
ewolucji kategorii ,,osobowosci typu A”. Wskazywano m.in. na gwaltownie zmieniajace
si¢ spoleczne role megzczyzn i kobiet w latach siedemdziesiatych oraz postgp wiedzy
dotyczacy roli stylu zycia w etiologii chordb serca (na przyktad ruchu fizycznego i diety),
a takze spadek zachorowalnosci na owe choroby. Press uwaza, ze krétka historia tego
pojecia stanowi znakomity przyktad, w jaki sposob taki termin moze by¢ spotecznie
skonstruowany. Spoteczny konstruktywizm, dzigki swojej szczegdtowosci, historyzmowi,
uwzglednianiu szerokiego kontekstu stanowi wigc uzyteczne narzedzie do przygladania si¢
zjawiskom, ktore w duzej mierze sa zostaltyby niedostrzezone (Ibid: 134).

Wobec powyzszego, mozna postawi¢ pytanie, czy socjolog medycyny ma prawo i
kompetencje by oceniaé, na ile na przyklad koncepcja depresji, ktora wedlug badan
epidemiologicznych osiagngla rozmiary epidemii, jest ,,prawdziwa”? Czy ma on prawo
ocenia¢ proponowang etiologi¢ lub kryteria wystgpowania i1 skali zachorowalnos$ci na to
zaburzenie? Nasuwa si¢ poglad, ze w wigkszos$ci tego typu przypadkow powinien si¢ on
powstrzymac¢ od jednoznacznej oceny wiedzy medycznej. Wspomniani wczesniej Barnes 1

Bloor nie stawiaja przeciez jako celu badan socjologii wiedzy odkrycie, jaka wiedza jest
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prawdziwa, a jaka nie, ale proponuja, by zamiast tego zastanowi¢ si¢ nad przyczynami
sukcesu pewnej wiedzy w danym konteks$cie spolecznym. A zatem, nie sa istotne osobiste
przekonania socjologa dotyczace konkretnego elementu wiedzy medycznej, ale to, jakie
czynniki wptywaja na jej powstanie i tempo rozwoju; czy jej sukces wiaze si¢ z czyimis$
zywotnymi interesami; czy wspomagana jest przez uznawane instytucje kontroli
spotecznej; czy pelni jaka$ rolg¢ w osiaganiu celow (politycznych lub technicznych); jakie
sa praktyczne skutki implementacji okreslonych sadéw (Barnes, Bloor 1993: 3).

Peter Conrad uwaza, ze tego typu oceny wiaza si¢ z pewnym ryzykiem. Pisze wrecz, ze
jako socjolog nie jest uprawniony do formulowania ocen zasadno$ci stosowania
konkretnych procedur medycznych czy tym bardziej definiowania choroby lub zaburzenia
w taki, a nie inny sposob. Warto jednak zauwazy¢, ze rdéwnoczesnie stwierdza, iz
medykalizacja staje si¢ problemem wtedy, kiedy skomplikowane spoteczno-
psychologiczne zjawiska sprowadzone zostaja do problemu biologicznego, ktory w dalszej
kolejnosci podlega kontroli ,,establishmentu” medycznego, przez co jego pozostate
wymiary nie sa badane (Conrad, 2007: 146-147). Analiza literatury przedmiotu wskazuje,
ze krytyka medykalizacji podejmowana przez socjologdw polega gtownie wilasnie na
zwracaniu uwagi na 6w nieuprawniony redukcjonizm biologiczny i zaniedbywanie
pozabiologicznych  (ekologicznych, spotecznych, psychologicznych) determinant
okreslonych standw, zachowan, czy nawet chordb. Jesli si¢ zastanowi¢ nad tym, czego
zazwycza] dotyczy krytyka medykalizacji, to okaze sig¢, ze chodzi wlasnie przede
wszystkim o zjawiska o zlozonej wielowymiarowej etiologii. Wydaje si¢ wigc, ze w wielu
przypadkach mozliwa jest proba dokonania oceny procesu medykalizacji (jego celowosci,
rachunku kosztow 1 zyskow) nie posiadajac wyksztatcenia medycznego.

Podsumowujac, socjologowie medycyny w analizach zjawiska medykalizacji przyjmuja
perspektywe konstruktywistyczna 1 wykazuja, jakie konkretne czynniki spoteczne,
ekonomiczne, kulturowe, polityczne determinuja rozw¢j wiedzy medycznej, ale takze
zajmuja jasno okre$lona pozycje¢ w sporze migdzy redukcjonizmem biologicznym
charakterystycznym dla paradygmatu biomedycznego a holistycznym modelem zdrowia.
Taka perspektywa zostata takze przyjeta w niniejszej pracy: uzyte przeze mnie przyktady
medykalizacji — m.in. nie$miatosci, depresji, zaburzen erekcji i ozigblosci seksualne;j,
stanowia ilustracje redukcjonizmu, ktéry zgodnie z ustaleniami socjologow medycyny, a
takze przedstawicieli innych dyscyplin naukowych jest po prostu falszywy.

Cytowana juz Magdalena Sokolowska, wyrazila opinig¢, ze biomedycyna, $lepa na

spoteczny wymiar zdrowia i choroby jest wiedza niepelna, a wregez niepelnowartosciowa.
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Wedtug niej, dominacja ta wynika z wptywow lekarzy, przez co nalezy ja traktowac jako
ideologi¢ konstruujaca definicje zdrowia i choroby, poprzez ktére wypelnia swoje zadania
jako wazna instytucja kontroli spotecznej (2009: 30). To, ze Sokotowska uzyta pojecia
ideologii do opisu biomedycyny wydaje si¢ bardzo znaczace, gdyz jej punkt widzenia jest
zgodny z glowna teza mojej rozprawy, wedlug ktoérej medykalizacja rozumiana jako
tendencja do uyjmowania jako choroby coraz wigkszej liczby ludzkich stanéw i1 zachowan,
jest integralng czg$cia procesu ,,dezorganizowania kapitalizmu” (Hall za: Jung 1997: 715) 1
demontowania ,,panstwa dobrobytu”. Pojawiajace si¢ przy tej okazji problemy spoteczne,
wywolujace negatywne skutki w zyciu ludzi, skomercjalizowana biomedycyna stara si¢
ukaza¢ jako choroby badz zaburzenia. Tak jak niegdy$ wtasciciele plantacji baweiny z
potudniowych stanow USA, nie chcac przyznaé, ze ucieczki niewolnikow sa skutkiem
funkcjonowania stworzonego przez nich nieludzkiego systemu, uznali, Ze jest toobjaw
medycznego zaburzenia — ,drapetomanii’, tak wspoélcze$nie, na przyktad epidemie
depresji, nie$mialosci, czy ADHD u dzieci, ujmuje si¢ jako zaburzenia o podiozu
organicznym, nie chcac dostrzec rzeczywistych spolecznych 1 kulturowych przyczyn tych
problemow. Medycyna w tym ujeciu jest narzedziem ideologii i ekonomii neoliberalnej
propagujac wiedz¢ medyczna stuzaca do przerzucania na ludzi winy za negatywne skutki
wdrazania jej zatozen.

W tym miejscu warto wroci¢ do Karla Mannheima 1 jego ksiazki ,,/deologia i utopia”,
gdyz jego typologia ideologii zdaje si¢ dobrze oddawac¢ to, w jaki sposob w niniejszej
rozprawie zostana przedstawione dwa poziomy medykalizacji. Rozr6éznit on mianowicie
dwie koncepcje ideologii: ,,partykularna” i ,,totalna” (Mannheim 2008: 90-93). Pierwsza z
nich jest rodzajem znieksztatcenia postrzegania rzeczywistosci, na skutek aktywnosci
jednostek, ktore kieruja si¢ roznorodnymi interesami. Owe znieksztalcenia to ,,... mniej lub
bardziej swiadome maskowanie stanu rzeczy [...] Moze tu wchodzi¢ w gre cata skala od
swiadomego klamstwa do potswiadomego, instynktownego maskowania, od oszukiwania
innych do oszukiwania samego siebie” (Mannheim 2008: 90). Jak pisze Machnikowski, ta
koncepcja rdzni si¢ jedynie stopniem od ,,zdroworozsadkowego znaczenia klamstwa” (za:
Machnikowski 1996: 16). Jak postaram si¢ wykaza¢, procesy medykalizacji w duzym
stopniu ksztaltowane sa wlasnie przez ludzi, kierujacych si¢ swoim interesem, badz
interesem swojej grupy zawodowej lub firmy, co powoduje owe znieksztatcenia —
redukcjonizm biologiczny 1 metodologiczny indywidualizm charakteryzujacy wspdiczesna
bio-medycyne (zob. Estes, Binney 1989: 588). Druga koncepcja ideologii (,,totalna”)

osadzona jest na $wiatopogladzie cztowieka, wraz z aparatem pojeciowym, sposobem
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doswiadczania 1 interpretacji S$wiata, co Mannheim nazywa ,totalna struktura
swiadomosci” (Mannheim 2008: 91). Calkowita struktura umystowa danej grupy i epoki
wyznacza sposOb postrzegania rzeczywistosci, stajac si¢ przedmiotem badan socjologa
wiedzy, ktory analizuje, jak jej tre$¢ staje si¢ funkcja tego, kto ja wyraza 1 jakie jest jego
umiejscowienie w spotecznym S$rodowisku (Machnikowski 1996: 16). Podsumowujac,
pierwsza koncepcj¢ ideologii mozna utozsamic¢ z klamstwem, fatszem, ktorych przyczyna
sa interesy (na ogot polityczne 1 ekonomiczne) jednostki, wplywajace na jej oceny i
motywacje, ktore z kolei prowadza do falszywego postrzegania rzeczywistosci. Drugiej
koncepcji ideologii nie da si¢ sprowadzi¢ do kategorii falszywej $wiadomosci. Totalna
koncepcja ideologii nie ma na celu zdemaskowania falszywosci S$wiatopogladu
uwarunkowanego historycznie i spotecznie, ale zrekonstruowanie ,,...0golnej, teoretycznej
podstawy, kryjacej si¢ za szczegdtowymi osadami ludzi; postawy tworzonej i
przekazywanej ludziom w spotecznym procesie zdobywania wiedzy” (Ibid: 17). Mozna
postawi¢ pytanie, czy medykalizacje mozna okresli¢ jako rezultat oddziatywania ideologii
w tym drugim znaczeniu? W rozprawie zwracam uwage, ze coraz wigksza liczba stanéw
badZ zachowan ludzkich uymowanych jako choroby i zaburzenia, nie jest jedynie efektem
dziatania Zadnych wtadzy lekarzy lub maksymalizujacych swoje zyski korporacji
farmaceutycznych. Latwos¢ 1 szybkos¢, z jaka obecnie postepuja procesy medykalizacji,
mozna proébowac¢ uzasadni¢ oddzialywaniem przenikajacej wszystkie sfery zycia
wspotczesnych spoteczenstw logiki ,,kapitalizmu zdezorganizowanego” oraz funkcjonalne;j
dla ideologii neoliberalnej, wytwarzanej przez rynek, ,kultury terapeutycznej” (za sprawa
ktorej coraz wigksza czg$¢ probleméw, z ktorymi styka si¢ cztowiek w codziennym zyciu
oceniana jest jako problem zdrowotny, wobec ktorego zaleca si¢ stosowanie terapii
medycznych lub innych procedur dostarczanych przez roznorodne systemy eksperckie).
Jesli wykorzystamy totalna koncepcjg ideologii do badania idei nie tylko okreslonych
oponentéw, ale wszystkich punktow widzenia (w tym swoich wilasnych), oznacza to
wkroczenie na drogg ,,relacjonizmu”, czyli zatozenia, ze wszelka wiedza (Mannheim miat
na mysli przede wszystkim wiedzg humanistyczna) jest wzgledna. Prawda absolutna w tym
ujgciu nie istnieje, ale nie oznacza to, ze wiedza spoleczna jest ztudzeniem, jest to wciaz
wiedza ,,...wyrastajaca z aktualnej zyciowej sytuacji, a nie absolutu”. Ideologia nie musi
falszowaé rzeczywistosci, ale stanowi pewna uwarunkowana spotecznie perspektywe.
Socjologia wiedzy ma wedlug Mannheima pozytywne zadanie do odegrania: nie jest jej
celem negacja prawomocnosci takich perspektyw, ubolewanie ze istnieja, badz ich

ukrywanie, ale zbadanie, w jaki spos6b mozliwe jest poznanie i tworzenie obiektywnych
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twierdzen. Jak pisze, ,,W naukach spotecznych nowy typ obiektywno$ci mozna uzyskac
nie przez to, ze wyklucza si¢ warto$ciowanie, lecz przez to, ze si¢ je krytycznie widzi i
kontroluje” (2008: 35). Socjologia wiedzy nie probuje zatem osiagna¢ wyzszego poziomu
obiektywnosci poprzez odkrycie wiedzy ,nie — perspektywistycznej”, ale poprzez
zidentyfikowanie i poroéwnanie réznych punktow widzenia. Taki cel, w odniesieniu do

problemu ,,ideologii medykalizacji”, zostal takze postawiony w niniejszej rozprawie.
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Czes¢ IllI. Medykalizacja — od imperializmu medycyny do
marketingu firm farmaceutycznych

1. Weczesny model medykalizacji: imperializm medycyny i

medykalizacja zachowan dewiacyjnych

Proces instytucjonalizacji medycyny (profesjonalizacji i specjalizacji opieki zdrowotnej,
integracji przedstawicieli zawodéw medycznych, powstanie nowych form organizacji
spotecznych: szpitali, klinik, prywatnych praktyk lekarskich), a po II Wojnie Swiatowej,
skokowy wzrost przeznaczanych srodkéw na medycyng traktowana jako polityczno-
ekonomiczny sektor i socjokulturowe ,,dobro”, sprowokowat socjologow i przedstawicieli
innych nauk spotecznych do zainteresowania si¢ waga jej spotecznego oddzialywania.
Zainteresowanie budzila zwlaszcza medycyna rozumiana jako profesja (Clarke et al. 2003:
163-164). Koncepcja medykalizacji pojawita si¢ wobec tego jako krytyka profesji
medycznej, a zwlaszcza medyczne] wladzy. Stanowita ona reakcje wobec racjonalnosci,
wiedzy eksperckiej i biomedycznego modelu zdrowia. Czgsto wladza ta przedstawiana
byta jako forma spotecznej kontroli — szczeg6lnie kontroli nad kobiecymi cialami czy nad
zachowaniami sprzecznymi z obowiazujacymi normami. Dla wielu znaczacych krytykoéw
medykalizacji, zwigzana byta ona ze intencjonalnym kierowaniem si¢ interesem medycyny
poprzez zapewnianie hegemonii w definiowaniu i1 zarzadzaniu zdrowiem 1 choroba.
Medykalizacja, medyczny imperializm, rozumiano jako ,.ekspansjonistyczne ambicje
drapieznej profesji” (Furedi 2006: 14). Joseph Davis, w opozycji do wigkszosci badaczy,
ktorzy medykalizacje ujmuja jako jeden, do$¢ homogeniczny proces, twierdzi, ze w
poczatkowym okresie ksztattowania sig¢ pojgcia medykalizacji, istniaty dwa paralelne nurty
jej opisu:

1. do pierwszego mozna zaliczy¢ prace uymujace medykalizacje jako zwigkszajacy sie
autorytaryzm i imperializm medycyny;
2. w drugim, znajdowaly si¢ analizy medykalizacji zachowan dewiacyjnych, ktore
tradycyjnie byly kontrolowane przez tradycje, religig, prawo, rodzing (2010: 212).
Wydaje si¢ jednak, ze w wielu przypadkach dos$¢ trudno je rozdzieli¢, bowiem kazda

probe zmedykalizowania zachowania dewiacyjnego mozna uzna¢ za przejaw
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imperialistycznych zapedoéw medycyny i z pewnoscia, zdecydowana wigkszo§¢ autorow
proces medykalizacji wiaze z zagadnieniem wtadzy czy dominacji. Problemem wladzy czy
spotecznej kontroli medycyny w okre$laniu 1 regulowaniu dziatan spolecznych jako
pierwszy zajal si¢ Talcott Parsons, ktéry w 1951 roku, opisat role¢ medycyny w procesie
kontroli zachowan dewiacyjnych, w tym proces reprodukcji i wzmacniania porzadku
spotecznego poprzez kontrolowanie choroby i zachowania chorego za pomoca
zinstytucjonalizowanej ,,spotecznej roli chorego”. Kiedy cztowiek zachoruje, najczgscie)
korzysta z mozliwosci jej przyjecia, ale jest to rola, ktéra musi legitymizowac lekarz. Jesli
to zrobi, chory uwalniany jest z odpowiedzialno$ci za swoj stan, a takze z niektorych
swoich dotychczasowych obowiazkow. System medyczny ujmowany jest wiec przez
Parsonsa z perspektywy funkcjonalistycznej, a jego wiadza ma na celu jak najszybsze
przywrdcenie spoteczenstwu produktywnych jednostek (Parsons 2009: 319-355). Jednakze
w nastgpnych dekadach (lata 60-te i 70-te) przewage zdobylo alternatywne wobec
funkcjonalizmu, krytyczne spojrzenie na system medyczny. Po pierwsze, kontestowano
zmedykalizowana, opierajaca si¢ na hospitalizacji, psychiatri¢, a oponentami byli
zrewoltowani psychiatrzy (Cooper, Liang, Szasz, Basaglia), wspierani przez czg$¢
socjologdbw — zwlaszcza tych rozwijajacych teori¢ naznaczania spotecznego (Becker,
Scheft, Goffman). Po drugie, rozwinat si¢ krytyczny wobec calego systemu medycznego
nurt w naukach spolecznych — przede wszystkim w socjologii, historii, filozofii (Zola,
Freidson, Illich, Conrad, Schneider). Antypsychiatrow i krytyczna socjologi¢ laczyto
poszukiwanie i opisywanie ukrytych funkcji medycyny: utrzymywania wysokiej pozycji
spoteczno-ekonomicznej lekarzy, a nawet konserwowanie, porzadku spolecznego oraz
systemu politycznego (poprzez mechanizmy naznaczania 1 pacyfikowania roznego rodzaju
outsajderdéw). Istotnym autorem, wymykajacym si¢ klasyfikacjom, ktorego w tym miejscu
nie mozna pomina¢, jest rowniez Michel Focault, ktorego prace na temat szalefistwa,
medycyny i wladzy stanowity inspiracje dla niemal wszystkich badaczy zajmujacych si¢
medykalizacja rozumiang jako proces zwigkszania si¢ kontroli medycznego dyskursu nad

zyciem cztowieka.

1.1. Historyczny i spoleczno-kulturowy kontekst pojawienia si¢ pojecia
medykalizacji.

Amerykanski historyk, Robert A. Nye, pisat o genezie pojecia medykalizacji w USA®

8 Spoleczenstwo amerykanskie uznaje si¢ z reguly za najbardziej ,,zmedykalizowane” (Maturo et al. 2009:
105) przez co zrozumiate wydaje sig, ze ,,ruch antymedyczny”, a takze takie pojecia jak ,,imperializm
medycyny” czy ,,medykalizacja” pojawily si¢ wtasnie tam (Sokotowska 1980:191-193).
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nawiazujac do wlasnych doswiadczen. Powodow zainteresowania si¢ medycyna i
zakresem jej oddzialywania na zycie spoteczne upatrywat on w specyficznej atmosferze
konca lat sze$¢dziesiatych. Studiujac na uniwersytecie w Wisconsin, znanego z mocno
upolitycznionych studentow, mial mozliwos¢ przebywania w srodowisku krytycznym
wobec wojny w Wietnamie, ocenianej jako spisek elity politycznej, wojskowej i
gospodarczej majacej na celu globalna dominacje, a wewnatrz kraju uspokojenie
rewolucyjnych nastrojow (Nye 2003: 116). Wladze rzeczywiscie postugiwaty si¢ wtedy
do$¢ radykalnymi metodami — zintegrowano dzialania stuzb bezpieczenstwa, sadow, wiadz
akademickich oraz stuzb medycznych. W 1969 roku powstato niemal 40 aktoéw prawnych
sankcjonujacych oficjalna walke z kontrkultura. Jej metoda stato si¢ uzywanie przez
policje gazdéw tzawiacych, broni palnej, a takze aresztowania, sfingowane procesy, opinie
psychiatryczne 1 wyroki. ,,Niebezpieczni” studenci byli wydalani z uczelni i kierowani do
Wietnamu (Teodorczyk 2011: 128). Jak pisze Nye, medyczna terminologia byta wtedy
powszechnie stosowana do potgpiania kultury mtodziezowej (,,sex, drugs and rock &
roll”’), a niektore terminy z jezyka psychiatrii dotyczace zaburzen psychicznych pozostale
po antykomunistycznych nastrojach lat pigcédziesiatych zostaly dostosowane do
naznaczania 1 marginalizacji radykalnych studentoéw oraz uchylajacych si¢ od poboru (Nye
2003:116). Medycyna i psychiatria zatem zaczely kojarzy¢ si¢ z opresyjnym systemem, a
lekarze jawili si¢ jako ustuzni specjaliSci uzyczajacy autorytetu nauki do politycznych
celow: legitymizacji wladzy 1 jej poczynan.

Z drugiej strony, Nye wskazuje, ze lata 60-te, a nastgpnie 70-te to okres krytyki wzgledem
dziatan i roli medycyny ze wzgledu na rozejscie si¢ jej metod z potrzebami pacjentow. Ze
wzgledu na bardzo szybki rozw6j medycyny, pojawily si¢ nowe oczekiwania pacjentow,
nowe leki, mozliwo$ci stosowania nowych procedur, jednakze jak pisze Eliot Freidson, w
obliczu zwigkszajacego si¢ popytu, lekarze stawiali opor przed zmianami godzacymi w ich
autorytarng pozycj¢ i monopol na dostarczanie ustug medycznych (Freidson 1970 za: Nye
2003:116). Na opini¢ na temat medycyny miala tez wplyw ocena Thomasa McKeowna,
ktory zauwazyl, ze byta ona bardziej przygotowana do leczenia chordb ostrych i zakaznych
za pomoca zaawansowanej technologii, niz dziatan profilaktycznych ukierunkowanych na
duze grupy spoteczne, oraz ze medycyna kliniczna miata duzo mniejszy udzial w
ograniczaniu umieralno$ci z powodu chordb zakaznych niz przypisuja jej lekarze
(McKeown 1979 za: Nye 2003: 116; Illich 1976: 23). Poglady te potwierdza Magdalena
Sokotowska zauwazajac, ze juz w 1957 roku w monografiit WHO na temat stanu higieny i

zdrowia publicznego w Europie zwracano uwagg, ze: ,,Poprawe zdrowia zawdzigcza si¢
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nie tyle postgpom nauk medycznych, ile zmianom $rodowiska zewngtrznego i1 poprawie
warunkow bytowych. JesteSmy zdrowsi od naszych przodkow nie dlatego, ze postgpujemy
inaczej niz oni, gdy jesteSmy chorzy, lecz dlatego, ze nie chorujemy. A nie chorujemy nie
dzigki swoistej profilaktyce, lecz dlatego, ze zyjemy w zdrowszym $rodowisku.” (Grundy,
MacKintosh 1957 za: Sokotowska 1980: 181).

Mozna sadzi¢, ze ocena medycyny i medykalizacji byta od poczatku kwestia o silnym
zabarwieniu politycznym. Poglady anty-medyczne w duzym stopniu powiazane byty z
rozkwitem ruchow kontrkulturowych, ktore oczywiscie stojac w opozycji do
konserwatywnej burzuazji i klasy S$redniej (a zapewne tak postrzegano takze wigkszo$¢
lekarzy), tradycyjnie maja charakter lewicowy. ,,Lewicowos$¢” krytykow medykalizacji w
zasadzie utrzymata si¢ do dzisiaj, mimo ze nie ma ona wspoéiczesnie tak radykalnego
charakteru, a takze zmienily si¢ wskazania glownych winowajcéw tego stanu, o czym

bedzie mowa w rozdziale 2.
1.2. Pierwsi krytycy: antypsychiatria

W latach szesS¢dziesiatych 1 siedemdziesiatych XX wieku wyraznym przejawem krytyki
medycznego sposobu rozwiazywania ludzkich probleméw byla narastajaca negatywna
reakcja wobec psychiatrii. Wprawdzie dyscyplina ta krytykowana byla niemalze od
momentu jej powstania, pod koniec XVIII wieku, ale w przeciwienstwie do czasow
wczesniejszych, w drugiej polowie XX wieku w opozycji do niej stangli nie tylko laicy.
Juz w latach pigédziesiatych byli autorzy, ktoérzy poddawali ocenie coraz bardziej
wplywowe koncepcje choroby psychicznej. Barbara Wootton w roku 1956 napisata artykut
»Choroba czy grzech?”’, w ktorym bada ewolucj¢ pojecia choroby psychicznej od
szalenstwa do braku umiej¢tnosci kierowania swoim zyciem. Wedtug niej, coraz trudniej
odr6zni¢ osobe chora psychicznie od osoby ,grzesznej”, czy nieszczesliwej lub
zagubionej. To ,zwycigstwo medycyny nad moralnoscia” nie jest zjawiskiem
pozytywnym, poniewaz koncepcje zdrowia psychicznego i choroby psychicznej nie sa
neutralne w sferze wartosci, a lekarze nie maja legitymacji by wydawa¢ oceny moralne 1
przesadza¢ jak powinno wyglada¢ ,,dobre” zycie. Wedlug niej medyczne rozwiazania
indywidualnych i spotecznych probleméw skupiaja uwagg na przyczynach jednostkowych,
przez co pomijane sa te Srodowiskowe. W 1959 roku, w ksiazce Social Science and Social
Pathology ujela to tak: ,,Zawsze jest latwiej zbudowa¢ klinike niz zburzy¢ slumsy” (za:

Davis 2006: 51).
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Trochg po6zniej, w latach sze$¢édziesiatych XX wieku, rozwija si¢ ruch o dos$¢ luznej
strukturze zwany ,antypsychiatria”, ktorego najbardziej wplywowymi teoretykami byli
ludzie bedacy psychiatrami. Norman Dain, historyk zajmujacy si¢ historia psychiatrii i
chorob psychicznych stwierdzil, ze od poczatku lat szesédziesiatych, za sprawa
wewngtrznych sprzecznosci w ramach psychiatrii, ale takze powstania ruchéw obrony
praw pacjenta czy opracowania alternatywnych terapii zaburzen psychicznych, psychiatrzy
zmuszeni zostali do obrony swojej dyscypliny jak nigdy wczesniej (Dain 1989: 3). Bunt
przeciwko psychiatrom nalezy umiejscowi¢ w kontekscie skierowanej przeciw autorytetom
1 wiladzy kontrkulturze, rozwijajacej si¢ przede wszystkim na amerykanskich oraz
europejskich uniwersytetach i studenckich kampusach (duze znaczenie dla Zzywotnosci
tego buntu miata wojna w Wietnamie, wzmacniajaca nieufno$¢ wobec witadzy) (Nye,
2003: 115-116; Berlim, Fleck, Shorter 2003:62). Pewne znaczenie nalezy przypisac¢ tu
literaturze 1 filmowi. Ksiazka Kena Kenseya ,,Lot nad kukutczym gniazdem” z roku 1962,
oraz nagrodzony pigcioma Oscarami, kultowy film Milosza Formana pod tym samym
tytutem z roku 1975, wpisujac si¢ w ten krytyczny nurt, znaczaco rozpropagowaty tezy
antypsychiatrow. , Antypsychiatria” jest wigc elementem burzliwego okresu lat
sze$c¢dziesiatych 1 siedemdziesiatych, i w tym mocno ,,rozpolitykowanym” okresie miata
takze w duzym stopniu charakter polityczny, atakujac nie byta tylko psychiatrig, ale i
»Kapitalistyczny/patriarchalny porzadek spoteczny” (Davis 2010: 212), ktoremu miala
stuzy¢. Czolowka zrewoltowanych psychiatrow miala poglady lewicowe (Laing i
Basaglia), natomiast Cooper byl komunista — rewolucjonista, szkolonym w Zwiazku
Radzieckim, Chinach i Polsce. Jeden z waznych postaci dla tego nurtu byt réwniez Michel
Foucault, ktorego takze z pewnymi zastrzezeniami mozna uzna¢ za sympatyka lewicy®.
Jedynie Thomas Szasz, mimo ze tradycyjnie identyfikowany z tym ruchem, miat'® poglady
libertarianskie. Nie uwazat si¢ za jego czg$¢, a pozostalych antypsychiatrow uwazal za
jedyne pozornie sprzeciwiajacych si¢ zatozeniom teoretycznym psychiatrii i metodom
terapeutycznym psychiatréw. Sami antypsychiatrzy nigdy precyzyjnie nie zdefiniowali
zatozen antypsychiatrii, przez co do tej pory nie ma petnej zgody co do rozumienia tego
terminu (Szasz 2008: 84).

Zasadnicza rolg¢ w rozwoju antypsychiatrii (zwlaszcza jej teoretycznych podstaw), oprocz
psychiatréw 1 psychologdéw, nalezy takze przypisa¢ socjologom. Z pewnoscia podstawy

teoretyczne ,,antypsychiatrii” mozna wywie$¢ od socjologicznych teorii stygmatyzacji lub

9 Sympatie polityczne jak i afiliacja naukowa Michela Foucault sa niejednoznaczne (zob. Kapusta 1999)
10 Thomas Szasz zmart 8 wrze$nia 2012 roku w wieku 92 lat (Stadlen 2012).
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inaczej méwiac teorii naznaczania spotecznego (,,labeling theory”), ktére rozwijane byty w
tym samym okresie. Autorzy z tego nurtu w gldwne] mierze interesowali si¢
przestgpczoscia czy szerzej, dewiacjami 1 byli to m.in. Erwin Lemert (1951) 1 Howard S.
Becker (1963) (zob. Kojder 1980; Sokotowska 1986; Uramowska-Zyto 1992). Z
perspektywy teorii stygmatyzacji, chorobami psychicznymi zajal si¢ natomiast Thomas
Scheff publikujac w 1966 roku ksiazke Being Mentally Ill: A Sociological Theory. Autor
podjal si¢ w niej zadania wyjasnienia mechanizmu powstawania i utrwalania si¢ chorob
psychicznych. O ile pierwsze objawy choroby psychicznej, czyli rézne zachowania
uznawane przez otoczenie za dewiacyjne pojawiaja si¢ z bardzo réznych powoddéw
(przyczyny organiczne, psychologiczne, zewngtrzne, sytuacje stresowe, lub swiadome akty
nonkonformizmu). Takie okazjonalnie pojawiajace si¢ niepostuszenstwo moze zostac przez
otoczenie zignorowane jako nieistotne lub uznane za zagrazajace porzadkowi spotecznemu
1 ocenione negatywnie. Andrzej Kojder mechanizm powstawania utrwalonego wzoru
zachowania osoby chorej psychicznie wedlug Scheffa opisuje w nastgpujacy sposob:
»Zachowania dewiacyjne maja rozne przyczyny. Do wielu zachowan niekonwencjonalnych
nie przywiazuje si¢ wigkszej wagi w trakcie procesu interakcji. We wezesnym dziecinstwie
kazdy czlowiek uczy sig¢ stereotypowych ,,wizerunkdw" réznych przejawdw dewiacji.
Stereotypy te sa nieintencjonalnie potwierdzane w réznorodnych kontaktach spotecznych.
Ci, ktérzy zostali negatywnie naznaczeni z powodu swego dewiacyjnego zachowania,
bywaja nagradzani za odtwarzanie stereotypowych rél dewiacyjnych, a karani za to, ze
probuja powréci¢ do petnienia ré6l konwencjonalnych. Publiczne naznaczenie czyni z
dewianta osobg tatwo poddajaca si¢ sugestii otoczenia, skltonna do akceptacji
przypisywanego mu statusu. Dewiacyjne naznaczenie jest wigc — wedlug Scheffa —
najwazniejsza przyczyna kariery dewiacyjnej” (Kojder 1980: 57). Najwigksza rolg w tym
procesie maja oczywiscie psychiatrzy, ktérzy za sprawa swojego autorytetu silnie
wplywaja na postrzeganie choroby przez samego pacjenta jak i jego rodzing, a diagnoza
psychiatryczna dziala na zasadzie samospeiniajacego si¢ proroctwa. Kreatywna rolg
psychiatréw potwierdza¢ mialy badania jego autorstwa oraz innych badaczy (Scheff 1974:
448-450).

Jednakze najwigksze oddziatywanie nalezy raczej przypisaé ksiazce Ervinga Goffmana:
Asylums: Essays on the Social Situations of Mental Patiens and Other Inmates (1961).
Materialy do niej zebrat on podczas badan terenowych, przeprowadzonych w latach 1955-
1956, w duzym, liczacym sobie sze$¢ tysiecy pacjentéw szpitalu St. Elizabeth. Wnioski
Goffmana byly dla psychiatrii druzgocace: szpitale psychiatryczne w jego prasy
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przedstawione sa jako ,instytucje totalne”, odpowiadajace za infantylizowanie 1
ubezwtlasnowolnienie pacjentow. Wedlug Goffmana funkcja szpitali tego typu polega na
»praniu mozgu” jednostkom uciazliwym dla reszty spoteczenstwa. Jednostki umieszczone
w szpitalu byly dla niego wigzniami marnujacymi swoje zycie dla psychiatrii — watpliwej
specjalnosci medycznej, odpowiedzialnej za wigkszo$¢ zaburzen, ktdre miala leczy¢. W
przeciwienstwie do Szasza czy Lianga, na pewno czytanych i bez watpienia kultowych
postaci dla lewicowych intelektualistow, Goffman wywart duzy wpltyw na psychiatrow
oraz polityke amerykanskiego Departamentu Zdrowia. Dostarczyt on bowiem
przekonujacych argumentéw, ze szpitale psychiatryczne, ze wzglgdu na bardzo duza
wladze personelu nad pacjentami i mozliwo$¢ sprawowania nad nimi totalnej kontroli byty
w zasadzie instytucjami antyterapeutycznymi. Na skutek jego ustalen zamknigto wiele
takich placowek (Berlim, Fleck, Shorter 2003:65).

Autorzy, ktorych obecnie okre§lamy mianem antypsychiatrow publikowali juz na
poczatku lat szesédziesiatych (na przyktad ksiazki Thomasa Szasza The Myth of Mental
lllness z roku 1960 1 Ronalda Lianga The Divided Self, obie z roku 1960), ale terminu
»antypsychiatria” uzyl po raz pierwszy psychoanalityk David Cooper w swojej ksiazce
Psychiatry and Anti-psychiatry z 1967 roku (Szasz 2008: 80), okreslajac za jego pomoca
zbidr krytycznych pogladow dotyczacych psychiatrii rozumianej jako specjalizacja
medyczna gléwnie opierajaca si¢ na leczeniu szpitalnym.

Rozumienie terminu jest jednak szersze, ,,antypsychiatria” byla takze ruchem spotecznym
krytykujacym ,,medykalizacj¢ szalefnistwa”, odrzucajacym ,,medyczny model” przyjgty w
psychiatrii i kwestionujacym uprawnienia psychiatrow do przetrzymywania i leczenia osob
z zaburzeniami psychicznymi, zwlaszcza pod przymusem. Najwigkszy sprzeciw budzito
wlasnie to, ze psychiatrzy mieli mozliwosci ubezwlasnowolniania 1 wigzienia
»zbuntowanych 1 zmarginalizowanych” na podstawie wydanej przez siebie diagnozy
(Berlim, Fleck, Shorter 2003:62).

»Antypsychiatri¢” mozna rozumie¢ wreszcie jako zakwestionowanie obiektywnego

istnienia chordb psychicznych, czy zakwestionowanie ich medycznego charakteru''. Jak

11 Problem statusu zaburzen psychicznych w psychiatrii nie pojawit si¢ oczywiScie wraz z powstaniem
antypsychiatrii gdyz jest on efektem immanentnych dla niej ,,0sobliwosci”. Andrzej Kapusta jako gtéwne
wymienia ,,... fakt, iz opiera si¢ jednocze$nie na wynikach nauk przyrodniczych i na spoleczno-
kulturowym obszarze norm, a takze zjawisko jej metodologicznej réznorodnosci i paradygmatycznej
niestabilnosci” (Kapusta 2010: 19). Autor ten zauwaza, ze odkad nowozytna psychiatria uksztattowata
swoje podstawowe pojgcia, trwa dyskusja o tym, jaka jest natura zaburzen psychicznych: problem polega
na tym, ze mozna je traktowa¢ zaréwno jako skutki pewnych procesow o charakterze cielesnym i
mozgowym (neurofizjologicznych mechanizméw i przyczynowych wyjasnien), jak i psychicznym i
duchowym (dos$wiadczenia pacjenta, jego sposobu postrzegania siebie, Swiata i innych) Antyspychiatri¢
wpisa¢ mozna zatem Ww szerszy nurt psychiatrii, ktéora odwolujac si¢ do humanistycznego,
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stwierdza Szasz, chyba najbardziej konsekwentnie stojacy na tym stanowisku autor,
rozroznienie pomiedzy choroba somatyczna (,,bodily illness”) 1 choroba psychiczna
(,,mental illness”), wynika z bl¢dnego stosowania terminu choroba (,,illness” lub
»disease”). Jesli uznamy, ze choroba to dajace si¢ empirycznie zaobserwowac zjawisko
biologiczne — anatomiczne lub fizjologiczne, to wyrazenie ,,choroba psychiczna” trzeba
traktowa¢ jako btad lub co najwyzej metafore, a leczenie umyshu, w psychiatrii i
psychologii, jest podobne do nawracania (jak w religii), a nie terapig za ktora odpowiada
medycyna czy nauka (Szasz 2006a: 43). Psychiatria, bedaca czgscia klasycznej medycyny
akademickiej wigc usilnie stara si¢ przeforsowaé wigc wizje zaburzen psychicznych
rozumianych jako schorzenia moézgu, a w rzeczywistosci myli z choroba pewne, nieraz
ktopotliwe dla spoteczenstwa, zachowania bedace na przyktad wynikiem zrdznicowania
osobniczego. To, czy dany zespdt zachowan uznany zostanie za jednostkg chorobowa
zalezy od kontekstu spotecznego (na przyktad zmieniajacy si¢ status homoseksualizmu).
Szasz odrzucajac istnienie choréb psychicznych, sprzeciwia si¢ wigzieniu w szpitalach
psychiatrycznych nieszkodliwych dla otoczenia oséb, ktorych zachowanie zostato przez
psychiatrow arbitralnie uznane za nienormalne. Z tego samego powodu, Szasz nie uznaje
zwalniania z odpowiedzialno$ci karnej os6b popetniajacych przestgpstwa z powodu
orzeczonej przez psychiatréw niepoczytalnosci. Zdarzalo si¢ nawet, ze jako ekspert
pomagat prokuraturze w skazywaniu oskarzonych, ktorzy utrzymywali, ze przestgpstwa
popehili w stanie niepoczytalnosci (Szasz 2008: 89-90).

W kontekscie rozwoju ,antypsychiatrii”, rozumianej jako negacja istnienia chorob
psychicznych, nie sposéb pomina¢ wplywu i znaczenia koncepcji Michela Foucault. Laczy
go z antypsychiatria negacja pozytywistycznego podejscia do chordéb psychicznych 1
medycznego modelu przyjetego w psychiatrii. W ksiazce Choroba umystowa a
psychologia [1954] oraz Historia szaleristwa w dobie klasycyzmu' [1961] (Foucault 2000;
Foucault 1987) stara si¢ pokaza¢ w nich nieobiektywny charakter ,,patologii umystowe;j”,
ktora diametralnie r6zni si¢ od ,,patologii organicznej”. W pierwsze] z nich pisze:
»Stwierdzenie, ze choroba ma realnos¢ 1 warto$¢ jako choroba tylko w obrebie kultury,

ktora za taka ja uznaje, stalo si¢ od dawna banalem w socjologii i patologii umystowe;j”

egzystencjalnego czy ludzkiego wymiaru zaburzen (zob. Dabrowski 1964; Jankowski 1975; Kepinski
2003), stoi w opozycji do podejScia naukowego (pozytywistycznego, przyrodniczego). Skutkiem
powyzszych kontrowersji jest takze istnienie wielu réznych, a nawet wzajemnie wykluczajacych sig
perspektyw teoretycznych i metodologicznych w psychiatrii (najbardziej skrajne wzgledem siebie sa
psychiatria biologiczna i antypsychiatria) (Kapusta 2010: 19-62).

12 Szerzej porusza ten watek Andrzej Kapusta, ktory w swojej pracy doktorskiej ,,Szalenstwo i wiadza: mysl
krytyczna Michela Foucaulta” z 1999 roku, analizuje podobienstwa Historii szalenstwa w dobie
klasycyzmu z antypsychiatria (Kapusta 1999: 96-101).
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(Foucault, 2000: 93). Skad zatem bierze si¢ przekonanie o jej realno$ci? ,,Ponad patologia
umystowa i patologia organiczna istnieje patologia ogdlna i abstrakcyjna, ktéra dominuje
zaro6wno nad jedna, jak i nad druga, narzucajac im — na podobienstwo przesadow — te same
pojecia, wskazujac te same metody 1 postulaty. Cheieliby$my pokazaé, ze korzeni patologii
umystowej nie nalezy szuka¢ w obrgbie jakiejkolwiek ,,metapatologii”, lecz na gruncie
pewnego rodzaju — historycznie okreslonej — relacji cztowieka szalonego i cztowieka
normalnego” (Ibid: 6). Jak owa relacja wyglada? Jakie zachowania czlowieka sprawia, ze
uznany on zostanie za osob¢ obtakana? Otéz Foucault, cytujac Ruth Benedict pisze:
»--.kazda z kultur tworzy¢ bedzie sobie obraz choroby, ktorego zarys wytyczany jest przez
zespot pomijanych lub zwalczanych przez nia mozliwos$ci antropologicznych”. Podobne
stanowisko ma przytaczany takze Emile Durkheim, dla ktoérego choroba statystyczna
mozliwo$¢ odchylenia od przecigtnej (Ibid: 95).

Tym tropem podaza czolowy przedstawiciel antypsychiatrii, Ronald Laing, ktory zrodet
zaburzen psychicznych szukal nie w jednostce, ale w jej otoczeniu spotecznym.
Sprzeciwiat si¢ on psychiatrycznemu redukcjonizmowi co przejawialo si¢ na przyklad w
rozpatrywaniu schizofrenii w oderwaniu od kontekstu spolecznego pacjenta. Tymczasem,
jak twierdzil, zachowania 1 wzory myslenia schizofrenika staja si¢ zrozumiale 1
uzasadnione, kiedy uzna si¢ ich spoleczny charakter. Laing uwazal, ze w leczeniu
psychiatrycznym, ujmujacym zachowania schizofreniczne jako symptomy patologii o
organicznym charakterze, nie uwzglednia si¢ zycia spolecznego pacjenta, jego
doswiadczen, w tym zmiany relacji z innymi zwigzanych z diagnoza psychiatryczna, a
nawet niezwyklych cech interakcji pacjent — psychiatra, przez co jego zachowania,
wyrwane ze spotecznego kontekstu trudniej zrozumie¢ 1 tatwiej uznaé za objaw
»szalenstwa” (Scott, Thorpe 2006: 332). Poglady Ronalda Lainga w ocenie Thomasa
Szasza byly jednak niekonsekwentne. Szasz zdystansowat si¢ od antypsychiatrii poniewaz
uwazal, ze Laing i ludzie z nim zwiazani odrzucali istnienie choréb psychicznych oraz
potepiali przymusowe leczenie tylko w deklaracjach. Tak naprawde nie atakowali oni tego,
co dla Szasza bylo najistotniejsze, czyli wyzwolenia ludzi od wtadzy psychiatrii i chcieli
po prostu zastapi¢ stary establiszment samymi soba. Potwierdzeniem tej postawy ma by¢
fakt, iz w =zalozonej przez Lainga instytucji Kingsley Hall, gdzie pomagano
schizofrenikom, stosowano leki i narkotyki oraz §rodki przymusu. Laing 1 jego nastepcy
nie odrzucali medycznych kategoryzacji chorob psychicznych, ktoére leczyli, czgsto w
ramach brytyjskiego National Health Service czy innych finansowanych przez panstwo

organizacji, na przyklad Soteria House (Szasz 2008: 84).
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Antypsychiatrzy, pod wplywem niektorych koncepcji psychoanalitycznych, uwazali Ze
wiele chordb zaburzen psychicznych ma podtoze w wypieranych lub zapomnianych
popedach z dziecinstwa. Jako ze wigkszos$¢ z tych doswiadczen trudno umiesci¢ w jakis
ogolniejszych kategoriach, nie ma takze powodu, by tworzy¢ rozbudowane klasyfikacje
chordb psychicznych. ,,Normalny” cztowiek w ujeciu psychoanalitykow rozni si¢ od
»szalenca” jedynie natezeniem neurotycznosci. Nie istnieje zatem jakosciowa roznica
pomigdzy zdrowymi i chorymi psychicznie. W takiej sytuacji wielu antypsychiatrow
odréznianie zdrowia psychicznego i1 choroby psychicznej uznalo za nieprzydatne i
szkodliwe 1 zaczglo zwraca¢ uwagg na stabosci diagnozy psychiatrycznej. Opublikowane
w 1973 roku w pisSmie Science wyniki slynnego eksperymentu Rosenhana, dla czegsci
antypsychiatrow stanowily potwierdzenie ich zastrzezen wobec klasyfikacji chorob
psychicznych i zdolnosci psychiatrow do poprawnego ich diagnozowania (Berlim, Fleck,
Shorter 2003:62).

Antypsychiatria nie byta wigc jedynie sprzeciwem wobec stosowanego podczas leczenia
chorych psychicznie przymusu i dazeniem do humanizacji psychiatrii, ale takze stanowila
zaprzeczenie glownych zatozen psychiatrii: jej celéw, etiologii 1 nozologii, a nawet
»tradycyjnego” rozréznienia poczytalno$ci 1 szalenstwa. Postulujac porzucenie diagnozy,
terapii 1 prognozy antypsychiatrzy odrzucali medyczny model psychiatrii klinicznej
(Berlim, Fleck, Shorter 2003:62).

Antypsychiatria byla nie tylko dzialalnoscia intelektualng, ale 1 pewnymi
przedsigwzigciami majacymi na celu wdrozenie alternatywnych, systemow opieki
psychiatrycznej. Pod wptywem idei Ronalda Lianga powstaty komuny dla chorych na
schizofrenig, takie jak ,,Soteria House”, w ktorych mieszkajacy tam pacjenci rzadzili sig 1
leczyli sami. We Wtoszech projekt psychiatry Franco Basaglia objat nawet caly kraj, gdzie
na podstawie przyjetej w 1978 roku ustawy rozpoczgto zamykanie wszystkich publicznych
szpitali psychiatrycznych, a powotane przez niego stowarzyszenie ,Psychiatria
Democratica” stalo si¢ grupa nacisku walczaca z ,,wigzieniem” chorych w zaktadach
psychiatrycznych (Berlim, Fleck, Shorter 2003:63-65; Szasz 2008:80).

Z perspektywy czasu, ocena roli antypsychiatrii w ksztattowaniu si¢ krytyki procesow
medykalizacji nie moze by¢ jednoznaczna. Z jednej strony wydaje si¢ niezaprzeczalnym
fakt, iz antypsychiatrzy zwrdcili uwagg na problem nadmiernej hospitalizacji 1 wiazacego
si¢ z nia ubezwlasnowolniania ludzi cierpiacych z powodu zaburzen psychicznych.
Niedookre§lono$¢ kategorii diagnostycznych w zdominowanej przez psychoanalitykoéw

psychiatrii w polaczeniu z ich ogromna wtadza (mozliwo$¢ zamykania ludzi bez wyroku,
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na nieokreslony czas) budzila zrozumiaty niepokoj. Atmosfera tamtych lat powodowata, iz
latwo mozna bylo odnie$§¢ wrazenie, ze istnieje cienka, w dodatku nieostra granica,
pomigdzy zdrowiem a choroba. Ponadto ruch antypsychiatrii zwrocit uwage na pozornosé
petnej obiektywnos$ci psychiatrii (czy szerzej, medycyny), eksponujac jej uwiklanie w
struktury wtadzy. Z drugiej jednak strony, postulowana przez antypsychiatréw humanizacja
psychiatrii, uwzglednienie indywidualnej historii zyciowe] pacjenta, zrozumienie jego
zachowania po to by ,,wzmocni¢” go do samodzielnego radzenia sobie z problemami
chyba nie daly oczekiwanych efektow. Demedykalizacja zaburzen psychicznych nie
powiodta si¢ gtéwnie dlatego, ze sami antypsychiatrzy, mimo akcentowania spotecznego i
politycznego wymiaru choroby psychicznej poprzez podwazanie jej obiektywizmu, nie
zdecydowali si¢ na pelne uznanie jej za fikcje (co do samego konca postulowat jedynie
Thomas Szasz). Mozliwe nawet, Ze antypsychiatria, podkopujac autorytet psychoanalizy,
przygotowata grunt do nowej fali medykalizacji. Upodmiotowienie pacjentow, nacisk na
samoleczenie, uwypuklenie subiektywnosci w przezywaniu choroby psychicznej oraz
wypuszczenie nawet tych trudniejszych przypadkow ze szpitali psychiatrycznych, a poza
tym, przyczynienie si¢ do kompromitacji ,,talk therapies”, wzmocnilo zainteresowanie
rozwijajaca si¢ psychofarmakologia. Innymi slowy, antypsychiatria w efekcie miata swoj
udziat w odchyleniu sig psychiatrii w strong biologicznie zorientowanej szkoty Kraepelina,
wedtug ktorej choroba psychiczna to jedynie rodzaj choroby mézgu.

Moim zdaniem poglady charakterystyczne dla ,.klasycznej” antypsychiatrii upatrujacej w
psychiatrii narzgdzie kontroli niepokornych badZ nieuzytecznych jednostek, z ktorego
korzysta opresyjne panstwo, w zasadzie kontynuowane jest obecnie przez dos¢
»egzotyczne” S$rodowiska, holdujace rozne; masci teoriom spiskowym, zwiazane z
medycyng alternatywna, wrozbiarstwem, czy np. sekta scjentologéw. W nauce natomiast,
wspotczesnie poglady antypsychiatryczne czg§ciowo kontynuowane sa przez psychiatri¢
krytyczna i postpsychiatri¢ (Kapusta 2010: 42) niemniej jednak skierowane sa przede

wszystkim przeciwko psychiatrii biologicznej korzystajacej z modelu biomedycznego.
1.3. Eliot Freidson i Irving Zola — medycyna: profesja zqdna wladzy.

Psychiatria w omawianym okresie zostala zaatakowana najmocniej”, moze dlatego, ze

jej status jako nauki medycznej opartej na faktach (,,evidence based medicine) byt (1 w

13 Historyk, Norman Dain jeszcze w 1989 roku pisal: ,,Psychiatria obecnie jest przypuszczalnie najbardziej
krytykowanym zawodem w USA” (Dain 1989: 3). W nastgpnych rozdziatach postaram si¢ wykazaé, ze
obecnie krytyka ta nawet narasta obejmujac nowe rodzaje zarzutow.
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dalszym ciagu jest) kwestionowany, ale medyczny sposob podejscia do probleméw
psychicznych jest tylko jednym z krytykowanych elementow procesu medykalizacji. W
okresie powojennym dominacja i1 prestiz lekarzy w USA byly ogromne. John McKinlay
nazwat go ,,ztotym wiekiem” lekarzy (1999 za: Cockerham 2004: 235). Zawod ten cieszyt
si¢ w tym czasie wielkim 1 praktycznie nieograniczonym zaufaniem. Jednakze, byt to takze
okres, rosnacych szybko cen ustug medycznych, coraz wigkszej liczby niepotrzebnych
testow, hospitalizacji, operacji chirurgicznych, przepisywanych lekoéw (Light 2000 za:
Cockerham 2004: 235). Lekarze byli ,,na $wieczniku”, nic wigc dziwnego, ze takze oni
(wraz za psychiatrami) stali si¢ obiektem krytycznego osadu. Znaczace prace tego nurtu,
napisali Eliot Freidson (,,Profesion of Medicine: A study of the Sociology of Applied
Knowledge” 1 ,,Proffesional Dominance”, obie z roku 1970) 1 Irving Zola (,,Medicine as an
Institution of Social Control” z roku 1972).

Obie ksiazki Freidsona stanowily analiz¢ zawodu lekarza jako przykladu pewnego
rodzaju profesji (jak w przypadku rzemie$lnikow), ktoéra sama kontroluje swoja prace
(ustala standardy) i warunki w jakich ta prace si¢ wykonuje, oraz kontrolg¢ nad innymi
zawodami. Dzigki takiemu statusowi medycyna stata si¢ dominujaca sita w sferze zdrowia
1 choroby. Ta dominacja wedlug niego to kontrola nad zakresem pracy, klientami, czasem i
warunkami pracy i przede wszystkim, innymi zawodami medycznymi. Jak lekarzom udato
si¢ uzyskac tak duze uprawnienia? Wedtug Freidsona, medycyna, by moc uzyska¢ prawny
monopol w leczeniu ludzi, na przyktad: wyeliminowanie akuszerek z branzy porodowej
(Wertz, Wertz 1989 za: Conrad 2007: 9) uprawiata skuteczny lobbing wsrdd elit
spotecznych i1 panstwowych oraz przekonywala opini¢ publiczna o swojej efektywnosci.
Waznym narzedziem utrzymania tej pozycji bylo tez Amerykanskie Stowarzyszenie
Medyczne (American Medical Association), ktore organizowato srodowisko umozliwiajac
mu skoordynowane dziatania oraz kontrola nad nauka i szkotami medycznymi (za: Coburn
2006: 433). Dla Freidsona medycyna nie byla dobroczynna i politycznie neutralng
instytucja. Lekarzy uznat on za aktorow, ktorych celem jest monopolizacja wiedzy
zdrowotnej, po to by zapewni¢ sobie zawodowa supremacj¢ i autonomi¢. Mimo pewnej
krytyki skierowanej pod adresem jego koncepcji, nalezy przyznaé, ze Freidson stworzyt
podwaliny pod badania dotyczace wtadzy zawodu lekarza i dominacji medycyny na
nastgpne dwadziescia lat (Coburn 2006: 433).

Irving Zola, akceptujac wizje Freidsona, podkreslal dodatkowo zjawisko
wykorzystywania jej autorytetu do poszerzania zasi¢gu oddziatywania na obszary Zzycia

wczesniej nie zmedykalizowanych. Dla obu medykalizacja oznaczata rozszerzenie
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spotecznej kontroli i dominacji medycyny na obszary zycia (poza sfer¢ chordob o
biologicznym charakterze), do ktérej nie miata uprawnien. Wedlug cytowanych
socjologow zawodowy imperializm lekarzy nie byt wystarczajaca sita zdolna do
samodzielnego medykalizowania spoleczenstwa. Medycyna i lekarze byli beneficjentami
tego procesu, lecz napgdzajace ja sity mialy charakter zewngtrzny. Najwigksza sita
stymulujaca proces medykalizacji, byty rosnaca kulturowa waloryzacja zdrowia i coraz
bardziej utylitarne, stechnicyzowane podejscie do zycia — a kazde z nich z kolei zwiazane
bylo z sekularyzacja oraz ,liberalna, humanitarng ideologia” (Freidson tlumaczy, iz za
wlaczanie coraz to nowych zachowan do klasy choréb odpowiedzialni byli ,,cztonkowie
liberalnej burzuazji”) (za: Davis 2006: 52). Innymi stowy, samo pozadanie wiadzy i
pieniedzy przez lekarzy nie wystarczyloby do zainicjowania procesu medykalizacji, gdyby
nie szerszy kontekst spoteczny, mianowicie rozpowszechniajace si¢ przyzwolenie, a nawet
aktywne poszukiwanie technicznych, szybkich i prostych rozwiazan dla ztozonych
problemow spotecznych czy psychologicznych. W pewnym stopniu wigc medykalizacja
byla odpowiedzia medycyny na zapotrzebowanie systemu (Rosenfeld, Faircloth 2006: 3-
4). Zatem medycyna jawila si¢ takze cytowanym autorom nie tylko jako profesja szukajaca
dla siebie jak najwigcej wladzy, prestizu czy pienigdzy, ale takze jako swoista strazniczka
porzadku spotecznego. W owej ,,liberalnej, humanitarnej ideologii” proces ten odbywat si¢
kosztem tradycyjnych systemow stuzacych kontroli spotecznej jednostek, czyli religii 1
prawa (Davis 2006: 52; 2010: 215). Zola zauwaza, ze rosnace zaangazowanie medycyny
moze by¢ postrzegane jako zjawisko pozytywne, kiedy okaze sig, ze dzigki niej wiele
ludzkich probleméw ulega destygmatyzacji, i zamiast podlega¢ moralnym i karnym
konsekwencjom, pozostaja pod nadzorem medycyny 1 nauki, a wigc systemow
obiektywnych 1 terapeutycznych. Jednak wedlug Zoli jedynie ulegamy zludzeniu, ze
medykalizacja to proces prowadzacy do coraz bardziej racjonalnej, destygmatyzujacej
oceny zachowan dewiacyjnych. Po pierwsze, dzieje si¢ tak czgsciowo dlatego, ze w XX
wieku w duzym stopniu wyeliminowano kary fizyczne. Zola twierdzi, ze mimo iz
przestgpstwa zagrozone kara §mierci sa coraz rzadsze, chlosta, tortury, a takze tancuchy i
inne narze¢dzia stuzace fizycznemu skrgpowaniu niemal catkowicie znikngly, nasza
zdolno$¢ 1 cheé wyrzadzania innym bolu wydaje si¢ by¢ wciaz na podobnym poziomie.
Najbardziej efektywne techniki prania mozgu, czy wydobywania informacji od wigzniow
nie wymagaja kontaktu fizycznego, opierajac si¢ na psychologicznych mechanizmach
deprywacji potrzeb (zob. Klein 2008: 26). Wiadomo wigc juz, jak silne moze by¢

psychiczne cierpienie bgdace efektem nawet relatywnej deprywacji materialnych i
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niematerialnych potrzeb. Jesli z powodu ,,choroby” 1 koniecznosci jej leczenia jednostka
jest izolowana od innych, zamknigta do czasu wyleczenia, zmuszana do przej$cia pewnych
inwazyjnych zabiegow medycznych, pozbawiana mozliwosci wspodtzycia seksualnego 1
rozmnazania si¢, to trudno jej nie postrzegaé tych procedur w kategoriach kary. Zola nie
chce przekonywaé, ze dwudziestowieczna medycyna to nowa forma tortur, ale Ze
odczuwamy cierpienie i bol na wiele sposobdw, i ze usunigcie nichumanitarnych procedur
poprzez wprowadzenie wspotczesnych standardow nie musi oznaczaé, ze osiagnigto stan
idealny. Zdjecie tancuchow i1 paséw z chorych psychicznie pacjentdw nalezy przyjac z
satysfakcja, ale Zola pyta, czy te zmiany nie ostabily naszej czujnosci, czy nie zbyt dtugo
brakuje namystu, czym owe tancuchy zostaty zastapione. Po drugie, ekspresji modelu
medycznego przypisywany jest pozytywny efekt w postaci zdjecia z jednostki moralnej
odpowiedzialno$ci za swoja chorobg. Zola powolujac si¢ na glosy sceptykow zauwaza
jednak, ze o ile jednostki nie sa juz potgpiane, to ich choroby jeszcze tak. Dalej stwierdza
iz mozna zauwazy¢, ze medykalizacja powoduje jedynie przesunigcie moralnej
odpowiedzialnosci czlowieka. Mimo Ze obecnie jednostka nie jest bezposrednio potgpiana
za swoja chorobg, jej niemoralno$¢ przejawia¢ si¢ moze za to w nieodpowiednim sposobie
zachowania podczas choroby. Niestawianie si¢ na spotkania z lekarzem, niewypehianie
jego polecen, czy zbyt pdézne szukanie pomocy lekarskiej to przyktady pacjenckich
zaniedban. Takich ludzi postrzega si¢ jak nieswiadomych konsekwencji chorob,
niezdolnych do robienia planow na przysztos¢, i wielu innych stereotypowych wad. Co
wigcej, cytowany autor pisze ze zdefiniowanie zachowania, stanu jednostki jako choroby,
nawet u samej osoby chorej nie powoduje wyeliminowania pierwiastka moralnego.
Przejawia si¢ to w sposobach opisywania i probach tlumaczenia rzeczywistosci choroby.
Wedtug Zoli nieodtaczne wtedy pytanie, ,,dlaczego ja?”, szybko zmienia si¢ w hipotezy
dotyczace wlasnych zaniedban, nieostrozno$ci itp. ktdre maja ewidentnie moralny
charakter (Zola 1972: 489-92).

Przypuszczalnie medycyna zatem nie moze by¢ zupelnie pozbawiona warstwy
moralizatorstwa 1 spotecznej kontroli. Za pomoca jakich s$rodkow medykalizuje
spoteczenstwo? Zola powtarza za Freidsonem: zawdd medyczny ro$ci sobie prawo do
jurysdykcji nad definiowaniem choroby i1 wszystkiego z czym moze by¢é zwiazana,
niezaleznie od tego czy jest zdolna do zajgcia si¢ tym wszystkim w sposob efektywny.
Nastgpnie wyrdznia cztery sposoby poszerzania jurysdykcji medycyny (Zola 1972: 493-
497):

1. Zmiany w medycynie polegajace na przechodzeniu od jedno do
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wieloprzyczynowego modelu choroby oraz wigksza akceptacja przez lekarzy takich
poj¢¢ jak ,medycyna holistyczna”, czy psychosomatyka, w znaczacy sposob
rozszerzyly zakres 1 rozumienie tego co moze stanowi¢ wyjasnianie, leczenie a
nawet zapobieganie chorobie. Zola zwraca uwagg, ze zeby leczy¢ badz chociaz
ztagodzi¢ objawy choroby, coraz bardziej niezbgdne jest interweniowanie w
nawyki zycia codziennego pacjenta — wplywanie na zachowanie w pracy,
odzywianie sig, czy sposob odpoczynku. Wejscie medycyny w zycie jednostki jest
jeszcze wigksze odkad rozpowszechnila si¢ idea dzialania prewencyjnego,
dotyczacego sytuacji ,,zanim pojawi si¢ choroba”. Trudnym zadaniem jest
przekonanie do wyrzeczen pacjenta, ktéremu nic nie dolega, zatem by medycyna
prewencyjna miata jakie§ szanse powodzenia, pojawiaja si¢ rézne dzialania
polegajace na spotecznych interwencjach i kontroli.

. Utrzymywanie absolutnej kontroli nad technicznymi procedurami moze prowadzi¢
medycyne daleko poza tradycyjny obszar choroby o charakterze organicznym. Zola
przytacza dwa przyklady: po pierwsze, chirurgia, ktorej subdyscyplina, chirurgia
plastyczna, pierwotnie korygujaca pewne wrodzone badz nabyte znieksztalcenia
ciata zajeta si¢ upigkszaniem, poprawianiem sylwetki, odmtadzaniem. Chirurdzy
zajmuja si¢ takze innymi zabiegami nie zwiazanymi ze zdrowiem i choroba, na
przyktad aborcjami, czy obrzezaniem. Po drugie, wylaczno$¢ na przepisywanie
lekow. Zola zwraca uwage na fakt, iz najwigksze tempo wzrostu sprzedazy osiagaja
leki nie leczace konkretnych chorob o podtozu organicznym, ale specyfiki na rozne
stany psychospoteczne stosowane u ludzi, ktérych nazwaliby$my zdrowymi.
Medycyna przypisuje sobie niemal absolutna wytaczno$¢ na zajmowanie sig
wszystkim co mozna powiaza¢ z ludzka cielesnos$cia oraz funkcjonowaniem
ludzkiego umyshu. Powiazanie takie otwiera przed medycyna mozliwo$¢ okreslenia
danego zjawiska choroba, badz ,,problemem medycznym”. Dla Zoli najbardziej
widocznymi przyktadami medykalizacji tego typu jest przeksztatcenie w chorobg
badz problem medyczny normalnych etapoéw zycia jak starzenie si¢ i ciaza, oraz
»stabosci”, takich jak uzaleznienie od alkoholu badz narkotykow. Skutkiem tego
coraz czeSciej lekarz staje si¢ osoba, do ktorej ludzie zwracaja si¢ z osobistymi i
spolecznymi problemami.

Dla Zoli pod pewnymi wzgledami najpotezniejszym ze wszystkich
medykalizujacych spoteczenstwo procesow, jest ekspansja medycznej retoryki i

terminologii do dyskusji dotyczacych niezwiazanych z medycyna sfer zycia.
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Terminologia medyczna przydawa¢ miata prestizu, obiektywnosci naukowej
kazdemu twierdzeniu, a najlepsza strategia przekonania do swojej propozycji jest
utozsamienie jej ze zdrowiem (zdrowe szkoty, zdrowa ekonomia czy panstwo).

I[lo$¢ codziennych czynno$ci, z ktdrymi mozna powiaza¢ zdrowie jest coraz wigksza. Zola
uwazal, ze mozliwosci w tej dziedzinie sa nieograniczone. Przyczyny tego sa wielorakie 1
nie chodzi jedynie o to, ze medycyna rozszerzyla swoja wtadz¢ na nowe problemy, lub ze
lekarze sa zawodowo zobligowani do wyszukiwania choroéb, i nawet nie o to, ze
spoteczenstwo wciaz wytwarza choroby. Jak pisze, jesli nawet zadna z tych przyczyn nie
zaistnieje 1 tak medycyna wywiera wptyw na wspolczesne spoteczefnstwo. Jak to mozliwe?
Najpotezniejszym bodzcem medykalizacji zycia jest powszechno$¢ przekonania, ze w
sensie organicznym jest z nami co$ nie tak, lub powszechnos¢ przekonania, ze zawsze
mozna co$ zrobi¢ by poczué, wyglada¢ badz funkcjonowaé lepiej. ,,Powszechno$¢”
choroby, dramatycznie rosnaca konsumpcja lekow, coraz diluzsza lista niezdrowych
zachowan, wzbudzita w Zoli przekonanie, ze rozpowszechniany jest stereotyp, iz samo
»Zycie jest szkodliwe dla zdrowia”. Mimo ze brzmi to jak zart, ale oznacza, ze w kazdym
aspekcie zycia codziennego zawarte jest ryzyko zdrowotne (Zola 1972: 498).

Obaj opisani autorzy sa do dzisiaj wptywowi i cytowani w literaturze dotyczacej
medykalizacji. Koncepcja imperializmu profesji medycznej Freidsona, demitologizujaca
ten zawdd, w duzym stopniu zawazyta na kierunku, w ktorym poszty socjologiczne analizy
procesow medykalizacji. Spojrzenie na dzialalno$¢ lekarzy jako uzurpacjg, poprzez
nadawanie medycznej etiologii niektorym stanom i zachowaniom ludzi, przyczynita si¢
niewatpliwie do rozpowszechnienia pogladu, iz choroba moze by¢ konstruktem
spotecznym'. Wydaje sie jednak, ze autor ten skupiajac sie jedynie na interesie profes;ji,
nie docenia szerszych, spolecznych 1 politycznych (ideologicznych) przyczyn
medykalizacji, co moze utrudnia¢ rowniez dostrzezenie aktywnej roli ludzi nie bedacych
lekarzami. Wraz z uptywem czasu stawato si¢ coraz bardziej widoczne, ze na procesy
medykalizacji maja wigkszy wptyw pacjenci, menadzerowie w opiece zdrowotnej, firmy
farmaceutyczne czy ubezpieczeniowe. Z tego powodu wydaje mi sig¢, ze lepiej od
Freidsona interesujace nas zjawiska interpretwat Irving Zola, dla ktérego medykalizacja
nie byla skutkiem sprawowania politycznej wladzy przez lekarzy nad coraz to nowymi

problemami zycia codziennego. Nie mogt si¢ zgodzi¢ z Freidsonem, ze ,,...lekarze sa

14 Barbara Uramowska-Zyto mimo to nie traktuje Freidsona jako konstruktywisty umieszczajac go obok
przedstawicieli nurtu radykalnego w socjologii medycyny. Autorka zdecydowata si¢ na taki krok
poniewaz interesuje ich rola medycyny w sprawowaniu kontroli spolecznej ale wyraznie rozdzielaja sfere
techniczna i ideologiczna oraz medyczna i spoteczna (Uramowska-Zyto 1992: 36).
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zawodowo zobowiazani do wynajdywania chorob” (Freidson 1970 za: Zola 1972: 497), ani
nawet, ze choroby sa permanentnie tworzone przez spoteczenstwo (Dubos 1959, 1965 za:
Zola 1972). Dla Zoli medykalizacja byta raczej ,,podstgpnym” i czgsto niewidocznym
procesem przeksztatcania codziennego zycia poprzez ocenianie coraz wigkszej czegsci
ludzkiej egzystencji w kategoriach zdrowia i choroby. Wedlug niego najpotg¢zniejszym
stymulantem tego procesu jest czgstos¢ wystepowania u ludzi standéw, ktére definiuja oni
jako fizyczne dolegliwosci (lub chociaz przekonania, ze si¢ takie posiada) lub stopien
rozpowszechnienia przekonania, ze mozna co$ zrobi¢ by lepiej si¢ czué, wyglada¢ lub
funkcjonowa¢ (Ibid: 497). Innymi stowy, Zola mowi tu o swoistej ,,biologizacji” ludzkiej
kondycji, doswiadczen, czy zachowan. Przekonanie o wszechobecnosci zaburzen wynika z
dostepnosci ogromnej literatury medycznej, w ktorej rozpowszechniana jest wiedza o
coraz dhuzszej liscie ,,niezdrowych zachowan” (czynnikdéw ryzyka). Proces ten jednak
lokalizuje si¢ na poziomie kultury zatem nie mozna tlumaczy¢ go wyltacznie interesami

jednej grupy jaka sa lekarze.
1.4. Ivan Illich — radykalna krytyka imperialistycznej medycyny.

Historyk 1 filozof, Ivan Illich, ze wzgledu na kompleksowos$¢ krytyki medycyny
wynikajacej z jego antysystemowych, anarchistycznych pogladow jest postacia wyjatkowa.
W swoich pracach rzuca wyzwanie instytucjom spotecznym, konwencjonalnym postawom,
przekonaniom oraz wiedzy. Atakuje w nich nie tylko medycyne, ale 1 instytucje koscielne 1
edukacyjne (The Vanishing Clergyman i Deschooling Society), a takze idee postepu (The
Steamy side of Charity) (za: Barnet 2003: 276).

Robert Barnet zauwaza, ze prace Illich'a dotyczace medycyny miaty bardzo duzy wplyw
na wprowadzanie do dyskusji publicznej dwoch gtownych pojeé: medykalizacji 1
jatrogenezy (Tamze: 276). Tematy te rozwija w wielu publikacjach, z ktérych
najstynniejsza nosi tytut ,,Medical Nemesis”, po raz pierwszy opublikowana w 1975 roku,
w ktorej opisuje trzy rodzaje jatrogenezy: kliniczna, spoteczng oraz kulturowa.

Jatrogeneza kliniczna dotyczy bezposrednich, negatywnych skutkow interwencji
medycznych. Po pierwsze, dla Illich'a stynny sukces medycyny i efektywnos¢ lekarzy to
iluzja (Illich 1976: 23-30). Bezprecedensowe wydluzenie zycia i polepszenie jakoS$ci
zdrowia w ostatnich wiekach byto skutkiem lepszych warunkéow zycia — jedzenia, wody,
warunkow mieszkaniowych, infrastruktury sanitarnej, edukacji — 1 nie ma niemal nic

wspolnego z postepem medycyny. Nawet bardziej zaawansowane technicznie narzedzia i
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procedury medyczne obecnie skupiaja si¢ na stanie zdrowia jednostki i sa wedlug niego
mato efektywne, a nawet bezuzyteczne (efektywno$¢ medycyny ma by¢ szczegdlnie marna
w przypadku chorob cywilizacyjnych), gdy tymczasem bardzo mato pienigdzy 1 zasobow
ludzkich inwestuje si¢ w walke z problemami spotecznymi, ktérych negatywne efekty
zdrowotne sa nieporéwnywalnie wigksze — tak jak epidemie czy niedozywienie (Ibid: 30-
35). Co wigcej, duza cze$¢ interwencji medycznych nie tylko jest nieskuteczna, ale i
szkodliwa (Ibid: 35-41). ,Kliniczna jatrogeneza” jest wedlug autora coraz bardziej
palacym problemem poniewaz powigksza si¢ sita medycyny oraz czestos¢ korzystania z
terapii medycznych (Ibid: 36). Na przyklad powotuje si¢ na badania wskazujace, ze
wigkszos$¢ mieszkancow Zachodu wiele razy w miesigcu przyjmuje nieodpowiednie,
skazone lub przeterminowane leki, inni przyjmuja ,,erzatze”, jeszcze inni w niebezpieczny
sposob tacza rozne specyfiki itd. Znaczaca przyczyna chordob moga by¢ tez niepotrzebne
operacje, leczenie osob zdrowych, czgste bledy lekarskie, oraz wypadki w szpitalach.
Zatem wspoétczesna medycyna stala si¢ ,,glownym zagrozeniem dla zdrowia”"®. Depresje,
zakazenia, niepetnosprawnos¢, dysfunkcje, i inne konkretne jatrogeniczne choroby obecnie
powoduja wigcej cierpien niz wszystkie wypadki drogowe badZz przemystowe” (Illich
1974: 919). Tylko niedozywienie powoduje wigcej szkdd czynionych mezczyznom,
kobietom i dzieciom, niz to co nazywa medykalizacja zdrowia (za: Paton 1974: 573).

Dla Illich'a powyzszy opis skutkow kontaktu pacjenta z medycyna jest tylko pierwszym

15 Radykalizm Illicha w krytyce medycyny wynikal w duzym stopniu z jego niewiary w mozliwos¢
polepszenia jakosci zycia cztowieka przez postgp technologiczny. Dzieje si¢ tak dlatego, ze po pierwsze,
nad spoleczenstwem dominuje przemysl, a po drugie, ze w kazdym sektorze przemyslowym mozna
zauwazy¢ co$, co lllich nazywa ,,paradoksalna nieproduktywnos$cia” (Illich 1976: 215). Polega¢ ma ona
na ciaglym wytwarzaniu nowych probleméw na skutek wprowadzania w zycie nowych technologii. Po
zbilansowaniu wszelkich kosztéw ich wprowadzenia, niekoniecznie stanowia tak wielkie dobrodziejstwo
dla ludzkosci jak si¢ moglo wydawa¢ na poczatku. Technologie majace na celu skrdci¢ czas
wykonywania pewnych czynno$ci okazuja si¢ bardzo czasochlonne, systemy edukacji — oghupiajace,
militarne systemy obronne - samodestrukcyjne, informacja - dezinformujaca, a medycyna -
chorobotwoércza. Illich daje przyktad transportu samochodowego. Indywidualne podrézowanie
samochodem wydaje si¢ najwygodniejszym rodzajem transportu, ale Illich zadaje pytanie, czy liczymy
wszystkie koszty takiej $ciezki rozwoju? Przeciez na koszt przetransportowania w ten sposob jednego
pasazera na jeden kilometr sktada si¢ nie tylko bezposredni koszt produkcji, uzytkowania i konserwacji
samochodu oraz drog, po ktérych bedzie sig poruszat, a takze zyski jakie na transporcie samochodowym
osiagaja kapitalisci 1 biurokraci. Oprdcz tego istnieja koszty zewngtrzne, ktore nie sa uwzgledniane w
cenie samochodu, jak np. zanieczyszczenie powietrza, brud i zatloczenie miast, skutki wypadkow,
zwigkszenie ilosci pracy dla policji, wiazace si¢ z duzym natg¢zeniem ruchu samochodowego negatywne
skutki zdrowotne. Mimo, ze czg$¢ z tych niebezposrednich efektow mozna wycenic i stara¢ si¢ odzyskaé
pieniadze to wigkszo$¢ umyka opinii publicznej (Ibid: 216). Mimo ogromnych bezposrednich i
posrednich naktadéw na utrzymanie i rozw¢j indywidualnego transportu samochodowego ponoszonych
przez spoteczenstwa skutek jest taki, ze przecigtni kierowcy coraz wolniej si¢ przemieszczaja swoimi
coraz samochodami. Dla Illicha wystgpowanie tych wszystkich negatywnych skutkéw postepu
technicznego nie jest efektem btedow o technicznym charakterze, ani wyzysku klasowego, ale wynika z
wywotanego przez dominacj¢ przemystu, uzaleznienia ludzi, ktoérzy nie znaja juz $rodowiskowych,
spotecznych, czy psychologicznych sposobow radzenia sobie z trudami zycia codziennego.
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poziomem patogenicznej medycyny. ,,Medyczny establishment” stat si¢ gldwnym
zagrozeniem dla zdrowia nie tylko bezposrednio, poprzez efekty uboczne terapii
medycznych, ,kiedy bol, choroba i $mier¢ jest rezultatem opieki medycznej”, ale 1
posrednio, poprzez ,,jatrogenez¢ spoteczng”, ktora utozsamia on z procesem medykalizacji
zycia (w ksiazce ,,Medical Nemesis” nazwal w ten sposob rozdzial dotyczacy tego rodzaju
jatrogenezy) (Illich 1976: 47). ,Jatrogeneza spoteczna” oznacza¢ ma zmiany w ramach
systemu medycznego, ktdre rzutuja na organizacj¢ spoleczna, a poprzez to zachowania
ludzi ulegaja zmianie: medyczna biurokracja wytwarza chorych, zachgcajac badz
wymuszajac konsumpcje produktow medycyny leczniczej, zapobiegawczej, przemystowej
1 $srodowiskowe] poprzez zmniejszenie tolerancji na bol, zwigkszenie poziomu stresu,
zwielokrotnienie uzaleznienia od systemu medycznego, czy wytworzenie nowych potrzeb.
Jatrogeneza spoteczna jest takze efektem standaryzacji uslug, kiedy na przyklad wszyscy
cierpiacy sa hospitalizowani, a domy sa juz nieodpowiednie dla narodzin, choroby i
$mierci. Co niepokoilo tego autora, to fakt, iz wiele przejawdéw ludzkiej aktywnosci, o
ktorych  uprzednio decydowaly rodzina badz wspolnota lokalna  zostato
zmedykalizowanych, zinstytucjonalizowanych 1 skomercjalizowanych. Tradycyjne
umiejetnosci sa wypierane jako gorsze, zastgpuja je profesjonalne ushugi wytwarzajace
biernos¢, zalezno$¢ 1 poczucie ubezwlasnowolnienia. Wszystko to z kolei powoduje coraz
wigksze koszty utrzymania systemu opieki zdrowotnej oraz coraz wigksze pieniadze
przeznaczane na zdrowie poza systemem ubezpieczen zdrowotnych. Podobny przyrost
dotyczy konsumpcji lekow. Te przemiany, charakterystyczne dla wszystkich krajow
rozwinigtych, sa dla Illich'a chyba najbardziej przekonujacym wskaznikiem medykalizacji
zycia. Autonomia profesji przeradza si¢ w tzw ,radykalny monopol”, co oznacza
uniemozliwienie ludziom wyboru innego sposobu radzenia sobie ze swoimi problemami.
Przyktadowo, od kiedy zasada stalo si¢ przyjmowanie przez szpitale wszystkich w stanie
krytycznym, spoteczenstwo nie posiada juz alternatywy: musi dostosowac si¢ i pokrywaé
koszty zmedykalizowanych okolicznosci umierania (Illich 1976: 49-50). Ponadto, w
zmedykalizowanym spoteczenstwie lekarze maja wpltyw na segregacj¢ ludzi w okreslone
kategorie: ,,Medyczni biurokraci decyduja ktérzy ludzie moga prowadzi¢ samochéd, nie
pracowac, ktérych mozna uwigzi¢, ktoérzy moga popetni¢ przestepstwo, walczy¢,
przekroczy¢ granicg, gotowaé, uprawia¢ prostytucj¢, kandydowaé¢ na stanowisko
wiceprezydenta USA, oraz ktorzy sa martwi.” (Ibid: 85). Poniewaz celem medycznych
terapii jest w coraz wigkszym stopniu leczenie stanéw, wobec ktoérych medycyna jest

nieefektywna, kosztowna i bolesna, Illich uwaza iz z tego powodu zainteresowala si¢ ona
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prewencja. Jednym z objawdw ,,spotecznej jatrogenezy” jest zatem takze przejgcie przez
medycyng kontroli nad profilaktyka zdrowotna, co Illich nazywa ,medykalizacja
profilaktyki”, skutkujaca miedzy innymi tym, ze zdrowi ludzie staja si¢ pacjentami. Autor
»Medycznej Nemezis” wiaze z tym pewne zagrozenie: diagnoza lekarska definiuje
zaroOwno tymczasowo, jak 1 na stale nowa tozsamos$¢ pacjenta, co oznacza w obu
przypadkach, ze konsekwencja stanu biofizycznego jest okreslony stan spoleczny, ktory w
przypadku niektorych rodzajow zdiagnozowanych chordb moze sta¢ si¢ stygmatem na cale
zycie, mimo ze pierwotna przyczyna czyli obiektywny stan w pewnym momencie si¢
zmienit (Ibid: 97-98). Jednakze wraz z postepujacym procesem ,medykalizacji
profilaktyki”, objawiajacym si¢ migdzy innymi, przez coraz wigksza liczb¢ badan
przesiewowych, medycyna =zostala wyposazona w nowy sposob stygmatyzacji:
zdiagnozowania choroby, ktora dopiero nadchodzi. Jak pisze:, ,,... diagnoza moze wytaczy¢
istot¢ ludzka ze zlymi genami z prawa do narodzin, inng z awansu, a jeszcze nastgpna z
zycia politycznego” (Ibid: 98).

Sita monopolu medycyny wynika (paradoksalnie) z oddzielenia diagnozy medycznej od
religii 1 prawa. Medyczne kategorie w przeciwienstwie do kategorii prawnych badz
etyczno-moralnych maja opiera¢ si¢ tylko na podstawach naukowych, przez co wtadza
medyczna ma by¢ wladza ,,wolna od warto$ciowania”, co dla Illich'a jest oczywista
nieprawda (Ibid: 56). Stwierdza on, Ze ,,.Kazda cywilizacja ma zdefiniowane swoje wlasne
choroby. [...] Kazda kultura tworzy swoje odpowiedzi na chorobg” (Ibid: 125). Mimo, ze
kazda cywilizacja potrzebuje, dla swojej stabilnosci, certyfikowanych dewiacji, to
medycyna wspotczesna dla Illicha udaje, ze zajmuje si¢ jedynie obiektywnie istniejacymi
chorobami.

O ile wigc jatrogeneza kliniczna wypiera organiczne sposoby radzenia sobie z chorobami,
jatrogeneza spoleczna jest ogotacaniem ludzkiego habitatu z warunkéw umozliwiajacych
jednostkom, rodzinom czy spotecznosciom lokalnym, kontrole¢ nad swoimi ciatami i
otoczeniem, to jatrogeneza kulturowa oznacza pozbawienie ich woli przezywania
cierpienia, ktore od tysigcy lat jest nieodlacznym elementem ludzkiego Zzycia. Nowoczesna
medycyna obrata sobie za cel pokonanie wszelkiego cierpienia, co wedlug Illich'a
podwazylo zdolno$¢ jednostek do stawania twarza w twarz z rzeczywistoscia, oraz
zaakceptowania nieuniknionego bolu i niepelnosprawnosci, starzenia si¢ 1 $mierci. By stac¢
si¢ cztowiekiem, jednostka musiata odnalez¢ swoje przeznaczenie w swojej wlasnej walce
z natura i $rodowiskiem. Jednak, mimo ze kazdy walczy sam, wspomaga go kultura, w

ktérej dorastal poprzez dostarczanie mu ,sztuki cierpienia” (Ibid 1976: 134): sensu
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istnienia bolu, choroby i1 $mierci. Kazda kultura posiada mity, rytuaty i tabu potrzebne do
radzenia sobie ze $wiadomos$cia kruchosci zycia. Problemem dla Illich'a jest to, ze
wspotczesna kultura neguje konieczno$¢ akceptacji tych atrybutéw zycia. Wytwarza ona,
wSmier¢ na opak”, ktora w XX wieku zastapita ,,$mier¢ oswojona” (terminy Philippe
Aries).Cztowiek oddala od siebie mysli o sprawach ostatecznych a rozw6j nauk powoduje
zredefiniowanie jego miejsca we wszechswiecie, zburzenie religijny porzadku $wiata.
(Libiszowska-Zottkowska 1998: 146). We wspolczesnej cywilizacji pojawity sie zatem
catkiem nowe techniki i cele ktérym stuza: bol nalezy ,,zabi¢”, chorobg wyeliminowac, a
ze $miercia podja¢ walke (Illich 1974: 919).

Wkiad Illicha w rozw¢j badan nad medykalizacja jest istotny. Obok jatrogenezy jest to
pojecie, ktore pojawito si¢ w publicznej dyskusji w duzym stopniu dzigki niemu.
Przyjmujac sposéb myslenia Illicha, jatrogenez¢ mozna uznaé¢ za pojecie szersze od
medykalizacji, ktora stanowi wedlug niego synonim jatrogenezy spotecznej. Zatem mozna
powiedzie¢, ze medykalizacja dla Illicha jest zjawiskiem zdecydowanie negatywnym, gdyz
W gruncie rzeczy, proces poszerzania si¢ obszaru kontrolowanego przez medycyng
utozsamia z pozbawianiem jednostek, rodzin, spotecznosci lokalnych kontroli nad
uprzednio zarzadzanymi przez nie aspektami codziennego zycia. Medycyna wykorzenia
ludzi poprzez =zastgpowanie procedurami medycznymi tradycyjnych umiejetnosci
przekonujac ich, ze w przypadku medykalizowanych probleméw jedynym rozsadnym
rozwigzaniem jest skorzystanie z pomocy eksperta. Niemniej przejawy pozostatych dwoch
rodzajow jatrogenezy sa wciaz obecne w literaturze na temat medykalizacji, choé
niekoniecznie ci autorzy odwotuja si¢ do nich bezposrednio. To, co Illich nazywat
jatrogeneza kliniczna — nieefektywnos$¢ leczenia, stosowanie niepotrzebnych a nawet
szkodliwych dla zdrowia procedur medycznych, wspotczesnie wciaz stanowi uzasadnienie
krytyki medycyny oraz medykalizacji spoteczenstwa, a wigc takich zjawisk jak
»haddiagnoza”, zbyt duzej konsumpcji lekéw lub innych procedur medycznych, z ktérych
wiele ocenianych jako terapie przynoszace wigcej szkody niz pozytku. Illichowska
jatrogenez¢ kulturowa, polegajaca na opisywanym powyzej upo$ledzeniu zdolnos$ci
cztowieka do samodzielnego radzenia sobie z trudami Zycia, mozna uzna¢ za element
kultury terapeutycznej, ktora w $wiecie zachodnim wypiera¢ ma kulture¢ chrzescijanska
(Rieff 1966 za: Zembrzuska 2010: 56). Poglad Illicha podzielaja tacy wptywowi badacze
ponowczesnosci tacy jak Zygmunt Bauman, czy Anhony Giddens. Istnienie
zapotrzebowania na ustugi rozmaitych ekspertow nalezy wedtug nich thumaczy¢ rozwojem

niosacej niepewnos$¢, opartej na indywidualizmie i refleksyjnosci jednostki (Giddens 2010)
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»plynnej nowoczesnosci” (Bauman 2006). W takim spoleczenstwie, marginalizujacym
tradycyjne autorytety i instytucje, istnieje wrecz przymus konstruowania tozsamosci przy
pomocy ,,wykorzeniajacych” cztowieka systeméw eksperckich 1 wydaje sig, ze piszac o
jatrogenezie kulturowej Illich wiasnie tak rozumiat mechanizm poszerzania si¢ wplywow
medycyny.

Rekapitulujac, jest on jednym z autoréw, ktérych prace przetamaty dominacje myslenia,
ze medycyna nie podlega ocenie, szczegdlnie przez tych, ktorzy nie maja kwalifikacji. W
tym sensie odegral on duza rol¢ w rozwoju krytycznych badan nad medykalizacja.
Zapewne w pewnym stopniu przyczynit si¢ on takze do implementacji perspektywy
spotecznego konstruktywizmu do analiz na ten temat. Przede wszystkim wydaje sig, ze nie
do przecenienia jest jego koncepcja medycyny rozumianej jako cze$ci historycznego
procesu polegajacego na uposledzeniu zdolnosci zwyktych ludzi do opieki nad soba i
czynieniu ich zaleznymi od dostarczanych im ustug opiekunczych (Illich 1982: 466).
Poprzez medykalizacjg bdlu, choroby i $mierci, profesja medyczna zabiera ludziom
potencjat do radzenia sobie ze swoimi problemami w autonomiczny sposob, umacniajac
chore spoteczefstwo, nie tylko poprzez utrwalanie jego jatrogenicznych utomnosci, ale 1
produkcje chorych — klienteli terapeutow. Najczesciej wlasnie taki poglad stanowi punkt

wyjscia i motywacj¢ do dziatania wielu wspotczesnych krytykow procesu medykalizacji.

1.5. Peter Conrad — medykalizacja jako rodzaj spolecznej kontroli
zachowan dewiacyjnych.

Pierwsi nastgpcy Eliota Freidsona 1 Irvinga Zoli, ktéorym mozna przypisaé
dokumentowanie tezy o medykalizacji spoleczenstwa, tak jak oni rozwijali oba watki:
medykalizacje dewiacji oraz koncentrowanie wltadzy w rekach lekarzy. W tym okresie
uwazano, ze medykalizacji podlegaja te ludzkie problemy, ktore nie sa etycznie neutralne
(na przyktad alkoholizm, narkomania, homoseksualizm, aborcja, sktonnos¢ do popetniania
przestgpstw 1 przemocy). W takim ujgciu, akty diagnozy (i same jednostki diagnostyczne)

nie stanowia neutralnych ,,odkry¢”, ale sa wysoce subiektywnymi interpretacjami'®. W

16 Oprocz wyzej wspomnianego Parsonsa i jego teorii funkcjonalnej dotyczacej systemu medycznego, prac
Goffmana, Szasza, czy Foucault, dla pojawienia si¢ pojecia medykalizacji rozumianego jako
zwigkszajaca si¢ kontrola medycyny nad zachowaniami dewiacyjnymi, kluczowy byt rozwdj teorii
naznaczania spotecznego. Zgodnie z nia, dewiacja jest pojgciem raczej opisujacym grupg spoteczna, a nie
jednostke, i nie dotyczy wewngtrznej natury dewianta. Zatem, teoretyczna uwaga zwrdcona zostala z
dewianta na system spolecznej kontroli, spotecznie konstruowanych norm i nagrod oraz kar. W ujeciu
teorii naznaczania spotecznego, ocena zachowania natomiast jest zdecydowanie zmienna w czasie i
zalezna od kontekstu kulturowego, a co za tym idzie, w znaczacym stopniu ma charakter polityczny
(Davis 2010: 214). Perspektywa ta znaczaco zmienita badania nad dewiacjami takze w ramach socjologii

medycyny.
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latach 70tych i1 80tych XX wieku w wielu tekstach $ledzono przej$cie od interpretacji
zachowan dewiacyjnych w kategoriach moralnych do traktowania ich jako efektu
deficytow medycznych (Rosenfeld, Faircloth 2006: 3). Analizowano w tamtym okresie
medykalizacj¢ takich dewiacyjnych zachowan jak szalenstwo (Scull 1975), sktonno$¢ do
przemocy (Fox 1971; Pfohl 1977; Melick, Steadman, Cocozza 1979), przemoc wobec
dzieci (Newberger, Bourne 1978), alkoholizm (Schneider 1978), czy masturbacja
(Englehardt 1974).

Najbardziej znanym kontynuatorem prac Zoli i Freidsona i dotad chyba najczg$ciej
cytowanym socjologiem piszacym o medykalizacji jest, jak wspomniano, Peter Conrad. W
swoich pracach na temat medycznej kontroli spotecznej oraz medykalizacji hiperkinezy
(dzi§ uzywa si¢ teriminu ADHD) opublikowanych w w drugiej potowie lat
siedemdziesiatych (Conrad 1975; 1976, 1979), uznal to zjawisko za proces coraz
czestszego definiowania zachowan jako probleméw medycznych lub choréb (illness) oraz
upowazniania profesji medycznej do stosowania wobec nich pewnego typu terapii (za:
Conrad 1980: 195). Korzystajac z perspektywy teorii naznaczania spotecznego przedstawia
proces diagnozowania hiperaktywnosci u dzieci. W badaniach jako$ciowych korzystat z
metod obserwacji uczestniczacej, wywiadow, analiz skierowan lekarskich, formularzy
wypelianych przez rodzicow, listow ze szkot. Na podstawie tych badan wyjasnia w jaki
sposOb zachowanie dewiacyjne moze by¢ przeksztalcone w stan medyczny. Conrad
zaproponowal pig¢ warunkdéw poprzedzajacych zaistnienie medykalizacji zachowania
dewiacyjnego w USA i innych zachodnich spoleczenstwach: 1. zachowanie musi by¢
rozpoznane jako dewiacyjne i wymagajace podjecia pewnych $rodkéw zaradczych; 2.
dotychczasowe formy spotecznej kontroli sa nieefektywne badz nieakceptowalne; 3.
medyczne mechanizmy kontroli tego zachowania musza by¢ dostepne; 4. problem musi
otrzymac swoja wieloznaczna organiczng przyczyng; S. profesja medyczna musi mie¢ wolg
zaakceptowania zachowania dewiacyjnego jako problemu medycznego. Jesli te warunki
zostang spetnione 1 medykalizowanie zachowania dewiacyjnego ,,oplaci si¢” roznym
instytucjom spotecznym, a jego medyczna etiologia zostanie zaakceptowana przez lekarzy
1 inne autorytety naukowe, to prawdopodobiefstwo medykalizacji bedzie duze (Conrad
1976 za: Leonard 1978: 746). Podobnie jak poprzednikow interesowala go kwestia
mechanizmow spolecznej kontroli, jaka postuguje si¢ medycyna, z tym ze skupia si¢ na
petnionego przez nia nadzoru zachowan dewiacyjnych, ktéra nazwat takze medykalizacja
dewiacji. Medyczna kontrola spoleczna byla definiowana przez niego jako sposoby

swiadomego badz nieswiadomego oddzialywania medycyny, ktorego celem jest

72



zabezpieczenie przestrzegania norm spolecznych; zwlaszcza poprzez korzystanie z
medycznych $rodkow lub autorytetu do minimalizowania, eliminacji albo monitorowania
zachowan dewiacyjnych (Conrad 1979: 1). W tekscie Types of Medical Social Control z

1979 roku Conrad podjat si¢ uporzadkowania wiedzy na ten temat. Wyr6znil on dwa
poziomy, na ktorych dziata medyczna kontrola spoteczna (Conrad 1979: 2). Na najbardziej
abstrakcyjnym poziomie jest to akceptacja medycznej perspektywy jako dominujacej
definicji okreslonego zjawiska. Dodatkowo, kiedy medyczne definicje staja sig
dominujace, konkurencyjne sposoby rozumienia zjawisk sa wypierane. Szczegdlnie widac
to w sytuacjach gdzie efektywnos¢ medycznych technologii jest najbardziej widoczna (na
przyktad szczepionki, leki przeciwbakteryjne, antykoncepcja), ale réwniez w coraz
wigkszym stopniu medykalizowane w ten sposob sa obszary probleméw behawioralnych 1
spotecznych. Coraz wigksza dominacja perspektywy medycznej stanowi zatem podtoze do
konstrukeji 1 wprowadzania w Zycie medycznych i spolecznych norm zachowania (im
bardziej zmedykalizowane spoteczenstwo tym wazniejszym punktem odniesienia jest
zdrowie). Medyczna kontrola spoteczna to takze porady medyczne, zalecenia i informacje,
ktore sa czgscia ogdlnego zasobu wiedzy: dieta powinna by¢ zbilansowana, palenie
powoduje raka, nadwaga zwigksza ryzyko zachorowania, regularne ¢wiczenia sa zdrowe
itd. Takie informacje w medykalizujacym si¢ spoteczenstwie staty si¢ wiedza potoczna
stanowiac, swego rodzaju instrukcje pozadanego zachowania.

Na bardziej konkretnym poziomie, medyczna kontrola spoteczna pojawia si¢ jako
interwencja lub opieka medyczna, majace na celu albo przywrocenie chorych jednostek do
zdrowia i1 ich konwencjonalnych rél spolecznych, albo dostosowanie ich do nowych
(innymi stowy, sprawia¢, by nowy stan jednostki, na przyktad niepelnosprawnos¢, byt dla
niej mniej uciazliwy). Conrad zauwaza, ze medyczna kontrola spoleczna zachowan
dewiacyjnych, pojawia si¢ na tym poziomie, czyli jest zazwyczaj wariantem medycznych
interwencji, ktorych celem jest zlokalizowanie, zmodyfikowanie, odizolowanie lub
wyregulowanie zachowania ,,spotecznie zdefiniowanego jako dewiacyjne”, za pomoca
klinicznych srodkow.

Na tych trzech, wyzej wymienionych poziomach funkcjonuje kontrola medyczna, ktora,
wedhug Conrada przyjmuje trzy zasadnicze formy: medycznej technologii, wspotpracy
oraz ideologii (sa to typy idealne, wigc nie sa catkiem roztaczne) (Conrad 1979: 3-7):

1. Rozwdj specjalistycznej 1 stechnicyzowanej medycyny oraz jednoczesnego
rozwoju technologii medycznych dostarczyt arsenalu nowych narzedzi kontroli

medycznej. Psychotechnologie sa najbardziej powszechnymi narzedziami
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medycznej kontroli zachowan dewiacyjnych. Wynalezienie psychoaktywnych
lekéw stosowanych w leczeniu zaburzen psychicznych we wczesnych latach
piecdziesiatych, agresywnie promowanych przez oczekujace duzych zyskoéw firm
farmaceutycznych, ze wzgledu na tatwos$¢ kontroli procesu leczenia, stosunkowo
duza efektywnos¢ i finansowa (w porownaniu z hospitalizacja, czy dlugotrwala
psychoterapia) umozliwity poddanie terapiom niespotykanej wczesniej liczby
pacjentow. Wczesniej, w latach trzydziestych, rozwijano techniki psychochirurgii,
czyli zabiegéw chirurgicznych majacych na celu leczenie niektérych ,,dysfunkcji
mozgu” bedacych rzekomo przyczyna zachowan dewiacyjnych (lobotomia). Do lat
piec¢dziesiatych tylko w USA wykonano okoto 40-50 tysiecy takich zabiegow, ale
ze wzgledu na rosnaca $§wiadomos$¢ istnienia powaznych skutkéw ubocznych
(biernos¢, apatia, trudnosci z mys$leniem abstrakcyjnym), oraz pojawienie si¢ lekow
psychoaktywnych te wczesne formy psychochirurgii popadty w nietaskg. Mimo to,
psychochirurgia w ograniczonym zakresie wciaz jest jednak stosowana (cho¢ na
szczgscie jest bardziej selektywna). Innymi technologiami wykorzystywanymi
przez medycyng byly terapie behawioralne. Mimo ze nie sa to technologie
medyczne, czg$¢ lekarzy korzystata z nich w leczeniu uposledzen umystowych,
choréb psychicznych, homoseksualizmu, przemocy wobec dzieci, autyzmu i
nadpobudliwosci, fobii, alkoholizmu, itd. Conrad dostrzegt takze szybki rozwdj
genetyki jako czgsci wiedzy medycznej. Dla szeregu choréb badz ludzkich
problemoéw takich jak hiperaktywnos¢, alkoholizm, schizofrenia, trudnosci w
nauce, dokonywano prob odkrycia genetycznej etiologii oraz proponowano
technologie majace na celu ich leczenie.

Pewne funkcje spotecznej kontroli medycyna pelni we wspotpracy z innymi
o$rodkami wladzy. Conrad wymienia, funkcj¢ informatora (na przyktad zglaszanie
wszelkich ran postrzalowych lub przypadkéw chorob wenerycznych, a od
niedawna §ladow obrazen u dzieci mogacych $§wiadczy¢ o zaistnieniu przemocy
domowej). W zwiazku z faktem, iz lekarze maja oficjalne uprawnienia
decydowania o tym, czy dane zachowania dewiacyjne mozna okre§li¢ mianem
choroby, nastgpna funkcja medycyny polega na nadzorowaniu by zwolnienia ze
zwyktych obowiazkow w przypadku choroby byly rozdzielane w sposob
uzasadniony medycznie (wydawanie zwolnien z pracy czy szkoty, praca w
lekarskich komisjach wojskowych, wydawanie pozwolen na pracg, czy licencj¢ na

prowadzenie pojazdow). Lekarz moze wystgpowac takze w roli eksperta sadowego,
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ktorego zdanie jest decydujace w sprawach odpowiedzialnosci karne;.
Przedstawiciele medycyny znajduja takze zatrudnienie w instytucjach totalnych,
sluzac raczej instytucjom, a nie dzialajac na rzecz jednostki. Stosunkowo
najrzadsza jest funkcja ,,zwyklego technika” wykonujacego zadania wyznaczonych
przez inne instytucje posiadajace wladzg. Lekarze posiadajac uzyteczne
kompetencje stanowia catkowicie podrzedna role narzedzia shuzacego zupeinie
niemedycznym celom (Conrad podaje przyktad nieludzkich eksperymentow w
nazistowskich obozach, czy zabiegdw sterylizacji przeprowadzanych na kobietach
uznanych przez wladze za zdemoralizowane).

Ideologia medyczna jest typem kontroli spolecznej polegajacej na definiowaniu
zachowania lub stanu jako choroby glownie z powodu spolecznych 1
ideologicznych korzy$ci jakie daje konceptualizacja ich w kategoriach
medycznych. Narzedziem ideologii medycznej jest medyczna metaforyka i
stownictwo w okreslaniu danego problemu i jego rozwiazywaniu. Ukryte funkcje
ideologii medyczne] moga stuzy¢ i jednostce lub/i interesom gtownych sit w
spoteczenstwie 1 w pewnym stopniu by¢ niezalezne od jakichkolwiek organicznych
podstaw okreslonych choréb. Z punktu widzenia jednostki okreslenie jej problemu
mianem choroby moze by¢ catkiem pozadane (jako osoba chora ma mozliwos$ci
uzyskania ré6znego rodzaju ustug a nawet jedynie pozadanej przez nig uwagi, troski
innych; choroba takze legitymizuje osobiste porazki). Na przyklad,
konceptualizacja w kategoriach medycznych alkoholizmu czy uzaleznienia od
narkotykdw, zrzuca osobista wing i stanowi obrong przed potgpieniem. Przypadek
ideologii  Anonimowych  Alkoholikéw  stanowi przyktad zaadoptowania
medycznego modelu alkoholizmu bez udzialu profesji medycznych. Z drugiej
strony ideologia medyczna moze shuzy¢ réznym interesom spotecznym i
instytucjom. Kluczowym przyktadem, wedlug Conrada jest ,,odkryta” przez
znanego lekarza z Nowego Orleanu, Samuela Cartwrighta, choroba nazwana przez
niego ,,drapetomaniq’”, ktora miata dotykac¢ jedynie niewolnikow. W opublikowane;j
w 1851 roku, w czasopismie New Orleans Medical and Surgical Journal opisat jej
objawy, sposrod ktorych gtéwnym symptomem byty ucieczki od swych wlascicieli.
Podobny w wymowie jest przyktad ,,schizofrenii bezobjawowej” diagnozowanej w
ZSRR u przeciwnikow systemu komunistycznego lub medykalizacja masturbacji w

epoce wiktorianskiej. Przyktady te ukazuja spoleczno-polityczna naturg konstrukcji
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wyzej wymienionych ,,chorob™"”.

Peter Conrad w tym samym artykule daleki jest od przedstawiania lekarzy jako jedynej
sity medykalizujacej spoteczenstwo dla zaspokojenia swoich partykularnych interesow.
Dla niego ekspansja medycznej kontroli nie jest wynikiem caltkowitej hegemonii,
monopolu, imperializmu medycyny. Zauwaza natomiast, ze o ile w niektorych
przypadkach tak moze by¢ w istocie, o tyle w innych przyczyny i mechanizmy
medykalizacji moga by¢ catkiem inne. To, czy 1 w jakim charakterze medycyna
uczestniczy w procesie medykalizacji danego zachowania badz stanu, zalezy wedlug
Conrada od tego czy: konieczne jest w tym celu aktywne zaangazowanie lekarzy,
niemedyczne sily w spoleczenstwie maja mozliwo$¢ skutecznie ogranicza¢ badz domagaé
si¢ medycznej kontroli spotecznej, oraz tego, komu zalezy na wzmocnieniu tejze kontroli.
Oczywiscie aktywne uczestnictwo lekarzy w wigkszosci przypadkéw medykalizacji
zachowan dewiacyjnych jest niezbgdne (ze wzgledu na monopol lekarzy na wykonywanie
pewnych procedur), ale wyjatkiem jest medyczna ideologia, ktéra moze by¢ narzedziem
medykalizacji stosowanym przez inne sily spoleczne przy braku badZz minimalnym
uczestnictwie medycyny (na przyktad wspomniana juz medykalizacja alkoholizmu). Jesli
chodzi o mozliwosci ograniczania lub wspierania proceséw medykalizacji przez sily
niemedyczne, to w przypadku medycznych technologii sa one niewielkie (jest to jedyny
obszar medykalizacji, gdzie rzeczywiscie lekarze zdecydowanie dominuja). Niemniej
jednak istnieje tu pewien, ograniczony do kontrowersyjnych dla spoteczenstwa kwestii,
nadzér ze strony rzadowych instytucji kontrolnych, sadéw, albo poprzez legislacjg. Naciski
majace na celu medykalizacje¢ poszczegdlnych zachowan badz standow pochodza z wielu
zrodet. W przypadku stosowania wobec nich medycznych technologii moga si¢ pojawic ze
strony biznesu albo $rodowisk pacjenckich, niemniej jednak, ostatecznie wszystko zalezy
od checi lekarzy. Inaczej wyglada to w przypadku medycznej kontroli spotecznej
zaktadajacej wspotpracg medycyny z innymi osrodkami wiladzy: w takim przypadku
medycyna jest bardziej bierna, petni raczej funkcje uzytecznego ze wzgledu na
kompetencje 1 uprawnienia wykonawceg pewnych celéw o charakterze niemedycznym

(Conrad 1979: 7-9).
1.6. Wezesny model medykalizacji - krytyka.

Irving Zola w 1972 roku ostrzegatl, ze medycyna, zastgpujac prawo 1 religi¢ stata si¢

17 W dalszej czesci pracy przedstawione zostana bardziej wspotczesne przyktady owego uwiktania definicji
choréb w aktualne konteksty spoteczno-polityczne.
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»howym repozytorium prawdy, miejscem gdzie absolutne i czgsto ostateczne sady sa
wydawane przez rzekomo neutralnych i obiektywnych ekspertéw, nie w imi¢ wartosci
badz praworzadnosci, ale w imig¢ zdrowia” (Zola 1972: 487). Co wigcej, proces
medykalizacji nie jest jedynie efektem politycznej sity i wptywow lekarzy, ale w duzym
stopniu to ,,podstgpne” zjawisko zmienia bezposrednio codzienne zycie, wiazac je coraz
bardziej ze spojrzeniem medycznym i odnoszac terminy ,,zdrowy” i ,,niezdrowy” do coraz
wigkszej ilosci roznych aspektow ludzkiej egzystencji (Zola 1972: 487). Powoduje to
niemozno$¢ krytycznej analizy medycyny, diagnozy medycznej i samych lekarzy, a w ten
sposob skutecznie zamyka si¢ drogg innym formom interwencji. Zola stwierdza ponadto,
ze wielu ten proces zauwazylo, ale ograniczajac si¢ jedynie do psychiatrii, skierowali swoj
krytycyzm w zlym kierunku. Niepokdj badaczy budzito zatem to, ze etykiety zdrowia i
choroby nadawane przez medycyng otrzymuja status prawdy naukowej, czyli obiektywnej
wiedzy, przez co, ukryta zostaje ich warstwa ideologiczna.

Krytycy medykalizacji, zwracali uwage, ze lekarze wykorzystujac autorytet medycyny
wlaczali coraz to nowe obszary ludzkiego zycia w system medyczny, stajac si¢ na
wytacznos$¢ dysponentami wiedzy, terminologii, narzgdzi, technik stuzacych radzeniu sobie
z wieloma ludzkimi problemami. Ich zdaniem, oznaczato to nadmierne koncentrowanie si¢
wladzy w rekach przedstawicieli jednego zawodu. Przykladowo, Szasz uwazal, ze
klasyfikowanie probleméw zyciowych w szereg kategorii chordb psychicznych skutkuje
wieloma spotecznymi skutkami: ostabieniem indywidualnej odpowiedzialnosci, redukcji
konfliktéw moralnych i1 politycznych do ,,proceséw fizykochemicznych”, pozbawianie
ludzi jezyka nie-psychologicznego, w ktorym mogli wyrazi¢ swoje polozenie, oraz
poddawanie zdiagnozowanych przymusowym ,zabiegom”, mogacym narusza¢ ich
obywatelskie prawa (Davis 2006:52). A jak stwierdzil Conrad, najwigksza sita spotecznej
kontroli wynika z mozliwo$ci definiowania i oceny okreslonych zachowan, ludzi i rzeczy
(Conrad 2007: 8).

Conrad podkreslit kwesti¢ preferowania przez medycyng¢ tlumaczenia przyczyn
problemow dysfunkcjami na poziomie jednostkowym, ktérych etiologia moze mie
bardziej ztozony (takze spoteczny) charakter. Wynika¢ z tego moze zbyt duzy nacisk na
terapie jednostek, a zaniedbywanie rozwiazan systemowych, dziatan skierowanych na
ekosystemy: Srodowisko lokalne, spoleczne, naturalne (2007: 7-8). Jest to wariant
zdecydowanie kosztowniejszy 1 czgsto w gruncie rzeczy, skupiajacy si¢ jedynie na
fagodzeniu objawow problemu spotecznego, ktorego przyczyn trzeba szukaé na poziomie

ponadjednostkowym.
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Te wczesne badania odkryty polityczna natur¢ medykalizacji, a takze nauki jako takie;j.
Teorie medykalizacji przyczynity si¢ wigc do spojrzenia na medycyng nie tylko jak na
dziatalno$¢ lecznicza i naukowa, ale takze jak na pewne przedsigwzigcie kulturowe 1
spoteczne, a na zdrowie, chorobg i1 diagnozg jak na konstrukty wytwarzane w toku ludzkiej
interakcji (Bury 1986, Lupton 2000 za: Clarke 2003: 164). Jak pisza Rosenfeld i Faircloth,
medycyna nie jest ponad polityka, ale glgboko w niej osadzona, i mozna ja postrzega¢ jako
narzedzie kontroli dyskryminowanych, czy wykluczonych populacji takich jak kobiety,
dzieci, biedni, mniejszosci rasowe, seksualne, czy ludzie starzy. Za pomoca medykalizacji
aborcji, reprodukcji, menstruacji, porodéw, wychowywania dzieci 1 ,,dziecigcych
wyghuipow” oraz przestepczosci mtodocianych, a takze homoseksualizmu, rasizmu, czy
starzenia sig¢, medycyna nie tylko rozszerza obszar swoich wpltywow, ale takze ogranicza
autonomi¢ omawianych populacji twierdzac jednocze$nie, ze je chroni (Rosenfeld,
Faircloth 2006: 3-4).

Prace wczesnych autoréw krytycznych wobec systemu medycznego, staty si¢ podstawa
teoretyczna, a takze daty kilka ciekawych przyktadéw z historii, ze proces ustalania
granicy normy 1 patologii w wymiarze fizycznym i1 psychicznym jest konstrukcja
spoteczna, uzaleznionej silnie od wiedzy medycznej i medycznego dyskursu (Nye 2003:
116). Badacze ci sprzeciwiali si¢ przekonaniu, ze patologie spoteczne i indywidualne
mozna diagnozowac i leczy¢ na podstawie obserwowanych objawow. Twierdzili natomiast,
ze dyskurs medyczny stuzy w gruncie rzeczy wzmacnianiu racji oswieconych bogatych i
wplywowych, natomiast odmawia ich kobietom, szalencom, ubogim i przestgpcom. Jak
pisze Robert Nye, autorzy ci dokonali efektownego odwrdcenia rdl: ,,Przestepcy stali sig
ofiarami etykietowania, stereotypoéw, a takze niesprawiedliwos$ci rasowej i ekonomicznej;
szalency zostali odkrywcami nowych horyzontow psychologicznej wolnosci osobistej, a
bunt przeciwko normom seksualnym 1 przypisanym do plci stal si¢ forma emancypacji. W
tej sytuacji prawdziwymi czarnymi charakterami stali si¢ lekarze, psychiatrzy i naukowcy
— behawiorysci, ktorzy uzywali swojej wiedzy 1 wladzy by wesprze¢ »establishment« oraz
1zolowac 1 patologizowa¢ opornych” (Nye 2003:116).

W oczach lewicowej 1 libertarianskiej krytyki, panstwo bylo demoniczna wtadza,
wchodzaca w sojusz, z posiadajaca podobne cele, autorytarng medycyna. Postugiwano si¢
przy tym chetnie bardzo wyrazistymi precedensami z nieodleglej przeszto$ci, mianowicie
przytaczano rol¢ medycyny w hitlerowskich Niemczech 1 tagrach w ZSRR polegajacej na
internowaniu politycznych przeciwnikow, czy na przyktad sterylizacji lub morderstwach

niepetnosprawnych, co mialo pokaza¢, ze prawa czlowieka i1 obywatela sa nie do
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pogodzenia z istnieniem rezimow uzywajacych medycyny jako narz¢dzia sprawowania
wiladzy (Nye 2003:117)".

Omawiane powyze] poglady glownych antypsychiatrow, a takze Eliota Freidosona,
Irvinga Zoli, Ivana Illich'a, 1 Petera Conrada wskazuja, w jaki sposob interpretowano
poczatkowo proces medykalizacji. Mimo ze gtownie krytyce poddawali oni dzialalno$¢
lekarzy, medycyna nie byla dla nich jedyna sita zdolna medykalizowa¢ nowe obszary zycia
1 nie byta jedyna sila do tego dazaca. Nie mniej jednak to lekarze byli gldéwnymi aktorami
w tej grze. Robert Nye, tez zauwaza, ze pierwsza generacja naukowcow, ktdrzy badali
problem medykalizacji w przesztosci i w czasach wspodtczesnych, musiala nieustannie
borykac si¢ z pokusa do bezwarunkowego potepiania ,,medycznego Lewiatana” (np. Illich
1976) 1 interpretowania historii medykalizacji jako jednego z przejawow zwigkszania sig
wladzy panstwowej (Nye 2003: 117). Historia rozwoju panstwa opiekunczego
interpretowana byta przez nich jako sojusz wladzy panstwowej, zawsze przeciez skorej do
zwigkszenia kontroli nad swoimi obywatelami i ambitnymi, pragnacymi powigkszenia
swoich wplywow 1 autorytetu, lekarzy. Jak z perspektywy czasu mozna oceni¢ ten okres?
Przede wszystkim, wyglada na to, Ze analizujacy procesy medykalizacji zbyt mocno
zaakcentowali rolg lekarzy. Bez watpienia uzasadnione bylo dostrzezenie rosnacej roli
medycznego spojrzenia na ludzkie zycie. Istnienie medykalizacji jest faktem. Trudno tez
zanegowacé okoliczno$¢, ze laczy si¢ ona z procesem ksztaltowania si¢ nowoczesnego
panstwa (liberalnego i opiekunczego, ale takze totalitarnego). Nye ocenia, iz mimo ze w
dalszym ciagu dominuje podejscie krytyczne, obecnie dyskusja na temat medycyny jest
mniej zideologizowana, a badacze zajmujacy si¢ medykalizacja zaczgli zwracaé wigcej
uwagi na badania terenowe, czy pracge w archiwach. Pozyskiwane dane empiryczne
dotyczace spotecznej i politycznej historii medycyny 1 zdrowia publicznego wykazaty, ze
rzeczywisto$¢ jest o wiele bardziej ztozona (Nye 2003: 117). Badania historyczne procesu
medykalizacji w USA i Europie nie wykazaly bezposredniego wptywu umacniania si¢
profesji lekarskiej na wzrost medycznego modelu zdrowia czy powigkszania si¢ wiadzy
medycyny w sojuszu z wladza panstwowa (Davis 2010: 214, Nye 2003: 121). Historycy

medycyny, jak zauwaza, czesto zzymali si¢ na kontynuatorow mysli Foucault za

18 Ze wzgledu na fakt, iz w ,liberalnych demokracjach” zadna grupa (a zwlaszcza tak wpltywowa jak
lekarze) nie jest bezwzglednie podporzadkowana interesom panstwa, a czgsto interesy te sa ze soba
sprzeczne, obraz procesu medykalizacji jako przejawu wzrostu sily wladzy panstwowej, byt trudny do
utrzymania. Lekarze w USA (oczywiscie nie tylko tam) byli bardzo silng grupa zawodowa (Light 2000),
$wiadoma swoich interesow 1 starajaca si¢ utrzymacé jak najdalej posunigta niezaleznos¢, a rola
administracji federalnej czy stanowej w sektorze opieki zdrowotnej odgrywata mato znaczaca rolg.
Wyglada na to, ze dopiero prywatny kapitat zdotal zarzuci¢ sie¢ na niezaleznych profesjonalistow jakimi
byli amerykancy lekarze.
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przedstawianie lekarzy w karykaturalnym $wietle. Spoleczna i prawna historia nowozytnej
medycyny $§wiadczy raczej o tym, ze lekarze stale zajgci byli walka o podwyzszenie lub
utrzymanie swojego statusu, dochodow 1 niezaleznosci z rozszerzajacym swoje wplywy
panstwem."” Nie mozna zatem powiedzie¢, ze w wyniku proceséw medykalizacji
inspirowanych przez ,spragniona wladzy” profesj¢ lekarska, powstal jaki§ rodzaj
autorytarnego ,panstwa terapeutycznego”, w ktorym lekarze ustanowili si¢ nowym
rodzajem ,,oficerow politycznych” - straznikdw prawomyslnosci 1 dobrego zachowania.
Nye widzi to trochg inaczej: niewatpliwie, rola lekarzy w rozwijajacym si¢ panstwie
dobrobytu byta coraz wigksza, ale proces ten byt nieplanowanym efektem angazowania
lekarzy w konflikty spoteczne (de Swaan 1988, 1990 za: Nye 2003: 121). Przypisywano
im mianowicie pewne mozliwosci rozwiazania budzacych napigcia konfliktow, co
sprawito, ze stopniowo powigkszata si¢ ich odpowiedzialno$¢ i zakres zadan®. Nye odnosi
si¢ rowniez do krytyki lekarzy jako pomocnikéw panstwa w rozbudowywaniu ,,rezimow
karceralnych” poprzez rozwo6j szpitalnictwa (zwlaszcza szpitali psychiatrycznych).
Powoluje si¢ on mianowicie na badaczy, ktorzy uwazaja, ze lekarze specjalisci cenili
szpitale za mozliwosci prowadzenia badan naukowych, nabywania szczego6lnych
uprawnien 1 dostgpu do dobrze placacej klienteli. Zatem to nie cheé budowania
karceralnych systemow, ktorych celem jest odseparowanie od spoteczenstwa dewiantow i
grup marginalizowanych stanowila motywacje, by porzuca¢ prywatne praktyki na rzecz

medycyny szpitalnej. Byla to raczej cheé rozwoju naukowego 1 zawodowego

19 Np. przed 1870 rokiem niemieccy lekarze byli formalnie zatrudnieni przez niemieckie panstwa, ale po
zjednoczeniu Niemiec sklaniali sig¢, mimo zwigkszonej niepewnosci, do bycia ,,wolnym” zawodem;
Jednakze, w Europie zalety niezaleznosci staly si¢ mniej atrakcyjne w wyniku zaostrzania si¢ konkurencji
oraz ujednolicania i obnizania lekarskich dochodéw. Co wigcej powstanie i rozwdj systemow
ubezpieczeniowych w latach szeSédziesiatych dziewigtnastego wieku poczatkowo spotkato si¢ wszedzie z
oporem lekarzy jako zamachu na wolno$¢ ustalania wysokosci optat za ustugi medyczne. Niemieccy
lekarze w koncu dotaczyli do systemu ubezpieczen zdrowotnych, ale ich francuscy, brytyjscy i
amerykanscy koledzy walczyli praktycznie z kazda inicjatywa powotania zbiorowego ubezpieczenia
zdrowotnego dla pracownikow lub obywateli przez caty XIX wiek. Lekarze ponadto stawiali opor wobec
prob wiaczania ich do prac w roznych inspekcjach zdrowia (zarowno dlatego, Ze najczgsciej
wynagrodzenie za takie zaangazowanie byto mate, ale rowniez z tego powodu, ze dziatalno$¢ ta wiazata
si¢ z naruszeniem S$wigtej zasady tajemnicy lekarskiej za sprawa konieczno$ci przekazywania takich
informacji panstwu badz pracodawcy (we Francji nawet w XX wieku lekarze sprzeciwiali sig
przekazywaniu instytucjom rzadowym informacji o wystapieniu pewnych choréb zakaznych). Wyglada
tez na to, ze psychiatrzy i lekarze nie byli zachwyceni swoimi obowiazkami biegtych sadowych, czy
ekspertow ktorych wiedza byla wykorzystywana podczas §ledztw. Wigkszo§¢ lekarzy uwazata, ze
wystepujacy w sadzie lekarz przeciwko drugiemu lekarzowi nie stuzy statusowi i reputacji calej profesji i
wielu bojkotowalo taka dzialalno$¢ mimo ze byta to przeciez znakomita okazja do medykalizowania
zachowan dewiacyjnych (Nye 2003: 121)

20 Przyktadem jest, wspominana juz wczesniej, chwiejna lub niechgtna postawa lekarzy wobec
medykalizacji alkoholizmu (Conrad 2005: 4). Przeksztalcenie ,,pijanstwa” w ,.chorobg alkoholowa”
mozna potraktowac jako udana probg wilaczenia pewnego problemu spotecznego w tryby opiekunczego
panstwa dobrobytu, przy czym zdecydowanie nie da si¢ potraktowaé lekarzy jako inicjatoréw tego
przedsigwzigcia.
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podnoszacego status lekarza, a takze mozliwosci przyczynienia si¢ do rozwoju medycyny
jako catosci (Bleker, 1997; Lawrence, 1996; Loudon, 1986 za: Nye 2003: 121).

Jedna z przyczyn upadku tezy o imperializmie medycyny jest roOwniez zmiana jaka
stopniowo przeszedt wplywowy mysliciel, Michel Foucault. W swoich wczesnych
pracach Michel Foucault, opisuje proces medykalizacji jako ewoluujaca, rozszerzajaca si¢
wladze panstwa. Piszac swoja ksiazke na temat ,,wladzy dyscyplinarnej” pod tytutem
, Nadzorowa¢ i kara¢” (1998) [1975], Foucault réwnolegle napisat kilka tekstow w
polowie lat siedemdziesiatych, w ktorych pojawit si¢ termin medykalizacji. W eseju
»INarodziny medycyny spolecznej” z 1974 roku pisze o pojawieniu si¢ w osiemnastym
wieku coraz gestszej sieci medykalizacji, ktora oplotta ludzkie zycie, ludzkie zachowanie i
ludzkie ciato, coraz bardziej je ograniczajac. Przytacza przyklady rozwoju ,,panstwowe;j
medycyny” w Niemczech, jako akcji skierowanej przeciwko ekonomicznemu i
politycznemu niedorozwojowi, ktorej podstawowym celem byto zwigkszenie sity panstwa
poprzez zarzadzanie medyczna kontrola. We Francji dos§wiadczenia epidemii i kwarantann
przyczynity si¢ do powstania wzorcoOw polityczno-medycznych instytucji sanitarnych,
dyscyplinujacych 1 obserwujacych chore jednostki oraz zarzadzajacych elementami
fizycznymi otoczenia, ktdre moga przenosi¢ choroby — woda i powietrzem. W Wielkiej
Brytanii natomiast Foucault zidentyfikowat ,,medycyne zasoboéw pracy”, pewien rodzaj
projektu majacego za zadanie zapewnienie zdrowej klasy pracujacej oraz zabezpieczenia
interesOw burzuazji. Jak pisze Robert Nye, te trzy oddzielne przypadki wychodzenia
medycyny poza swoje tradycyjne ramy dziatania, ,,w niejasny sposob”, zlaly si¢ w jeden
proces rozwoju medycyny spotecznej (za: Nye 2003: 117-118). Powyzsze trzy przyktady
wskazuja, ze jej celem bylo zwigkszanie ,jakosci”, ,,wydajnosci” ciat podlegtych
panstwom 1 ich elitom ekonomiczno-politycznym. Ta ,,panstwowa” medycyng¢ spoleczna
mozna potraktowa¢ jako rodzaj rozszerzenia na spoleczenstwo wspomnianego w
»Nadzorowac i karac” ,,panopticonu” - czyli projektu wigzienia, skonstruowanego tak, by
wigzniowie mogli by¢ pod stala obserwacja. To co poczatkowo miato izolowaé jednostki
niebezpieczne (przestgpcoOw 1 szalencéw), w wylaniajacej si¢ nowoczesnosci i rodzacym
kapitalizmie, stalo si¢ regula majaca na celu zwigkszenie produktywnosci i kontroli
ludnosci (Foucault 1998: 204). Foucault nazywa to wladza dyscyplinarna, ktéra zastapita
w spoteczenstwach nowoczesnych wczesniejsza, wltadze suwerena. Jej przedmiotem jest

ksztalttowane poprzez trening i1 dyscypling ciato robotnika, Zolnierza, obywatela, a nie jak

21 Sadzi tak Robert Nye (2003: 117). Patrzac na popularno$¢ Foucaulta w anglosaskiej literaturze dotyczacej
medykalizacji, wydaje mi si¢ to poglad shuszny.
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byto wczesniej, zadowalanie si¢ kontrola okreslonego terytorium.

Foucault byl jednak filozofem, ktorego poglady ewoluowaty i w ostatnich pigtnastu
latach zycia autor ten dokonywat modyfikacji swojego stanowiska. Co wigcej, posmiertne
wydawnictwa oraz komentujacy go uczniowie, kontynuowali 1 rozwingli ten proces. Juz w
ksiazce ,,Nadzorowa¢ i karac¢” (po raz pierwszy opublikowanej w 1975 roku) oraz eseju
»The Politics of Health in XIX Century” (1976 — po angielsku opublikowanym w 1980
roku) zaczeta si¢ u niego pojawia¢ wizja medycznej wladzy rozumianej nie jako efekt
odgdérnych inicjatyw panstwa, ale zjawisko rozproszone i niewidoczne, ulokowane w
regutach dyscyplinujacych ciata jednostek. Pod koniec lat siedemdziesiatych Foucault do
swojej koncepcji wtadzy wprowadzit pojecie ,,rzadomys$Inosci” 1 ostatecznie porzuca ideg
esencjonalnej 1 $wiadomej wiladzy opartej na prawnej idei suwerenno$ci, na rzecz
zarzadzania opartego na zestawie praktyk oddzialujacych na ciala i rodziny (traktowane
jako jednostki reprodukcyjne), motywowanych i pilnowanych za pomoca mechanizméw
ekonomii politycznej. W ,,Woli wiedz)y”, pierwszym tomie ,,Historii seksualnosci” pisze:
,»Wtadza jest wszedzie — nie dlatego, ze wszystko obejmuje, ale dlatego ze zewszad si¢
wylania. «Ta» wladza za$, jej trwalo$¢, powtarzalno$¢, bezruch, samoodtwarzanie
stanowia jedynie cato$§ciowy wynik tamtych zmiennych, zazgbienia si¢ kazdej z nich w
poszukiwaniu kolejnego utrwalenia. Z pewnos$cia warto by¢ nominalista: wtadza nie jest
ani instytucja, ani struktura, ani czyjakolwiek potega; jest nazwa uzyczona zlozonej
sytuacji strategicznej w danym spoteczenstwie” (Foucault 2010: 67). Odnoszac si¢ do
medycyny, lekarze nie byli juz, w jego rozumieniu, wspdlnikami czy funkcjonariuszami
pafistwa, ale ekspertami w stuzbie dyskursu?, ktory wedlug niego stat si¢ w pewnym
stopniu immanentny w spoteczenstwie. (Nye 2003:118).

Ta zmiana wynikata z przyjecia nowego kierunku badan: Foucault zaczal opisywa¢ nowy
rodzaj witadzy (Foucault 1998, 2010), ktéry zwigkszyl mozliwosci kontroli przy
zmniegjszeniu zwigzanych z nig kosztow. Zamiast dyscyplinowac czlowieka-ciato, nowa
wladza (biowladza), zwraca si¢ ku czlowiekowi — istocie zywej. Jej narzedzia (dzigki
zastosowaniu statystyki) sluza wplywaniu na populacjg, na masy ludzkie rozumiane jako
cato$¢, a nie na wiele pojedynczych cial. Biowladza nie konkuruje z wtadza dyscyplinarna,
ale jest jej uzupelieniem. Kapitalistyczny imperatyw, by wtloczy¢ ludzi w proces
produkcji, wymaga zarowno ,,tresury” ciat przez wiadze dyscyplinarna, jak 1 sprawowania

kontroli populacji za pomoca podsuwanych jej norm. Trafnie opisuje ja Lech Nijakowski:

22 Czym jest dyskurs, Foucault doktadnie nie opisuje. Zajmuje si¢ tym Lukasz Dominiak (2004). Artykut
dostepny jest na stronie http://www.dialogi.umk.pl/dyskurs-foucault-centrum.html [pobrano: 14.09.2011]
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»la trzecia (biowtadza — przyp. aut.) medykalizuje 1 normalizuje spoteczenstwo, rozwija
praktyki troski o siebie i o innych, tworzy urzadzenia bezpieczenstwa. Biowtadza jest tak
skuteczna dzigki nowym technologiom rzadzenia. Nie tylko panstwo dba, dzigki
praktykom dyscyplinarnym, o zdrowie populacji (np. obowiazkowe szczepionki czy
badania profilaktyczne), ale roéwniez obywatele, kierujac si¢ wiasnymi potrzebami
(moralnymi, estetycznymi, prestizowymi), dbaja o innych, wlaczajac si¢ w dziatalnosé
filantropijna, a takze — co najwazniejsze — troszcza si¢ o siebie” (Nijakowski 2008: 342-
343).

Z kolei filozof, Ewa Binczyk zwraca uwagg, ze procesy medykalizacji
spoteczenstwa zachodniego byly przedmiotem zainteresowan Michela Foucault przede
wszystkim ze wzgledow etycznych. Zajmowalo go pytanie, jak zmienilo nas samych,
wspotczesnych ludzi, to, ze ,,wystawili§my si¢ na publiczny oglad” nauk o cztowieku (nie
tylko medycyny, ale i1 psychiatrii, seksuologii, kryminologii i pedagogiki) oraz
sprzezonych z nimi instytucji. Wedlug niej, w sensie krytycznym, Foucault wystepuje
przeciwko zniewoleniu jednostek, jak i1 marginalizowanych grup spolecznych (Binczyk
2002: 181). W takim rozumieniu prac Foucault, praktyka medyczna poprzez state
przekraczanie swojego tradycyjnego obszaru propaguje ideg, Zze rozum jest jedynie w
posiadaniu bogatych i silnych warstw spolecznych, wpychajac jednocze$nie mniejszosci,
takie jak ubodzy, w obszar patologicznej irracjonalnosci. Foucault opisywa¢ ma medyczna
wiedzg jako rezerwuar, zasob, kapital wladzy uzywany przez klasy dominujace w celu
zniewolenia grup marginalnych i zapewne tak rozumiana byla mys$l Foucault przez
pierwszych autorow piszacych o medykalizacji.

Socjolog, Luca Mori uwaza jednak, ze interpretacja mysli Foucault, wedtug ktorej nauki
medyczne pelnia rol¢ narzedzia, czy broni uzywanej w konflikcie, gdzie zwycigzca
medykalizuje przegranego, nie jest tatwa do utrzymania. Medycyna raczej stanowi ogolnie
oddziatujaca determinant¢ radykalnych transformacji wladzy w pdznej nowoczesnosci.
Owe transformacje nie sa wynikiem dzialan pewnych wptywowych grup przeciwko
innym, ale dotycza catosci spoleczenstwa. Nie oznacza to jednak, Ze nie istnieja pewne
grupy spoleczne, ktore sa bardziej ,,zniewolone” niz inne i ze pewne formy oporu nie sa
mozliwe. Niemniej jednak medykalizacja i mozliwe dzigki niej przeksztatcenia wtadzy, dla
Foucault nie sa intencjonalnymi dzialaniami, ale raczej fenomenem, z ktorym
spoteczenstwo jako calo$¢ musi sobie poradzi¢ (Mori 2009: 79). Jesli przyjrzec si¢ tabel,
zamieszczone] na stronie 27, w ktérej znajduje si¢ typologia medykalizacji Davisa, to

okaze sig, ze grupami medykalizowanymi wspolczesnie wcale nie sa outsiderzy, dewianci i
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ubodzy, ale przedstawiciele klasy $redniej 1 wyzszej, co w pewnym stopniu potwierdza
tezg Mori'ego.

Podsumowujac, wraz ze zmiang postrzegania wiadzy przez Foucaulta, zmienit si¢ takze
sposob myslenia o medykalizacji. Ten zwrot przypieczgtowal takze los tezy o
imperializmie medycyny, ktora zreszta nigdy nie byla wystarczajaco potwierdzona
empirycznie (Williams 2001). Z tych powodow proces medykalizacji nie jest juz
opisywany jako podstepna wspdipraca wladzy i ekspertow z zakresu medycyny, ale raczej
jako przenikanie dyskursu medycznego do $wiadomosci zbiorowej, internalizacji
medycznych wskazan przez laikow 1 w konsekwencji przejgcia przez nich wigkszej
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie (Nye 2003: 117). Z tak rozumiana rola Foucaulta
zapewne zgodzitby sig, kanadyjski socjolog David Coburn, ktory zwrdcit uwage, ze
migdzy innymi, foucaldianskie pojgcie ,,rzadomyslnosci” spowodowato, przesunigcie sig¢
zainteresowania socjologéw na obszar analiz wladzy na poziomie mikro (,,mikrofizyka
wladzy”), a zaniedbywaniu w badaniach nad medykalizacja roli klas, grup interesu,
instytucji czy panstwa (zob. Coburn 2006).

Duzo s$wiatta na kwesti¢ socjologicznej krytyki imperializmu medycyny rzuca
opublikowany w czasopismie Social Science and Medicine z 1979 roku artykut pod
tytutem Sociological imperialism and the profession of medicine: a critical examinations
of the thesis of medical imperialism autorstwa Phila Stronga. Wysuwa on pod adresem tezy
o medycznym imperializmie powazne zastrzezenia: po pierwsze jest on wyolbrzymiany, a
po drugie, stuzy interesom socjologii medycyny i jej sojusznikowi: zdrowiu publicznemu.
Celem socjologii medycyny jest jego zdaniem ograniczenie ekspansji medycyny. Co
wigeej, Strong uwazal, ze ,holistyczny” model zdrowia i choroby preferowany przez
socjologdbw medycyny i1 zdrowie publiczne jest duzo lepszym no$nikiem medycznego
imperializmu, niz krytykowany model biomedyczny. Paradoks polega na tym, Ze teza o
medycznym imperializmie zostata zaprojektowana po to, by ztagodzi¢ negatywne skutki, a
nawet zapobiec ekspansji medycyny (Strong 1979 za: Williams 2001: 135). Simon
Williams, z perspektywy dwudziestu lat od wspomnianego artykulu, zastanawia sig, czy
krytyka Stronga, w konteks$cie opisywanych wczesniej przemian w ramach systemu opieki
zdrowotnej, wciaz jest aktualna?

Kluczowymi twierdzeniami szczegoétowymi tezy o imperializmie medycyny (innymi
stowy — nieuprawnionej medykalizacji) wedlug Stronga (za: Williams 2001:137) byty:

1. profesjonalizacja problemow spotecznych;

2. monopolizacja dostarczanych ustug;
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3. raczej profesjonalna, a mniej konsumencka kontrola charakteru oferowanych ushug
1 kryteriow oceny pracy lekarzy;

4. budowanie imperium za pomoca redefiniowania istniejacych problemow 1
odkrywania catkiem nowych;

5. nieograniczona ekspansja ludzkich potrzeb i klienckich problemow;

6. nieograniczona ekspansja profesji medyczne;j;

7. tendencja do postrzegania etiologii probleméw spolecznych w terminach
indywidualistycznych (na przyktad depolityzacja problemdéw spolecznych);

8. formulowanie tych spotecznych probleméw za pomoca terminéw medycznych;

9. przekonanie ze efektywna prewencja choréb musi koniecznie postugiwaé sig
spoteczna zmiana zamiast nieefektywnymi poprawkami na poziomie
indywidualnym;

10. uzaleznienie klientéw od profesjonalistow (medycznych i innych) i postrzegane go
jako konsekwencji proceséw zawartych w punktach 1-9 (za: Williams 2001: 137)

Wedlug Stronga teza o imperializmie medycyny oczywiscie zawiera wiele cennych
elementow, wszystkie profesje, i co najgrozniejsze, te z wielka wiladza, ktora w
przeciwienstwie do socjologii cieszy si¢ medycyna — przejawiaja tendencje
ekspansjonistyczne i ambicje ,kolonialne”. Kluczowa czg$¢ krytyki medykalizacji
pochodzi ze strony srodowiska akademickiego, co w zasadzie powinno zapewnia¢ kontrolg
systemu medycznego, jednak Strong identyfikuje kilka ograniczen tej kontroli:

1. Ataki na pewne dzialania medycyny z perspektywy czasu, na przyktad wytykanie
historycznych przyktadéw i nieudanych préob medycznej kolonizacji (na przyktad
masturbacji, czy neurastenii), ktore teraz oczywiscie wydaja si¢ absurdalne;

2. Wielu krytykéw medycznego imperializmu wykazuje brak ,historycznej i
antropologicznej $wiadomosci”. Wedtug nich, obszary dotychczas nieznane i
,hieskazone” medycyna, nagle zostaly zmedykalizowane, ale zaniedbuja oni fakty
potwierdzajace, ze w taki badz inny sposdb od dawna poddawane sa one procesowi
medykalizacji, chociaz za pomoca duzo mniej satysfakcjonujacych termindéw — na
przyktad w przypadku porodow, idylla naturalnego stanu, ,,ztotej epoki” nigdy nie
istniala;

3. Tendencja do postrzegania dyskusji na temat medykalizacji jako sporu wylacznie
pomigdzy socjologia i sama medycyna, marginalizujac fakt, iz rézne dyscypliny i
subdyscypliny skladajace si¢ na obszar medycyny nie stanowig jednosci i ich

dziatania nie sa skoordynowane (co zreszta mozna powiedzie¢ takze o socjologii).
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Socjologowie nie moga wigc polega¢ na dowodach z zaledwie jednego segmentu
branzy medycznej i ekstrapolowa¢ wnioski na catos¢.

4. Zbyt powszechna tendencja do niedoszacowania technicznego sukcesu
nowoczesne] medycyny”. Dajac pelne panowanie swojemu naturalnemu
sceptycyzmowi, i na dodatek promowanie swoich teorii spotecznych, socjologiczne
roszczenia zaburzaja proporcje domniemanych ,ograniczen” czy ,bledow”
medycyny;

5. Strong uwaza, ze przecenia si¢ mozliwosci kontroli imperium medycyny przez
nowoczesne panstwo kapitalistyczne, co wynika z bazowania przede wszystkim na
amerykanskich do§wiadczeniach ze stuzba zdrowia;

6. Strong sugeruje, ze idea uzaleznienia pacjenta od medycyny jest znaczaco
przesadzona. Podczas gdy przypadki pacjenckiego uzaleznienia, zalezno$ci czy
nadmiernego zaufania do medycyny oczywiscie si¢ zdarzaja, ale sa wyjatkami
raczej a nie regula (za: Williams 2001: 138-139).

Strong dalej krytykuje tez¢ o medycznym imperializmie: pierwszy i chyba najbardziej
oczywisty argument to ograniczenia finansowe zawgzajace ambicje branzy medycznej i
ekspansjonizm w mniej lub bardziej przewidywalny sposéb. Druga sprawa to cheé
odnoszenia sukcesow 1 pragmatyzm lekarzy. Te cechy lekarzy powoduja ograniczanie
ekspansji poniewaz w niektorych obszarach, tam gdzie skuteczno$¢ medycyny jest mala,
lekarze (i pacjenci) wybieraja inne metody (wspieraja procesy demedykalizacji) co jest
korzystne dla obu stron. Imperializm medyczny ograniczaja nastgpnie ramy prawne
dotyczace mozliwosci ingerencji lekarzy w zycie pacjentow (ktore sami sobie naktadaja).
Ostatni zarzut wiaze si¢ z istnieniem nazywanych przez Stronga ,,wolnos$ci
burzuazyjnych”, co mozna rozumie¢ jako wolnosci obywatelskie, ktorych strzeze panstwo.
Oznacza to, ze panstwo dajac lekarzom monopol na leczenie ludzi, jednoczes$nie nie daje
im prawnej mocy narzucania pacjentom okre$lonego zachowania (w praktyce lekarze
moOwia jaka terapia jest najlepsza, ale ostatnie zdanie nalezy do pacjenta: ma prawo
wybrac¢/zmieni¢ sobie lekarza a takze nie zgodzi¢ si¢ na leczenie). Strong wigc uwaza ze
teza o medycznym ekspansjonizmie jest blgdna i wyolbrzymiona (za Williams 2001: 139).

Argumentacja Stronga wywotata dyskusjg. Williams przytacza tu na przyktad Conrada i
Schneidera, ktorzy oskarzyli autora o selektywne uzywanie przyktadow historycznych (co
bylo takze jego zarzutem pod adresem krytykéw medycyny) 1 zaniedbywanie innych oraz
zaktadanie sytuacji uproszczonych i/lub sytuacji zaktadajacych albo wygrang albo

przegrang. Ich kluczowym zarzutem bylo jednak pomieszanie termindw medycznego
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imperializmu 1 medykalizacji, a to wedlug nich wazne rozréznienie poniewaz wczesniejszy
zaktada ,,intencj¢ dominacji i kontroli”, a p6zniejszy jest bardziej opisowym terminem,
ktory niekoniecznie zaktada motyw lub intencje. Conrad i Schneider pisza, Ze analizowac
medykalizacj¢ nalezy przez pryzmat jej zastug i wad, a nie przez motywy jakie
przyswiecaja jej tworcom (Conrad Schneider 1980: 77 za: Williams 2001: 139-140).
Drugim najwazniejszym zarzutem, wysuni¢tym przez Conrada jest to, ze Strong pomija
znaczaca czes¢ medykalizacji, ktora nie manifestuje si¢ na poziomie relacji lekarz —
pacjent (a wedlug niego medykalizacja dokonuje si¢ takze za pomoca jgzyka, czy
instytucji) (Conrad 1992: 76).

Uznajac zasadno$¢ tych zarzutow mozna jednak zastanowi¢ sig, co z krytyki Stronga
mozna wykorzysta¢ w analizie obecnych badan nad medykalizacja. Jak si¢ przekonamy,
druga fala medykalizacji 1 jej wspodtczesna socjologiczna krytyka w zasadzie uwzglednity
czg$¢ zarzutdw tego autora. Sama koncepcja ,,imperializmu medycyny” rozumiana jako
uzurpacja lekarzy, si¢ zdezaktualizowata na skutek rosnacej roli korporacji w sektorze
ochrony zdrowia. Williams zastanawia sig, ktore z tez Stronga mozna utrzymac¢ biorac pod
uwage wyzej wymienione zarzuty?

Zwraca on uwagg na negatywny, a nawet karykaturalny obraz biomedycyny w wielu
pracach socjologicznych. Wedlug Williamsa jest to postawa, ktéra byla obecna zar6wno
przed 1 po publikacji krytycznej pracy Stronga. Na czym ma polega¢ owa karykaturalnos§¢?
Kiedy socjologowie opisuja praktyke medycyny powszechnie odnosza si¢ do ,,modelu
medycznego” czy ,,ideologii choroby”, ktore lokuja etiologie i rozwigzanie problemdéw na
biologicznym poziomie indywidualnym. Jednakze Strong zwraca uwagg, iz rozwazany
model medyczny w swojej prostej 1 czystej formie istnial jedynie pewien czas w XIX
wieku (1979: 211 za: Williams 2001: 140). Williams przytacza tu opis kluczowych cech
modelu biomedycznego choroby wedtug Mishlera: choroba to odchylenie od normalnego
funkcjonowania biologicznego, obowiazuje doktryna specyficznej etiologii, ogélna natura
chordb, oraz moralnie neutralna, wolna od warto$ciowania medycyna. Tymczasem Kelly 1
Field odpowiadaja, ze tak naprawdg trudno znalez¢ taki model medyczny w praktyce.
Taksonomie chordb, etiologie i terapie sa uzywane jako typy idealne stale podlegajace
rewizji. Osoby z zewnatrz moga wierzy¢ w proste fizyczne przyczyny i tak samo proste
leczenie, ale medycyna wydaje si¢ bardziej holistyczna niz sklonni sa przyznaé
socjologowie medycyny (1994: 35 za Williams 2001: 141).

Williams uwaza ponadto, ze do dzisiaj aktualny jest zarzut Stronga zarzucajacemu

krytykom medycyny, ze niedoszacowuja, lub nawet zaniedbuja jej sukcesy. Dla Stronga
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przed dwudziestu laty problemem byto zbyt duze i bezkrytyczne poleganie na pracach
takich autoréw jak McKeown (1976), ktorego teza byla bardzo mata rola medycyny w
ograniczeniu zachorowalno$ci na choroby zakazne. Jednak nawet teraz, biorac pod uwage
obciazenie chorobami chronicznymi i coraz wigksze sukcesy terapii nieortodoksyjnych,
podejscie socjologdw zmienilo si¢ w bardzo malym stopniu: wciaz ograniczaja si¢ na
wskazywaniu porazek i ignorowaniu sukcesOw nowoczesnej medycyny. Zdrowy
sceptycyzm oczywiscie, jest wazny przy ocenie zawodowych roszczen ale trudno
zaprzecza¢, 1z medycyna w znaczacy sposob polepszyta jako$¢ zycia czlowieka.
Zaprzeczanie efektywnosci nowoczesnych procedur medycznych takich jak wszczepianie
bajpasow, dializowanie, transfuzja krwi, leczenie bolu czy terapie przywracajace badz
podnoszace jako$¢ zycia 0sob z chorobami przewlektymi jest zaprzeczaniem prawdziwosci
codziennych doswiadczen zwyklych ludzi (Kelly, Field 1994 za: Williams 2001: 141).
Glosy laikow, sa wigc waznym zrodtem arbitrazu w tej 1 innych debatach dostarczajac serii
potrzebnych danych.

Kolejny zarzut Stronga, ktory wedlug Williamsa wciaz jest aktualny, a nawet coraz
bardziej trafny, polega na tym, ze teza o medycznym imperializmie stoi w jawnej
sprzeczno$ci z coraz wigkszymi ograniczeniami stawianymi przez panstwo (na przyktad
NHS w Wielkiej Brytanii) albo komercyjnych organizacjach specjalizujacych si¢ w opiece
zdrowotnej. Strong zatem juz w 1979 roku zauwazyl, ze pojedynczy lekarz raczej traci
autonomig, natomiast medycyna jako catos$¢ nie utracita swoich wptywoéw. Przyktadowo, z
jednej strony NHS odnosil przez lata sukcesy w obnizaniu kosztéw, uwrazliwiajac lekarzy
na ich temat obligujac ich do efektywnosci i wydajnosci. Z drugiej strony wielu lekarzy w
USA jest zatrudnionych w réznorodnych systemach ,,managed care”, w tym HMOs
(Health Maintenence Organisations), itp. Tego typu struktury korporacyjne w tym
kontek$cie wzmocnily realng wtadzg firm ubezpieczeniowych (ktorzy petnia w USA rolg
posrednikow przeptywu pieniedzy pomigdzy pacjentami a systemem opieki zdrowotnej)
oraz konsumentow ustug zdrowotnych.

Imperialistyczne zapedy lekarzy nie zawsze nawet musza by¢ ograniczane z zewnatrz.
Williams zwraca takze uwagg na istnienie przyktadow sprzeciwu samych lekarzy wobec
poszerzania sfery ich wplywow. Na potwierdzenie przytacza swoje badania, prowadzone z
Michaelem Calnanem (1994: za Williams 2001: 143) dotyczace zapobiegania chorobie
wiencowej, z ktorych wynikalo, ze wielu lekarzy zgadzajac si¢ z zatozeniami promocji
zdrowia i1 prewencji chordb — nie chce uczestniczy¢ w tego typu dziatalnosci, postrzegajac

ja jako nuzaca, monotonna i nieefektywna. Co wigcej, promocj¢ zdrowia czgsto uwazali za
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»~moralne wtargnigcie” w prywatne zycie pacjenta, oraz wychowywanie hipochondrykéw
(,,zaniepokojonych zdrowych” — ,worried well”). Swoja rolg ograniczyliby za to do
leczenia, ratowania zdrowia, co wedle ich deklaracji byto naprawdg ekscytujace 1 zgodne z
ich wyksztatceniem.

Drugi przyklad Williamsa, dotyczy wspominanej juz wczesniej Viagry. O ile wigkszo$é
analiz wskazuje, ze oszatamiajacy sukces marketingowy Viagry jest przyktadem
medykalizacji, to w pewnej czgs$ci branzy medycznej pojawity sie tez glosy wyrazajace
obawe, ze ogromna sprzedaz tego leku nalezy traktowac jako jego ,.rekreacjonalizacjg”.
Czgs¢ lekarzy, ktora nie jest zwigzana z korporacjami farmaceutycznymi, migdzy innymi
majac na wzgledzie ewentualne skutki uboczne, nawotuje do ,,remedykalizacji” Viagry
poprzez ograniczenie jej stosowania do przypadkow ,naprawde cierpiacych mezczyzn”
(Ibid: 143).

Moim zdaniem nalezatoby doda¢ jeszcze jedna przyczyne upadku tezy o
medycznym imperializmie 1 sojuszu lekarzy z wladza: jest nia ksztaltujaca sig
rzeczywisto$¢ kapitalizmu zdezorganizowanego, ktdra obnazyla niewielki zwiazek tej
teorii z praktyka. O tej nowej rzeczywisto$ci bedzie mowa w nast¢pnym rozdziale.

Na koniec tego rozdziatu chcialbym zwréci¢ rowniez uwage na kwestie zwigzku
dotychczasowych rozwazan jak si¢ maja dotychczasowe rozwazania do gtownych hipotez
mojej rozprawy. Rozdzial ten bezposrednio nie moze stanowi€ 1 nie stanowi materiatu
stuzacego potwierdzeniu zatozonych hipotez badawczych. Jak juz ustalono, wczesne prace
dotyczace medykalizacji skupiaja si¢ na ,,imperialistycznych” tendencjach lekarzy, lub
oskarzaja medycyne o wspolprace z wiladza, poprzez depolityzacj¢ niewygodnych dla
,elit” probleméw z jednostkami kwestionujacymi (poprzez swoje zachowania czy
postawy) ,,normalny” porzadek spoteczny. Wérod autorow zajmujacych si¢ tym tematem
trudno znalez¢ krytykow przemystu farmaceutycznego czy skomercjalizowanej stuzby
zdrowia, z prostego powodu: w tamtym okresie, pozycja panstwa byta o wiele mocniejsza,
gdyz swiat zdominowany przez globalne korporacje miat dopiero nadejs¢. Podobnie byto z
lekarzami stanowiacymi znaczacq, autonomiczng grupg niezaleznych profesjonalistow,
ktérych w pozniejszych latach ,,udomowia” komercjalizujace si¢ systemy opieki
zdrowotnej. W odniesieniu do tego okresu, nie mozna mowic¢ o procesach medykalizacji
jak o zjawiskach ksztattowanych przez mechanizmy ,,zdezorganizowanego kapitalizmu”,
poniewaz po prostu on jeszcze nie istnial. Pomimo to, dostrzegam glgbokie uzasadnienie
wlaczenia do moich rozwazan powyzszego, dos¢ szczegdtowego rozdziatu bowiem:

1. stanowi on niezbedne wprowadzenie do tematyki, przedstawia stanowiska

89



znaczacych autorow, ktorzy byli inspiracja dla nastgpnych pokolen badaczy, osadza
medykalizacje¢ w historycznym kontekScie, opisana jest w nim historia
powstawania pojecia, ktore w swojej istocie obecnie definiujemy tak samo,

2. stwarza kontrast pomigdzy analizami medykalizacji dokonanymi przez jej
wczesnych krytykow, a analogicznymi opisami z pdzniejszych lat, pomaga
wyeksponowa¢ te cechy wspolczesnego kontekstu spoleczno-ekonomicznego
,zdezorganizowanego kapitalizmu”, ktore zdecydowaty, w mjej opinii, o kierunku i
sile procesOw wspotczesnie medykalizujacych spoteczenstwo,

3. medykalizacja rozumiana jako imperializm medycyny lub narzgdzie kontroli ludzi
przez system spoteczny, nie do konca odeszta do lamusa. Zjawisko to, ze wzgledu
na swoja ,,wszechobecnos$¢”, ma bardzo rézne oblicza 1 podzial na pierwsza oraz
druga falg medykalizacji jest pewnym uproszczeniem. W rzeczywistosci elementy
obu rodzajéw medykalizacji ze soba wspotistnieja (zob. np. Clarke, et al. 2003),
cho¢, jak postaram si¢ wykazaé, obecnie na jej przebieg ma zdecydowanie

dominujacy wptyw wielki kapitat, a nie lekarskie lobby czy panstwo.

2. Druga fala medykalizacji — medykalizacja bez lekarzy?

W panstwach zachodnich, poczynajac od lat siedemdziesiatych XX wieku, ujawniono
szereg procesOw o zroznicowanym charakterze, ktore przyczynity si¢ do glebokich i
trwatych zmian w systemach opieki zdrowotnej, charakterze dyscyplin medycznych,
paradygmatach zdrowia i1 choroby. Zmiana nastapita takze w podejsciu do procesow
medykalizacji. Rozdziat ten, obok rozdziatu trzeciego i calej czg$ci czwartej, stanowi
zasadnicza czes$¢ rozprawy. Jego celem jest bowiem uzasadnienie hipotez postawionych we
wstepie. W literaturze dotyczacej tej kwestii wyodrgbni¢ mozna kilka rozpoznanych
przyczyn pojawienia si¢ nowego rozumienia proceséw medykaliacji. W tym rozdziale
przedstawione zostana trzy (chyba najbardziej znaczace): po pierwsze, rozwoj tzw.
»Kapitalizmu zdezorganizowanego” polegajacego na rozmontowaniu statych struktur,
podzialéw, hierarchii 1 powstaniu wplywowych, ulokowanych na poziomie
ponadnarodowym, os$rodkéw witadzy postugujacych si¢ catkiem nowym modelem
biznesowym. Po drugie, powstanie ponowoczesnego konsumeryzmu i konsumentéw o
nowych postawach. Po trzecie, bardzo szybki rozwoj nauk biologicznych (glownie

genetyki, neurologii 1 farmakologii) oraz umozliwiajaca go rewolucja informatyczna.
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2.1. Powstanie , kapitalizmu zdezorganizowanego” jako kontekst wylonienia
si¢ drugiej fali medykalizacji.

Zeby zrozumie¢ ewolucje koncepcji medykalizacji nalezy umiejscowié je w szerszym
kontekscie przemian spotecznych, kulturowych 1 ekonomicznych, ktére w pehni
obserwujemy poczawszy od lat osiemdziesiatych. Powojenny kapitalizm (industrializm,
modernizm) opieral si¢ na fordowskim modelu produkcji. Na tasmach fabrycznych
wytwarzano wielka ilo$¢ tanich, jednakowych przedmiotéw przeznaczonych dla kazdego.
Wzrost wydajno$ci umozliwiat zwigkszenie ptac pracownikow 1 obnizenie cen produktow
czego skutkiem bylo powstanie ogromnych rynkéw zbytu, wzrost masowej konsumpcji i
og6lnego poziomu zycia. ,,Z Fordystowska organizacja produkcji 1 konsumpcji dobrze
godzit si¢ modernistyczny §wiatopoglad, w ktérym jasno okreslona byla normatywna wizja
postepu 1 nowoczesnosci, do ktorych droga wiodla przez racjonalny $wiatopoglad, postep
nauki i techniki, rosnacy dobrobyt materialny panstw i ich obywateli oraz przebudowe
struktur spotecznych na wzor przemian, jakie dokonaly si¢ w czolowych krajach tzw.
“Zachodu”. ” (Jung 1997: 715)

Widmo konca spokojnego 1 dostatniego zycia klasy $redniej spoleczenstwa
amerykanskiego pojawilo na przelomie lat sze$¢édziesiatych 1 siedemdziesiatych.
Uaktywnity si¢ wtedy mlodziezowe i1 ekologiczne ruchy kontestujace zakorzenione w
industrialnym kapitalizmie materialistyczne wartos$ci, ktore stanowily reakcje na pewien
splot okoliczno$ci: w niedtugim przedziale czasu gina tragicznie John i Robert Kennedy
oraz Martin Luther King, zaostrzaja si¢ relacje migdzy czarng i biata ludnoscia, a coraz
wigcej zotnierzy jest wysytanych do Wietnamu (Teodorczyk 2011: 124). Kapitalizmem
powojennym wstrzasnal ,,szok naftowy” wywotany przez kraje OPEC, ktore 1973 roku
odcigly od dostaw ropy USA i1 inne kraje popierajace Izrael w tzw wojnie Jom Kippur.
Efektem embarga byt spowodowany gwaltownym wzrostem cen ropy wybuch kryzysu w
panstwach wysoko uprzemystowionych, korzystajacych z duzej ilo$ci tego surowca,
konczacy w ten sposob dlugi okres stabilnego wzrostu, niskiej inflacji i minimalnego
bezrobocia. W potowie lat siedemdziesiatych XX wieku, wymuszajace wysokie ptace,
silne dotad zwiazki zawodowe sektora przemystu zaczety stabnaé. Na skutek coraz
ostrzejszej azjatyckiej konkurencji w branzach stalowej, samochodowej i innych, zaczgto
cia¢ koszty, w tym placowe. Okres ten oznacza takze zapoczatkowanie procesu
rozwarstwienia spolecznego. O ile w 1975 roku na najbogatsza dziesiata cz¢s¢ procenta

amerykanow przypadato 2,5% catosci dochodow kraju, to w roku 2008 udziat ten wyniost
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10,4%. Ponadto, zarobki prezeséw najwigkszych firm w ciagu ostatnich 40 lat wzrosty
czterokrotnie, przy czym dochody 90% Amerykandéw nie ulegly w tym czasie Zadnej
zmianie badz nieco spadty (Lubowski 2011).

Szybko ujawnily si¢ skutki polityczne kryzysu ekonomicznego. W latach
osiemdziesiatych w krajach anglosaskich tryumfy $wigci liberalizm gospodarczy. Objgcie
wladzy przez wyznawcdw wolnego rynku, Ronalda Reagana w USA i Margaret Thather w
Wielkiej Brytanii, stanowito motor ,,rewolucji konserwatywnej”, ktora zaczgta wpltywac na
polityke 1 zycie intelektualne w innych krajach rozwinigtych. Pogarszajaca si¢ sytuacja
ekonomiczna byla okazja do ograniczenia przez konserwatystow interwencjonizmu
panstwowego, cie¢ w budzetach, prywatyzacji sektorow gospodarki, wczesniej
panstwowych (Jung 1997: 3). Michael Burawoy procesy te ocenia bardzo surowo: ,,Przez
ostatnie dwadzieScia pig¢ lat wczesniejsze zdobycze w sferze bezpieczenstwa
ekonomicznego i praw obywatelskich zostaly zaprzepaszczone przez ekspansjg rynkow (i
wpisanych w nie nier6wno$ci) oraz panstw postugujacych si¢ przymusem, lamiacych
prawa w kraju 1 poza jego terytorium. Zbyt czgsto panstwo i rynek wspdlpracowaty ze
soba przeciw ludzkosci, tworzac formacjg, ktdora powszechnie znana jest pod nazwa
neoliberalizmu” (Burawoy 2009: 529). Socjologowie Claus Offe, Stuart Hall, czy Scott
Lash i John Urry uzywaja w celu opisania tej nowej formacji terminu ,kapitalizm
zdezorganizowany”?. Pierwszy z nich, analizujac to pojecie uznal, ze jego istota jest
zanikanie tych form spolecznych i instytucjonalnych, ktore pozwalaty na rozwiazywanie
problemow kapitalistycznej akumulacji na podstawie kontraktu migdzy kapitatem a praca
(za: Hirszowicz 2007: 65). Lash i Urry rozwingli t¢ tez¢ uznajac, ze rozpoczat si¢ proces
niszczenia innych trwalych relacji istniejacych w powojennym modelu kapitalizmu:
,Wszystko co bylo w nim state: klasy, przemyst, miasta, wspolnota, panstwo narodowe, a
nawet stowo, wyparowalo” (Lash, Urry 1987: 312-313). Stuart Hall, jako procesy
rozbijajace spdjnos¢ powojennego kapitalizmu uznatl globalizacj¢ oddzialujaca z gory,
decentralizacje z dotu, oraz dezintegracj¢ od wewnatrz za sprawa nowych struktur
spotecznych (za: Jung 1997: 715). Pokrywa sig to z diagnoza Lasha 1 Urry'ego o rozpadzie
»Kapitalizmu zorganizowanego™”:

Wedlug nich, po pierwsze, pojedyncze spoleczenstwa narodowe, staly si¢ przedmiotem
roznorodnych, odgoérnych procesow ,,umigdzynaradowiajacych”, m.in. wynalezienie

nowych form ekonomicznej organizacji, na przyktad globalnych korporacji, z

23 Inne nazwy, stosowane dla okre§lenia tej fazy to kapitalizm postmodernistyczny, post-Fordyzm, post-
industrializm, czy p6zny kapitalizm. Nalezy jednak zwrdci¢ uwagg, iz kazde z nich znaczy trochg cos
innego (zob: Jung 1997: 715).
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rozproszonym, migdzynarodowym personelem i mocno zdezintegrowanej strukturze
pionowej, zanikajaca odrebnos¢ firm produkujacych niezmienne produkty dla konkretnych
rynkéow (na przyktad narodowych), a takze zwigkszanie si¢ przeptywdéw finansowych 1
bankowych niezaleznych od realnej gospodarki oraz od kontroli panstw narodowych.
Kapitat stat si¢ coraz bardziej mobilny, rynki, handel i sita robocza ulegly daleko idace;j
deregulacji, a tradycyjna ‘fordowska’ konkurencja cenowa przeniosta si¢ w sferg innowacji
1 umiejetnosci, kreacji 1 glgbszej penetracji nowych nisz rynkowych, na ktoérych mozna
sprzeda¢ zréznicowany produkt. Co wigcej, do odgdérnych procesow deregulacyjnych
kapitalizmu w panstwach narodowych autorzy ci zaliczaja powstanie i dziatalno$¢ nowych
organizacji migdzynarodowych oraz globalnych form rozrywki 1 kultury,
przy¢miewajacych tradycje narodowe.

Po drugie, czg§¢ procesow decentralizacji narodowych spoteczenstw miata charakter
oddolny. To co kiedy$ decydowato o specjalizacji danej gospodarki narodowej, wynikajace
z niej trwale struktury klasowe i charakter miast zostalo zdezintegrowane: nastapita
,decentralizacja populacji 1 przemystu”, zmniejszyta si¢ atrakcyjno$¢ masowych
organizacji, zwigkszyt si¢ nacisk na lokalno$¢ i dazenie do osiagania partykularnych
intereséw, zmniejszyly si¢ odrgbnos$ci klas 1 zatarly sig¢ stare rdznice spoteczne poprzez
powstanie nowych norm kulturowych. Jak pisze Beck, ,,... powstaja zindywidualizowane
formy egzystencji 1 potozenia, ktore zmuszaja ludzi do tego, aby z uwagi na koniecznos¢
zapewnienia sobie srodkow niezbednych do przezycia — uczyni¢ siebie samych 'centrum
planowania i dowodzenia zyciem" (Beck 2002: 112).

Po trzecie, na transformacje spoteczenstw kapitalistycznych mialy wplyw procesy
dziejace si¢ wewnatrz nich, mianowicie wzrost liczebnosci 1 efektywnosci przedstawicieli
tzw. ,,service class” — klasy ustugowej* (Jung 1997: 718) czyli pracownikéw o wysokich
kwalifikacjach, specjalistow, na stanowiskach kierowniczych, zaro6wno z sektorze
prywatnym jak i publicznym, tzw. wolne zawody, w ktéorych wymaga si¢ duzej
niezalezno$ci w podejmowaniu decyzji (Marshall 1998). Za sprawa rosnacych wplywow
»service class”, wytworzyla si¢ nowa stratyfikacja spoteczna oparta coraz bardziej na
znaczeniu indywidualnych osiagni¢¢ oraz obecno$ci w polityce interesow tej klasy.
Strukture spoleczna ksztattowaly takze nowe strategie specjalizacyjne i nowe linie
podziatdéw 1 konfliktéw kulturowych (Lash, Urry 1987: 300-301). Efektem tych podzialow
bylo tez powstanie ubogiej, nieprzystosowanej do spoteczenstwa bazujacego na wiedzy,

podklasy (,,underclass’), ktéra nie uczestniczy w konsumpcji z powodu braku $rodkow 1

24 Nie nalezy myli¢ tej klasy z pracownikami sektora ustug (Marshall 1998).
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ktéra komercyjne instytucje kapitalizmu zdezorganizowanego ignoruja (Bauman 1998).
Gospodarka poéznego kapitalizmu opiera si¢ zatem na nowej logice rozwoju. W
porownaniu do kapitalizmu tradycyjnego, zajmujacego si¢ przede wszystkim produkcja
dobr 1 ustug, kraje kapitalizmu post-modernistycznego koncentruja si¢ na reprodukcji
znakow, symboli czy symulacji: ,,Wlasnie w takich dziataniach mozliwe jest uzyskanie
maksymalnej wartosci dodanej, tutaj marze zysku sa najwyzsze, a przewaga
konkurencyjna krajow centrum - najwigksza. Aby zrozumie¢ taka strategie rozwoju, nalezy
odwota¢ si¢ do zjawiska, na ktore ekonomisci czy socjologowie wskazywali juz pod
koniec lat sze$cdziesiatych XX wieku: po zaspokojeniu potrzeb iloSciowych przez
spoteczenstwa i gospodarki doby masowej konsumpcji, w krajach OECD istotne stalo si¢
nastawione na jako$¢ i1 zindywidualizowane spozycie, w ktérym warto$¢ symboliczna
('znak') czy 'image' kojarzony z produktem zaczat wptywa¢ na decyzje konsumenta w
stopniu niepordwnanie wigkszym niz warto$¢ uzytkowa lub cena” (Jung 1997: 723).
Konsumpcja dobr lub ustug istnieje od zawsze, ale jak stwierdza Bauman, dopiero
ponowoczesne spoteczenstwo konsumpcyjne przestalo ja traktowaé instrumentalnie.
Konsumpcja nie musi juz by¢ usprawiedliwiana czym$ innym niz przyjemnoscia, staje si¢
celem samym w sobie. Konsumpcja nie jest juz zatem skrgpowana funkcjonalno$cia,
dzigki temu, ze ludzkie potrzeby staty si¢ niebywale ,,plastyczne” (Bauman 2005: 20).

Nic dziwnego, ze centrum kapitalizmu postmodernistycznego nastawia si¢ w coraz
wigkszym stopniu na produkcj¢ i transmisj¢ symboli. W nowym kapitalizmie najwigksze
pieniadze zaczeto si¢ zarabiaé na sprzedazy idei, stylu zycia, emocji, pozadanych
tozsamosci. Jak pisze Jung, po rozpadzie trojdzielnego podzialu §wiata, mozna méwié
obecnie o nowym podziale: na centrum 1 peryferie kapitalizmu. W centrum post-
modernistycznego kapitalizmu obowiazuje model akumulacji, w ktorym centralna role
odgrywa wiedza, badania, inwestycje w zasoby ludzkie, tworzenie globalnych sieci i
zasobow informacji o blyskawicznym czasie dostgpu (Jung 1997: 721). Klasyczni
producenci, ekonomisci, czy inZynierowie w takim systemie sa mniej istotni od
producentéw symboli: specjalistow od mediow, reklamy, designerdéw, projektantow,
doradcow. Strategie ta efektywnie stosuja wielkie korporacje, ktore lokuja swoje
strategiczne sity w centrach zdezorganizowanego kapitalizmu (USA, Europa Zachodnia,
Japonia). Znamiennym przyktadem takiego stylu prowadzenia biznesu jest, stanowiaca juz
symbol nowego porzadku, firma Nike, o bardzo niewielkiej ilo$ci wlasnych pracownikow,
ktorzy skupiaja si¢ na tworzeniu marki i sposobach implementowania jej pozadanego

obrazu w glowach konsumentdéw, pozostawiajac tak banalng i przyziemna sprawg jak
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produkcja butoéw, podwykonawcom z krajow dawnego, tak zwanego Trzeciego Swiata
(Klein 2004: 213-247).

W takiej rzeczywistosci rozwija si¢ nowy typ konsumentoéw. Uwaza si¢ (Lash, Urry 1995
za: Jung 1997: 725), ze na skutek dlugiego obycia z masowa, ostentacyjna konsumpcja 1
reklama jest to podmiot refleksyjny. ,,Konsument pdznego kapitalizmu jest uksztattowany
przez dekady zycia w obfitosci i dobrobycie, poznat on na wlasnej skorze efekty masowej
motoryzacji (zatrucie atmosfery 1 efekt cieplarniany, korki, konieczno$¢ budowy autostrad,
obwodnic, nowych arterii w miescie, miejsc parkingowych, regeneracja i sktadowanie
odpadkow po samochodach i ich materialach eksploatacyjnych), bezwiednego ulegania
reklamie, potrzebie imponowania swojemu otoczeniu nowymi  produktami,
dostosowywania swego zachowania do oczekiwan aparatu sprzedazy. Konsument ten jest
zardbwno zdolny do bojkotu poszczegdlnych doébr i producentdow, jak i1 do nadawania
przedmiotom zupetnie innych znaczen i funkcji, niz te jakie sugeruje mu producent czy
reklama. Nie rezygnujac z wyszukanej konsumpcji, konsument ten lepiej rozumie
uwarunkowania i konsekwencje swoich wyboréw konsumpcyjnych” (Jung 1997: 725). Co
wazne, w nowoczesnych spoteczenstwach, w ktorych tradycj¢ zastgpuja ,,wykorzeniajace”
systemy eksperckie (Giddens 2010), takze wspodlczesna konsumpcja jest takze
»oczyszczona z tradycji” (,.detraditionalised”). Oznacza to, ze zanikaja osadzone w
tradycyjnych uwarunkowaniach wzorce konsumpcji (pracy, klasie spotecznej, ptci, wieku,
czy kraju), przez co staje si¢ ona coraz bardziej zindywidualizowana, bedaca przedmiotem

refleksji, forma ekspresji, prezentacji swojej tozsamosci (Shields 1996 za: Jung 1997: 12).
2.2. Medykalizacja w erze , kapitalizmu zdezorganizowanego”.

Opisywane powyzej przemiany w ramach wspotczesnego kapitalizmu, oraz dostrzezenie
faktu, iz zakres 1 sita wtadzy lekarzy byly co najmniej przeszacowane spowodowatly, ze
ostrze krytyki zostatlo skierowane nie tylko w nich, ale takze w kierunku innych
domniemanych beneficjentow medykalizacji: przemystu farmaceutycznego, klasy
kapitalistow, panstwa oraz organizacji pacjenckich (praw pacjenta) (Furedi 2006: 14). Fakt,
iz w procesie medykalizacji zaczeli odgrywac istotna role nowi aktorzy, spowodowato ze
sam proces stal si¢ czym$ innym. W tym podrozdziale przedstawi¢ nowe rozumienie
procesu medykalizacji. Ponizej zestawione beda najczgsciej dyskutowane koncepcje
»medykalizacji” autorstwa Petera Conrada 1 ,biomedykalizacji” Adele E. Clarke ze

wspotpracowniczkami.  Autorzy c¢i nieco inaczej] rozumieja  medykalizacjg
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charakterystyczna dla kapitalizmu ponowoczesnego (i oczywiscie przez niego
ksztalttowana), nie mniej jednak wydaje mi sig¢, ze ich koncepcje, mimo rdznic, si¢
wzajemnie uzupeiniaja. Tym tez motywuje decyzje o opisaniu drugiej fali medykalizacji za
pomoca obu tych koncepcji do pewnego stopnia dokonujac ich syntezy i reinterpetacji.
Zatem zaprezentuj¢ obie wizje i nie przesadzajac, czy proces medykalizacji powinno si¢
przedstawiaé szerzej badz weziej, przyjme perspektywe blizsza opisom Petera Conrada.
Wydaje mi sig, ze oba podejscia sa ze soba czgsto komplementarne, zwtaszcza diagnozy
dotyczace najwazniejszych przyczyn procesu medykalizacji. Nie bede tez uzywat terminu
,biomedykalizacja”, ktéry mial podkresla¢ calkiem nowy charakter procesu, gdyz za
Conradem uznaje, ze termin ,,medykalizacja” w dalszym ciagu dobrze oddaje sens
omawianych zjawisk. Co wigcej, uwazam, ze omoéOwiony ponizej, podziat na ,ere
medykalizacji” 1 zaczynajaca si¢ od mniej wigcej 1985 roku ,.er¢ biomedykalizacji” jest
dos¢ arbitralny, chociazby dlatego, Ze czg$¢ zjawisk majacych by¢ charakterystycznymi dla
»drugiej fali” medykalizacji opisywane byly juz w pracach Zoli w 1972 czy Conrada 1979
roku. Zaznaczy¢ jednak wypada, iz mimo to, nie mozna zanegowa¢ walorow tych pojecé
jako typéw idealnych, pokazujacych kierunek przemian w spoteczenstwie i systemach

opieki zdrowotne;.

2.2.1. Rozumienie idei drugiej fali medykalizacji

W 1992 roku w Annual Review of Sociology opublikowano znaczacy tekst autorstwa
Petera Conrada, Medicalization and Social Control. Celem pracy bylo przedstawienie
ewolucji koncepcji medykalizacji w zmieniajacej si¢ rzeczywisto$ci organizacji systemu
medycznego 1 nowej sytuacji profesji medycznych na podstawie przegladu prac
publikowanych po roku 1980. Jej efektem byla propozycja redefiniowania procesu
medykalizacji, ktéra polegala na czesciowym uniezaleznieniu jej od wplywu
profesjonalistow. Poréwnanie definicji medykalizacji z lat siedemdziesiatych 1
dziewigédziesiatych obrazuje ta przemiang. Definicja Conrada w artykule z 1975 roku
brzmiala: ,definiowanie zachowania jako problemu medycznego Ilub choroby 1
uprawnianie medycyny do ich leczenia” (Conrad 2005: 210). Irving Zola w 1980 roku
uznawat medykalizacje za proces, ktory polega tym, ze coraz wigksza czg$¢ zycia
codziennego staje si¢ zdominowane, nadzorowane przez medycyng” (za: Conrad 2005:
210). Z definicji tych wynika, ze efektem medykalizacji (pomijajac kwestig, kto jest jej

inicjatorem 1 wykonawca) zawsze jest powigkszenie si¢ zakresu zycia codziennego
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zarzadzanego przez lekarzy. Natomiast obecnie Conrad okre$la medykalizacj¢ jako socjo-
kulturowy proces, w ktérym moga, ale nie musza uczestniczy¢ przedstawiciele zawodow
medycznych. Medykalizacja to, wedlug niego definiowanie problemu w medycznych
terminach, korzystanie z jezyka medycyny do jego opisu 1 medycznych interwencji by go
rozwigza¢ (1992: 211). Jak napisal Davis, w gruncie rzeczy Conrad i inni odlaczyli
medykalizacje od instytucji medycyny, w celu nadania temu terminowi wigkszej
,pojemnosci” oraz mozliwosci uogoélniania (Davis 2006: 53). Taka zmiana podejscia byta
charakterystyczna nie tylko dla niego gdyz, autorzy raczej zgodnie zauwazaja, ze w latach
osiemdziesiatych zaczgto obserwowac giebokie zmiany w organizacji medycyny, ktore
wywarly istotny wptyw na ochrong zdrowia (na przyktad Clarke et al. 2003; Coburn 2006;
Furedi 2000). Istnieja jednak migdzy nimi pewne roznice.

Wedlug Adele Clarke zmiany widoczne w sferze ochrony zdrowia nalezy traktowac jako
efekt gruntownej transformacji procesu medykalizacji, ktéora na skutek wyzej
wymienionych przemian charakterystycznych dla przejscia od spoleczenstwa
nowoczesnego do ponowoczesnego, staje si¢ jakoSciowo nowym zjawiskiem. Na
przykladzie USA przedstawita ona koncepcje, wedlug ktérej medykalizacje obecnie
ksztaltuje przede wszystkim rozwo6j naukowy i techniczny (Clarke, et al. 2003). W
odréznieniu od ,klasycznie” rozumianej medykalizacji, nastepujaca po niej druga falg tego
zjawiska okreslaja mianem ,,biomedykalizacji”, ktorej poczatki umieszczaja okoto roku
1985. W tym czasie techniczne i naukowe innowacje oraz zwigzane z nimi przemiany
zycia spotecznego zaczely przeksztalca¢ biomedycyne od zewnatrz. Autorki umiejscawiaja
ten zwrot w szerszym kontekscie. O ile w spoteczenstwie industrialnym rozwdj techno-
naukowy dotyczyl zwigkszania kontroli nad S$wiatem zewngtrznym (sztandarowe
osiagnigcia to bomba atomowa, elektryfikacja, rozwdj ogromnych sieci transportowych),
obecnie ,,wielka nauka” ujarzmia, zmienia $wiat wewngtrzny, przez co moze znajdowac si¢
na biurku, w kapsulce leku, w naszych ciatach (Clarke et al. 2003: 164). Medykalizacja
polegata na ekspansji witadzy, kontroli medycyny nad coraz to nowymi obszarami
ludzkiego Zycia za pomoca zmian instytucjonalnych, natomiast biomedykalizacje nalezy
rozumie¢ jako ekspansj¢ za pomoca techno-naukowych innowacji dotyczacych organizacji,
infrastruktury biomedycyny, a takze wiedzy oraz leczenia, ktére daty mozliwos¢
transformacji ciat 1 zycia ludzi (m.in. mozliwe stalo si¢ powigkszanie ust za pomoca
zastrzykéw z Botoksu, zycie po catkowitym zawale, urodzenie dziecka w dziesie¢ lat po

menopauzie, a nawet bieganie bez ndg na poziomie olimpijskim®). Autorki jednakze

25 Stynny jest przypadek niepetnosprawnego biegacza Oscara Pistoriusa, ktéry zamiast ndég uzywa
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zaznaczaja, ze nie proponuja nowej koncepcji determinizmu technologicznego, gdyz
uwazaja, ze mimo potegi technologii, nie determinuje ona przyszto$ci. W laboratoriach,
szkotach, domach 1 szpitalach lekarze, pacjenci 1 inni ludzie majacy do czynienia z
medycyna, odnosza si¢ 1 negocjuja z procesami biomedykalizacji, starajac si¢ ksztattowac
innowacje techno-naukowe i nowo powstajace formy spoteczne, po to by zaspokoi¢ swoje
wlasne potrzeby (Strauss, Schatzman et al. 1964; Wiener 2000 za: Clarke et al. 2003: 166).
Oznacza to, ze tendencje biomedykalizacji moga by¢ przyjmowane z entuzjazmem lub
ignorowane, oceniane i przeksztalcane przez pragmatycznie podchodzacych do nich ludzi.
Z tego wzgledu, wnioski artykutu Clarke 1 jej wspolpracowniczek nie sa sprzeczne z
glowna teza mojej pracy. Nowe technologie informatyczne i biomedyczne sa wprawdzie
warunkiem rozwoju nowej fali medykalizacji, ale jej ksztalt zalezy od szeroko
rozumianych czynnikow spotecznych.

Wedtug autorek przej$cie od medykalizacji do biomedykalizacji oczywiscie nie nalezy
traktowac jako gwalttowna zmiang, ale jako stopniowa transformacje, ktéra dodatkowo
nastgpuje nierownomiernie. Tradycyjne procesy medykalizacji wspotwystepuja czasowo 1
przestrzennie z bardziej zaawansowanymi technologicznie procesami biomedykalizacji, w
sensie geograficznym sa obszary gdzie proces biomedykalizacji jest bardziej
zaawansowany, ale sa takze takie, gdzie trudno szuka¢ nawet podstawowej opieki
medycznej (Clarke et al. 2003:166). Mozna powiedzie¢, ze biomedykalizacja jest bardziej
zaawansowana w USA, niz gdziekolwiek indziej na $wiecie, ale samo spoteczenstwo
amerykanskie takze doswiadcza tych przemian w sposob bardzo nierdéwnomierny.
Procesami, ktére stanowia zrodto jak i skutek biomedykalizacji sa dla nich: polityczne i
ekonomiczne rekonstrukcje sektora opieki zdrowotnej, rozw6j medycyny ryzyka 1 nadzoru
oraz obarczenie odpowiedzialnoscia za zdrowie samych ludzi, coraz bardziej naukowa i
techniczna natura biomedycyny, zmiany w sposobach produkcji, dystrybucji i konsumpcji
wiedzy medycznej i1 zarzadzaniu informacjami medycznymi (na przyktad bazy danych o
pacjentach), transformacje cial w celu wlaczenia w nie nowych wlasciwosci, oraz
produkcja nowych jednostkowych i zbiorowych tozsamosci (Clarke et al. 2003: 161).
Tabela 2 przedstawia ta szeroka koncepje medykalizacji.

karbonowych protez i dzigki nim uprawia sport osiagajac bardzo dobre wyniki. Protezy sg tak dobre, ze
rozgorzata dyskusja czy taki zawodnik moze wystgpowac na olimpiadzie, gdyz istniala obawa, ze daja
mu zbyt duza przewage nad petnosprawnymi biegaczami. Ostatecznie niepetnosprawny biegacz wystapit
na Igrzyskach Olimpijskich w Londynie w 2012 roku. URL: http://sport.newsweek.pl/oscar-pistorius-i-

jego-gepardy,94271.1.1.html [pobrano: 21.12.2012]
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Tab.2. Réznica pomigedzy medykalizacja a biomedykalizacja.

Medykalizacja

Biomedykalizacja

‘W spottworzyta nowoczesno$é

Wspoéttworzy ponowoczesnosé

Spoteczenstwa industrialne, postgp techniczno-naukowy dotyczy
przeksztalcania Swiata zewngtrznego (np. elektryfikacja, sieci
transportowe, bomba atomowa)

Spoteczenstwa postindustialne, rozwoj techniczno-naukowy to
ujarzmianie i transformowanie $§wiata wewngtrznego (np.
biologicznych proceséw w ludzkich badz nieludzkich
organizmach)

Wtadza, kontrola

Transformacja

Instytucjonalna ekspansja medycznej jurysdykcji na nowe obszary

Ekspansja biomedycznych organizacji, infrastruktury, wiedzy
oraz leczenia na skutek postepu techniczno-naukowego.

Przemiany polityc

zno-ekonomiczne:

Publiczne finansowanie badan naukowych, biomedycznych,
testow klinicznych. Dostgpnos$¢ danych jako dobra publicznego

Zwigkszajaca si¢ prywatyzacja badan, wspdlpraca uniwersytetow i
sektora prywatnego, wiedza zastrzezona, wlasnosciowa,
opatentowana.

Zwigkszanie ekonomicznej racjonalizacji, korporatyzacji,
nacjonalizacji

Ekonomiczna prywatyzacja, rozproszenie, umigdzynarodowienie,
globalizacja

System zdominowany przez lekarzy

System zdominowany przez firmy dziatajace w systemach
ochrony zdrowia typu ,,managed care”

Stratyfikacja opierajaca si¢ na selektywnej medykalizacji i
selektywnej ekskluzji na podstawie kryterium materialnego (czy
jestem w stanie zaptacic)

Stratyfikacja poprzez uwarstwiona racjonalizacjg, nowe techniki
podziatu populacji i bazujace nowych techno-naukowych
tozsamosciach nowe zbiorowosci poddane selektywnemu
nadzorowi i leczeniu

Ku zdrowiu, ryz

yku i nadzorowi

Dziatanie na podstawie paradygmatu definicji, diagnozy (za
pomoca testow, badan przesiewowych), klasyfikacji i leczenia
chorob.

Dziatanie na podstawie paradygmatu definicji, diagnozy (za
pomoca testow i badan przesiewowych), klasyfikacji i leczenia
ryzyka oraz utowarowienie zdrowia i stylow zycia.

Rozwiazujaca problemy polityka zdrowotna

Definiujace problem zarzadzanie zdrowiem

Konceptualizowanie chordb na poziomie narzadow i komorek

Choroby konceptualizowane na poziomie gendw, czasteczek i
protein

Podporzadkowanie biomedycyny technologiom i nauce

Silnie lokalna infrastruktura z odizolowanymi lekarzami,
klinikami i kartotekami szpitalnymi (kserokopiarka i fax to
najwigksze innowacje)

Coraz bardziej zintegrowana (sieciowa) infrastruktura z bardzo
rozproszonym dostgpem do wysoko standaryzowanych,
"ucyfrowionych" kartotek pacjentdéw, przetwarzaniem i
archiwizowaniem informacji ubezpieczeniowych.

Medycyna bazujaca na przypadkach/ indywidualnych
informacjach o pacjencie z lokalna (najczgsciej na miejscu)
kontrola informacji zebranych o pacjencie.

Medycyna oparta na wynikach badan statystycznych,
korzystajaca z technologii wspomagajacych podejmowanie
decyzji oraz skomputeryzowanych baz danych pacjentow.

Nauki medyczne i technologie interwencji (np. antybiotyki,
chemioterapia, prze$wietlenia, dializy, transplantacje, nowe
technologie reprodukcyjne)

Technologiczne i naukowe przelomy w biomedycynie
(molekularyzacja, biotechnologie, genetyzacja, nanonauki,
bioinzynieria, inzynieria genetyczna, klonowanie).

Nowe medyczne specjalnosci oparte na czgsciach ciata,
funkcjach, i procesach chorobowych (np. kardiologia,
ginekologia, onkologia), o ktorych zaktada sig, ze sa uniwersalne
w roznych populacjach i urzadzeniu praktyk

Nowe medyczne specjalnosci bazujace na skrzyzowaniu wiedzy i
praktyki na temat rozréznialnych populacji i gatunkéw nauk i
technologii (np. medycyna ratunkowa, szpitalna, wigzienna).

Transformacja informacji i p

rodukcja i dystrybucja wiedzy

Kontrola profesjonalistow nad wyspecjalizowana produkcja i
dystrybucja wiedzy, wraz z wysoce restrykcyjnym dostgpem
(zazwyczaj jedynie profesjonalisci)

Heterogeniczna produkcja wielu rodzajéw informacji/wiedzy
odnoszacych si¢ do zdrowia, choroby, medycyny, szeroko
dostgpna w sklepach i internecie.

Interwencje gtdéwnie inicjowane z gory przez profesjonalistow

Heterogeniczne inicjowane interwencje (nowi aktorzy to ruchy
spoleczne, konsumenci, internauci, firmy farmaceutyczne,
reklamy, strony internetowe itd.)

Transformacje cial i tozsamosci

Normalizacja

Modyfikacja

Uniwersalne ciala, wszystkie ciala pasuja do uniwersalnych
medycznych procedur, technologii i lekow, powierzchowne
(kosmetyczne) modyfikacje ciata

Ciata zindywidualizowane, nakierowane na nisze i
zindywidualizowane leki oraz instrumenty/procedury,
fundamentalnie modyfikowane ciata

Od zta do choroby, stygmatyzacja stanow i chorob

Nowe, bazujace na technologii i nauce jednostki i tozsamoégci
zbiorowe

Zrodto: Clarke A. E. Shim J. K. Mamo L. Fosket J. R. Fishman J. R. (2003). Biomedicalization: Technoscientific transformations of
health, illness, and U.S. Biomemedicine. “American Sociological Review”. 68(2): 168-169.

Peter Conrad zauwaza jednak, Ze przez starania autorek, by proponowany przez nie
termin byl jak najbardziej inkluzywny 1 wyczerpujacy, zawiera on zbyt duzo znaczen i z

tego powodu prawdziwy, wedlug niego, proces medykalizacji rozplywa si¢ w tym bogatym
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zestawie przemian (Conrad 2005: 5). Ponadto, wyzej wymienione zmiany nie traktuje jako
nowe zjawisko, ale jako wciaz ten sam proces medykalizacji, ktory jednakze na skutek
rozwoju biotechnologii (zwlaszcza farmakologii 1 genetyki), wzrostu znaczenia
konsumentéw ustug zdrowotnych i1 organizacji konsumenckich oraz ewolucji stuzby
zdrowia w kierunku typu ,,managed care” 1 jej ,,korporatyzacji” (Conrad 2007: 16), stat si¢
mniej zalezny od lekarzy, a bardziej od globalnego rynku ushug zdrowotnych. Zwigkszanie
si¢ wagi podmiotéw traktujacych pacjentéw jak konsumentdéw, czy potencjalny rynek
przyspieszylo proces medykalizacji, gdyz nadzieja zyskow stanowi potezny bodziec do
wzmagania innowacyjnosci w wynajdywaniu nowych obszaréw ekspansji. Co wigcej,
twierdzi, ze kierunek i tempo procesu medykalizacji wyznaczany jest nie przez potrzeby
zdrowotne spoteczenstwa, ale wrgez odwrotnie: nowe technologie, nowe leki staja sig
produktami, ktorym trzeba znalez¢ rynek zbytu, a wigc nalezy wykreowaé konsumenta o
pozadanych potrzebach. Tendencja jest niepokojaca, poniewaz korporacje w ostatecznym
rozrachunku rozliczaja si¢ ze swoich dziatan przed akcjonariuszami, a ich interesy
nierzadko sa sprzeczne z potrzebami pacjentow (Wilkes, Bell 1 Kravitz 2000 za: Conrad
2005:11). W takiej sytuacji nie ma gwarancji, Ze czgsto intensywnie promowane terapie na
rozmaite ludzkie problemy, bgda rzeczywiscie poprawia¢ zdrowie i opiekg medyczna.
Conrad zwrocit takze uwagg, ze z tych samych powodow systemy opieki zdrowotnej moga
by¢ narazone na nieuzasadnione zwigkszanie si¢ ich kosztow (Conrad 2005:11). Temat jest
o tyle istotny, iz czynniki ekonomiczne, wptywajace na kierunki badan, ksztatcenie oraz
pracg lekarzy i inne aspekty systemu ochrony zdrowia nie sa nalezycie opisane, a czg¢sto, to
co jest ekonomicznie korzystne dla wielu instytucji dziatajacych na rynku ushug
zdrowotnych moze by¢ z punktu widzenia dobra pacjenta obojetne badz negatywne

(Gallagher, Sionean 2004).

2.2.2. Kapitalizm zderegulowany, a sektor opieki zdrowotnej.

Wspominany juz wczesniej David Coburn, zwraca uwage, ze w latach osiemdziesiatych
XX wieku, takie koncepcje jak typy (formy) kapitalizmu, klasy, a nawet grupy interesu
stracily znaczenie w dyskusji o medykalizacji. Foucaldianie, cho¢ nie tylko oni, podkresla¢
zaczeli procesy ,rzadomyslnosci”, inni skupiali si¢ na nowych ujeciach ,ciata”.
Zorganizowane grupy interesu, instytucje, a nawet panstwo gingly za zastona
szczegblowych opisow stosunkéw wladzy na poziomie mikro. W tych ujgciach

zaawansowany liberalizm lub neoliberalizm byl postrzegany jako system korzystajacy z
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»technik siebie”, ale kto jest beneficjentem tych procesow, nie bylo catkiem jasne. Dla
Coburna jednakze, zanik analiz roli grup interesu, klas w dyskusji dotyczacej
medykalizacji nie jest tylko kwestia mody intelektualnej, ale 1 §wiadczy o rzeczywistej
zmianie kontekstu, w ktorym pracuja lekarze i inne profesje medyczne. Medyczna
supremacja stala si¢ mniej akcentowana czgsciowo dlatego, Zze charakter dominujacego
sposobu produkcji, natura kapitalizmu, zostata przeksztalcona. W ciagu pierwszych
dziesigcioleci po II wojnie $wiatowej w panstwach opiekunczych, systemy opieki
zdrowotnej byly elementem mechanizmu niwelowania nieréwno$ci generowanych przez
system rynkowy, ale opisywana wczesniej deregulacja kapitalizmu, przyjsScie globalnej
formy kapitalizmu neoliberalnego, promujacego rynek, atakujacego wszelkie regulacje
panstwowe, spowodowata takze restrukturyzacj¢ opieki zdrowotnej (Coburn 2006: 435-6).

Czy kapitalizm zderegulowany stanowil czynnik wzmacniajacy procesy medykalizacji?
Moim zdaniem tak. Wydaje sig, ze rowniez zdecydowana wigkszo$¢ badaczy, w tym ci
najczesciej cytowani, na przyklad Peter Conrad oraz Adele Clarke ze
wspotpracowniczkami, uwazaja podobnie. Procesy medykalizacji nie tylko sa wciaz
zauwazalne, ale i1 na skutek zmian w szeroko pojmowanym obszarze ochrony zdrowia,
ewoluowaly stajac si¢ bardziej wszechobecne.

Wymieni¢ w tym miejscu mozna trzy zasadnicze:

1. pojawienie si¢ systemoOw typu ,,managed care”, rozw0]j korporacyjnej medycyny 1
korelujaca z nimi zmiang zainteresowan polityki zdrowotnej (od problemu dostgpu
do ustug medycznych do kontroli ich kosztow), traktowanie przez przemyst
farmaceutyczny i niektorych lekarzy pacjentow jak potencjalne rynki przedmiot
ekspansji,

2. erozj¢ autorytetu lekarzy,

3. wzrost roli konsumentow w systemie opieki zdrowotnej (aktywnie poszukujacy dla
siebie na rynku oferty ubezpieczeniowej, lub nowych terapii, a nawet diagnozy
swojego stanu) (Conrad 2007: 16).

Zmiany te nie sa charakterystyczne jedynie dla branzy medycznej i stanowia przyktad
wszechobecnego procesu prywatyzacji, czy komercjalizacji réznych sfer zycia
spotecznego. W ocenie Willema Tousijna nowy kapitalizm pod pozorem globalizacji,
niesiony na fali ideologii neokonserwatywnej 1 objeciu rzadow przez jej sympatykéw w
wielu krajach (i organizacjach migdzynarodowych — zob. Stiglitz 2004) rozmontowuje

instytucje panstwa dobrobytu, w tym w stuzbg zdrowia (Tousijn 2006: 471). Reformy
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stuzby zdrowia i1 ,,nowy menadzeryzm” (uzywane jest tez pojgcie ,,new public
menagment”*®) podejmowane w wielu rozwinietych krajach stanowi¢ miaty remedium na
rosnace koszty opieki zdrowotnej. Jednakze, jak zauwaza Tousijn, neoliberalne reformy
byly wprowadzane w krajach europejskich o bardzo r6znych naktadach na stuzbe zdrowia.
Sugeruje wige, ze same koszty opieki zdrowotnej nie mogty by¢ zatem jedyna przyczyna
ogolnego trendu ich ograniczania. Jakie zatem inne czynniki zachgcaja do tego typu
reform? Tousijn uwaza, ze do analizy tego problemu nalezy przyjac ,,bardziej holistyczne
spojrzenie”, po to by méc dostrzec, ze przyczyny leza w dynamice samego kapitalizmu

(Tousijn 2006: 470-471).

2.2.2.1. Korporacyjna rzeczywisto$¢ wewnatrz systemu medycznego

Adele Clarke ze wspotautorkami zwraca uwage na to, ze specyfika ,ery
biomedykalizacji” (Clartke et al. 2003), czyli —medykalizacji kapitalizmu
postprzemystowego jest dominacja badan, produktow i ustug medycznych finansowanych
przez korporacje 1 osoby prywatne (a nie ze srodkow publicznych). Korporacje 1 zwiazane
z nimi instytucje z branzy medycznej maja coraz bardziej miedzynarodowy charakter,
globalizujac w ten sposob réwniez procesy medykalizacji. Coraz wigkszy odsetek PKB
Stanow Zjednoczonych pochlaniaja wydatki na opiek¢ zdrowotna (w innych krajach
proces jest podobny, z tym ze w USA proces ten jest najbardziej zaawansowany). W 1960
roku wynidst on 5,2% Produktu Krajowego Brutto, w 1980 — 9,2%, w 2000 — 13,8%,
natomiast w 2008 juz 16,6% i 17,6% w 2009 (dane U.S. Department of Health & Human
Services 2009). Amerykanie wydaja takze coraz wigcej pienigdzy na leki (w 2007 roku
wydali 270 miliardow dolaréw, a w 2010 juz 307 miliardow) (IMS National Prescription
Audit PLUS™ 2011). Wzrost sektora farmaceutycznego na $wiecie oceniany byt w 2010
roku na 4,1 % (nalezy jednak zaznaczy¢, ze tempo wzrostu w XXI wieku zaczg¢lo spadac:
w 2003 ten sam wskaznik wynosit jeszcze 9,1 %. Niemniej jednak firmy farmaceutyczne
duze nadzieje poktadaja w nowych, rosnacych bardzo szybko rynkach, takich jak Brazylia,
Chiny czy Indie) (IMS Health Market Prognosis 2011). Clarke ze wspotpracowniczkami
zwraca uwagg, ze wielko$¢ 1 znaczenie niepublicznego sektora ochrony zdrowia wciaz

ro$nie. O ile w latach siedemdziesiatych i wczesnych latach osiemdziesiatych XX wieku

26 Takie podejsécie do organizacji publicznych pojawito si¢ w Wielkiej Brytanii, Australii i Nowej Zelandii w
latach osiemdziesiatych XX w., a dziesig¢ lat pdzniej przyjgto si¢ rowniez w USA. Sektor publiczny miat
zosta¢ poddany takim procesom jak rewitalizacja, reengineering, reinventing, ktore zaktadaja zasadnicza
zmiang sposobu jego funkcjonowania. Urzednikow zastapili menedzerowie, ktorzy implementujac zasady
organizacji charakterystyczne dla organizacji komercyjnych mieli zapewnié¢ profesjonalizm i efektywnos¢
w zaspokajaniu potrzeb ludno$ci (zob. Kowalska 2010).
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opieka zdrowotna (jako obiekt zainteresowania kapitalu) sprowadzata si¢ do niewielkiej
liczby firm produkujacych leki i sprzgt medyczny, w nastgpnych latach rozrosta si¢ do
branzy, w ktorej dziatalo tysiace firm o bardzo zroznicowanej specjalizacji: opieki
zdrowotnej (szpitali, uslug domowych), biotechnologii, farmaceutyki, czy sprzg¢tu
medycznego (Hafferty 2006:43). Obserwowane tendencje sa wynikiem starzenia si¢
spoteczenstw oraz postgpu medycyny w leczeniu chordb z powodu ktoérych wczesniej
pacjenci umierali, ale jak wykaze w trzecim rozdziale, nalezy rdwniez obarczy¢ za ten stan
wing firmy farmaceutyczne, ktore poprzez medykalizacj¢ coraz bardziej rozleglego
obszaru zycia cztowieka pomnazaja swoje zyski.

Jednym z najbardziej znaczacych socjoekonomicznych zmian wzmacniajace procesy
medykalizacji jest korporatyzacja 1 utowarowienie. Dla Clarke, medykalizacja nie oznacza
jedynie rozszerzania si¢ granic medycyny, ale takze przesuwanie granicy pomigdzy sfera
publiczna 1 prywatna w sektorze opieki zdrowotnej w strong tej drugiej (wydaje mi sig, ze
jest to warte podkreslenia, gdyz na pierwszy rzut oka twierdzenie, ze prywatyzacja
systemow opieki zdrowotnej jest takze przejawem medykalizacji, nie jest wystarczajaco
zrozumiale. Jednak kiedy zastanowimy sig¢, co rozni sfer¢ publiczna od prywatnej w
ochronie zdrowia to mozemy doj$¢ do wniosku, ze w przypadku tej pierwszej terapia, czy
innego rodzaju interwencja medyczna jest kosztem, natomiast w przypadku drugiej —
okazja do zarobku. To sprawia, ze wraz ze zwigkszaniem si¢ zaangazowania prywatnego
kapitalu w sektor ochrony zdrowia zwigksza si¢ prawdopodobienstwo traktowania w
kategoriach chordb coraz wigkszej ilosci ludzkich probleméw).

Procesy korporatyzacji 1 utowarowienia przypadaja na lata osiemdziesiate 1
dziewigédziesiate, kiedy to w Ameryce rozwijal si¢ system opieki zdrowotnej nazywany
~managed care”. Termin ten trudno przetlumaczy¢ na jezyk polski. W polskiej literaturze
znajduje sig thumaczenie ,,zarzadzana opieka zdrowotna” (Sliwka 2004) i ,.koordynowana
ochrona zdrowia” (Fedorowski 2009). Mimo ze nie mozna tym pojgciem okresli¢
konkretnego typu systemu opieki zdrowotnej, charakterystyczna dla niego jest
sformalizowana wspodlpraca przynajmniej ptatnika i §wiadczeniodawcy ustug zdrowotnych
(précz nich w takim systemie jest miejsce takze dla pracodawcéw i publiczne instytucje
ubezpieczeniowe). System tego typu wystgpuje w USA 1 opiera si¢ na dobrowolnych
ubezpieczeniach zdrowotnych w komercyjnych ubezpieczalniach, ktore oplaca
pracodawca, badz osoba indywidualna, lub (w szczegolnych przypadkach) panstwo. Firmy
ubezpieczeniowe (platnicy) natomiast buduja swoja siatkg¢ wspotpracujacych lekarzy, grup

lekarzy badz szpitali (§wiadczeniodawcy) zawierajac z nimi kontrakty, a nawet zwiazujac
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si¢ z nimi poprzez zatrudnianie ich na etatach.

W konsekwencji opisywanych zmian, coraz wigksza czg§¢ zadan stuzby zdrowia
wykonuja podmioty prywatne. Zadania, ktore bezposrednio wykonywaly panstwowe
szpitale 1 Kkliniki (opieka nad beneficjentami systeméw Medicare 1 Medicaid
finansowanych z pienigdzy publicznych), stopniowo zostawaty przejmowane przez sektor
prywatny, co mialo wynika¢ z rosnacych kosztow opieki zdrowotnej i zwigkszania sig
konkurencji na rynku tychze ustug. Dzialo si¢ to na zasadzie ,,outsourcingu” ustug
zdrowotnych przeznaczonych dla ubezpieczonych w publicznym systemie.

Paul Starr w ksiazce The Social Transformation of American Medicine (1982) opisuje
droge amerykanskiej medycyny do opieki zdrowotnej zdominowanej przez korporacje (za:
Cockerham 2004: 238). Ta zmiana paradoksalnie zaczgla si¢ dokonywaé wraz z
uchwaleniem systemow Medicaid i Medicare. Publiczne finansowanie ustug zdrowotnych
wedtug niego spowodowalo, Zze opieka zdrowotna stala si¢ niezmiernie atrakcyjnym
rynkiem dla inwestoréw. Prywatne szpitale czy przychodnie w USA maja dtuga historig,
ale o ile wczesniej byly malymi przedsigwzigciami (czgsto prowadzonymi przez
organizacje non profit), obecnie ushugi, ktore wykonywaly zostaly przejete przez
korporacje (a oprocz tego pogotowia ratunkowe, szpitalne restauracje, biura, logistyka,
poradnie uzaleznien, centra zdrowia, szpitale psychiatryczne itd.). Robia one interesy nie
tylko na ustugach nieobecnych w publicznie finansowanej opiece zdrowotnej, ale takze
efektywnie z nig konkuruja w dostarczaniu istniejacych juz ushug.

Po drugie, na skutek presji ze strony firm biotechnologicznych, z pienigdzy publicznych
finansowane sa badania nad nowymi lekami lub terapiami, a te, ktore da sig
skomercjalizowa¢ sa patentowane przez prywatne podmioty, czerpiace zyski z ich
sprzedazy. Marcia Angell (2005: 10-12) zwraca uwagg, ze bardzo waznym momentem w
USA byl wybor Ronalda Reagana w 1980 roku i silny pro-biznesowy zwrot w polityce
jego administracji i og6élnie w spoteczenstwie. Najwazniejsze zmiany dotyczyly zmian
legislacyjnych. Na poczatku 1980 roku Kongres przyjat seri¢ praw, ktorych intencja byto
usprawnienie transferu wiedzy z finansowanych z podatkéw badan do biznesu. Miaty tez
na celu poprawe pozycji na §wiecie amerykanskich firm ,,high-tech”. Jedna z ustaw,
»Bayh-Dole Act” (od nazwisk autorow Bricha Bayha i Roberta Dole’a) umozliwiata
uniwersytetom 1 matym przedsigbiorstwom patentowanie odkry¢ pochodzacych z badan
finansowanych z pieni¢dzy publicznych (przez Panstwowe Instytuty Zdrowia) i udzielanie
wylacznych licencji firmom farmaceutycznym na korzystanie z nich. Byto to ogromnym

bodzcem dla rozwoju firm biotechnologicznych 1 farmaceutycznych. Firmy
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biotechnologiczne, zakladane niejednokrotnie przez naukowcéw zatrudnionych na
uniwersytetach i prowadzacych badania za pieniadze publiczne realizuja poczatkowe fazy
opracowywania leku z nadzieja na lukratywny interes z firma farmaceutyczna, natomiast te
drugie moga coraz bardziej opiera¢ si¢ na wynikach zewngtrznych badan. Jak pisze Angell,
,jedna trzecia nowych lekow wielkich firm pochodzi z zewnatrz i te sa przewaznie
najbardziej innowacyjne.” (2005: 11-12). Jako przyktad takich , transferéw”, Clarke i inni
przedstawiaja przedsigwzigcie finansowane z pieniedzy publicznych o nazwie ,,Human
Genome Project”, ktorego celem bylo odszyfrowanie genomu cztowieka. Finansowo
zaangazowalo si¢ w ten projekt przede wszystkim USA i Wielka Brytania ale tez wiele
innych krajow. Miedzynarodowemu zespolowi badawczemu wyrosta jednak konkurencja
w postaci firmy Celera Genomics, ktora zalozyl byty uczestnik projektu, Craig Venter.
Stosujac inng metode udawato mu si¢ szybciej wyszukiwac geny, ktére od razu patentowat.
Wyscig trwal, ale Venter byl szybszy. Zatem, probki tkanek i probki gendow pobierane
nieodptatnie od ludzi i zbiorowos$ci byly patentowane jako towary przez korporacje, co w
wielu kregach zaczgto wzbudza¢ niepokdj. Inne firmy tez patentowaty wyizolowane przez
siebie geny. Jak dotad od 3000 do 5000 genoéw 1 47 000 wynalazkéw zawierajacych
materiat genetyczny jest opatentowanych w USA (Cook-Deegan 2008).

Inny ciekawy przyktad odkrycia, w ktérym uczestniczyly instytucje publiczne (University
of Utah, National Institute of Environmental Health Sciences), a zostaly calkowicie
skomercjalizowane dotyczy genu BRCAI1, ktorego pewna mutacja zwigksza
prawdopodobienstwo zachorowania na raka piersi i jajnikow. Gen ten opatentowany zostat
przez firm¢ Myriad Genetics 1 z tego tytulu w USA dostaje ona honoraria za kazdym
razem, gdy przeprowadzany jest genetyczny test ryzyka zachorowania na raka piersi, a
takze ma takze wylaczne prawa do prowadzenia przyszilych badan nad tym genem (Clarke
et al. 2003: 167-168). W innych krajach prawo takie jest kwestionowane (Francja,
Kanada). W Europie, 28 listopada 2001, firmie tej udato si¢ zdoby¢ wytaczno$¢ jedynie na
gen BRCAL (1 wszystkie jego zastosowania) dzigki czemu przez 20 lat od tej daty uzyskata
ona monopol na wszelka dzialalno$¢ zwiazana z sekwencja genu. Spowodowalo to
sprzeciw  Greenpeace, szwajcarskiej Partii  Socjaldemokratycznej, belgijskiego
Towarzystwa Genetyki Czlowieka, rzadow Holandii i Austrii, niemieckiej i austriackiej
Izby Lekarskiej, a protest ten poparli genetycy zajmujacy si¢ ludzkim genomem, pacjenci,
lekarze 1 Parlament Europejski. Mimo ochrony patentowej kilkanascie laboratoriow w
Europie prowadzi testy diagnostyczne oparte na sekwencji genu BRCA1 (Lichawska

2011). W marcu 2010 roku orzeczenie sadu w Nowym Jorku zakwestionowalo zasadnos¢
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patentéw firmy Myriad Genetics. Firma zapowiadata odwolanie si¢ do sadu apelacyjnego
(Weise 2010). W lipcu 2011 sad apelacyjny zmienil decyzje¢ sadu nizszej instancji
uzasadniajac, ze wyizolowane z ciala DNA mozna patentowaé poniewaz ma ,,Zznaczaco
odmienng” struktur¢ chemiczna od DNA istniejacego w chromosomie umieszczonym w
ciele. W zwiazku z tym wyizolowane DNA ,nie jest produktem natury”, ktére nie moga
by¢ przedmiotem patentowania (Pollack 2011a). Decyzje sadu apelacyjnego z ulga przyjat
przemyst biotechnologiczny, bedacy wilascicielem tysiecy patentéw, ktore stanowia
znaczace zrodlo jego zyskow. Przedstawiciele firm biotechnologicznych twierdza, iz dzigki
patentom mozliwa jest innowacja w tej branzy, niemniej jednak opor opinii publicznej 1
czesci naukowcow budzi pomyst patentowania czgsci naszych organizmoéw bedacych
wedtug nich nie wynalazkiem, lecz wspolnym dziedzictwem ludzkosci. Ponadto, niepokoj
budzi mozliwos$¢, ze patenty sprawia iz koszt badan 1 terapii genetycznych bedzie
niedopuszczalnie wysoki (Myriad Genetics za test na genach BRCA1 i BRCA2 liczy sobie
ponad 3000 dolaréw) (Pollack 2011a). Nastepne doniesienia zdaja si¢ potwierdzac te
obawy: mimo pojawienia si¢ nowych mozliwosci tanszego 1 lepszego testowania
genetycznego ryzyka zachorowania na raka piersi, ktérych wprowadzenie na rynek z
powodu wylacznosci Myriad Genetics na tym rynku jest niemozliwe. Co wigcej, w 2006
roku okazalo sig, ze testy tej firmy, nazwane ,,Comprehensive BRACAnalysis”, nie
uwzglednialy znaczacej liczby genetycznych modyfikacji dwoch opatentowanych gendw.
Firma opracowala testy dla tych wariantow, ale zamiast wlaczy¢ je do dotychczas
sprzedawanego testu, zaoferowata je jako badanie uzupetniajace, zyczac sobie za nie 700
dolaréw. Spowodowalo to zrozumiaty sprzeciw pacjentow i lekarzy (Pollack 2011b).
Jeszcze inny zarzut dotyczy zagrozenia, ze patenty hamuja postgp biomedycyny, poprzez
blokowanie naukowcom dostgpu do gendw, lub materialdéw genetycznych niezbednych do
badan. W przypadku sprawy Myriad Genetics i genéw BRCA1 i BRCA 2, rzeczywiscie
taka sytuacja nastapita, cho¢ kilka laboratoriow w FEuropie prowadzi badania nie
przejmujac si¢ zakazem i co wigcej nie pozwano jeszcze nikogo za same prace badawcze
nad konkretnym genem. Wiele krajow akceptujac patentowanie genow, takze ogranicza je
by zminimalizowaé ich negatywne efekty na koszty opieki zdrowotnej i przeplyw
informacji w nauce (Cook-Deegan 2008).

Powyzszy przyklad nie tylko pokazuje negatywne skutki nieodpowiedniego
przyznawania patentow (co nie jest przeciez celem tej pracy), ale pewne zagrozenia
wynikajace z zacie$niania si¢ relacji pomigdzy przemystem a nauka. Ich wspotpraca, stala

si¢ zrédlem dochodow dla uniwersytetow, ktorych finansowanie z publicznych $rodkow z
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kolei jest coraz mniejsze. Amerykanski Balance Budget Act z 1997 roku, zmniejszajac
budzety szpitali i jednostek zajmujacych si¢ edukacja medyczna, spowodowal, ze musiaty
one wypehi¢ swoje dziury budzetowe przyjmujac zlecenia korporacji farmaceutycznych
(testy kliniczne lekow). Skutek jest taki, Zze jednostki naukowe i pracujacy w nich
naukowcy, ktérych jednym z celéw jest prowadzenie badan podstawowych, staja si¢ coraz
bardziej uzaleznieni od przemystu biotechnologicznego. Problem dostrzegli redaktorzy
trzynastu gldwnych amerykanskich czasopism medycznych, ktorzy w Journal of American
Medical Association o$wiadczyli, ze odrzuca kazdy raport z badan, gdy nie bedzie
pewnosci, ze ich sponsor udostgpnit autorom peilne dane i dat pelna swobodg opisu
wynikow ich analiz. Ich obawy sa catkiem uzasadnione sadzac po wynikach analiz, ktore
wykazaty, ze na podstawie badan sponsorowanych przez przemyst, 3,6 raza czgsciej
rezultaty sa sprzyjajace firmie sponsorujacej (Clarke te al. 2003: 169). W dalszej czgsci
pracy ten watek zacie$niania si¢ relacji pomigdzy nauka a biznesem zostanie rozwinigty,
gdyz proces ten stanowi wedlug mnie istotny czynnik medykalizacji. Postaram si¢
wykaza¢, ze medycyna (rozumiana jako nauka), pelniac w coraz wigkszym stopniu
stuzebna rolg wobec firm biotechnologicznych, przyczynia si¢ do medykalizacji coraz to
nowych sfer zycia cztowieka. Co wigcej, czgsto mozna jej zarzuci¢ ze motywacja tych
dziatan jest nie dobro spoteczenstwa ale zyski jej zleceniodawcow.

Narodowe systemy ochrony zdrowia w wielu panstwach, tak jak inne sektory, w
globalizujacym si¢ $wiecie, zgodnie z duchem liberalnych zasad promowanych przez
instytucje migdzynarodowe (na przyktad WTO) w coraz wigkszym stopniu polegaja na
sprywatyzowanych i skomercjalizowanych ushugach zdrowotnych, rzady narodowe
wypetniajac migdzynarodowe umowy handlowe (na przyktad GATS), otwieraja swoje
rynki ustug, w tym uslug medycznych. Krytycy tego procesu twierdza, ze zasady wolnego
rynku zglobalizowanego kapitalizmu, gdzie dominuje wielki kapitat, podkopuja narodowa
autonomi¢ i uniemozliwiaja demokratyczne decydowanie obywateli w sprawach wtasnego
sektora Swiadczen socjalnych (Pollock, Price 2003: 1072). Przyktadowo Allyson Pollock 1
wspotpracownicy pisza, ze w brytyjskiej National Health Service, jeszcze niedawno w
pelni panstwowym systemie opieki zdrowotnej, dokonuja si¢ zmiany umozliwiajace
lokalnym dysponentom $rodkéw negocjowanie kontraktéw na ushugi podstawowej opieki
zdrowotnej z firmami komercyjnymi, co, jak oceniaja odebrato lekarzom ogdlnym kontrole
nad leczeniem, a rzadowi nad finansami (Pollock et al. 2007).

W tak zmieniajacej si¢ rzeczywistosci, do sektora ushug zdrowotnych przenika wigc

korporacyjna racjonalnos¢. Clarke i1 wspotpracownicy, jako czynniki wzmacniajace
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procesy medykalizacji wymieniaja centralizacjg, racjonalizacje oraz rozproszenie ushug.
Centralizacja $wiadczen, ustug opieki zdrowotnej i korporacyjnych ubezpieczen
zdrowotnych, nastgpuje poprzez taczenie 1 przejmowanie ustug szpitalnych, ubezpieczen,
stowarzyszen lekarzy czy firm farmaceutycznych. Coraz wigksza cze$¢ organizacji i
lekarzy w tym systemie staje si¢ elementem wielkich konglomeratéw medycznych przez
co zmusza ich do mys$lenia o opiece zdrowotnej w kategoriach charakterystycznych dla
dziatalnosci komercyjnej (czyli nastawionej na zysk). Zasadnicza przyczyna sukcesu takiej
wizji systemu ochrony zdrowia miaty by¢ obawy zwiazane z rosnacymi kosztami opieki
zdrowotnej, a system oparty na dziatalno$ci tego typu organizacji opieral si¢ na
skrupulatnej kontroli wyptacanych na leczenie pieni¢dzy i ustalaniu limitow na pewne typy
opieki zdrowotnej. Na to, jaka jest dostepnos¢ do roznych procedur medycznych, w bardzo
duzym stopniu maja zatem wptyw platnicy (czyli firmy ubezpieczeniowe). Zanika zatem
wiele §wiadczen spotecznych, ktore na rynku nie byly konkurencyjne lub z premedytacja
je przejmowano w celu likwidacji. Celem tych zmian jest zwigkszenie efektywnosci i
standaryzacja ustug po to, by podejmowanie decyzji bylo bardziej scentralizowane i
racjonalne, a pozycja na rynku si¢ umacniata. Oczywiscie takie innowacje przynosza
pewne oszczednos$ci, jednakze takze szereg niebezpiecznych skutkow korporacyjnej
koncentracji takich jak: mozliwo$¢ dyktowania cen, budowania barier administracyjnych,
czy zbyt duza wtadza polityczna takich oligopoli. Komercjalizacja skutkuje jeszcze innym,
przeciwstawnym (wobec centralizacji) procesem, mianowicie rozproszeniem ustug. Coraz
wigcej obowiazkow spoczywa na pacjentach czy ich rodzinach, dzigki ,,wyeksportowaniu”
ze szpitala (przykladowo moga to by¢ ustugi pielggniarskie §wiadczone w domu) (Clarke
et al. 2003: 170). Wedlug Conrada wprowadzenie takiego systemu skutkuje zatem
ograniczeniami w dostgpnosci do pewnych uslug medycznych, a w innych, tych bardziej
optacalnych, odwrotnie, stanowi bodziec do dziatania (2005:10). Znakomitym przyktadem
jest opieka psychiatryczna, ktora ze wzgledow ekonomicznych coraz bardziej sprowadza
si¢ do farmakoterapii ze wzgledu na fakt iz ptatnicy uslug zdrowotnych (ubezpieczalnie)
niechetnie ponosza koszty psychoterapii, a do$¢ liberalnie podchodza do zwracania
kosztéw za kupno lekéw (Shore, Beigal 1996 za: Conrad 2005: 10). Z tych faktow zdaja
sobie spraweg lekarze i poprzez preferowanie terapii chetniej refundowanych zwigkszaja
stosowanie  lekow  na  depresje, stany  Igkowe,  nadpobudliwos¢  itd.
Optacalnos$¢/nieoptacalnos¢ pewnych terapii w takim systemie stanowi¢ musi zatem
powazny czynnik ksztaltujacy praktyke medyczna, oraz moze wptynaé takze na ksztatt i

kierunek rozwoju badan naukowych, co szerzej omoéwione bedzie w dalszej czgsci tekstu
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na przykladzie psychiatrii. W jaki sposob pieniadze decyduja o kierunku rozwoju opieki
medycznej Conrad pokazuje jeszcze na innym przyktadzie. Obecnie wielu ubezpieczycieli
decyduje si¢ na pokrywanie kosztow wszczepienia bajpasoOw zotadka u osob ,,chorobliwie
otytych”, wychodzac z zalozenia, ze lepiej pokry¢ ten koszt niz w przysztosci ptaci¢ za
leczenie cukrzycy, zawatow, czy problemow uktadem kostnym, co spowodowato znaczacy
wzrost wykonywanych operacji tego typu (o ile w 1965 roku wykonano ich 20 tysigcy, to
w 2003 juz 103 tysiace (Grady 2003 za: Conrad 2005: 10)). W czasach tzw. ,,epidemii
otytodci” 1 uznaniu jej w systemie Medicare za chorobg (co umozliwilo przeznaczanie
publicznych pieni¢dzy na jej leczenie), wszczepianie bajpaséw zotadka stato si¢ nastgpna
galezia zyskownego przemyshu medycznego. Z drugiej strony istnieja terapie, przed
ktorych refundacja firmy ubezpieczeniowe si¢ wzbraniaja lub probuja ograniczaé ich
stosowanie. Ciekawym przyktadem byla sprawa refundacji Viagry. Z punktu widzenia
zyskow ubezpieczycieli bardzo wazne byly pytania: Komu nalezy si¢ ten lek na receptg?
Albo od jakiego momentu mozna okresla¢ problemy seksualne mezczyzn za chorobg? Czy
ograniczy¢ si¢ jedynie do refundowania leku mezczyznom cierpigcym na zaburzenia
erekcji jedynie z powodow biologicznych, na przyktad przebycia operacji prostaty badz
chorowania na cukrzycg? Conrad za pomoca tych przykladow pokazuje, ze w
amerykanskim systemie opieki zdrowotnej prywatne firmy ubezpieczeniowe wyrastaja
coraz bardziej na silnego arbitra w sprawach, ktore procedury medyczne sa odpowiednie, a
ktore nie. Mozna chyba powiedzie¢ wigcej: zaczynaja takze rozstrzygaé co jest choroba i
zastuguje na leczenie, a co choroba nie jest (Conrad 2005: 10).

Cecha medykalizacji w skomercjalizowanym systemie jest jej ,,uwarstwienie”. Posiadajac
rozne uwarunkowania, oddzialujac na rozne sfery zycia, jest procesem pelnym
paradoksalnych probleméw ekskluzji i wlaczania, oporu i1 uczestnictwa (Morgan 1998 za:
Clarke et al. 2003: 170). W starszej juz pracy z 1978 roku Ehrenreich i Ehrenreich
przedstawili dwie przeciwstawne tendencje medykalizacji (za Clarke 2003: 170). Pierwsza
nazwali medykalizacja kooptujaca (,,cooptative medicalization™), ktora polega¢ miata na
ekspansji wladzy medycyny na obszary dotad nie zmedykalizowane. Druga tendencja,
dyscyplinowanie wykluczajace (,exclusionary disciplining”), to dzialania w obrgbie
medycyny polegajace na ograniczaniu dostepu do medycznych instytucji i zasobow, ktore
przeznaczone sa bezposrednio dla konkretnych jednostek badz kategorii ludzi.
Przyktadami takich kategorii byty w historii medycyny amerykanskiej rasa, ple¢ czy klasa.
Jak pisze Clarke, podobnie jak klasyczna medykalizacja, biomedykalizacja takze postuguje

si¢ technikami wykluczania i wlaczania, jednakze staja si¢ one jeszcze bardziej ztozone, a
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takze powstaja nowe kryteria podziatow. Rynek ubezpieczeniowy oferuje szereg
ubezpieczen zdrowotnych indywidualizujac oferte dla konkretnej jednostki. W takiej
rzeczywisto§ci prywatne sieci szpitali nie zawsze sa zainteresowane publicznymi
pienigdzmi przeznaczonymi na leczenie pacjentdéw bedacych beneficjentami systemow
Medicaid 1 Medicare (Cockerham 2004: 239). Biedniejsi pacjenci, za ktérych leczenie
ptaci rzad (posiadajacy swoje limity wysokosci optat za ustugi zdrowotne), moga by¢
gorszymi klientami niz ci ubezpieczeni prywatnie, gdyz firmy ubezpieczeniowe sa w stanie
wytozy¢ relatywnie wigcej pienigdzy na koszt ich leczenia. Zatem powigkszanie sig
prywatnego rynku ustug medycznych kosztem sfery publicznej ma jednak pewne granice.
Starr wskazuje, ze prywatne sieci szpitali nie powstaja na biedniejszych obszarach, gdzie
zamieszkuje duza grupa beneficjentow publicznych systemow (Starr 1982 za: Cockerham
2004: 239). Podsumowujac, ,,outsourcing” opieki zdrowotnej i niedofinansowanie
publicznej stuzby zdrowia powoduje, ze coraz drozsza, postugujaca si¢ nowoczesnymi
technologiami medycyna staje si¢ dobrem dla nielicznych i powigksza si¢ przepasé
pomigdzy bezpieczenstwem zdrowotnym biednych 1 bogatych, ubezpieczonych 1
nieubezpieczonych, posiadajacych lepsze 1 gorsze ubezpieczenie. Podczas gdy jednym
brakuje podstawowej opieki zdrowotnej, inni protestuja przeciwko zwigkszajacej si¢

ingerencji medycyny w ich zycie.

2.2.2.2. Pod nadzorem menadzerow: utrata autonomii lekarzy czy przystosowanie
sig?

Ten fragment pracy ma za zadanie pokaza¢, ze w mojej opinii, lekarze jako niezalezna
profesja sa wypierani przez pracownikéw najemnych, podporzadkowanych celom
zatrudniajacym ich firmom. Okazuje sig, ze coraz trudniej mowi¢ o jakich$ interesach
profesji medycznej, gdyz coraz wigcej lekarzy upatruje zrddel swojego sukcesu we
wspotpracy z biznesem. Zatem potwierdza to moim zdaniem teze¢, iz medykalizacja jest
obecnie gtdéwnie procesem o podtozu ekonomicznym.

Usunigcie z definicji procesu medykalizacji koniecznosci uczestnictwa lekarzy i
medycyny, ktére dokonat Conrad w omawianym juz wcze$niej artykule z 1992 roku,
wynikal z jego obserwacji przemian spotecznych i ekonomicznych w sferze opieki
zdrowotnej. W ich wyniku, najogolniej mowiac, profesja lekarska utracila na rzecz innych
sit spotecznych wiele ze swoich wpltywéw (Conrad 1992:211). W swoich nastepnych
artykutach, Conrad przedstawia medykalizacje jako proces stymulowany i kierowany nie

przez lekarzy (ktorych rola staje si¢ coraz bardziej podlegla cho¢ nadal bezposrednio
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odpowiadaja za proces leczenia), ale rynek, czyli interesy korporacji (Conrad 2000, 2005).
Lekarze czeSciowo zachowali swoja wladze, ale inne sity staty si¢ rownie wazne (Conrad
2000: 4). Do opisu procesu, w ktorym lekarze staja si¢ tylko jedna z grup interesu w
sektorze opieki zdrowotnej Donald Light uzywa terminu ,sily réwnowazacej”
(,,countervailing power”). Do niej zaliczyl: panstwo (rzadowe regulacje), pracodawcow
ptacacych za ubezpieczenia zdrowotne swoich pracownikéw (,,managed care”), ,,kompleks
medyczno-przemystowy”, w tym firmy sprzedajace ubezpieczenia zdrowotne 1 wreszcie
pacjentow/konsumentéw korzystajacych z usthug zdrowotnych. Light stwierdza, ze
dominacja, powoli wytwarzajac nierownowage, wydatki ponad miarg i zaniedbania, budzi
oburzenie badz poczucie zagrozenia w innych sitach, a takze odstrgcza opini¢ publiczna. |
tak wtasnie miato si¢ sta¢ w przypadku lekarzy (Light 2000 za: Cockerham 2004: 235).
Wedtug Starra nie mozna stwierdzi¢, iz lekarze w nowym systemie si¢ nie odnajduja. Nie
wykazuja bowiem silnego sprzeciwu wobec utraty swojej niezaleznosci i chca pracowaé w
korporacjach, gdyz dostaja tam biura, wyposazenie, odpowiednie, stale zarobki, a takze
relatywnie wigksza autonomig niz inni pracownicy korporacyjni. Starr zwraca uwage, ze
taka hojnos$¢ korporacji wynika z ich zalezno$ci od lekarzy (Starr 1982 za: Cockerham
2004: 239). Mimo wzglednego uprzywilejowania pozycji lekarzy zatrudnionych w
prywatnej stuzbie zdrowia, zatrudnienie na etacie w korporacjach zawsze oznacza jednak
zrzeczenie sig¢ czesci autonomii. Lekarze musza si¢ podporzadkowacé korporacyjnym
standardom. Nie od nich zalezy polityka, budzety szpitali, inwestycje, place, czy awanse.
Praca lekarzy w wigkszym stopniu oceniana i oplacana jest pod katem zyskow szpitala (na
przyktad na podstawie ilo$ci pacjentow przyjmowanych w ciagu godziny). W biznesowo
zorientowanym systemie zarzadzania, silta rzeczy nie najwazniejsza sprawa jest kontrola
jako$ci opieki zdrowotnej. W przypadku niekompetentnych lekarzy, winnych bledow
lekarskich, zarzady korporacji bgda bardziej przejmowaé si¢ uniknigciem ewentualnej
odpowiedzialnosci niz standardami etycznymi (Cockerham 2004: 240). Przypuszczalnie z
tych powoddw przynajmniej czg$¢ z nich z nie jest zadowolona z obserwowanych zmian: z
badan nad amerykanskimi lekarzami wynika, Ze sa oni zaniepokojeni systemem ,,managed
care” 1 odczuwana przez nich postgpujaca utrata kontroli oraz autonomii medycznych
decyzji (Mechanic 2001: 40 za: Tousijn 2006: 474). Rozwazania te dotycza jednak
amerykanskiej rzeczywistosci, w ktorej opieka zdrowotna zawsze w duzym stopniu byta w
prywatna dziatalno$cia, cho¢ nie zdominowana przez duze korporacje. O tym, ze problem
nie dotyczy jedynie najbardziej skomercjalizowanego systemu amerykanskiego, §wiadczy¢

moga dwa duze badania przeprowadzone we Wioszech w 2004 roku, w ktorych zapytano
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lekarzy, kto 1 w jakim stopniu probuje podwaza¢ ich autonomig. Okazato sig, ze rzadko sa
to pacjenci, czy organizacje praw pacjenta, ale przede wszystkim managerowie: 40%
badanych ocenito, ze proby ograniczania ich autonomii przez managerow stanowi $rednie
wyzwanie, a 30%, ze duze. Rzadziej tak oceniano dziatania lokalnych politykéw, krajowej
legislacji czy mediow (za: Tousijn 2006: 472-473).

Tousijn zwraca uwage, ze za analogiczny proces mozna by uznaé starania
,menadzeryzmu” do zlamania istniejacych zawodowych zwierzchnos$ci 1 tozsamosci w
dziewigtnastowiecznych fabrykach by ustanowi¢ nowy typ organizacji pracy. Jednoczes$nie
jednak przedstawia badania, wedlug ktérych zderzenie profesji medycznej 1
menadzeryzmu wygladato catkiem inaczej. Przeprowadzone w Wielkiej Brytanii, Australii,
Nowej Zelandii, a takze USA analizy wykazaly, ze konfrontacja profesji medycznych i
menadzeryzmu jest procesem bardziej ztozonym. Tousijn wskazuje, Zze uzytecznym
narzgdziem do jego zinterpretowania jest ,,migkka biurokracja” - pojgcie wprowadzone
przez Courtpassona (2000 za: Tousijn 2006: 474), ktére oznacza szereg wyrafinowanych
strategii 1 mechanizmow, bedacych przeciwienstwem tradycyjnej hierarchicznej kontroli.
»Migkka biurokracja” korzysta z takich narzedzi jak konstruowanie coraz bardziej
jednoznacznych, jasnych definicji sukcesu i niepowodzenia, indywidualne, okresowe
kontrole pracownika, zarzadzanie za pomoca nakreslanych celow, analizy porownawcze i
kontrole jakosci. Nieodtaczna cecha ,,migkkiej biurokracji” jest to, ze owe zmiany
warunkOw pracy nie sa narzucone, ale wynegocjowane (nawet z pojedynczymi lekarzami),
1 nie sa okre$lane mianem ograniczen, ale przedstawia sig je jako mozliwo$¢ zachowania
przez profesj¢ catosci kontroli nad praca i ochrony zagrozen z zewnatrz. Dla Flynn'a
(2002:164 za: Tousijn 2006: 474), jest to rodzaj ,,rzadomyslnosci” (,, governmentalité”), za
pomoca ktorej lekarze sa werbowani do szerszego systemu zarzadzania, stajac sig
aktywnymi jego uczestnikami, sami siebie nadzorujac (,.self-surveillance”)”. Koncepcja
”migkkiej biurokracji” jest uzyteczna jako ogélny model w wyjasnianiu ztozonosci relacji

pomigdzy profesjonalistami a menadzerami, jednakze nie nalezy ignorowac faktu iz w

27 Podobny proces dotyczy takze naukowcow i nauki oraz szkolnictwa wyzszego, ktora obecnie poddawana
jest procesom menedzeryzacji, biurokratyzacji (proces Bolonski) polegajacej na ustalaniu jasnych norm
(na przyktad efektow nauczania, punktéw za przedmioty), narzuceniu sformalizowanej nowomowy,
ktorych celem ma by¢ ulatwienie na przyklad ulatwienie oceny jakosci nauczania i jej zwigkszenie,
umozliwienie poréwnan migdzynarodowych, a takze zblizenie uniwersytetow i biznesu, poprzez
przeksztalcenie Uniwersytetu w instytucj¢ zarzadzana jak przedsigbiorstwo. Czg$¢ badaczy tych zmian
odnosi si¢ do nich krytycznie, upatrujac w nich zrédto pojawiania si¢ w nauce innych kryteriow niz
dazenie do prawdy i poznania, a uzaleznienie sukcesu uczelni od spetniania tych wymogéw powoduje, ze
naukowcy (w tym lekarze) podejmuja si¢ badan shuzacych przemystowi zaniedbujac albo badania
podstawowe, badz tematy wazne spotecznie, ale trudne do skomercjalizowania (Adelman 2009, 2010;
Head 2011; Gawin 2011; Solska 2006).
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rzeczywisto$ci relacje te charakteryzuja si¢ duza zmiennoscia (Mechanic 2001: 36 za:
Tousijn 2006: 474). Williams opisuje to troche inaczej: jako kooptowanie elit lekarskich i
pielggniarskich do struktur zarzadzajacych co umozliwia kontrolg tych profesji (Annandale

1998 za: Williams 2001: 143). Nie jest to raczej objaw zaniku dominacji profesji
medycznej, lub demedykalizacji Conrad (1992: 224), a raczej procesu, jak okresla to
Freidson (1985, 1994 za Williams 2001: 143), ,,wewngtrznej restratyfikacji”, w ktorej
wladza jest utrzymywana na poziomie Kkorporacyjnym, przy jednoczesnej
»proletariatyzacji” pracy szeregowych lekarzy na pierwszej linii frontu.

W zlozonej rzeczywistosci ,,migkkiej biurokracji” naciski urzednikéw i1 menadzerow
moga by¢ bardzo rozne, skutkujac systemami bardziej zdominowanymi przez menadzeréw
lub przez lekarzy. Tousijn powotujac si¢ na szereg badan wyrodznia dwa czynniki o tym
decydujace. Pierwszym z nich jest rodzaj subdyscypliny medycznej. Uogolniajac mozna
stwierdzi¢ ze im wigksza jest sfera niepewnosci 1 zlozono$ci w danej specjalizacji, tym
wigksza jest autonomia lekarzy. David Coburn pisze, ze wiedza gwarantuje
profesjonali§cie autonomi¢ 1 kontrolg. Profesjonalizm to umiejetnos¢ wydawania
subtelnych decyzji dotyczacych pojedynczych przypadkéw, a kazdy z nich moze by¢
trochg inny. Takie zawody, gdzie podejmowanie decyzji nie ma technicznego charakteru
unikaja rutynizacji (proletariatyzacji) pracy poniewaz nie da si¢ prosto sformalizowaé i
zapisa¢ procedur dziatania w przypadku okreslonego rodzaju probleméw (Coburn
2006:438). Drugim czynnikiem sa indywidualne strategie lekarzy. W badaniach w USA
wykazano, Ze postawy lekarzy pracujacych w jednym szpitalu moga by¢ bardzo odmienne:
albo polega¢ na catkowitym usztywnieniu stanowiska i kultywowaniu tradycyjnej
tozsamos$ci niezaleznego profesjonalisty albo catkowitym dostosowaniu si¢ do nowych
realiow albo nawet przyjeciu nowej roli w warunkach szpitala i jednoczesnym zachowaniu

starej w prywatnej praktyce (Doolin 2002 za: Tousijn 2006: 475).

2.2.2.3. Zwig¢kszanie si¢ roli pacjentow w procesie medykalizacji.

Simon Williams 1 Michael Calnan dokonali w 1996 roku krytyki ,,medykalizacji 1
produkcji uleglych cial”, czyli wszystkich wcze$niejszych koncepcji medykalizacji, w
ktorych jednostka lub populacja laikow (,,lay populace”) przedstawiana byta jako
zasadniczo pasywna lub bezkrytyczna wobec ekspansjonistycznych tendencji wspotczesne;j
medycyny. Problem pojawia si¢ wedlug nich wtedy, gdy sprébuje si¢ zlokalizowac i

wyjasni¢ sprzeciw, opér, czy krytycyzm wobec medycyny. Po prostu wczes$niejsze
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koncepcje takiego zjawiska nie przewidywaty (Williams, Calnan 1996: 1611-12).
Medykalizacja to proces, a nie stan, co powoduje, ze jej charakter zmienia si¢ wraz ze
zmieniajacymi si¢ warunkami spolecznymi, w tym na skutek aktywnosci jednostek. Sadzi
tak wigkszo$¢ badaczy, w tym takze ci, na ktorych si¢ najczgsciej powotuje Peter Conrad
jak 1 Adele Clarke. W wielu tekstach na temat medykalizacji pacjent z obiektu, przedmiotu
medycznego ogladu 1 kontroli staje si¢ bardziej aktywnym, $wiadomym i
poinformowanym uczestnikiem. Z tego wzgledu zaréwno Adele Clarke jak i Peter Conrad
nie tylko dokonuja analiz proceséw medykalizacji w skali makro, na poziomie
spoteczenstw, panstw, czy globalnych procesow. Epstein zauwaza, ze jednym z obszarow
zgodnosci koncepcji Adele Clarke jak i Petera Conrada jest przejscie w badaniach nad
medykalizacja na  poziom mikro 1 mezo, czyli skupienie si¢ na
jednostce/konsumencie/uzytkowniku (2008 za: Figert 2011:293). Jego zdaniem, podejscie
,0d dohu” jest konieczne dlatego, ze wspolczesne procesy medykalizacji, kierunki rozwoju
biomedycyny moga by¢ zrozumiane jedynie wtedy, gdy réwnoczesnie poszukiwac si¢
bedzie nowych form dziatania jednostek rozumianych jako reakcja na nowa sytuacjg: ich
zagubienia, oporu, odpowiedzialnosci, uleglosci 1 podporzadkowania, moralnosci,
poczucia obywatelskosci, podmiotowosci (Epstein 2008 za: Figert 2011:293). Wedlug
oceny Franka Furediego, coraz trudniej jest utrzymac tezg, ze pacjent jest biernym celem
medycznej kontroli, gdyz ostatnie dwie dekady wyraznie pokazaly pojawienie sig
»pacjenta eksperta”, organizacji pacjenckich i grup samopomocy, ktorych celem jest
migdzy innymi kontestowanie wladzy lekarzy. Rzucaja one wyzwanie medycznej
diagnozie i ekspertyzie, przypisuja laickiemu do$wiadczeniu uprzywilejowany status oraz
domagaja si¢ uznania ich instytucjonalnej, naukowej 1 kulturowej roli w konstruowaniu
choroby.

Zatem obok odgoérnego ograniczania autonomii lekarzy poprzez dziatania panstwa i firm
prywatnych, istnieja jeszcze oddolne naciski ze strony wyedukowanych, aktywnych
pacjentow, ktorzy domagaja si¢ bardziej partnerskich relacji, wigkszej kontroli poczynan
lekarzy, a nawet wplywu na definiowanie chorob. Podejrzliwos¢ wobec lekarzy byta
wzmacniana takze przez uaktywnianie si¢ alternatywnych sit, takich jak: przedstawicie
,medycyny alternatywnej”, zorganizowane grupy pacjenckie, a takze za sprawa
profesjonalizacji innych grup zawodowych jak na przyktad pielggniarki. Pewna
konkurencja sa obecnie takze psychologowie, trenerzy, dietetycy, uzdrowiciele, r6znego
rodzaju doradcy, ktérzy z wielka ochota dokonaja diagnozy ,,prawie kazdej choroby”

(Furedi 2006:15). Willem Tousijn obok ,,menadzeryzmu” jako przyczyng zmniejszenia sig¢
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autonomii medycyny wymienia ,konsumeryzm medyczny”. Moze on mie¢ zwiazek z
rozwojem kultury obrony praw obywatelskich (jak jest we Wloszech), ale chyba bardziej
rozwojem praw konsumenckich. Autor wymienia trzy grupy zjawisk, do ktorych musza si¢
odnies$¢ srodowiska lekarskie: po pierwsze nowe podejscie 1 zachowanie indywidualnych
pacjentdow w relacjach z lekarzami: wymaganie wigkszej ilosci informacji i mozliwosci
uczestnictwa, mniejsze stosowanie si¢ do zalecen lekarza, rosnaca sklonno$¢ do
korzystania z ,,medycyny alternatywnej” 1 samolecznictwa oraz wigksza sklonnos¢ do
sktadania skarg na lekarzy 1 procesowania sig. Po drugie powstawanie grup
konsumenckich i ruchéw praw konsumenta (w tym pacjenta). Po trzecie, w pewnym
stopniu na skutek zaistnienia dwoch pierwszych zjawisk, rozprzestrzenianie sig
instytucjonalnych mechanizméw w organizacjach opieki zdrowotnej takich jak karty
pacjenta, czy obecnos¢ przedstawicieli pacjentow w organach kontrolnych lub
opiniodawczych szpitali (na przyktad rady spoteczne). Tousijn zwraca jednak uwage na
szereg badan, ktore wskazuja na to, ze obraz refleksyjnego czy ,,znajacego si¢ na rzeczy”
pacjenta nie jest do konca prawdziwy. Szereg badan, na ktore si¢ powoluje, pokazuja ze
szacunek do lekarza i konsumenckie podejscie do opieki zdrowotnej zalezy od takich
czynnikow jak wiek, wyksztalcenie czy powaga choroby, ktére to zmniejszaja badz
zwigkszaja roszczeniowo$¢ pacjenta i sprzyjaja, badz nie wigkszemu szacunkowi wobec
lekarza (Lupton 1997; Britten 2001; Calnan and Gabe 2001; Salmon and Hall 2003;
Kuhlmann 2004 za: Tousijn 2006:472). Sami lekarze mimo Ze nie zaprzeczaja iZ pacjenci
si¢ zmieniaja, nie uwazaja zbyt czesto (jedynie ok 15-16%), iz stanowi to zagrozenie dla
ich autonomii. Ponadto opisywana poczatkowo jako zagrozenie czy konkurencja dla
lekarzy ,,medycyna alternatywna” zamiast poczatkowego odrzucenia takze zostala z
powodzeniem wlaczona (oczywiscie czgsciowo) do niektorych systemow konwencjonalnej
opieki zdrowotnej. Wnioski, ktére formutuje Tousijn sa zatem takie: zardéwno
menadzeryzm jak i konsumeryzm sa wymieniane jako gltéwne czynniki zmniejszajace
zakres autonomii lekarzy, niemniej jednak nie sg to zjawiska uniwersalne (nie wszyscy
pacjenci stali si¢ roszczeniowo nastawionymi konsumentami, nie w kazdej specjalno$ci
medycznej menadzerowie lub urzg¢dnicy maja takie same mozliwos$ci ingerencji i nie
wszyscy lekarze sa rownie podatni na naciski z gory jak i z dotu (Tousijn 2006:478).

Odkrycie, ze w procesach medykalizacji uczestnicza roéwniez pacjenci (nieraz wbrew
lekarzom) pokazuje, ze poczatkowe koncepcje medykalizacji rozumianej jako imperializm
profesji medycznej byly zbyt uproszczone. Na zjawisko to nalezy spoglada¢ raczej jak na

wypadkowa dazen wielu grup interesu. Niemniej jednak warto zwr6¢ uwage na pewien
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aspekt, o ktorym pisze Tousijn, mianowicie rolg ,konsumeryzmu medycznego” w
ostabianiu pozycji lekarzy. Wspodtczesnie obserwowane wzmocnienie sity pacjenta w
relacjach z lekarzem jest wynikiem rozwoju praw pacjenta oraz (co wg Tousijna jest
wazniejsze) praw konsumenckich. I rzeczywiscie, zaobserwowa¢ mozna, ze paralelnym do
procesdw komercjalizacji sektora ochrony zdrowia jest zjawisko przeksztatcania relacji
lekarz — pacjent w bardziej rownowazna relacje lekarz — klient (konsument). Na pierwszy
rzut oka wydaje si¢ to zjawisko pozytywne, gdyz zgodnie z zasada ,,nasz klient, nasz pan”
wiaze si¢ to z zerwaniem z paternalizmem lekarzy i upodmiotowieniem pacjenta. Jednak
moim zdaniem, Ze przeksztatcajac pacjenta w konsumenta ustug medycznych, wpada on w
rzeczywisto$¢ rzadzaca si¢ tymi samymi zasadami jakie panuja w innych branzach, z
czego, z punktu widzenia tez mojej pracy, najwazniejsze sa marketingowe praktyki
ksztattowania potrzeb i1 postaw konsumenta. Analizujac przyktady medykalizacji w dalszej
czgsci tekstu postaram si¢ wykazaé, ze aktywno$¢ laikow w procesach medykalizacji w
duzym stopniu ksztattowana jest przez dziatania marketingowe firm farmaceutycznych lub

niekiedy innych komercyjnych podmiotow w branzy medyczne;.

2.3. Nowe technologie i odkrycia naukowe w biomedycynie

Obraz przemian zachodzacych w ramach medycyny i proceséw medykalizacji byltby
niepetny, gdybym nie wiaczyt do niego rozwoju technologicznego, dajacego narzedzia do
catkiem nowego sposobu uprawiania nauki (w tym oczywiscie medycyny). W ostatnich
dekadach XX wieku i na poczatku wieku XXI, biomedycyna znajduje si¢ pod coraz
wigkszym wplywem rozwoju technologii i nauki. Bez tego niemozliwe byloby zwrdcenie
si¢ w kierunku ,,medycyny nadzoru” (,surveillance medicine”), ktora obejmuje cate
populacje opieka bazujac na danych populacyjnych i czynnikach ryzyka. Termin ten uzywa
David Armstrong (1995) chcac zaakcentowac rdznice pomigdzy nia, a medycyna szpitalna
(biomedycyna): o ile ,,medycyna szpitalna” nakierowana byta na leczenie chorego,
,medycyna nadzoru” uzbrojona w komputery, coraz potezniejsze bazy danych i
zaawansowane narzedzia statystyczne, stawia za cel opieke nad cala populacja — w tym
nad zdrowymi® skupiajac si¢ na poszukiwaniach rozmaitych czynnikow ryzyka
zachorowania, swoistych ,,protochorobach” i ,,protochorych”.

Rola nauki w rozwoju medycyny nie jest jednoznaczna. Z jednej strony, tradycyjny model

28 Szerzej o nim bgdzie mowa w III czesci rozprawy. W czesci drugiej nie bede korzystal z podziatu
zaproponowanego przez autora 1 nowoczesna medycyn¢ bazujaca na nowych technologiach
diagnostycznych, rozwoju informatyki i biostatystyki bede nazywat za Clarke ,,biomedycyna”.
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biomedycyny z mechanicystyczna koncepcja ciata nie jest juz jedyna perspektywa
poniewaz coraz bardziej zauwazana 1 doceniana przez lekarzy jest tzw.
socjopsychosomatyka, oraz takie ,,socjologizujace” pojecia jak socjoetiologia, jako$¢
zycia, zachowania zdrowotne” (Klamut 1996, Piatkowski 2008) i opierajace si¢ na niej
badania epidemiologdéw spolecznych i socjologdw medycyny, ale z drugiej strony zasilaja
ja nowe odkrycia z zakresu genetyki, biologii molekularnej, czy farmakologii*’. Dzialajace
na wyobrazni¢ postepy tych dyscyplin niemozliwe bytby z kolei bez rozwoju technologii
informatycznych 1 wielkich mocy obliczeniowych komputerow wykorzystywanych w
badaniach. Zmiany, ktére si¢ dokonuja w obregbie biomedycyny dotycza jej spotecznej
organizacji, przedmiotéw jej dociekan, czy metod i narzedzi interwencji biomedycznych.
Clarke wyrdznia trzy obszary ,,technoscjentyzacji” biomedycyny:

1. komputeryzacja i rozwdj medycznych baz danych,

2. molekularyzacja i genetyzacja,

3. rozwdj technologii medycznych (Clarke et al. 2003: 173-176).

Funkcjonowanie biomedycyny jest w coraz wigkszym stopniu uzaleznione od informatyki
1 cyfrowych baz danych. Jedna z wazniejszych zmian w ramach organizacji biomedycyny
jest reorganizacja i szerszy dostgp do indywidualnych danych medycznych pacjentdw.
Wciaz rozwijajace si¢ technologie cyfrowe dotyczace oprogramowania, przetwarzania i
archiwizowania danych, pozwolity na coraz wigksze zintegrowanie danych medycznych w
rozbudowanych 1 szeroko dostgpnych bazach danych, a takze systemowe ich
wykorzystanie. Korzystanie z nich za posrednictwem réznych systeméw uzywanych przez
rozmaite instytucje, maja zapewni¢ wypracowywane standardowe formaty. Dzigki temu,
lekarze, szpitale, farmaceuci, firmy ubezpieczeniowe w coraz latwiejszy sposdb moga
przekazywac sobie informacje o pacjentach. Te nowe infrastruktury cyfrowe nie tylko
utatwiaja monitoring zdrowia pacjenta, ale takze wytwarzaja coraz ggstsza sie¢ polaczen
pomigdzy publiczng i prywatng sfera opieki zdrowotnej i rozwijaja biomedyczny nadzor.

Clarke zwraca uwage na to, ze skomputeryzowane bazy danych obejmujace wielkie

29 Fakt ten przez czg$¢ autorow uznawany jest za przejaw demedykalizacji. Kwestia ta poruszana bedzie w
rozdziale IV.

30 W. Piatkowski zwraca uwage, ze dajaca si¢ obserwowal w badaniach podstawowych i naukach
klinicznych rewolucja genetyczna, moze wrgcz ,,..podwazy¢ paradygmaty holistyczne, spoteczno-
ekologiczne modele zdrowia, przyjete dotad powszechnie i podlegajace swoistej petryfikacji poglady o
kluczowym wptywie stylu zycia i Srodowiska spolecznego na zdrowie.” i dalej powotujac si¢ na M.
Latoszka przewiduje, Ze ,,...albo nastapi rewolucja genetyczna w naukach klinicznych i ich praktycznych
zastosowaniach i w efekcie biomedycyna zredukuje znaczenie profilaktyki i promocji zdrowia tacznie z
marginalizacja nauk o zachowania na tym obszarze, albo okaze sig, ze ten rzekomy przetom to rodzaj
myslenia zZyczeniowego, pomyst mediow, odlegla perspektywa dodatkowo ograniczona bariera kosztow,
odcinajaca taka oferte od przecigtnego pacjenta” (Piatkowski 2004: 253).
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populacje pacjentow, uwzgledniajace wiele zmiennych, umozliwily w oparciu o
pochodzace z nich dane, konstruowanie ,technologii wspomagajacych podejmowanie
decyzji medycznych”, a takze przyczynily si¢ do wyksztalcenia si¢ wysoce
skodyfikowanych procedur diagnostyki i leczenia, ktorych efektywnos¢, sensownos¢ czy
bezpieczenstwo oceniane jest na podstawie badan populacyjnych. Owe technologie 1
procedury wedlug Clarke sa niezbedne procesom biomedykalizacji do rozwoju i w
zasadzie stanowia ich istote. Co wigcej, implementacja zaawansowanych metod
statystycznych uzasadniana jest racjonalizacja opieki medycznej, zmniejszaniem
»hiepotrzebnych” czy ,,uznaniowo” podejmowanych terapii, ale przyczynia si¢ jednakze do
zwigkszonej kontroli lekarzy, zmniejszenia si¢ ich autonomii w podejmowaniu decyzji (w
tym mniejszych mozliwosci uwzgledniania specyfiki danego przypadku). Zmniejsza takze
autonomi¢ pacjenta w zakresie podejmowania decyzji na temat leczenia (Clarke et al.
2003: 174-175).

Procesy medykalizacji w duzej mierze opieraja si¢ rdwniez na biologii molekularne;,
powstalej w latach trzydziestych XX wieku, ktérej ukoronowaniem byto odkrycie DNA w
latach pigédziesiatych. Proby zrozumienia istoty choréb na poziomie molekularnym,
protein, genéw wytworzyly nowe sposoby uprawiania nauki. Genetyka, w tym ,,Human
Genome Project” - projekt mapowania ludzkiego genomu, rozbudzil wyobraznig
naukowcow, a moze jeszcze bardziej laikow. Pomyst by opisa¢ caty genom cztowieka stat
si¢ przedmiotem wielu pompatycznych metafor: dzialalno$¢ zaangazowanych w ten
projekt naukowcoéw okre§lano mianem poszukiwania ,.Swictego Grala”, odkrywaniem
»esencji ludzkiego zycia”, czy dekodowaniem ,ksiggi zycia”. Jego celem bylo
odnalezienie chemicznego lub genetycznego podtoza okoto czterech tysiecy dziedzicznych
chorob, a takze zidentyfikowanie powiazan genetycznych z innymi chorobami, w nadziei,
ze umozliwi to wynalezienie nowych lekow badz sposobow prewencji. Wraz z postgpami
naukowcow, projekt wykroczyl poza swoje pierwotne cele, przyczyniajac si¢ do
powstawania coraz wigkszej ilo§ci wysuwania twierdzen o genetycznej etiologii chorob,
stanow, czy zachowan (Conrad, Gabe 1999: 506). Jak zauwaza Jan Domaradzki, mimo ze
jedynie 2% choréb cztowieka ma charakter monogenetyczny, to wsrdd badaczy i opinii
publicznej rozpowszechnione jest przekonanie o istnieniu powiazania genéw i chordb oraz
zachowan 1 cech osobowosci (2012: 3). ,,Nowa genetyka” inicjuje wigc badania majace na
celu odkrywanie genetycznych czynnikow takich chordb jak cukrzyca, choroby serca, czy
choroba Alzheimera, niemniej jednak testy na te (multigenowe) choroby maja jedynie

charakter predyspozycyjny (Sieminska 2008: 41).
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Odkrycia biologii molekularnej umozliwily powstanie inzynierii genetycznej, ktora nie
zajmuje si¢ odkrywaniem wlasciwosci leczniczych ,naturalnych” substancji, ale
komputerowo wygenerowanymi molekularnymi i genetycznymi ,,projektami”. Inng nowa
dziedzing jest farmakogenetyka sprawdzajaca interakcje pomigdzy réznymi genami i
lekami, dajaca nadziej¢ na farmaceutyki dostosowywane specjalnie do jednostek lub grup
o okreslonych cechach. Badania z tych dziedzin sa wysoce zalezne od komputerow.
Ogromne ilosci danych, setki interakcji pomiedzy genami zwigkszajacych lub
zmniejszajacych prawdopodobienstwo wystapienia roznych chorob wymagaja potgznych
mocy obliczeniowych. Clarke pisze, Ze to wlasnie genetyka stoi w awangardzie
nowoczesnej nauki i technologii. Co wigcej, stwierdza ze obecnie zatozeniem medycyny
nie jest leczenie szwankujacego ciala, ale jego przeprojektowanie. Takie transformacje ciat
maja si¢ odbywac ,,od wewnatrz”, poprzez zmiang ich kodu genetycznego, a nie tak, jak
robi to obecnie chirurgia plastyczna (Clarke et al. 2003: 175-176).

Nowe technologie medyczne za sprawa komputeréw i innych nowoczesnych wynalazkow
modyfikuja procesy medykalizacji w coraz to nowy sposéb. Umozliwiaja one, migdzy
innymi, taczenie z ludzkim ciatem sztucznych, sterowanych komputerowo konczyn,
urzadzen automatycznie, w ciagly sposob, aplikujacych insuling diabetykom, czy
rozruszniki serca. Mozliwy jest takze elektronicznie sterowany rozrost kosci,
transplantacja specjalnie wyhodowanych czgsci ciata itd. Clarke zwraca takze uwage na
technologie obrazowania, ktore zdigitalizowane sa coraz lepszej rozdzielczosci, tatwiej je
przechowywac 1 przekazywaé innym instytucjom. Takze transplantologia z dziatalno$ci
typowo lokalnej o charakterze dobroczynnym, umiejscowiona w lokalnym szpitalu, stata
si¢ dzieki Internetowi 1 szeroko dostgpnych bazach danych, migdzynarodowa siecia
organizacji dystrybucyjnych®. Clarke i wspétautorki uznaja Internet za kluczowa
technologi¢ medykalizacji 1 przytaczaja jego inne, obecne zastosowania w medycynie:
operacje online, edukacja konsumentéw/pacjentdw, opieka kliniczna, transakcje finansowe
1 administracyjne, badania, a takze zdalne nauczanie pracownikow sektora medycznego

(Clarke et al. 2003: 175-176).
3. Medykalizacja: wybrane przykiady.

Rozdziat drugi trzeciej czg$ci rozprawy miatl na celu przedstawienie kontekstu pojawienia

31 Clarke pisze rownoczesnie, ze w tym procesie widaé takze rozwarstwiajaca funkcj¢ biomedykalizacji:
globalizacja transplantologii rozwija zjawisko kupowania narzadéow przez bogatych od biednych
(najczesciej poprzez Internet).
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si¢ 1 charakterystyki drugiej fali medykalizacji. Za cytowanymi autorami przyjatem, Zze na
jej obecny ksztatt zlozyly si¢ takie procesy jak korporatyzacja medycyny i systemow
opieki zdrowotnej, czeSciowe przeksztalcenie niezaleznej profesji lekarzy w pracownikow
rzadzonych przez menadzerow systemow opieki zdrowotnej, oraz zwigkszajace si¢
znaczenie i aktywno$¢ pacjentéw. Przemiany tego typu bylyby niemozliwe gdyby nie
osiagnigcia nauk informatycznych oraz szersze wlaczenie statystyki do medycyny. Wazna
role nalezy tez przypisa¢ postgpowi w genetyce 1 jej rosnacej popularnosci.

Jak staralem si¢ pokazaé, przyczyna wszystkich omawianych przemian jest nowy
porzadek kapitalizmu zdezorganizowanego z kurczacym si¢ panstwem i jego regulacjami,
zanikajacym spoteczenstwem obywatelskim 1 sfera polityki, a z drugiej strony
rozrastajacym si¢, kosztem tych pierwszych, niekontrolowanym rynkiem zdominowanym
jedynie przez migdzynarodowe korporacje i mobilny kapitat.

Zamierzam teraz pokaza¢ kilka przykladow medykalizacji, ktére maja za zadanie
potwierdzi¢ postawione przeze mnie hipotezy. Kazdy z nich zaprezentuj¢ jako proces
bedacy mniej lub bardziej bezposrednio skutkiem gry nakierowanych na maksymalizacje
zysku firm biotechnologicznych. Wybdr przykladow jest celowy, gdyz kazdy z nich
obrazowa¢ ma inne aspekty medykalizacji i rolg poszczegolnych ,,agentow medykalizacji”.
Ta réznorodno$§¢ medykalizacji, moim zdaniem, oddaje dobrze charakter
zdezorganizowania wspolczesnego kapitalizmu. Kapitalizm nie kieruje si¢ jakas Scisle
okreslona ideologia, angazuje si¢ wszedzie tam, gdzie widzi perspektywy zyskow. To
powoduje, ze fatwo wytlumaczy¢ mozna pojawiajace si¢ rownolegle trendy, ktore sa
wzajemnie sprzeczne. Kryterium zysku, ktére dominuje w mys$leniu o zdrowiu i
medycynie marginalizuje postawy polegajace na rozumieniu medycyny jako nauki, ktorej
celem jest dazenie do prawdy, czyniac z niej kolejna branzg sektora ustug, o
standardowych metodach. Prywatne szpitale, firmy farmaceutyczne, branza ubezpieczen
zdrowotnych szukaja dla swoich produktéw ,,grup docelowych” konsumentow (,,target
groups’), do ktorych kieruja swoj przekaz marketingowy, dostosowujac si¢ do ich potrzeb
lub nawet czesto je kreujac. ,,Prawdziwe” kryterium medyczne jest w tych dziataniach
mniej istotne.

By uporzadkowa¢ ten szeroki obszar, ,,case studies” podzielitem na trzy rodzaje, wedtug
autorskiej typologii zaproponowanej, w czg$ci pierwszej:

1. Po pierwsze, przypadki medykalizacji zjawisk czy stanow o zlozonej etiologii,
ktére polegaja na zredukowaniu ich do poziomu biochemicznego procesu w

organizmie. Znalazty si¢ tu: medykalizacja depresji, nieSmiatosci i problemow
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seksualnych.

2. Po drugie, na przyktadzie medykalizacji proceséw fizjologicznych towarzyszacych
starzeniu si¢ (przypadek osteoporozy), pokazana zostanie patologizacja niegdys
,haturalnych” standw czy procesow przez wieki aprobowanych i akceptowanych.

3. Po trzecie, przedstawione bedzie zjawisko ,human enhancement”, ktore
przetlumaczy¢ mozna jako ,,ulepszanie cztowieka”. Tego typu procesy klasyfikuje
si¢ jako przejaw medykalizacji, gdyz to wtasnie medycyna podjeta si¢ zadania
rozwoju tej sfery ustug. Jako przyktad ,,human enhancement” zaprezentowane
zostang coraz szersze zastosowania lekow bazujacych na ludzkim hormonie
wZzrostu.

Sadze, ze bardzo istotne jest wyrazne zaznaczenie, ze kategorie te nie sa rozlaczne.
Konkretne przyktady moglyby by¢ rowniez przedstawione jako przejaw innego rodzaju
medykalizacji. Przypadek medykalizacji zaburzen erekcji, ktéra w duzej mierze zostata
przyspieszona przez wynalezienie Viagry, w pracy stanowi przyklad biologicznego
redukcjonizmu w seksuologii, ale rownie dobrze mozna by na nim pokaza¢ jak postgpuje
medykalizacja procesu starzenia si¢ mgzczyzn (ktdrego naturalnym efektem jest rowniez
obnizenie si¢ sprawnosci seksualnej). Wielki sukces marketingowy Viagry mozliwy byt
takze z powodu potraktowania tego leku jako swego rodzaju afrodyzjaku, ktérego duza
cze$¢ klientow stosuje po to by zwielokrotni¢c swoje mozliwosci seksualne. W takim
kontekscie, z kolei fenomen Viagry mozna uznaé za przyklad ulepszania jakosci swojego
zycia za pomocg procedur medycznych. Przyktad Viagry i zaburzen erekcji pokazuje wige,
jak ztozone i wielowymiarowe jest zjawisko medykalizacji, przez co zapewne roéwnie
dobrze struktura tego rozdzialu mogtaby wyglada¢ catkiem inacze;.

Na poczatek, w rozdziale 3.1, opisane zostana przyktady medykalizacji depres;ji 1
nie$miato$ci, ktore doprowadzily do wybuchu epidemii tych probleméw w populacjach.
Jak si¢ okaze, rosnaca liczba cierpiacych z tych powodow jest wynikiem tak zwanej
rewolucji w psychiatrii, ktéra polegala migdzy innymi, na odejsciu od koncepcji
psychodynamicznych i zwiazanych z nimi psychoterapii, w kierunku neuropsychiatrii 1
psychofarmakologii. W dalszych podrozdziatach postaram si¢ pokaza¢, ze zmiany te byly
zgodne z interesem nie tylko psychiatréw, dazacych do powigkszenia autorytetu swojej
dyscypliny, ale 1 producentow lekow, firm ubezpieczeniowych 1 panstwa. Szczegolna role
w ,.epidemii depresji” przypisa¢ nalezy firmom farmaceutycznym, ktore wedlug krytykow
psychiatrii, skorumpowaty ta dyscypling, co stawia pod znakiem zapytania obiektywnos$¢

uprawianej nauki.
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Tym niepokojacym problemem zajmuje si¢ wielu badaczy, ktérzy dla opisu
zjawiska nieformalnego wptywu na medycyng i lekarzy ukuli termin ,,disease mongering”
co mozna przetlumaczy¢ jako ,,chorobotworstwo komercyjne”. W rozdziale 3.2, przyblizg
ten proceder poprzez prezentacj¢ medykalizacji nieSmiatosci, a takze problemow
seksualnych, starzenia si¢ (osteoporozy) oraz promowania nowych zastosowan dla
ludzkiego hormonu wzrostu. Jako element ,,chorobotwoérstwa” zaliczam rowniez tzw
»ghostwriting”, czyli pisanie przez firmy farmaceutyczne artykuldow do czasopism
naukowych, ktérych jawnym autorem zostaje uznany autorytet. Ten fragment znajdzie si¢

na koncu czesci I11.
3.1. Epidemia depresji i lgku spolecznego: uboczny skutek rewolucji w psychiatrii

Psychiatria stanowi wciaz jeden z najszerszych obszaréw, na ktérych trwa ofensywa ,,sit
medykalizacji”. Zrozumiate zatem, Zze to pod jej adresem kierowana jest duza czg$é
krytyki. Wydaje si¢, ze debata odnoszaca si¢ do spektakularnego postepu wspotczesnej
psychiatrii (wspartej odkryciami w ramach psychofarmakologii i genetyki) prowadzona
jest z dwoch przeciwstawnych pozycji teoretycznych. Psychopatologia zatem opisywana
jest po pierwsze z perspektywy ,,medycznego naturalizmu”, ktérego zalozeniem jest
realny, obiektywny i niezmienny $wiat naturalnych jednostek chorobowych. Postep
psychiatrii polega w tym ujeciu na coraz to bardziej zaawansowanych i adekwatnie
oddajacych rzeczywisto$¢ kategorii diagnostycznych, ktore si¢ odkrywa, tak jak odkrywa
si¢ nieznane chorobotwoércze drobnoustroje. Dla krytykow takiego podejscia, z ktorych
wielu réwniez mozna by uzna¢ réwniez za krytykéw medykalizacji, psychopatologi¢
nalezy rozpatrywac korzystajac z dorobku ,,spolecznego konstruktywizmu”. Uwazaja oni,
ze brak ,twardych wskaznik6w” w psychiatrii $wiadczy, ze wszystkie diagnozy
funkcjonalne sa niepewne lub nawet falszywe. Za Foucaultem (badz Derrida) stwierdzaja,
ze choroby psychiczne sa produktem dziatalnosci ekspertow zdrowia psychicznego, a
zatem zamiast badania psychopatologii jako takiej, proponuja badania w jaki sposéb
psychopatologia jest przedstawiana czy spotecznie konstruowana (Pilgrim, Bentall 1999:
261). ,Medyczny naturalizm”, ktory zdaje si¢ dominowac obecnie w psychiatrii,
bezposrednio jest zwiazany z ,biologizacja” zaburzen psychicznych. Sprzeciw wobec
sprowadzeniu zaburzen psychicznych do dysfunkcji pracy moézgu w  wyniku
nieprawidlowe] gospodarki hormonalnej badZz obciazen genetycznych mozna uznaé za

nowgq falg ,,antypsychiatrii”, w ktorej uczestnicza znéw socjologowie, ale rowniez bardziej
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»~humanistycznie” czy ,konstruktywistycznie” nastawieni psychiatrzy. W ponizszym
podrozdziale przedstawie¢ owa krytyke na przyktadzie dyskusji dotyczacej dwoch bardzo
rozpowszechnionych zaburzen psychicznych we wspoiczesnych spoteczenstwach: depres;i
1 fobii spotecznej. Historia powstawania tych zaburzeh i1 osiagnigcie przez nie statusu
glownych probleméw zdrowotnych we wspolczesnych spoteczenstwach jest bardzo
podobna (mozna ja opisa¢ w obu przypadkach jako redukowanie do prostego
biologicznego procesu zjawisk czy standw o wysoce ztozonej socjo-psycho-somatycznej

etiologii).
3.1.1. Gdzie sig podzial ,normalny” smutek i ,,zwykta” niesmialos¢?

Od ekspertow 1 z mediow dowiadujemy si¢ wciaz, ze zachorowalno$¢ na depresje jest
ogromna i rosnie w szybkim tempie. Mowi si¢ wrecz, ze jest choroba noszaca znamiona
epidemii. Niektorzy badacze poddajq jednak w watpliwo$¢ istnienie depresji, tak jak sig ja
obecnie definiuje, a kategori¢ chorych jako homogeniczna grupg. Roger Mulder wymienia
szereg przyczyn wzrostu zachorowalnos$ci na to zaburzenie:

1. uwaza, ze mylone sa osoby ,.chore” (i//) z tymi, ktére dziela z nimi podobne
symptomy, z powodu samego ,istnienia” epidemii depresji w $wiadomosci
spotecznej, na skutek podejmowania strategii prewencyjnych, kampanii
uswiadamiajacych, istnienia funduszy na walke z tym problemem, grup
pacjenckich, specjalistow z tej dziedziny i tak dale;.

2. efekt okreslonego sposobu definiowania zaburzenia (odkad objawami choroby sa
pospolite symptomy, ktére nie sa analizowane z uwzglednieniem spotecznego
kontekstu oraz okolicznos$ci ich pojawienia sig,

3. czgste diagnozowanie depresji zgodne jest z interesami firm farmaceutycznych,
badaczy oraz klinicystow,

4. zmienia si¢ spoteczne konstruowanie smutku i stresu (rozumienie normalnosci i
patologii) (Mulder 2008: 241-242).

Poglad Muldera zdaja si¢ podziela¢ Allan Horwitz i1 Jerome Wakefield, autorzy ksiazki
Loss of Sadness: How Psychiatry Transformed Normal Sorrow into Depressive Disorder,
ktorzy przekonuja, ze za epidemiczne rozmiary tego zjawiska odpowiada poszerzenie
zakresu symptoméw choroby, w skutek czego normalne uczucie smutku zacz¢to poddawac
terapii tak samo jak depresjg. Wedlug nich, tak naprawde¢ nowa, bazujaca na symptomach

definicja zaburzenia nie rozréznia smutku od choroby psychicznej (Horwitz, Wakefield
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2009: 49).

Zjawisko ,,patologicznego smutku”, dzisiaj nazywanego depresja znane jest juz od bardzo
dawna. Pierwsza znana definicja (wtedy melancholii) pochodzi z V wieku p.n.e., ktorej
autorem byt Hipokrates. Uwazal on, ze jesli strach lub smutek trwa przez dtuzszy czas to
mamy do czynienia z melancholia. Dodatkowo wspomniat on o mozliwosci wystapienia
innych symptomow zaburzenia takich jak awersja do jedzenia, zwatpienie, bezsennos¢,
nerwowos$C, niecierpliwos¢ (Roccatagliata 1968 za: Horwitz, Wakefield 2009: 50).
Hipokrates 1 inni antyczni lekarze rozumieli, ze te same symptomy w pewnych
przypadkach mogly oznacza¢ zaburzenia depresyjne, a w innych by¢ normalnymi
reakcjami wynikajacymi z jakiej$ realnej straty. To czy objawy smutki i niepokoju sa
jednocze$nie symptomami zaburzenia zalezalo od okresu ich trwania. Arystoteles
wyréznial ,,bezpodstawne przygnebienie”, ktore charakteryzowato si¢ intensywnoscia
smutku nieproporcjonalna do dotykajacych jednostke zdarzen (Jackson 1986, 32 za:
Horwitz, Wakefield 2009: 50).

Zatem normalny smutek przez kilka tysigcy lat az do czasow wspotczesnych byl uwazany
za smutek z jakiego$ powodu (strata bliskiej osoby, lub inne bolesne przezycia), natomiast
melancholia, czy depresja byta smutkiem ,,bez powodu”. Ten drugi przypadek zdarzat si¢
niezmiernie rzadko, ale cechowata je dlugotrwato$¢ i powtarzalnos¢. Poniewaz dla
otoczenia smutek 1 niepokoj melancholika byt nieuzasadniony, zaktadano, ze wynika ono z
pewnego defektu czy dysfunkcji wymagajacej profesjonalnej opieki. Podobne rozréznienie
opisywali Rober Burton w klasycznej ksiazce The Anatomy of Melancholy (1621), czy juz
w XX wieku Zygmunt Freud w dziele Mourning and Melancholia (Zatoba i melancholia).
Dla Freuda, zaloba jest zwyklym etapem w zyciu cztowieka i jako taka nie wymaga terapii.
Zaktada sig, ze po pewnym czasie zaloba si¢ skonczy wigc wszelkie w nia interwencje
uwazane sa niewskazane a nawet szkodliwe. Roznica zatem migdzy zaburzeniem, a
normalng osoba, nie lezy w charakterze symptomoéw. Zaburzenie zaczyna si¢ poprzez
przeksztatcenie si¢ normalnego smutku w stan patologiczny. Problem polega na tym, ze
wspotczesna psychiatria zaczyna ignorowac ta klasyfikacje i zalicza wszystko do kategorii
zaburzen psychicznych medykalizujac w ten sposob nieodlaczne, zwykle czg$¢ ludzkiej
egzystencji, jakim jest zatoba, smutek czy cierpienie. Horwitz i Wakefield przekonuja, ze
proces ten umozliwity zmiany definicji zaburzenia depresyjnego w DSM-III (Horwitz,
Wakefield 2009:51-52). Wedlug nich o medykalizacji smutku §wiadcza dane pokazujace
wzrost roéznych wskaznikow wystgpowania depresji, a takze zwigkszenie sig

zainteresowania medycyny tym problemem.
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Wielu badaczy twierdzi, ze duza i na dodatek coraz wigksza czg$¢ spoteczenstwa cierpi z
powodu objawdéw depresji. Przytaczaja oni badania epidemiologiczne, wedlug ktérych
cigzkie zaburzenie depresyjne (Major Depressive Disorder - MDD) dotyka w ciagu roku
okoto 7% ludzi oraz prawie 17% w ciagu calego zycia (Horwitz 2010: 101). Co wigcej,
odsetki te rosna. U kazdej nastgpnej kohorty stwierdzano wigcej zaburzen depresyjnych niz
w poprzednich generacjach (Klerman, Weissman, 1989 za: Horwitz, Wakefield 2009: 52).
Z tego wzgledu szeroko rozpowszechnione jest przekonanie, ze depresja rozprzestrzenia
si¢ w niepokojacym tempie, pomimo ze te rosnace wskazniki sa bardziej efektem sposobu
mierzenia wystgpowania depresji w populacji niz prawdziwego wzrostu zachorowan.
Potwierdza to duza rozpigtos¢ wynikow badan w réznych krajach. Wskaznik
rozpowszechnienia cigzkiej depresji w badaniach srodowiskowych wynosit od 0,6 do 10,3
na 100 mieszkancow (w ciagu roku). Najwyzsze wyniki uzyskano w USA, Nowej Zelandii
oraz Zurychu, natomiast najmniejsze w §rodowisku miejskim na Tajwanie (Rymaszewska
et al. 2005: 196). W Polsce na przewlekta depresj¢ uskarzato si¢ 3% badanych (2,5%
obecnie, 0,5% w przesztosci) (Gtowny Urzad Statystyczny 2011: 132). Takze grupa
leczonych na depresj¢ w USA wzrosta w ciagu ostatnich lat bardzo szybko. Pomigdzy
1987 a 1997 rokiem liczba pacjentow zwigkszyta si¢ o 300% (Olafson et al. 2002 za:
Horwitz, Wakefield 2009: 52). W Polsce, od 2000 do 2004 roku liczba leczonych
pacjentoOw na depresje 1 nerwice wzrosta o 235%. Marcin Wojnar, autor badan dotyczacych
odsetka osob z depresja zglaszajacych si¢ do lekarza ogolnego, stwierdza, ze tak duzy
wzrost oczywiscie nie moze $wiadczy¢ o zwigkszeniu si¢ zachorowalnosci Polakéw, ale
raczej o wigkszej wykrywalno$ci zaburzenia przez lekarzy jak i rosnacej $wiadomosci
diagnostycznej samych pacjentow (Nasze Zdrowie II 2004). W jego badaniach,
przeprowadzonych w 2000 roku, w ktére zaangazowana byta firma Servier, producent leku
Valdoxan, okazato sig, ze sposrod wszystkich pacjentow zglaszajacych si¢ do lekarza
ogolnego z jakimkolwiek problemem prawie 20,5% (!) zdiagnozowano depresje (Wojnar et
al. 2002: 192). Takze ilo$¢ przepisywanych antydepresantow si¢ zwigksza, czyniac z nich
jedne z najlepiej sprzedajacych si¢ farmaceutykow. W USA pomigdzy 1988 a 2000 rokiem
ich konsumpcja si¢ niemal potroita. Kazdego miesiaca 10% amerykanskich kobiet i 4%
mezezyzn przyjmuje jaki§ antydepresant, a w latach dziewigédziesiatych wydatki na nie
wzrosta o 600% osiagajac poziom 7 miliardow dolarow w 2000 roku (Zuvekas 2005 za:
Horwitz, Wakefield 2009: 53). W Polsce proces ten jest jeszcze bardziej imponujacy, gdyz
jak podawal Wprost, od 1992 do 2001 roku warto$¢ sprzedawanych antydepresantow

wzrosta z 2 do 34 min dolarow (Gorecki 2002). Ostrzega sig, ze depresja powoduje i
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bedzie powodowala coraz wigksze koszty spoteczne, WHO ostrzega ze do 2020 roku
zaburzenie to bgdzie druga przyczyna niepelnosprawnos$ci (za chorobami serca). Wraz z
opublikowaniem DSM-III, skokowo wzrosta liczba podejmowanych badan naukowych, a
takze znaczaco zwigkszyla si¢ ilo$¢ publikacji na ten temat. Podobny wzrost
zainteresowania depresja obserwowa¢ mozna w mediach. Ksiazki o depresji sa
bestsellerami, problem pojawia si¢ w serialach i filmach, pisza o nim poradniki dla kobiet,
ale 1 najbardziej powazane tytuty prasowe.

Liczby moga wywotywaé wrazenie, ze ludzie by¢ moze posiadaja coraz bardziej
delikatna konstytucje psychiczna. Powszechnie jednak taczy si¢ zapadalnos¢ na zaburzenia
nastroju z procesami modernizacji. Potwierdza¢ maja to wyniki badan, wedhug ktérych
istnieje pozytywna korelacja miedzy ryzykiem zachorowania na depresj¢ w ciagu catego
zycia, a wielko$cia PKB na glowe w danym kraju. Zachorowalno$¢ ma by¢ tez zwiazana z
coraz wigksza obecnos$cia chordb cywilizacyjnych, zmniejszajacym si¢ poziomem kapitatu
spotecznego, rosnacymi nieréwnosciami spolecznymi, atomizacja spoleczenstwa. Wigcej
tego typu socjologicznych czynnikach depresji (kulturze indywidualizmu, nacisku na
samorealizacjg, spotecznej anomii) pisze wyczerpujaco Dorota Rancew-Sikora (2012). W
tym konteks$cie jednak wymienia sig takze takie zjawiska jak przejedzenie, niedozywienie,
siedzacy tryb zycia, niedobor swiatla stonecznego, zbyt mata ilo$¢ snu, izolacja spoleczna
(Hidaka 2012). W Polsce, obok czynnikow o charakterze globalnym, owe rosnace
wskazniki zachorowalno$ci oraz konsumpcji antydepresantow zestawi¢ mozna z
przejsciem od gospodarki centralnie planowanej, obowiazku pracy, egalitaryzmu do
rodzacych napigcia, nieréwnosci spotecznych, bezrobocia, poczucia zagrozenia w pracy,
rosnagcych wymagan systemu wolnorynkowego, przy jednoczesnej erozji wplywu
konserwatywnych autorytetow (w tym Kos$ciota). Ponadto wing obarczane bywaja media,
ktére stale wystawiajac nas na ekstremalne bogactwo i pigkno sprawiaja, Ze poprzez
poréwnanie czujemy, ze zycie toczy si¢ gdzie$ indziej (Horwitz, Wakefield 2009: 54).

Uwzglednianie socjologicznych czy ekologicznych czynnikéw epidemii depresji (na
poziomach makro, mezo czy mikro) niewatpliwie przyczynia si¢ do wzbogacenia wiedzy
na ten temat, ale skala epidemii musi budzi¢ podejrzenia, czy obserwujemy ,,obiektywny”
wzrost czgsto$ci zachorowan na depresje. Wedlug Horwitza i Wakefielda nie ma
oczywistych okoliczno$ci, ktore wyjasnityby taki ogromny wzrost liczby chorych na
depresje. Jak stwierdzaja — powyzej przytaczane spoteczne czynniki thumaczylyby jedynie
powigkszanie si¢ zwyklego uczucia smutku czy frustracji, a nie epidemii zaburzen

psychicznych (Ibid: 54). Zauwazaja oni, ze nie zostat zidentyfikowany albo nawet nie byt
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teoretycznie rozwazany S$rodowiskowy patogen, ktory moglby przyczyniaé si¢ do
rzeczywistego wzrostu psychologicznie, spotecznie czy fizjologicznie wzbudzanych
dysfunkcji mozgu. Postep w efektywnym leczeniu zaburzen depresyjnych za pomoca
lekéw psychotropowych skutkowat czgstszym podejmowaniem leczenia stanow, wobec
ktérych, w opinii lekarzy, farmakoterapia mogta odnies¢ jakikolwiek pozytywny skutek 1
przypuszczalnie postep ten mogt powodowaé diagnozowanie depresji w przypadkach,
ktore kiedy$S bylyby uznane za niepewne. Dla Pierre'a Pignarre'a wynalezienie
antydepresantow wregcz wplyngto na wspolczesne rozumienie depresji. Wedlug niego,
obecnie depresjq jest to, co podatne jest na leczenie tymi farmaceutykami. Innymi stowy,
samo istnienie efektywnej farmakoterapii depresji moglo sklania¢ lekarzy do jej
stosowania 1 diagnozowania ludzi jako chorych na depresj¢ (Pignarre 2001: 71 za: Petersen
2009: 56-57). Mogli oni zatem wychodzi¢ z zatozenia, ze nie leki nie zaszkodza, a jest
szansa, ze pomoga. Ale to zjawisko raczej nie tlumaczy tak wielkiego wzrostu
diagnozowanych depresji. Wedlug Horwitza i Wakefielda, wystgpowanie depresji w
populacji nie jest wcale coraz czgstsze. Jest to efekt taczenia si¢ dwoch oddzielnych
kategorii: normalnego smutku (na przyktad zaloby po utracie bliskiej osoby) i zaburzen
depresyjnych. Obecna ,.epidemia depresji” oprocz wielu czynnikow spolecznych, byla
mozliwa dzigki zmianie definicji psychiatrycznych, ktore pozwolily zaklasyfikowaé
smutek jako chorobg. Rezultatem byta masowa medykalizacja smutku, ktory w koncu jest
naturalnym stanem emocjonalnym nieodtacznie zwiazanym z ludzkim zyciem (Horwitz,
Wakefield 2009: 54).

W przypadku DSM-II, z definicji depresji, wtedy nazywanej Depressive Neurosis,
wynikata glteboka rdéznica pomigdzy normalnym smutkiem a zaburzeniem psychicznym.
Bezwarunkowo odréznione w niej byly stany depresyjne bedace proporcjonalng
odpowiedzia na strat¢ od tych ,,nadmiernych”, a wigc nieproporcjonalnych. Symptomy
depresji nie zostaty wymienione, w zalozeniu, ze psychiatrzy je znaja. Takie rozwiazanie
wynika z faktu, iz psychiatra diagnozowa¢ zaburzenie musi nie poprzez zidentyfikowanie
symptomow, ale poprzez rozpoznanie ich przyczyn, czyli zaistnienia wewngtrznego
konfliktu lub sytuacji straty bliskiej osoby czy cenionego dobytku, ktéra wyzwolita
nieproporcjonalna reakcje (Horwitz, Wakefield 2009: 56).

Jednakze od roku 1980 definicje zaburzen psychicznych (w tym depresji) zaczely by¢
diagnozowane jedynie na podstawie obserwowalnych symptomow. W ten sposdb powstato
duzo jednostek chorobowych o jednoznacznie okreslonych kryteriach wystapienia.

Obecnie obowiazujaca definicja depresji (Major Depressive Disorder — MDD) wedlug
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Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego pochodzi z klasyfikacji DSM-IV-TR
opublikowanej w 2000 roku. Zeby zdiagnozowaé u pacjenta MDD, nalezy spoéréd ponizej
wymienionych dziewigciu symptomoéw obserwowaé przez minimum dwa tygodnie, co
najmniej pigc¢ (pierwszy i drugi w owej piatce musza si¢ znalezc):

1. obnizony nastrdj

2. wyraznie zmniejszone zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci z
wykonywania wszystkich lub niemal wszystkich czynnos$ci
znaczacy spadek badz przyrost masy ciata
bezsennos$¢ badz zbyt duza sennosé
zaburzenia psychomotoryczne (spowolnienie)
zmeczenie lub utrata energii

poczucie bezwartosciowosci lub nadmierne albo nieuzasadnione poczucie winy

e A

zmniejszona zdolno$¢ myslenia lub koncentracji a takze ktopoty z podejmowaniem
decyzji
9. powtarzajace si¢ mys$li o $mierci lub mysli a nawet proby samobdjcze (American
Psychiatric Association 2000: 356)

Horwitz 1 Wakefield zwracaja jednak uwage na dodatkowa informacje w definicji, za
pomoca ktoérej mozna odrézni¢ depresj¢ od intensywnego smutku. Mianowicie, z depresja
mamy do czynienia wtedy, gdy symptomy nie sa lepiej wyjasniane przez zatobg. Co to
oznacza? Fakt utraty bliskiej osoby oczywisScie pozwala na przezywanie zaloby, ktoéra
moze si¢ manifestowa¢ powyzszymi symptomami depresji, ale je§li utrzymuja si¢ one
dluzej niz dwa miesiace lub sa wsrod nich powazniejsze objawy jak znaczaca
niepetnosprawnos¢ funkcjonalna, mysli samobojcze, czy psychozy) to dla psychiatry
powinien by¢ to sygnal ostrzegawczy. Zatem pacjentom nie zdiagnozuje si¢ depresji, jesli
zmieszcza si¢ w ,,normalnym okresie zatoby” 1 nie beda przejawiali powazniejszych
symptomow. Autorzy ci zwracaja uwage, iz 0w wyjatek zwiazany z zaloba jest, wedle
definicji DSM, jedynym mozliwym przypadkiem istnienia niepatologicznego,
intensywnego smutku. Zastanawiaja si¢ jednocze$nie, co z innymi, czg¢sto rownie
stresogennymi zdarzeniami jak na przyktad zdrada czy porzucenie przez wspdtmalzonka
(zyciowego partnera), pomijanie przy wyczekiwanych awansach w pracy, nie zdanie testu
istotnego dla kariery zawodowej, dowiedzenie si¢ o zagrazajacej zyciu chorobie (swojemu
badZ bliskiej osoby), przezycie upokorzenia na skutek ujawnienia kompromitujacego
zachowania itp. Definicja MDD nie wykluczajac smutku na skutek wystapienia tych

zdarzen, klasyfikuje je jako prawdziwe zaburzenia psychiatryczne. Ocena zdrowia
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psychicznego wylacznie na podstawie wymienionych powyzej symptomow, bez
uwzglednienia kontekstu ich wystapienia, spowodowata zatem, ze wspdtczesna psychiatria
jako zaburzenie psychiczne traktuje zwykle cierpienia zyciowe (Horwitz, Wakefield 2009:
55).

Podobny proces, jak opisany powyzej, dotyczy niesmiatosci. W zwiazku z faktem, iz
strach czy niepokoj jest normalna, uksztalttowana w toku ewolucji reakcja na zagrozenia,
oddzielenie reakcji mieszczacych si¢ w ,,normie” od tych ,,nienormalnych” jest wysoce
utrudnione. Wiadomo, ze onie$mielenie jest uczuciem, ktére doswiadczane jest w
okreslonych sytuacjach przez praktycznie wszystkich ludzi. Niepokoi¢ moze perspektywa
publicznego wystapienia, randki z nowo poznana osoba, spowiedz, spotkanie w sprawie
pracy, rozmowa z 0soba postrzegana jako autorytet. Oczywiscie istnieja ludzie, ktorzy
permanentnie  odczuwaja  niepewnos$¢,  frustracje, samotno$¢  spowodowanymi
nie$miato$cia, ktora rozumieja jako nieodlaczna cechg ich osobowosci, przeszkadzajaca w
wykonywaniu zwyktych czynno$ci zwiazanych z zyciem codziennym. Ta bardziej
dolegliwa forma niesmiatosci w drugiej potowie XX wieku zaczgla by¢ traktowana jako
zaburzenie psychiczne. Problem polega na tym, ze wydaje sig, ze w tej kategorii
klasyfikowane sa przypadki, ktére dla wielu nie bgda stanowi¢ przyktadu odchylenia od
normy, ktére uzasadnialoby uznanie ich za chorobeg i podj¢cie farmakoterapii.

Poczatki 1 kariera fobii spotecznej sa niemal takie same jak w przypadku omawianej
wcezesniej depresji. Wspolczesne zaburzenia niepokoju pojawily si¢ w 1980 roku w
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1w 1992 roku w migdzynarodowej
klasyfikacji WHO — International Classification of Diseases. Trudno$¢ w ustaleniu granicy
pomiedzy ,,zwykla” nieSmiatoScia 1 niesmialoScia patologiczna, a takze pomigdzy
poszczegbdlnymi rodzajami zaburzen psychicznych wynika z tego, ze klasyfikacje chordb
psychicznych opieraja si¢ nie tylko na ,,obiektywnej” wiedzy klinicznej ale i spotecznie
uwarunkowanych ocenach ,,odpowiedniego” zachowania (Conrad 2004 za: Scott 2006:
134). Autorzy publikacji Social Anxiety Disorder: A Guide stwierdzili, ze nie jest jasne,
gdzie si¢ konczy niesmiato$¢, a zaczyna patologiczny ,,niepokdj spoteczny” i pewien
poziom tego zaburzenia wystepuje u kazdego (Greist, Jefferson, Katzelnick 2000 za: Lane
2007a, 4). Istnieja badania, w ktorych twierdzi sig, ze nie§miato$ci, fobii spotecznej i
osobowosci unikajacej nie mozna traktowa¢ jako oddzielnych probleméw o osobnej
etiologii, lecz raczej nalezy uzna¢ je za ten sam problem o réznym stopniu nasilenia czy, ze
nawet sa one alternatywnymi konceptualizacjami tego samego zaburzenia (Rettew 2000

za: Hales, Shahrokh, Bourgaois 2008; Ralevski, et al. 2005; Tillfors et al. 2004; Widigier
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1992). Analizujac kluczowe objawy fobii spotecznej pochodzace z klasyfikacji
Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego wydaje sig, ze wszystkie z nich mozna
uzna¢ za cechy osoby niesmialej. Granica pomiedzy niesmiatoscia, a zaburzeniem moze
by¢ jedynie dos¢ arbitralnie ustalona przez eksperta, ktory w zasadzie musi poprzesta¢ na
ocenie, w jakim stopniu nasilenie objawdw stanowi przeszkod¢ w ,normalnym”,
codziennym funkcjonowaniu pacjenta. Co istotne, ,,norma” to kryterium wysoce
uwarunkowane kulturowo. Ponadto obiektywnosci diagnozy zagraza takze sam psychiatra
czy psycholog postugujacy si¢ jakim$ osobistym wyobrazeniem ,normalnego”
funkcjonowania.

Niesmialo$¢ nie zawsze byla traktowana jak zaburzenie, a nawet nie zawsze byla
traktowana jak problem. Christopher Lane we wstepie swojej ksiazki Shyness: How
Normal Behavior Became a Sickness, opisujac niesSmiatos¢ swojej matki jako matej
dziewczynki, podsumowat dwczesny stosunek dorostych do dziecigcej niesmiatosci: ,,W
pokoleniu mojej matki nie$miali ludzie byli postrzegani jako jednostki introwertyczne i
troch¢ dziwaczne, ale nigdy nie chore psychicznie. Dorosli zachwycali si¢ ich
wstydliwos$cia, rezerwa 1 poszukiwaniem samotnosci” (Lane 2007a: 1). Badania Patricii
McDaniel, ktora przeanalizowata 191 ksigzek 1 poradnikéw wydanych od 1950 do 1990
roku, ukazaly kulturowe i historyczne uwarunkowanie postrzegania zjawiska nieSmiatosci.
Wedlug niej poziom niepokoju zwigzanego z nie$miato$cia wzrasta w czasach gdy
postrzega si¢ ja jako barier¢ w osiaganiu intymno$ci w relacjach heteroseksualnych.
Podczas gdy w latach pigcdziesiatych kobiety byly zachgcane do bycia ,,dobrymi Zonami”,
skromnie ustepujacym miejsca mezczyznom, w latach 80tych i 90tych poradniki zaczgly
definiowa¢ nieSmialo$¢ negatywnie: jako nieumiej¢tno$¢ otwarcia si¢ na innych,
empatycznego stuchania, a takze zachowywania si¢ w sposob asertywny (McDaniel 2001
za: Scott 2006: 137). NieSmialo$¢ nie zawsze byla takze problemem dotyczacym
wszystkich. Tradycyjnie byla ona uznawana za jedna z bolaczek kobiecych (Showalter
1985 za: Scott 2006: 137). Jako przyktad takiego pogladu Scott przytacza Bem Sex Role
Inventory gdzie nieSmiato$¢, tak jak wspodtczucie, tatwowierno$¢, zmienno$¢ nastrojow,
nieprzewidywalnos$¢ sa zachowaniem kobiecym (Bem 1974 za: Scott 2006: 137). Podczas
gdy niesmiato$¢ u mezczyzn byta cecha negatywna, u kobiet i dzieci oceniano ja jako
urocza (,,cute”). Jednakze, jak pisze Scott, dawne granice pomigdzy plciami zanikaja 1
dyskurs o niesmiato$ci takze staje si¢ neutralny plciowo, ktory wydaje si¢ z jednej strony
inkluzywny 1 politycznie poprawny, ale z drugiej ugruntowuje przekonanie, Zze nieSmiato$¢

jest podstepna epidemia, ktora potencjalnie zagraza nam wszystkim (Scott 2006: 138).
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Poczatki fobii spotecznej jako oddzielnej jednostki chorobowej opisuje doktadnie
Christopher Lane. Pojecie to zaczglo by¢ uzywane w srodowisku brytyjskich psychiatréw
w pdéznych latach szes¢dziesiatych XX wieku (Healy 1997 za: Lane 2007a: 71). Mimo ze
termin ten ukut Pierre Janet w 1903 roku, dopiero za sprawa pracy Issaca Marksa i
Michaela Geldera z 1966 roku begdacej przegladem kilkunastu rodzajow leku, ktory
zaobserwowali wsrdd swoich pacjentéow, fobia spoleczna zostala zauwazona przez
srodowiska amerykanskich 1 brytyjskich psychiatrow. Marks 1 Gelder zauwazyli, ze mata
grupa pacjentdw (dziesigciu mezczyzn 1 pigtnascie kobiet) wykazuje niepokoj, kiedy ma
uczestniczy¢ w sytuacjach spotecznych. Zamiast unika¢ konkretnych obiektow jak na
przyktad pajaki czy weze, starli si¢ oni nie jada¢ w publicznych miejscach, preferujac
swoje biura zamiast zakladowej stotowki. Objawami ich cierpien byt na przyktad strach
przed zarumienieniem si¢ w obecnosci innych, poéjsciem na tance czy przyjecie albo
znalezieniem si¢ w centrum uwagi (Marks, Gelder 1966 za: Lane 2007a: 71). ,,Pacjent,
ktory batl si¢ spacerowania po ulicy z powodu obaw przed wydaniem si¢ $miesznym w
oczach innych ludzi” cierpie¢ miat z powodu niepokoju spotecznego, a nie agorafobii,
ktora nalezy rozumie¢ jako Igk przed otwarta przestrzenia, ttumem. Zatem Igk spoteczny
odrdzniali oni od agorafobii na podstawie zaistnienia faktu zaktopotania pacjenta. Autorzy
pracy przyznawali jednak, ze typ niepokoju nie zawsze byl oczywisty i tatwo okreslony
oraz, ze rozrdznienie to jest raczej arbitralne. W klasyfikacji DSM-II wszystkie te objawy
przyporzadkowywano do kategorii ,,anxiety neurosis” czyli nerwicy lgkowej 1 takze Marks
i Gelder nie ubolewali nad tym faktem, a nawet stwierdzili, iz ,spojrzenie
behawiorystyczne i psychoanalityczne preferuje jednolite wyjasnianie fobii, a proby ich
podzialu okazaty si¢ bezowocne”. Kilka lat p6zniej, odnoszac si¢ do prac nad DSM-III,
Marks stwierdzit, ze nie ma dowodow na to, ze fobia spoteczna to odrgbne zaburzenie.
Mimo to, tworcy nowej klasyfikacji uznali pracg Marksa i Geldera za dowdd istnienia fobii
spotecznej ignorujac ich zastrzezenia. Nie powstrzymat ich fakt, iz wyrdzniona grupa byta
proporcjonalnie mata, oraz ze rézne przejawy lgku sa tak ze soba powiazane, ze btedne jest
ich rozdzielanie. Zatem, jak si¢ okazuje, fobia spoteczna, zaburzenie ktore zrobilo wielka
kariere, powstato mimo ze nie istnialy zadne badania, ktore uzasadniatyby ta decyzje. Co
wigcej, do roku 1980, czyli momentu opublikowania DSM-III, opublikowano jeszcze inne
raporty, w ktorych jasno stwierdzano, ze nie ma podstaw by traktowac agorafobie 1
niepokdj spoteczny jako oddzielne syndromy (Lane 2007a: 71-72).

Fobia spoteczna wedlug ICD-10 definiowana jest jako zaburzenie, ktore: ,,... polega na

strachu przed ocena innych ludzi, ktory prowadzi do unikania sytuacji spotecznych.
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Bardziej uogolnione fobie spoleczne zwykle wiaza si¢ z niska samoocena i strachem przed
krytyka. Moga si¢ przejawia¢ jako skargi na czerwienienie si¢, drzenie rak, nudnos$ci lub
parcie na mocz. Pacjent czgsto bywa przekonany, ze te wtdrne przejawy lgku stanowia
pierwotny problem. Objawy moga nasila¢ si¢ az do napadu lgku panicznego.” Rabe-
Jablonska przytacza kluczowe objawy fobii spotecznej oparte na klasyfikacji DSM-IV:
— Obawy, ze stowa lub dziatania moga prowadzi¢ do upokorzenia, zawstydzenia,
— Narazenie lub myslenie o sytuacjach, ktore sa przedmiotem obaw, wywotuje:
- lek,
— fizjologiczne objawy (drzenie, zaczerwienienie, pocenie sig),
— Obawy te sa nieuzasadnione lub nadmierne,
— Unikanie sytuacji bgdacych przedmiotem obaw lub do$wiadczanie podczas ich
trwania silnego stresu i dyskomfortu,
— Problemy spoteczne, zawodowe, istotne cierpienie, rosnace wraz z unikaniem,
obawy lub Igkowe oczekiwanie (Igk antycypacyjny). (Rabe-Jabtonska 2002:162;
APA 2000:450)

DSM III 1 jego nastgpne wersje doprowadzity do zasadniczej zmiany w ocenie zdrowia
populacji Amerykanéw. To co kiedy§ bylo zwyklymi emocjami stalo si¢ stanem
medycznym. Konsekwencja tego procesu jest fakt, ze az potowa Amerykanéw w pewnym
momencie swojego zycia spetniata kryteria jakiego$ zaburzenia opisanego w klasyfikacji
DSM 1V (Kessler et al. 2005 za: Lane 2007a:3). O ile wigc w 1979 roku nie$miatos$¢ nie
miala jeszcze statusu stanu medycznego, w 1993 roku uznano ja za trzecie najczgstsze
zaburzenie psychiczne w USA za depresja i alkoholizmem (Lane 2007b), na ktoére
przepisuje si¢ 200 milionéw recept kazdego roku, co daje firmom farmaceutycznym zyski
rzedu 10 miliardow dolaréw rocznie (Ireland, 2009:11). Psychiatrzy podkreslaja bardzo
duza czestos¢ jej wystgpowania oraz powazne konsekwencje zdrowotne: ,,Fobia spoteczna
to powszechne, za rzadko leczone zaburzenie, ktore prowadzi do znaczacej
niepetnosprawnosci funkcjonalnej” (Talepasand, Nokani 2010:522) 1 ,,...zwykle ma
przebieg chroniczny, w wielu przypadkach prowadzi do inwalidztwa, jesli nie jest
prawidlowo leczona.” (Rabe-Jabtonska 2002:162).

Przywotajmy niektore dane epidemiologiczne, dotyczace rozpowszechnienia fobii
spotecznej. Poczatkowo fobia spoteczna byla uwazana za rzadkie zaburzenie. Na
podstawie wczesnych amerykanskich i migdzynarodowych badan epidemiologicznych

oszacowano, ze zaburzenie to kiedykolwiek w przesztosci wystgpowato u 1-3% badanych
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(Weismann, Bland, Caninio et al. 1996 za: Lipsitz, Schneier 2000: 24). Przyktadowo, w
USA, badania z lat 1980-1985 (,,The Epidemiologic Catchment Area”) wykazaly, ze
zaburzenie to kiedykolwiek w przesztosci wystepowato u 2,7% Amerykanow (Schneier,
Johnson, Hornig, et al. 1992 za: Talespand, Nokani 2010: 522), natomiast w p6zniejszych
badaniach przeprowadzonych w 2008 roku, w ramach ,,7he National Comorbidity Survey”,
fobia spoteczna stata si¢ powszechnym zaburzeniem, ktore dotknegto 12,1% badanych
kiedykolwiek w przesztosci 1 7,1% w ciagu ostatnich dwunastu miesigcy (Ruscio, Brown,
Chiu, et al. 2008 za: Talespand, Nokani 2010: 522). W innych krajach Europejskich wyniki
nowszych badan sa bardzo zréznicowane (od 2,2% (Carta, Hardoy, Cadeddu 2004: 31) do
nawet 16% (Wacker, Miillejans, Klein, et al. 1992 za: Wittchen, Fehm 2003: 6), ale w
porownaniu do badan prowadzonych pod koniec lat osiemdziesiatych 1 w latach
dziewigédziesiatych mozna zaobserwowac tendencje¢ wzrostowa (Wittchen, Fehm 2003: 6).
Fobia spoteczna bardzo szybko stata si¢ ,,powszechnym i nieodpowiednio leczonym”
zaburzeniem gdyz, jak spostrzega Lane, juz w 1993 roku (a zatem 13 lat od momentu
uznania fobii spotecznej za problem biomedyczny), problem ten uznano za trzecie (za
depresja i alkoholizmem) najczgstsze zaburzenie psychiczne w USA (Lane 2007), na ktore
przepisuje si¢ 200 milionéw recept kazdego roku, co daje firmom farmaceutycznym zyski
rzedu 10 miliardéw dolaréw rocznie (Ireland 2009).

Scott jako wazne aspekty medykalizacji w XXI wieku uwaza rozwinigcie si¢ tzw.
»kosmetycznej psychofarmakologii” oraz kreowanie ,,chemicznie wspomaganych jazni”
(Williams 2003: za Scott 2006:138). Stosowane obecnie w leczeniu fobii spotecznej
farmaceutyki to inhibitory monoaminooksydozy (na przyktad fenelzyna), betablokery,
benzodiazepiny oraz selektywne inhibitory wychwytywania serotoniny (Prozac, Zoloft,
Paxil/Seroxat) uzywane takze w terapii depresji. Istnienie i dziatanie tych lekéw opiera si¢
na zalozeniu, Ze niepokdj, strach przed ludzmi jest wynikiem chemicznej nierbwnowagi w
modzgu. Co jaki$ czas odkrywanie nowego, ,,przelomowego” leku na niesmiatos¢ powoduje
zywa reakcje mediow, ktore ukazuja niesmiatos¢ jako chorobg powodujaca wyniszczajace
cierpienie, uniemozliwiajace normalne wykorzystywanie swojego potencjatu, a lek jako
»~magiczng pigutke”, przetom i nadziej¢ dla niesmiatych. Przyktadowo, David Thomas z
The Telegraph donosi, ze naukowcy w USA odkryli, Ze oksytocyna, hormon pomagajacy
nawiaza¢ wigz emocjonalna pomig¢dzy matka i dzieckiem, wydzielany w czasie porodu,
posiada wlasciwosciach do finansowania dlugotrwatych psycho redukujace poziom
niepokoju i ostabiajacy fobie. Jak si¢ dowiadujemy z artykulu, juz zespoty badawcze z

Europy, Azji i Ameryki $cigaja si¢ w skomercjalizowaniu ,,Spotecznej Viagry” - leku
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bazujacego na tym hormonie. Cytowany w gazecie Paul Zak, profesor neurobiologii, ktéry
testowal lek na setkach pacjentow stwierdzit, ze badania wykazaty iz hormon utatwia
kontakty z innymi ludZzmi, a ponadto lek oparty na oksytocynie nie uzaleznia i nie posiada
zadnych skutkéw ubocznych. W tym samym artykule podane sa statystyki
epidemiologiczne, ktore wskazuja ze ,,miliony ludzi w Wielkiej Brytanii cierpi z powodu
nie$miato$ci, a jeden na dziesigciu ludzi twierdzi, ze nieSmiato$¢ powaznie wplywa na ich
codzienne zycie”. Co ciekawe, w tym artykule rozwaza si¢ takze inne zastosowania tego
odkrycia. Lek méglby pomoc nawiazywacé lepsze relacje z dzieémi matkom, ktore maja z
tym problem, sierotom z traumatycznymi dos§wiadczeniami zaniedbywania i przemocy, ale
takze rozpylany podczas zamieszek (Thomas 2008). W London Evening Standard artykut
zatytutowano ,Naukowcy odkryli cudowny lek porodowy, ktory moze leczy¢
niesmiatlos$¢.”. W tym artykule szacunki dotyczace wystepowania niesmiatosci w Wielkiej
Brytanii sa jeszcze wigksze, 60% Brytyjczykow stwierdzito, ze cierpiato z jej powodu
(London Evening Standard 2008). Wczesniej tego typu doniesienia pojawialy si¢ na temat
leku o nazwie Seroxat firmy GSK (Independent 1998). Co ciekawe, ten lek takze byt
przedstawiany jako specyfik bez skutkow ubocznych, jednakze okazato sig, zZe istnieja
powazne doniesienia o zwigkszonym ryzyku popehlienia samobojstwa przez
przyjmujacych go pacjentéw (zwlaszcza mtodych) (Daily Mail 2007).

Scott zwraca uwageg na to, ze podejscie biomedycyny w leczeniu niesmiatosci, tak jak w
przypadku wielu innych probleméw, skupia si¢ na usuwaniu uciazliwych, ale
powierzchownych objawow, a jej celem jest pomoc w jak najszybszym powrocie pacjenta
do ,,normalnego” poziomu funkcjonowania. Stosowane obecnie leki na fobig spoteczna
redukujac poziom niepokoju, ignoruje jednakze spoteczny wymiar nieSmialej osobowosci
umacniajac rozpowszechnione przekonanie, ze jest to problem pojedynczego umystu, a nie
jednostkowa reakcja na wspodtczesne normy i wartosci (Scott 2006:139). Agresywny
marketing fobii spolecznej oraz farmaceutykow, ktore maja ja leczy¢ spowodowaty, ze
konsumpcja lekow gwattownie rosnie (Paton 2011), a pacjenci przyzwyczajaja si¢ do
ekspresowych rozwiazan, ktore oferuje im rynek.

Podejscie biomedyczne wyraza si¢ takze w probach ,,genetyzacji” problemu niesmiatosci.
Poszukiwania ,,genu nie$miato$ci” z jednej strony moga patologizowaé niesmiatos¢
poprzez wskazanie jej konkretnej przyczyny biologicznej, ale z drugiej strony zrzucaé
odpowiedzialno$¢ za swoj stan z osOb niesmiatych. Istnienie obiektywnie istniejacego
stanu nie$Smiatosci legitymizowanego przez naukg¢ moze pomoédc nieSmiatym aktywnie

poszukiwa¢ diagnozy fobii spotecznej czy niepokoju spolecznego w celu przyjecia ,,roli
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chorego” i uzyskania korzys$ci w postaci dostgpu do leczenia.

Pierwszy z ,podejrzanych”, gen DRDA4, ktory zostal okrzyknigty mianem ,,genu
nieSmialosci” odpowiada jednak za otwartos¢ na nowe doswiadczenia czyli ceche, ktora
wprawdzie koreluje z nieSmiato$cia, ale nie jest jedynym czynnikiem jej wystapienia™.
Dowody genetycznego uwarunkowania nie§mialo$ci zatem sa ograniczone i
nieprzekonujace nawet dla najbardziej biologicznie zorientowanych psychologéw, ktorzy
szacuja dziedzicznos$¢ tej cechy na 20-50% (Plomin 1990; Crozier 2001 za: Scott 2006:
140). Nawet wptyw odziedziczonych predyspozycji do nieSmiato$ci moze by¢ ostabiony.
Badania Denise Daniels i Roberta Plomin, w ktérych poréwnywano niesmiato$¢
adoptowanych dzieci z niesmiatoscia rodzicow biologicznych i adopcyjnych pokazaty, ze
oczywiscie w pewnym stopniu niesSmiato$¢ dziedziczymy po rodzicach biologicznych, ale
rowniez, ze adoptowane dzieci przejmuja czg$¢ cech spotecznego zachowania ich
adopcyjnych rodzicow (Daniels, Plomin 1985).

Podsumowujac ten fragment moich rozwazan mozna stwierdzi¢, ze zmiany W
definiowaniu depresji 1 fobii spolecznej stanowia dobry przyklad rozszerzania granic
choroby, poprzez poszerzenie kryteridow jej wystapienia. Efektem jest ogromny wzrost
liczby 0sob ze zdiagnozowanyni zaburzeniami. Horwitz i Wakefield wyraZnie opowiadaja
si¢ za interpretacja ,epidemii depresji” jako skutku manipulacji kryteriami
diagnostycznymi 1 wydaje sig, ze to wlasnie ten czynnik, a nie wlasciwosci otoczenia
spotecznego stanowia gltoéwny powodd jej ,,wybuchu”. Suzie Scott ma podobne zdanie
odnos$nie manipulacji kryteriami diagnostycznymi fobii spotecznej. Kiedy jednak
przyjrzymy sig rosnacej liczbie zaburzen w kolejnych klasyfikacjach (DSM-III, DSM-IV i
DSM-IV TR), zobaczymy, ze sa to tylko dwa z wielu podobnych przypadkow. Co wigce;,
uwazam, ze sam fakt opisania nowych zaburzen w DSM-III spowodowal, ze wielu
psychiatrow, lekarzy, terapeutow, a takze samych pacjentow zaczglo dostrzegaé¢ w sobie
cechy fobii spotecznej badz depresji (a przygladajac si¢ ich kryteriom mozna dojs¢ do
wniosku, ze nie jest to zbyt trudne). Nowe byty, jakimi sa owe zaburzenia staty si¢
przedmiotem badan klinicznych, wyniki takich dociekan trafiaty do mediow 1 pacjentdw,
co powodowalo, ze coraz bardziej zaznaczata si¢ ich obecnos¢ w swiadomosci spoteczne;j,
a nawet potocznym jezyku. Diagnozowanie przez lekarzy lub samych pacjentéw takich

zaburzen ulatwia ponadto ich biologizacja (genetyzacja). Ludzie przekonywani (takze

32 Gen DRD4 opowiadaé tez ma za poglady lewicowe (Settle, Dawes, Christakis, Fowler 2010). Innym
genem badanym pod tym katem byt gen RGS2, ktdrego obecno$é u dzieci, studentow i 0os6b w $rednim
wieku miata by¢ czynnikiem skorelowanym z nie$miatoécia u dzieci i introwersja u dorostych (Hitti
2008).
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przez fakome na zyski firmy farmaceutyczne), ze ich problemy nie sa ich wina, a jedynie
choroba polegajaca na dysfunkcji mozgu, tatwiej akceptuja diagnoze¢ psychiatry, a nawet
aktywnie jej poszukuja. ,,Zmedykalizowani laicy” sami zaczynaja interpretowa swoje
zycie psychiczne w kategoriach medycznych, wzmacniajac 1 utrwalajac proces
medykalizacji, co przypomina toczaca si¢ kule S$niegowa. Medykalizacja standéw
emocjonalnych i problemoéw egzystencjalnych ludzi w ten sposoéb zaczyna zy¢ wlasnym
zyciem ciagle si¢ rozszerzajac.

Zeby jednak w pelni zrozumieé¢ przeksztalcenia definicji depresji, fobii spotecznej i
innych zaburzen psychicznych zmierzajace w kierunku oparcia si¢ na obserwowalnych
symptomach, konieczne jest opisanie kontekstu spolecznego, ekonomicznego i
kulturowego w jakich owe zmiany mialy miejsce. Dlaczego psychiatrzy podjeli sig
przeprowadzenia si¢ tych zmian, czemu owe zmiany maja sthuzy¢, kto jest ich
beneficjentem? Jak to si¢ stalo, ze w ciagu kilku lat psychoanalitycy, ,,stynne kozetki” i
odkrywanie nieu§wiadomionych Igkéw i pragnien zostaty zmarginalizowane przez skany
moézgu, badania neuroprzekaznikow i szeroki wachlarz farmakoterapii? W nastgpnych

podrozdziatach postaram si¢ odpowiedzie¢ na te pytania.

3.1.2. Psychiatria przed rokiem 1980

W pierwszej potowie XX wieku w praktyce psychiatrycznej nie przywiazywano duzej
wagi do pojedynczych kategorii diagnostycznych. Pierwsze oficjalne podrgczniki (DSM-I
z roku 1952 oraz DSM-II z roku 1968) Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego,
reprezentowaly perspektywe psychodynamiczng, a szczegotowe jednostki diagnostyczne
nie odgrywaty w nich waznej roli. Wedtug koncepcji psychodynamicznej, réznorakie
symptomy nie ujawniaty konkretnych jednostek chorobowych, ale byly odbiciem lezacych
glebiej, czgsto nieuswiadamianych, konfliktéw wewngtrznych i zewngtrznych. Zaktadano
owczesnie, ze symptomy stanowia wigc symboliczne objawy, ktore moga by¢ zrozumiane
jedynie wtedy, kiedy przeanalizowana zostanie biografia konkretnej jednostki. Wedtug
zwolennikow psychodynamiki, wyodrgbnianie dyskretnych zaburzeh wraz ze swoim
unikalnym zestawem objawow jest niepoprawne. Wszelkie zaburzenia psychiczne wedhlug
tej koncepcji mozna zredukowaé¢ do podstawowego psychospoteczego procesu
polegajacego na btednym przystosowaniu si¢ jednostki do swojego otoczenia. Takie btedne
przystosowanie moze przyja¢ rézne formy: od mniej powaznej (neurozy) do bardzo

powaznej (psychozy). Nie mozna okresli¢ zatem, dyskretnych zaburzen psychicznych,
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gdyz proces ten sam nie ma charakteru skokowego (Mayes, Horwitz 2005: 249-250).

Brak wyraznej granicy migdzy zdrowiem a choroba psychiczna powoduje, ze w zasadzie
kazdego mozna w pewnym momencie zycia, w jakim§ stopniu, uzna¢ za chorego
psychicznie. Jak stwierdzaja Mayez 1 Horwitz (2005: 250), pomigdzy 1900 a 1970 rokiem
psychoanaliza oprocz leczenia neuroz zajgla si¢ bardziej ogdlnymi nieakceptowanymi
wzorami przystosowawczymi, charakterem, czy problemami osobistymi.

Dla psychiatrii lata siedemdziesiate XX wieku w USA byty bardzo trudne. Dominujaca
perspektywa teoretyczna (psychoanaliza) 1 dominujace leczenie zaburzen psychicznych
(psychoterapia), staly si¢ obiektem silnej krytyki ze strony antypsychiatrow takich jak
Liang, Cooper oraz Szasz, a takze behawiorystow, utrzymujacych ze kazde zachowanie, w
tym psychopatologia, jest rezultatem normalnego procesu uczenia sig, przez co zaburzenia
psychiczne nie istnieja w sensie medycznym (Horwitz, Wakefield 2010: 57). Amerykanska
psychiatria w tamtym okresie przezywala rowniez powazny kryzys, migdzy innymi z
powodu skandali, ktére nadszarpnely jej reputacje. Wysuwane wobec niej zarzuty to:
imperialistyczne zapedy, za duza subiektywno$¢, nienaukowo$¢, charakteryzujaca sig
nieuzasadnionym przekonaniem, ze jest w stanie wyjasniac i1 leczy¢ choroby psychiczne.
Chyba najglosniejszy skandal wybucht po opublikowaniu w Science wynikéw stynnego
eksperymentu Rosenhana (1973). Reputacje psychiatrii ostabiala takze zazarta wojna
pomigdzy psychoanalitykami a neuropsychiatrami, wynikajaca z fundamentalnych roznic
dotyczacych przyjetych metod 1 filozofii (Lane 2007a: 39-42). Niezadowolenie z
funkcjonowania psychiatrii wyrazaty ponadto firmy ubezpieczeniowe, ktérym nie podobat
si¢ brak finansowej odpowiedzialnosci i klinicznie potwierdzonej efektywnosci. W latach
sze$¢dziesiatych wiele ubezpieczeh zaczglo takze uwzglednia¢ czgsciowe pokrywanie
kosztow psychoterapii, a w latach siedemdziesiatych ta funkcje tez zaczat speiniac
federalny program Medicaid. Pieniadze przestaty zatem by¢ wewngtrzna sprawa pomigdzy
psychiatra a pacjentem. ,,Zdrowie” i ,,patologia” rozumiane w psychiatrii dynamicznej jako
krance kontinuum nie odpowiadaty logice funkcjonowania ubezpieczycieli zdrowotnych,
ktorzy chcieli ptaci¢ za leczenie konkretnych chorob, ktérego efektywnos$¢ miataby by¢ tez
mozliwa do oceny. Firmy ubezpieczeniowe widzialty w psychoanalizie ,,worek bez dna”,
wymagajacy potencjalnie niekonczacych si¢ zasobow, na leczenie, ktdre czgsto trwalo
latami. Zarowno wigc prywatne jak i publiczne instytucje placace za terapie wywieraly
presj¢ by zmieni¢ w pozadanym kierunku model dynamiczny w psychiatrii (Mayes,
Horwitz 2005: 253).

Krytyce poddawano takze preferowanie przez psychiatrow stosowaniu terapii wobec
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ludzi, ktorzy borykali si¢ z r6znymi problemami Zyciowymi, ale nie byli ,,obiektywnie”
»chorzy psychicznie”. Kirk i Kutchins wyjasniaja, ze wydaje sig, iz psychoterapeuci
preferowali klientow, ktorzy byli mlodzi, atrakcyjni, komunikatywni, inteligentni 1
zamozni, zaniedbujac bardziej potrzebujacych (1992: 19 za: Mayes, Horwitz 2005: 254).
Skupianie si¢ na takiej klienteli razilo, zwlaszcza w okresie gwaltowne;j
deinstytucjonalizacji leczenia pacjentdw psychiatrycznych. Polegata ona na zwalnianiu ze
szpitali psychiatrycznych pacjentow przebywajacych tam przez dlugi czas.
Deinstytucjonalizacja psychiatrii bylta reakcja na krytyke 1 miata przestaé si¢ kojarzy¢ ze
szpitalami psychiatrycznymi, w ktorych, pacjenci byli nawet na wiele lat izolowani od
spoteczenstwa. Jednym z czynnikow, ktore wspomagaly ten proces byto odkrycie i
wprowadzenie do obiegu antypsychotycznego leku chlorpromazyna, dzieki ktoremu
mozliwe stato si¢ uspokajanie wzburzonych pacjentéw i kontrola najbardziej powaznych
symptomow psychoz, dzigki czemu, przynajmniej w teorii mogli oni funkcjonowaé w
spoteczenstwie®. Skutkiem tego procesu bylo powstanie kategorii chorych psychicznie,
krazacych pomigdzy instytucjami opieki zdrowotnej, czgsto majacych ktopoty z prawem,
oraz naduzywajacych alkoholu i narkotykéw. Dla psychiatrow-psychoanalitykow tacy
pacjenci (na przyktad schizofrenicy, albo narkomani) byli nieatrakcyjni i frustrujacy ze
wzgledu na napotykane podczas leczenia trudnos$ci. Z tego wzgledu czgsto odsytali ich do
psychologéw lub pracownikéw spotecznych (Mayes, Horwitz 2005: 255).

Ze wzgledu na fakt, ze wigkszo$§¢ zwolnionych ze szpitali pacjentdéw nie reagowato na
psychoanaliz¢ 1 psychoterapig, stosowanie lekéw jako terapii stalo si¢ coraz
powszechniejsze, a pod koniec lat siedemdziesiatych psychiatra nie przepisujacy lekéw byt
juz raczej wyjatkiem. Zatem nowy, pozaszpitalny, opaty na farmakoterapii model leczenia
zaburzen psychicznych stawat si¢ coraz bardziej rozpowszechniony jeszcze przed
publikacja klasyfikacji DSM-III (1980). Opierajace si¢ na obserwowalnych symptomach
zaburzenia psychiczne, ktore pojawity si¢ w nowej edycji klasyfikacji DSM wspomogty
proces zwigkszania si¢ roli farmakoterapii w psychiatrii. Natomiast psychoanaliza stawata
si¢ coraz bardziej marginalizowana z powodu niemozno$ci zaspokojenia rosnacych potrzeb
leczenia os6b powaznie chorych psychicznie w warunkach pozaszpitalnych. Nie byla tez w

stanie wyodrgbni¢ konkretnych jednostek diagnostycznych, ktére ulatwityby sprzedaz

33 Mayes i Horwitz przytaczaja dane dotyczace zmniejszajacej si¢ liczby pacjentdéw w szpitalach
psychiatrycznych. W 1955 roku byto ich 559 tys., dekadg p6zniej 475 tys., czyli o 15%. Kiedy zaczg¢to
stosowa¢ chlorpromazyng, oraz walczy¢é o prawa obywatelskie chorych psychicznie, a panstwo
wprowadzito nowg polityke dotyczaca ochrony zdrowia psychicznego, w ciagu pigtnastu lat, do roku
1980 liczba hospitalizowanych pacjentdw zmniejszyta si¢ do 138 tys., a wigc o niemal 60% (2005: 254-
255).
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lekow (Mayes, Horwitz 2005: 255).

Zagrozeniem, ktore zdaniem Moyes'a i Horwitz'a zmobilizowalo psychiatrow do zmian
byla rosnaca konkurencja w §wiadczeniu ustug psychoterapeutycznych przez psychologow
(klinicznych) czy pracownikéw socjalnych. Wydawato sig, ze psychodynamika nie musi
by¢ uprawiana jedynie przez psychiatrow, a przedstawiciele innych dyscyplin
(medycznych i niemedycznych) sa w stanie si¢ jej nauczyC i ja stosowaé z podobnym
skutkiem. Ze wzgledu na fakt, iz nie bylo mozliwe utrzymanie wylacznosci na

psychoterapig, psychiatrzy postawili na zdefiniowanie w nowy sposob swojej roli.

3.1.3. Kontratak psychiatrii zorientowanej biologicznie

Marginalizacja psychiatrii  jako dyscypliny medycznej, rosnaca nieche¢ firm
ubezpieczeniowych 1 instytucji rzadowych do finansowania dlugotrwatych psychoterapii,
potrzeba skonstruowania nowego sposobu leczenia pacjentow niegdy$ trzymanych w
szpitalach psychiatrycznych, a obecnie zyjacych ,na wolnosci”, rosnaca konkurencja
psychologéw, doradcow i1 pracownikow socjalnych, zmusily psychiatrow do rozwazenia
zmiany definicji zaburzen psychicznych.

Wilodzimierz Brodniak, zwrdcit uwage na to ze ,wspolczesna psychiatria w
przyspieszonym tempie staje si¢ 'psychiatria biomolekularna', co w pewnym sensie ja
nobilituje przez wlaczenie w nurt medycyny molekularnej poczatku XXI w. Na kongresach
1 zjazdach naukowych psychiatrzy coraz wigcej dyskutuja o receptorach, strukturach
chemicznych, neurotransmisji i aktywacji kwasoéw rybonukleinowych, a w codziennej
praktyce lekarskiej prawie wylacznie rozmawia si¢ o lekach i1 ich wzajemnych
interakcjach” (Brodniak 2002: 237). Podlozem teoretycznym rewolucyjnych zmian w
psychiatrii byla tzw teoria nierownowagi chemicznej, ktora zaczgto rozwija¢ duzo
wczesniej niz w latach siedemdziesiatych. Pomysl, Ze depresj¢ powoduje chemiczna
nierdwnowaga w mozgu zaproponowana zostata po raz pierwszy w pdznych latach
piecdziesiatych 1 wczesnych latach szescdziesiatych przez kilku roéznych naukowcow.
Poczatkowo obserwowano pod tym katem noradrenaling, ale do potowy lat
sze$¢dziesiatych zainteresowanie przeniosto si¢ na serotoning, co w koncu doprowadzito
do odkrycia antydepresantow typu SSRI takich jak Prozac czy Paxil. Najwigksze znaczenie
miato odkrycie, ze podawanie farmaceutykéw dziatajacych na poziom serotoniny moze w
rézny sposob wplywaé na nastrdj. W ten sposdéb wywnioskowano, ze rezultatem zbyt

niskiego poziomu serotoniny moze by¢ depresja. Uswiadomienie sobie, ze mozna wpltywaé
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na nastr6j poprzez manipulacj¢ chemiczna spowodowato znaczacy rozwd¢j badan na ten
temat oraz diametralnie zmienito psychiatri¢, spojrzenie na ,,chorobg psychiczng” oraz
branzg¢ farmaceutyczna (Leo, Lacasse 2005: 35-36).

Dla psychiatréw o orientacji biologicznej teoria ta stanowita bodziec w przeksztatceniu
psychiatrii postugujacej si¢ dotad gtéwnie psychoterapia, ktorej celem byto rozwiazywanie
problemow zycia codziennego, w nauke¢ oferujaca pacjentom leczenie chorob o
charakterze organicznym. Branza farmaceutyczna takze zmienila swoje oblicze. Firmy
farmaceutyczne staly si¢ niemal najbardziej zyskownymi przedsigwzigciami
komercyjnymi, coraz bardziej opierajac swoja strategie rozwoju na lekach
psychotropowych czy tzw ,.lifestyle drugs”. W 2007 roku antydepresanty byly najczgsciej
przepisywanymi lekami w USA, na ich reklamy przeznaczono 1,5 miliarda dolarow, w
ktorych przedstawiane byty jak srodki pozwalajace pomoc pacjentom przej$¢ przez gorki i
dotki normalnego, codziennego zycia (Leo, Lacasse 2005: 36).

Przetom w amerykanskiej (a potem §wiatowej) psychiatrii nastapit w roku 1980. Wtedy to
opublikowana zostata III wersja klasyfikacji zaburzen psychicznych (DSM-III), ktora
wzorowala si¢ na diagnostycznym modelu biomedycyny. Zmianie ulegl charakter zaburzen
psychicznych, odrzucono dotychczasowy paradygmat i przyjeto catkiem nowy system
klasyfikacji. Psychiatria stata si¢ dyscypling oparta na diagnozie. Mayes i1 Horwitz
uwazaja, ze te rewolucyjne zmiany paradygmatu nie byly zaréwno efektem przyrostu
wiedzy, ani przyspieszenia procesu medykalizacji ludzkich problemow. Jest to wedlug nich
raczej efekt standaryzacji diagnoz psychiatrycznych, ktore zostaly wymuszone, przez
narastajaca krytyke dyscypliny oraz jej obnizajacy si¢ status (Mayes, Horwitz 2005: 249).
Uwazaja oni, ze juz wczesniej psychoanaliza zmedykalizowata (spatologizowata) wiele
normalnych zachowan ludzkich, poddajac je terapii, natomiast w klasyfikacji DSM-III
jedynie przeksztalcono je w konkretne jednostki zaburzen psychicznych (2005: 251). Jest
to niewatpliwie prawda, jednakze wydaje si¢, ze mozna mowic takze w tym przypadku o
medykalizacji, ale na innym poziomie. Mianowicie zmedykalizowaniu poddana zostata
psychiatria jako dyscyplina, ktora przeksztatcono niemal catkowicie w neuropsychiatrig, a
problemy psychiczne starano si¢ zredukowac¢ do ,,nierownowagi chemicznej mézgu” (Leo,
Lacasse 2008).

Prace nad tym waznym dokumentem, rozpoczety sig szeS¢ lat wezesniej. Wtedy to Judd
Marmor, prezes Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (APA), poprosit Roberta
Spitzera o przewodniczenie strategicznej grupie majacej za zadanie dokona¢ uaktualnienia

podrecznika zaburzen psychicznych. DSM 11 z roku 1968 roku, oferowalo jedynie
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pobiezne opisy mniej niz 200 jednostek chorobowych i bylo uwazane za nieaktualne i
miejscami nieprawidlowe, a takze w wielu miejscach ,,skazone” psychoanaliza. Dodajac
do tego obserwowane powigkszanie si¢ wydatkOw na leczenie 1 wiazacy si¢ z nimi, coraz
wigkszy nacisk na ich ograniczanie, psychoanaliza, ktérej koszty byly trudne do
oszacowania, jej przeciwnikom jawita si¢ jako zbgdne obciazenie. W tej sytuacji Melvin
Sabshin, 6wczesny dyrektor medyczny APA, zwolennik ,evidence-based psychiatry”
zdecydowat, ze nowe DSM powinno polega¢ w wigkszym stopniu na danych, niz na
opiniach czy ideologii. Dzigki temu wedlug niego dyscyplina bedzie lepiej przygotowana
na zmienng presj¢ ekonomiczna (czyli na przyklad tatwiej bedzie rozlicza¢ ushugi
psychiatrow w ramach amerykanskiego systemu opieki zdrowotnej) (Lane 2007a: 39-42).
Powotana do opracowania nowej DSM grupa zadaniowa sktadata si¢ psychiatrow, ktorzy
byli zwolennikami tlumaczenia zaburzen psychicznych przyczynami o charakterze
biochemicznym 1 genetycznym. Byli to naukowcy zaangazowani w medycznie
zorientowane, badania diagnostyczne, a nie w praktyke kliniczna (Millon 1986 za: Mayes,
Horwitz 2005: 259). Szes$cioletni okres prac zespotu pod przewodnictwem Dra Roberta
Spitzera nad klasyfikacja DSM III Christopher Lane opisuje, jako okres nonszalanckiego
kreowania nowych zaburzen i arbitralnego podziatu istniejacych. ,,Odkryto” wtedy 112
nowych zaburzen i kategorii zaburzen (Lane 2007a: 42). DSM 1II i jego nastgpne wersje
doprowadzily do zasadniczej zmiany w ocenie zdrowia Amerykandw. Orientacja bazujaca
na symptomach znaczaco wsparla biologiczna wizj¢ zdrowia psychicznego, neuronauki,
chemig¢ mozgu i leki, marginalizujac dominujace przez dekady podejscie psychospoteczne
(Mayes, Horwitz 2005: 258). To co kiedy$ bylo zwyklymi emocjami stalo si¢ stanem
medycznym. Konsekwencja tego procesu jest fakt, ze az potowa Amerykanéw w pewnym
momencie swojego zycia spetniata kryteria jakiego§ zaburzenia opisanego w klasyfikacji
DSM-IV (Kessler et al. 2005 za: Lane 2007a: 3). Przyktadowo, David Healy oceniajac
zmienione kryteria depresji stwierdzit, ze spowodowato to tysiackrotne zwigkszenie si¢
liczby dotknigtych tym zaburzeniem (Healy 2004 za: Lane 2007a: 43). Do podobnych
wnioskow dochodzi psycholog kliniczny Oliver James, autor ksiazki “Britain on the
Couch”, ktérej podtytul mozna przethumaczy¢ w nastgpujacy sposob: ,,Dlaczego jesteSmy
bardziej nieszczesliwi niz w latach pigcdziesiatych, mimo ze jesteSmy bogatsi: terapia
spoleczenstwa z niskim poziomem serotoniny”. Zauwaza on w niej mianowicie, ze okoto
jedna trzecia dorostych Brytyjczykow moze mie¢ postawiona diagnoz¢ jakiego$
zaburzenia psychicznego, a dodajac do nich tych, ktérzy wykazuja tendencje do przemocy

1 agresji, wychodzi na to, ze profesjonalnej pomocy potrzebuje okoto potowa populacji,
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czyli jakie§ dwadziescia milionéw ludzi (James 1997 za: Fitzpatrick 2001: 106). Te
rewolucyjne zmiany w diagnostyce psychiatrycznej, skutkowaly zatem rownie
radykalnymi zmianami w poziomie zapadalnosci na choroby psychiczne. Wydaje sig, ze
zardwno z punktu widzenia historii nauki, jak i1 analiz epidemiologicznych, przelom o
takiej skali jest czym$ co najmniej podejrzanym, budzac obawy, ze jego podtozem nie jest
realny postgp naukowy w tej dziedzinie, a w gr¢ wchodzi¢ musialy inne, pozamedyczne
czynniki.

Christopher Lane prace i motywacje psychiatrow przygotowujacych te dokumenty ocenia
bardzo surowo. Spitzer utrzymywal, ze jego zespol, doprowadzit do reformy psychiatrii
popadajacej w coraz wigkszy kryzys, poprawit wiele btedéw, odkryt pozostajace w ukryciu
zaburzenia, a takze uchronit tysiace ludzi przed niepotrzebnym cierpieniem. Lane (ktory w
ramach prac nad swoja ksiazka rozmawial ze Spitzerem) jednakze uwaza, ze psychiatrzy z
tego zespolu troszczyli si¢ przede wszystkim o to, by wyeliminowa¢ z psychiatrii
psychoanalitykow 1 ich etiologie zaburzen psychicznych (a takze kojarzace si¢ z
psychoanaliza nazewnictwo, m.in. jej fundamentalny termin ,neuroza”), nagrodzié
odpowiednimi definicjami zaburzen swoich sojusznikdéw, oraz zapewni¢ sobie chwalg za
wyrzucenie jakiego$ terminu ze stownika (Lane 2007a: 3). Na podstawie notatek ze
spotkan komisji, listow przesylanych migdzy jej cztonkami i innymi psychiatrami Lane
ocenil, ze cztonkowie zespolu podejmowali tak wazne decyzje opierajac si¢ na bardzo
wattych podstawach empirycznych, co nawet przyznawat jeden z uczestnikow prac (Lane
2007a: 44). Lane przytacza wiele wypowiedzi innych uczestnikow 1 obserwatorow
opracowywania klasyfikacji, z ktoérych wytania si¢ obraz niepokojacego chaosu podczas
spotkan, wymuszania swoich koncepcji przez uczestnikow, podejmowania decyzji na
podstawie wilasnych odczu¢ czy wrazen, a nie faktoéw. Nic wigc dziwnego, ze czgs¢
obserwatorow oceniato klasyfikacje negatywnie (wedtug nich na przyktad posiadata razace
braki oraz byta wewngtrznie sprzeczna) (Lane 2007a: 44-46).

Efekt byt trudny do zaakceptowania przez spotecznos¢ psychiatrow z kilku powodow. Po
pierwsze, wybrani przez Spitzera wspotpracownicy reprezentowali taka sama perspektywe
teoretyczna. Preferowali oni niemal bez wyjatku (oprocz Theodora Millona) nie Freuda ale
Kraepelina — niemieckiego psychiatre, tworcg klasyfikacji chordb psychicznych, ktore
wedlug niego miaty by¢ jedynie podkategoria chordb somatycznych, a wyodrebniaé
powinno si¢ jej na podstawie wnikliwej obserwacji widzialnych symptomoéw zamiast
niepotwierdzonych teorii etiologicznych. Poglad Ze ,,zaburzenia psychiczne sa podklasa

zaburzen medycznych” spotkat si¢ z zarzutem nieuprawnionego redukcjonizmu, przez co
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komisja ostatecznie zdefiniowata zaburzenia w mniej kontrowersyjny sposob: ,,...w DSM-
III kazde zaburzenie psychiczne jest definiowane jako klinicznie znaczacy syndrom
behawioralny lub psychologiczny” (Mayes, Horwitz 2005: 260).

Mimo wszystko, po jakim$ czasie stalo si¢ oczywiste, ze prace zespotu nie uwzgledniaja
perspektyw innych szkoét psychologicznych (psychoanalitycy, mieli poczucie, ze komisja
zmienia psychiatri¢ ponad ich glowami). Wiele ustalen bylo wynikiem kompromisu, ktory
nie satysfakcjonowat nikogo. Po drugie z powodu duzej zlozonosci nowych kategorii
(konieczno$¢ 1 uwzgledniania uwag, krytyki psychiatrow o réznych pogladach) duze bylo
ryzyko btedu Iub zwyklej niespdjnosci, co budzito uzasadniony niepokdj, gdyz w
przysztosci klasyfikacja miata by¢ podstawa oceny zdrowia psychicznego miliondéw ludzi.

Isaac Marks, z ktorym Christopher Lane przeprowadzit wywiad, na pytanie o motywacje
psychiatrow zajmujacych si¢ zmianami nazewnictwa zaburzen psychicznych, przytoczyt
histori¢ pewnej konferencji poswigconej zespotowi lgku napadowego. Konferencja ta
odbyta si¢ w Bostonie i sponsorowana byla przez koncern farmaceutyczny Upjohn. Jak
wspomina Marks, jego przedstawiciel catkiem otwarcie przyznatl, ze ,,...sa trzy powody dla
ktorych Upjohn jest zainteresowany tymi diagnozami. Pierwszy z nich to pieniadze. Drugi
to pieniadze. A trzeci to pieniadze.” (Lane 2007a: 74). Wiadomym faktem bylo, iz Upjohn
zaptacit za konferencj¢ poniewaz, miat nadzieje, iz obecni na niej eksperci wespra ich lek
Xanax (alprazolam), jako skuteczna terapi¢ na zespdt Igku napadowego. Niemniej jednak
niektoérzy zaprotestowali. Réznice miedzy epizodami napadéw Igku, a zespotem lgku
napadowego byly w najlepszym razie opisane dopiero w zarysie. Wedtug Marksa obecnos¢
napadu Igku nie jest objawem jakiegokolwiek szczegdlnego zaburzenia lgkowego, z tego
powodu nie ma powodu do odrozniania zespotu napadu lgkowego od zaburzen niepokoju.
Zastrzezenia te, o ktorych informowal na omawianej konferencji nie tylko nie zostaly
wzigte pod uwage, ale takze spowodowaly, Ze przestal by¢ zapraszany na kluczowe
konferencje dotyczace zespolu lgku napadowego. Marks ocenil, ze strategia ,,0siagania
konsensusu poprzez pomijanie zdania odszczepiencow” stala si¢ wzorcem konstruowania
innych zaburzen (Lane 2007a: 74).

Stworzenie kategorii zespotu napadu Igkowego, w ocenie Healy'ego (za: Lane 2007a: 75)
bylo przez Spitzera i wielu innych psychiatréw, okazja do pozbycia si¢ pojecia neurozy
lekowej, ktéra rozumiana nie jako stan medyczny a zaburzenie emocjonalne, wiaze si¢ z
Freudem i psychoanaliza (Lane 2007a: 57). Rozbito zatem monolit dotychczasowe;]
kategorii, a po przyjeciu zespolu napadu lgkowego, tworzenie nastgpnych zaburzen

lekowych stato si¢ tatwiejsze. Do nowej klasyfikacji DSM wtaczono agorafobig (Igk przed
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otwarta przestrzenia, tlhumem) oraz fobig¢ spoleczna, ale wiadomo bylo, Ze istnieja
zaburzenia lgkowe, ktérych nie sposob zakwalifikowaé do wymienionych powyzej
jednostek. Wigkszo$¢ zaburzen Igkowych zaklasyfikowano ostatecznie do nowej kategorii
zaburzen lekowych uogoélnionych (,,generalized anxiety disorder”). Ostatecznie neuroza
lekowa zostala zastapiona siedmioma nowymi zaburzeniami**: agorafobia, zespotem leku
napadowego (panic disorder), zespotem stresu pourazowego (post-traumatic stress
disorder), zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi (obsessive-compulsive disorder),
uogo6lnionymi zaburzeniami lgkowymi (generalized anxiety disorder), fobia prosta (simple
phobia), oraz fobia spoteczna (Lane 2007a: 42).

Jak dzialala komisja tworzaca DSM-III $wiadczy sposdb prac nad zaburzeniami
osobowosci. Jedno z zaburzen, ktore zamierzal wprowadzi¢ do klasyfikacji Spitzer, miato
nazywaC si¢ ,introverted personality disorder”, a wigc, ,zespdl osobowosci
introwertyczne;j”.

Kiedy Spitzer rozpowszechnit informacjg, ze komisja zamierza wiaczy¢ IPD do
klasyfikacji naptyngto wiele listow z protestami. Zarzucano Spitzerowi, ze chce
patologizowa¢ dobrze funkcjonujace w spoleczenstwie, jednostki o osobowosci
introwertycznej, ktora tradycyjnie w psychologii i psychiatrii traktowana byta jako norma.
Jak opisuje to Lane, Spitzer uznawat cze¢s¢ argumentacji swoich krytykow, ale tak
naprawdg (co przyznawal przed swoimi wspotpracownikami), dazyt za wszelka ceng do do
wlaczenia zaburzenia do podrecznika (Lane 2007a: 79). Spitzer bronit sig, ze chodzi mu
jedynie o ekstremalne formy introwertyzmu oraz ze przeksztalca istniejace juz zaburzenie,
mianowicie ,,0s0bowos$¢ schizoidalng™ (schizoid personality). Co ciekawe, w poprzednich
wersjach DSM nie ma nigdzie stowa o introwersji rozumianej jako samodzielna kategoria
diagnostyczna. Krytyka proponowanego zaburzenia przyszla tez ze strony czlonkéw
komisji. Przyktadowo, Ann Chapell napisala, ze termin jest blednie uzywany poniewaz
bazuje na jednej lub dwoch publikacjach, natomiast bibliografia na temat introwersji jest
bardzo rozbudowana. Zarzucita ona Spitzerowi korzystanie tylko z materiatow, ktdore moga
potwierdzi¢ jego poglad (Lane 2007a: 85-87). Wobec krytyki z kazdej strony Spitzer
przejat nazwe istniejacego juz Schizoidalnego Zaburzenia Osobowos$ci (Schizoid
Personality Disorder) i nadal mu catkiem nowe znaczenie. W DSM II zaburzenie to
objawiato si¢ nie$miatoscia, nadwrazliwoscia, izolowaniem si¢, unikaniem bliskich lub
opierajacych si¢ na wspolzawodnictwie relacjach, oraz czgsto ekscentrycznoscia. Czgste

jest myslenie autystyczne, fantazjowanie oraz niemozno$¢ wyrazenia wrogosci oraz

34 W DSM IV-TR — tych zaburzen jest juz jedenascie (American Psychiatric Association, 2000: 429-430)
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agresji. Na niepokojace do$wiadczenia pacjenci reaguja wycofaniem (American
Psychiatric Association 1968: 42). Natomiast w DSM III jednostki, ktore charakteryzowaty
si¢ r6znymi ekscentrycznymi sposobami komunikacji 1 zachowania, przez co mialy
trudno$ci w utrzymywaniu relacji spotecznych, zostaly zaklasyfikowane jako osoby
cierpiace na nowe zaburzenie ,,Osobowo$¢ schizotypowa” (,,Schizotypal Personality
Disorder”), ktora silnie zwigzana jest ze schizofrenia (American Psychiatric Association

1980: 310). Reszta, czyli osoby posiadajace trudnosci w nawigzywaniu 1 utrzymywaniu
relacji z innymi ludZmi, ale nie objawiajace dziwacznych zachowan 1 sposobow
komunikacji jak dawniej diagnozowano jako osobowosci schizoidalne. Spitzer do tego
zaburzenia dodal to co przedtem mialo stanowi¢ kryteria diagnostyczne oprotestowanej
osobowosci introwertycznej: jak czytamy w DSM 11, osoby te charakteryzowata brak lub
mata potrzeba kontaktow spotecznych, zazwyczaj preferowanie samotnos$ci, brak badz
niewielu bliskich przyjaciél. Wydaja si¢ powsciagliwi, zamknigci w sobie 1 odizolowani
oraz dazacy do samotniczych zainteresowan czy hobby. Osoby z tym zaburzeniem
zazwyczaj nie maja poczucia humoru, i sa pochmurne, a takze nie okazuja emocji w
sytuacjach, ktore emocjonalna reakcja bytaby odpowiednia. Wydaja si¢ zazwyczaj ,,zimni”
1,,powsciagliwi” (American Psychiatric Association 1980: 310)

Problem, za pomoca jakich kryteriow odrézni¢ fobi¢ spoleczna od schizoidalnego
zaburzenia osobowosci, stat si¢ szczeg6lnie palacy w momencie, kiedy zdecydowano si¢
wlaczy¢ do podrgcznika calkiem nowe zaburzenie — Osobowos$¢ unikajaca (Igkliwa)
(Avoidant Personality Disorder). Lane zastanawia sig, jakimi powodami kierowali sig
cztonkowie komisji ustanawiajac nastepna jednostke diagnostyczna, ktorej odrgbnosé od
fobii spotecznej 1 osobowosci schizoidalnej zaden z nich nie byl w stanie precyzyjnie
okresli¢. Na przyktad Klein, uwazal, ze mozna wyraznie je rozrdzni¢, dzielac ludzi na nie
uczestniczacych i nie pozadajacych relacji interpersonalnych oraz ludzi, ktorzy chcieliby w
nich uczestniczy¢, ale sa zbyt nie$miali. Zwolennicy tych zmian twierdzili, ze dzigki
nowym jednostkom chorobowym dostrzezono problem, Zaden cierpiacy nie zostanie
niezauwazony, jednakze Lane powatpiewa czy cierpienie ludzi przedtem naprawde¢ byt
niezauwazane i nieleczone? Czy rzeczywiscie komisja psychiatrow ograniczyla si¢ do
zidentyfikowania chronicznych symptomoéw, ktore dotykaja niewielka liczbe ludzi, czy
moze racze] zajeta si¢ wyolbrzymianiem powagi 1 czgstosci wystgpowania tych
symptomow, po to by dopasowac je do przyjetych z gory definicji, poszerzania zakresu
zaburzen by zwigkszy¢ ich wystgpowanie, a nawet zaliczanie do populacji nimi dotknigtej

0sob, ktore, wezesniej nawet nie uwazaly, ze jest z nimi co$ nie w porzadku? (Lane 2007a:
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93) David Healy w rozmowie z Lane'm zwrdcit uwagg, ze prace komisji miaty na celu
opracowanie kryteriow, ktore moglyby obja¢ nawet mniej powazne przypadki. W
przypadku kryteriow osobowosci unikajacej poprzeczka zawista bardzo nisko. Zdaniem
Lane'a wyglada na to, ze czlonkowie komisji uznali za patologiczne kazde zachowanie,
ktére nie zaspokajato ich raczej niejasnych standardéw uczestnictwa spotecznego (Lane
2007a: 93-94). Cytuje on na przyktad Theodora Millon'a ktory twierdzit w 1978 roku, ze
podczas oceny ,,0sobowosci introwertycznych” psychiatrzy powinni bardziej odnosi¢ si¢
do ich charakterystycznej apatii, braku witalnosci, deficytu spontanicznosci,
nieumiejgtnosci  uzewngtrzniania  entuzjazmu czy  przezywania  przyjemnosci,
introspektywnos$ci i §wiadomos$ci siebie na minimalnym poziomie, oraz ,,nieczulo$ci
wobec subtelnosci codziennego zycia spotecznego”. Wedlug Millona opis 1 kryteria
diagnostyczne beda lepsze jesli wlaczy si¢ te wymiary osobowosci, gdyz wedtug niego
jasno oznaczaja one zaburzenie (Millon za: Lane 2007a: 94). Z kolei, Roger MacKinnon
nazwat tych ludzi ,przeciwienstwem poszukiwaczy przygdd”, narzekajac, ze oni zawsze
wybieraja t¢ sama droge (MacKinnon za: Lane 2007a: 94-95). Korespondencja cztonkow
komisji wskazywata jednak, Ze rozumienie osobowos$ci unikajacej nie jest dla nich do
konca jasne oraz watpliwos$ci, czy w ogole powinna zosta¢ wyodrgbniona. W tej sytuacji
APD przeforsowat Klein. Osoba o osobowo$ci unikajacej charakteryzuje si¢ (1)
nadwrazliwos$cia na odrzucenie, upokorzenie 1 wstyd, interpretuje niewinne wydarzenia
jako drwiny, (2) nie chce wchodzi¢ w relacje z innymi ludZzmi chyba, Zze zagwarantowana
jej zostanie bezkrytyczna akceptacja, (3) jest spotecznie wycofana, (4) pozada mitosci i
akceptacji oraz (5) ma niskie mniemanie o sobie (American Psychiatric Association 1980:
323-324).

Co z tego wynika? Dla Lane'a skutkiem dziatah komisji Spitzera byty nieostre granice
choréb i tak samo trudno bylo odrozni¢ symptomy neuroz lgkowych od symptoméw
zaburzen osobowosci. Pisze on dalej, ze w zasadzie zaburzenia niepokoju i zaburzenia
osobowosci moga powodowac podobne objawy znaczacego stresu 1 niepetnosprawnosci, a
APD, SP i IPD ich symptomy staty si¢ niemal nierozdzielne®.

Pomimo, kontrowers;ji klasyfikacja DSM-III zostata przyjeta 1 opublikowana, a entuzjasci

przypisali jej niewatpliwy sukces potedze wiedzy naukowej. Klasyfikacja posiadala

35 Pouczajaca lektura jest watek na forum ,,fobia spoteczna”, w ktérym internauci zastanawiaja si¢ jak
zdiagnozowaé swoj wiasny stan. Kazdy z nich chce si¢ dowiedzie¢, czy cierpia z powodu fobii spotecznej
czy osobowosci unikajacej, jednak z powodu powtarzajacych si¢ objawdw, maja z tym spora trudnosé.
Watek zatytulowany ,,Osobowo$¢ unikajaca a fobia spoteczna” jest si¢ pod adresem

http://www.fobiaspoleczna.info/topics8/0osobowosc-unikajaca-a-fobia-spoleczna-vt210.htm [pobrano:
14.05.2012]
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wedtug jej zwolennikow walor obiektywnosci, opierala si¢ na faktach i dowodach
naukowych, a nie na teorii i autorytecie charyzmatycznych profesoréw. Drugi powdd jej
powodzenia, przedstawiany z kolei przez jej krytykow, wynika¢ mial z wpisywania si¢ w
szerszy proces medykalizacji psychiatrii polegajacy na powigkszaniu obszaru zachowan
podlegajacych jurysdykcji psychiatrii zorientowanej biologicznie. Dowodem tej tezy ma
by¢ zwigkszajaca si¢ gwattownie liczba zaburzen psychicznych, ktére umieszczane sa w
klasyfikacjach (DSM i ICD) (Mayes, Horwitz 2005: 250-251).

Mayes i Horwitz przedstawili w swoim artykule inne wyjasnienie sukcesu trzeciej edycji
DSM. Stwierdzili oni bezposrednio, ze za rewolucyjnym nowym paradygmatem nie stata
zadna nowa wiedza. Wedlug nich rowniez, pomimo ze liczba wpisanych do klasyfikacji
zaburzen znaczaco si¢ zwigkszyta, nie zwigkszyla si¢ jednakze liczba zachowan, ktorych
psychiatria juz wcze$niej nie poddawata terapii. Zatem psychoanaliza juz wczesniej
zmedykalizowala szereg problemow i psychoanalitycy od dawna przyjmowali pacjentéw z
problemami matzenskimi, zawiedzionymi ambicjami, nerwowos$cia, niepokojem, czy
trudne dzieci. Dlatego Mayes 1 Horwitz uwazaja, ze w DSM-III jedynie pokategoryzowano
szeroki zakres patologii w dyskretne jednostki chorobowe, ktéry psychiatria dynamiczna
juz wczesniej ,,zawlaszczyla”. Uwazaja oni ponadto, Ze czgsto intencjami tworcow
klasyfikacji byto ograniczenie dziedziny psychiatrii do zaburzen psychicznych, ktore
mozna wiarygodnie sklasyfikowa¢ (Mayes, Horwitz 2005: 251). Wydaje mi si¢ jednak, ze
to Christopher Lane jest blizszy prawdzie. Uznal on, Ze dzialania komisji mialy na celu
przyporzadkowanie jak najwigkszego zakresu ludzkich zachowan do symptomow
zaburzenia psychicznego. Mimo ze psychiatrzy-psychoanalitycy zajmowali sig
melancholia, awanturami rodzinnymi, trudnymi dzie¢mi, niepokojem i wieloma innymi
problemami zycia codziennego, dopiero w DSM-III ustalono jednoznaczne kryteria
zaburzen psychicznych, zobiektywizowano jako choroby réznorodne zachowania ludzi i
zakwalifikowano rzesze ludzi do leczenia (gldwnie farmakologicznego), twierdzac, ze
zaburzenia te sa w gruncie rzeczy chorobami o przynajmniej czg$ciowo biologicznej
etiologii.

Ten nowy standaryzowany, biomedyczny system sprzyjal wielu interesom. Psychiatrzy
zblizyli si¢ do upragnionego statusu psychiatrii jako petlnoprawnej subdyscypliny
klinicznej. Pozwolil on zorientowanym na badania psychiatrom dokonywa¢ pomiarow
chorob psychicznych oraz wyeliminowaé krytykéw poprzedniego systemu, ktorzy
twierdzili, ze chorob psychicznych nie da si¢ mierzy¢ w obiektywny sposdb. Nowy system

diagnostyczny legitymizowal przekonanie wigkszosci klinicystow, ze lecza oni prawdziwe
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choroby i co najwazniejsze uregulowat refundacj¢ terapii z funduszy ptatnikéw ustug
medycznych. Sami tworcy klasyfikacji przyznali, ze konstruowano ja majac na uwadze
potrzebe zaspokojenia potrzeb firm ubezpieczeniowych, ktore domagaly si¢ jasnego
oddzielenia problemoéw zyciowych od medycznych zaburzen psychicznych. Ponadto tak
jasno oddzielona norma od patologii mogla poméc badaczom ubiegajacym si¢ o pieniadze
publiczne, a same badania byly z metodologicznego punktu widzenia duzo tatwiejsze
(Healy 2000 za: Mayes, Horwitz 2005:262). Oparty na symptomach system, powodujac
zwielokrotnienie liczby chorych, sprzyjata takze rozwojowi organizacji pacjenckich, ktore
staty si¢ bardzo wpltywowe, a takze byt korzystny z punktu widzenia interesow firm
farmaceutycznych ze wzgledu na fakt, iz skonstruowane w oparciu o specyficzne
symptomy zaburzenia ulatwiaja sprzedaz lekdéw, majacych lagodzi¢ badZz eliminowaé
konkretne objawy (Horwitz, Wakefield 2009:560). Wreszcie na nowych definicjach
zaburzen psychicznych skorzystali sami ,,pacjenci”, a przynajmniej ta ich czgs¢, ktora w
odkryciu swojej zaburzonej (na przyktad depresyjnej) tozsamosci, dostrzega korzysci
polegajace na mozliwos$ci uzyskania medycznej pomocy, akceptacji przystugujacej osobie
w roli spotecznej chorego, a takze zwolnieniu z odpowiedzialnosci za czg$¢ swoich
problemow. DSM-III nie tylko wigc zazegnal kryzys psychiatrii, ale takze stworzyt nowy
model choroby psychicznej, ktory otworzyt szerokie mozliwosci rozwoju dyscypliny.

Innymi stowy, klasyfikacja DSM-III skonstruowata powszechnie uzywany jezyk, ktérym
oprocz psychiatrow postugiwali si¢ psychologowie, pracownicy socjalni, doradcy. Za
pomoca tego jezyka psychiatrzy komunikowali si¢ z przedstawicielami firm
ubezpieczeniowych, instytucji opieki zdrowotnej, czy rzadu, ale takze firmami
farmaceutycznymi, ktore w przysztosci wyloza miliardy dolaréw na badania nad zdrowiem
psychicznym 1 psychofarmakologia. Wyodregbnione zaburzenia psychiczne w DSM-III
przyczynity si¢ do szybkiego zwigkszenia si¢ aktywnos$ci badawczej zar6wno naukowcow
jak 1 firm farmaceutycznych. W DSM-I i II nie byto jasnych kategorii diagnostycznych, co
uniemozliwiato przeprowadzanie duzych badan klinicznych. Natomiast agencja FDA
(Food and Drug Administration) ponadto nie dopuszczata do sprzedazy lekow, ktorych
dziatanie nie udowodniono w odniesieniu do konkretnych choréb.

DSM-IIT stala sig ,,obowiazujaca” klasyfikacja na uniwersytetach, jako wielkie
usprawnienie uznano ja w firmach ubezpieczeniowych, instytucjach stuzby zdrowia,
instytucjach rzadowych. Naukowcy mieli wigksze mozliwosci uzyskania grantdéw na
badania, poniewaz mogli sprosta¢ standaryzowanym naukowym kryteriom biomedycyny 1

trudno si¢ dziwi¢, ze wydatki publiczne na tego typu badania znaczaco wzrosty po
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opublikowaniu DSM-III (NIMH 1998 za: Mayes, Horwitz 2005: 264). W latach
osiemdziesiatych, podczas gdy prezydent Reagan i Kongres USA cigli wydatki na ochrong
zdrowia psychicznego oraz ubezpieczenia spoleczne dla oséb niepetnosprawnych
umystowo, budzet Narodowego Instytutu Zdrowia Psychicznego (NIMH), wzrést o 84
procent do 484 milionéw dolarow rocznie (Hall 1993 za: Mayes, Horwitz 2005: 264), a
wigkszo$¢ tych pienigdzy przeznaczona zostala na biologiczne badania podstawowe oraz
badania kliniczne skupione na schizofrenii, zaburzeniach nastroju 1 lgkowych.

Psychoanalitycy 1 inni psychoterapeuci krytyczni wobec zwrotu w strong biologii 1
medycyny w psychiatrii zarzucali DSM-III redukcjonizm, zbytnie upraszczanie,
adynamiczno$¢ (Vaillant 1984 za: Mayes, Horwitz 2005: 264). Wedlug nich zbytnie
,skupianie si¢ na moézgu” powoduje ,,zaniedbywanie umystu”. Zarzucali oni takze
tworcom klasyfikacji opracowywanie jej w tajemnicy (co pokazuje Christopher Lane), ale
ich protesty nie przyniosty juz zadnego skutku. Dokonala si¢ zmiana paradygmatu —
psychoterapeutow zastapili neo-Kraepelinianie, ktorych gldéwnym zalozeniem bylo, ze
rdzen symptomow zaburzen psychicznych wynika z wadliwego dziatania mozgu. Z tego
wzgledu psychoterapia uprawiana jest obecnie przez psychologéw klinicznych, doradcow i
pracownikow socjalnych (ktorzy uprawiaja to zajgcie z podobnymi efektami jak
psychiatrzy, ale wystawiaja nizsze rachunki), natomiast terapie farmakologiczne staly si¢
polem dziatania psychiatrow. Innymi stowy, psychiatrzy, ktérym zaczat si¢ pali¢ grunt pod
nogami, stosujac strategi¢ ,,ucieczki do przodu”, opuscili zbyt zatloczony rynek ushug
pychoterapeutycznych i zajeli obszar jeszcze nie zagospodarowany, gdyz de facto zostat on
przez nich stworzony. Nastgpne edycje klasyfikacji DSM-IIIR z 1987 roku i DSM-IV z
1994 roku przyczynily si¢ do utrwalenia zmian w psychiatrii 1 sposobu definiowania
zdrowia psychicznego (Mayes, Horwitz 2005: 264-265).

Do lat dziewigédziesiatych XX wieku amerykanska klasyfikacja konkurowata z
wydawana w Genewie klasyfikacja Swiatowej Organizacji Zdrowia ICD, ktéra, jak ocenia
Lane, byla bardziej przychylnie usposobiona do psychoanalitykéw oraz bardziej
podejrzliwa w stosunku do niejasnych opiséw. Od opublikowania DSM IV w 1994 roku,
klasyfikacja WHO stracita swoj charakter, a amerykanski sposob klasyfikowania zaburzen
psychicznych, tworzony przez biologicznie zorientowanych neuropsychiatrow zyskat
globalny zasigg 1 zaczal ksztaltowaé sposob w jaki $wiat mysli o zaburzeniach
psychicznych. Lane w celu ukazania zachodzacych przemian przytoczyl wypowiedz
psychoanalityka narzekajacego na omawiane zmiany: ,MieliSmy termin okreslajacy

cierpiacych na ADHD. NazywaliSmy ich chlopcami” (Lane 2007a: 3).
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Jak proces ten wyglada w Polsce? Psychiatra, Bogdan de Barbaro ocenia, ze na ,,...na
poziomie teoretycznym przyjmuje si¢, ze niezbgdne jest otwarcie zardwno na
przyrodoznawczy, jak 1 na humanistyczny wymiar psychiatrii” co, jak zauwaza
postulowane jest na kartach podrecznikéw psychiatrii (Barbaro 2010: 343). Jednak, wedtug
niego, ,,...w praktyce niezwykle rzadko udaje sig te perspektywy taczy¢. Psychiatra na ogot
— niezaleznie od ,,poprawnych politycznie” deklaracji o swym podejs$ciu holistycznym
(,,cztowiek jest catoscia”) czy integracyjnym (,nalezy laczy¢ farmakoterapie z
psychoterapia”) — w praktyce przyjmuje jako dominujaca jedna z narracji i koncentrujac
si¢ na biologicznym wymiarze pacjenta staje si¢ ,,specjalista od mozgu i jego patologii”
albo zajmujac si¢ wymiarem psychologicznym staje si¢ ,,specjalista od umystu i jego
patologii” (Ibid: 343). Zdaniem cytowanego autora, trudno$¢ potaczenia obu perspektyw
wynika z faktu, iz sa to zarazem odrebne dyskursy, z odmiennymi metodami badawczymi,
skupiajace odmienne $rodowiska naukowe, wydajace inne czasopisma i organizujace
odrgbne kongresy. Podziat taki niewatpliwie istnieje, ale ktéra z nich dominuje? Wedtug
Witodzimierza Brodniaka, mimo ogromnego rozwoju psychofarmakologii 1 badan
biomolekularnych w latach dziewigédziesiatych, metody psychospoteczne nie sa
zagrozone. Jednakze ,,zjawiska globalizacji i konwergencji, jak w kazdej dziedzinie,
wptywaja takze na stan polskiej psychiatrii, ale jak zawsze z pewnym opdznieniem i nie z
taka intensywnoscia, jak ma to miejsce w USA. Niemniej proces ten wystepuje rowniez w
Polsce, a jego implikacje medyczne i spoteczne powinny by¢ tematem powaznej dyskusji.
[...] Mozna podsumowac¢, ze przynajmniej w sensie organizacyjnym w psychiatrii polskiej
mamy do czynienia z rownowaga mi¢edzy modelem medycznym i psychospotecznym. W
leczeniu przewaza model biologiczny, a w rehabilitacji oraz dziataniach w zakresie
prewencji i promocji zdrowia psychicznego — model psychospoteczny” (Brodniak 2002:
238-239).

Podsumowujac ten podrozdzial, chcg podkresli¢, ze wraz z opublikowaniem DSM-III
mieli§my w USA do czynienia ze swoistym ,,przewrotem palacowym”. Rozumiem przez
to, ze nie byla to klasyczna ,rewolucja naukowa” w kuhnowskim sensie, ktora
poprzedzona byta okresem paradygmatycznej niestabilno$ci, zakonczonej na skutek
Scierania si¢ pogladow psychiatrow optujacych za psychiatria psychodynamiczng i
,heokrapelinian”, zwycigstwem tych ostatnich. Raczej efekt ten uzyskano za sprawa
wyciszania glosu oponentow, poprzez wyeliminowanie ich z gremiow decyzyjnych oraz
ignorowaniu ich istnienia (na przyklad wspomniane wcze$niej nie zapraszanie na

kongresy). Przewrot si¢ udal w duzej czesci dzieki wydatnej pomocy materialnej
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korporacji farmaceutycznych i1 przychylnosci firm ubezpieczeniowych i1 administracji

publicznej szukajacych nowych rozwiazan.

3.1.4. Krytyka nowej psychiatrii

Dominacja biochemicznego sposobu wyjasniania zaburzen psychicznych w psychiatrii
nie jest jednak catkowita. Co wigcej, w gruncie rzeczy ,,..W ocenie przyczyn i
uwarunkowan zaburzen psychicznych stalo si¢ juz od dawna w nauce kanonem
podkreslanie, Zze sa one zlozone, wieloczynnikowe 1 w znacznym zakresie dyskusyjne, a w
przypadku wielu chorob psychicznych czgsto nieznane. [...] Jest truizmem twierdzenie, ze
opisujac etiopatogeneze¢ zaburzen psychicznych podkresla si¢ rozna rolg i wzajemnie
sprzezony wplyw na ich wystapienie trzech rodzajow czynnikow: biologicznych,
psychologicznych i spoleczno-kulturowych” (Brodniak 2004: 45). Zrozumiale, ze w
przypadku tak zlozonej etiologii zaburzen psychicznych istnieje bardzo duzo koncepcji
etiologicznych. Istnieje wigc szereg badaczy w tonie tej dyscypliny, ktorzy przyjmuja
krytyczna postawg wobec obecnie promowanej nozologii 1 etiologii zaburzen
psychicznych. Jeden z nich, profesor psychologii i neurologii, Eliot Valenstein, na
przyktad, tlumaczenie wystgpowania zaburzen niepokoju wylacznie czynnikami
biologicznymi, uwaza za nieuprawniony redukcjonizm. W ksiazce Blaming the Brain: The
Truth about Drugs and Mental Health, pisze, iz fakt, ze pewne cechy powtarzaja si¢ w
rodzinach, nie jest dowodem ich genetycznej etiologii, bo w takim wypadku na przyktad
takie cechy jak ubodstwo, ktorej dziedziczno$¢ jest empirycznie potwierdzona, takze
nalezaloby uzna¢ za genetycznie uwarunkowana. Christopher Lane przytacza szereg
innych argumentow Valensteina:

1. Stan psychiczny i do$wiadczenia jednostki moga modyfikowa¢ funkcjonowanie
mozgu tak samo jak mozg wplywa na ludzkie zachowania. Neuropsychiatria
ujmuje biochemiczne procesy zachodzace w moézgu jedynie jako przyczyng, a
zachowanie jednostki jako skutek.

2. Leki uzywane do terapii zaburzen psychicznych moga powodowa¢ dlugotrwate
biochemiczne, a nawet strukturalne zmiany (w moézgu), ktore w przesztosci byty
uznawane za przyczyng zaburzenia, ale faktycznie sa skutkiem leczenia.

3. Ustalanie przyczyny choroby na podstawie efektywnosci leczenia moze by¢ razaco
zwodnicze i okaza¢ si¢ niesciste.

4. Zaktadanie, ze zaburzenie ma biologiczne przyczyny, nie musi znaczyC, zZe
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biologiczne leczenie bgdzie najbardziej efektywne. Stan moze mie¢ biologiczne
pochodzenie, ale moze by¢ poddawane terapii psychologicznej i co wigcej,
odwrotno$¢ moze by¢ rownie prawdziwa (za: Lane 2007a: 19-20)

Leo i Lacasse zauwazyli, ze powodem krytykowanego przez nich redukcjonizmu jest
mieszanie dwoch pojeé: korelacji 1 przyczyny. Mimo ze roéznica migdzy tymi terminami
wydaje si¢ mata®®, ich definicje maja ogromne znaczenie w dyskusji na temat relacji
pomigdzy psychologia 1 biologia. Dowody potwierdzajace istnienie korelacji migdzy
stresorami Srodowiskowymi a zmianami w mdzgu na poziomie biologicznym nie §wiadcza
o tym, ze choroby psychiczne sa ,,powodowane” jakimi§ deficytami biologicznymi.
Autorzy ci zwracaja uwage na fakt, iz jest publikowanych coraz wigcej badan,
wykazujacych odwrotna zalezno$¢, tzn. wynikéw potwierdzajacych istnienie
biologicznych zmian w mozgu na skutek bodzcoéw Srodowiskowych Daja przykiad
hipokampu — drobnej czgs$ci moézgu, odpowiadajacej gldwnie za uczenie si¢ 1 pamigé —
ktory pod wptywem silnego stresu moze zosta¢ uszkodzony. Potwierdzeniem reaktywnosci
moézgu na czynniki zewngtrzne jest takze metaanaliza, z ktorej wynikato, ze 69%
pacjentek, u ktorych zdiagnozowano psychoze zglaszato doswiadczanie przemocy
fizycznej 1 psychicznej. Loren Mosher i Mary Boyle wlasnie czynniki spoteczne i
srodowiskowe uznaja za najbardziej znaczace w wystapieniu zaburzen psychicznych.
Przyktadowo, jesli z badan wynika, ze przynajmniej 50-60% kobiet przyjetych do szpitali
psychiatrycznych, bez wzgledu na zdiagnozowane zaburzenie, doswiadczalo psychicznej
lub fizycznej przemocy, to czy nie jest uzasadnione by zatozy¢, ze tego typu doswiadczenia
musza mie¢ zwiazek z choroba, ktéra ich dotyka? (Mosher, Boyle 2004:237-8). Bardzo
mozliwe, ze u kobiet tych odkrylibySmy nier6wnowage chemiczng, ale wobec takich
danych o wiele mniej przekonujace jest twierdzenie, ze zaburzenia psychiczne sa
skutkiem genetycznych predyspozycji*’.

Substancje majace niwelowa¢ nierdwnowage chemiczna moézgu nazywamy lekami,
natomiast substancje uzywane do rozluZnienia s zazwyczaj uwazane za narkotyki, a ich
konsumenci to uzaleznieni, narkomani. Ale czy granica migdzy antydepresantem a
narkotykiem jest taka oczywista? Istnieje szereg substancji psychoaktywnych — niektore sa
legalne (alkohol, Valium), inne nie (marihuana, heroina) — ktére ludzie stosuja by ztagodzi¢

skutki niepokoju czy depresji. Utrzymuje sig, ze skoro antydepresanty SSRI oddziatuja na

36 Z tego zreszta korzystaja firmy farmaceutyczne przy konstruowaniu przekazow reklamowych.

37 Co ciekawe, nie tylko stresory psychologiczne moga by¢ przyczyna zaburzen psychicznych. Leo i
Lacasse przytaczaja takze badania bylych graczy NFL (liga futbolu amerykanskiego) pokazujace, ze
istnieje dodatnia korelacja pomigdzy liczba kontuzji a prawdopodobienistwem zachorowania na depresje
w pozniejszych latach (Leo, Lacasse 2005: 36).
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poziom serotoniny, to ich dziatanie musi by¢ wynikiem istnienia u niektorych ludzi
nierdwnowagi serotoniny. Innymi slowy utozsamia si¢ zwigkszanie poziomu serotoniny z
przywracaniem jakiej$ idealnego, zdrowego poziomu tej substancji. Wiadomo jednak, ze
narkotyk o nazwie LSD takze zwigksza poziom serotoniny w moézgu, przy czym nikt nie
twierdzi, ze dziala on jedynie na jednostki ktore cierpia z powodu nierdwnowagi
chemicznej. Mozna zada¢ pytanie, dlaczego? Leo i Lacasse daja odpowiedz. Bez teorii o
nierownowadze chemicznej mézgu antydepresanty SSRI nie moga by¢ traktowane jako
leki przywracajace pacjenta do stanu normalno$ci i staja si¢ jedynie nastgpna grupa
substancji psychoaktywnych (jak wyzej wymienione LSD). Efektywnos$¢ tych lekow
stanowi jeden z gldwnych argumentéw istnienia realnych chordb psychicznych i z tego
wzgledu marketingowcy firm farmaceutycznych tak uparcie propaguja omawiang teorig.
Dzigki teorii nierownowagi chemicznej firmy farmaceutyczne nie sprzedaja juz
usmierzajacych cierpienie substancji psychoaktywnych, ale autentyczne leki shuzace
eliminacji przyczyn prawdziwych (biologicznych) choréb (Leo, Lacasse 2005: 37-38).

Mimo wydania duzej ilosci pienigdzy w nadziei na potwierdzenie teorii, jak dotad
istnienie chemicznej nierownowagi nie zostalo udowodnione. Co wigcej, skutecznos¢ w
leczeniu depresji antydepresantami SSRI, ktéra stanowita glowny argument jej
zwolennikow, coraz czgsciej jest podwazana. W 2002 roku Irving Kirsch ze
wspotpracownikami, uzyskali dostgp do wszystkich testow klinicznych antydepresantow
przedtozonych FDA przez firmy farmaceutyczne niezbednych w procesach zatwierdzania
lekow. Kiedy opublikowane i nieopublikowane wyniki zostaty przeanalizowane razem,
okazato sig, ze w grupie otrzymujacej placebo, efekt terapeutyczny zaobserwowano w 80%
przypadkow, a na przyklad w przypadku Prozaku 89%. Innymi slowy, na dziesigciu
pacjentow, lek ten naprawde dziata tylko na jednego lub dwdch z nich (Kirch, et al. 2008).
Leo i1 Lacasse zwracaja zatem uwage na niepokojacy fakt, iz 80 lub 90% pacjentow, w
zasadzie przyjmuje uzalezniajace i powodujace wiele niebezpiecznych skutkéw ubocznych
leki calkiem niepotrzebnie. Te zarzuty powoduja, ze w zasadzie nie ma badaczy, ktorzy
otwarcie i z pelnym zaangazowaniem stangliby w obronie teorii chemicznej nierownowagi
mozgu.

Co moim zdaniem jest w tym fragmencie najwazniejsze? Krytycy redukcjonizmu
biologicznego w psychiatrii u$wiadamiaja nam krucho$¢ 1 niestabilno$¢ zatozen
teoretycznych oraz niewielka ilo$¢ twardych dowodow dla biochemicznej teorii zaburzen
psychicznych. Mimo to paradygmat biologiczny w psychiatrii wydaje si¢ bardziej obecny

niz koncepcje psychodynamiczne i humanistyczne. Sytuacja ta powinna sprzyjac refleksji.
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Wydaje mi sig, ze postawa najbardziej radykalnie biologizujacych psychiatrow jest albo
oparta na mysleniu zyczeniowym, albo $§wiadczy o pewnej §wiadomej nieszczeros$ci wobec

pacjentow 1 opinii publicznej. W dwdch nastepnych podrozdziatach bedzie o tym mowa.

3.1.5. Wizerunek depresji w mediach — wsparcie redukcjonizmu.

Zywotno$¢ i popularno$¢ teorii chemicznej nierdwnowagi moézgu jest pewnym
fenomenem, ktorego wyjasnienie z punktu widzenia celow mojej pracy jest bardzo istotne.
Jak ironicznie opisuja to Leo 1 Lacasse (2008: 35), w Amerykanskiej kulturze popularnej,
choroba psychiczna to stan, ktory znienacka atakuje nie spodziewajacej si¢ niczego ofiary:
idzie sobie ona ulica, wszystko jest w porzadku, zycie jest pigkne, az nagle, jak grom z
jasnego nieba, pojawia si¢ chemiczna nieréwnowaga mozgu. Zatem za kazda spaczona
mys$la stoi jaka$ spaczona molekuta — myS$lenie tego typu gléwnie propaguja firmy
farmaceutyczne, ale dla wielu ludzi Zrédlem informacji o zasadniczym znaczeniu jest
mainstreamowa prasa, ktora czgsto odnosi si¢ do teorii chemicznej nieréwnowagi,
traktujac ja jak udowodniony naukowy fakt. W artykule The Media and the Chemical
Imbalance Theory in Depression wyzej wspomnieni autorzy przedstawiaja wyniki swoich
analiz dotyczacych korzystania z naukowych podstaw przez autoréw piszacych o depresji
jako o zaburzeniu bedacym wynikiem tzw chemicznej nierownowagi mézgu. Po pierwsze,
zebrali oni artykuty prasowe, w ktorych teoria ta zostata przedstawiona jako udowodniona
przyczyna depresji. W publikacjach tych pisano wprost, ze brak serotoniny uwazany jest za
przyczyng depresji, lub jeden z jej symptomow, ze antydepresanty naprawiaja chemiczna
nierdwnowage w mozgu, ,,zazwyczaj spowodowana predyspozycjami genetycznymi”.
Drugim etapem badania byto wystanie e-maila z zapytaniem o zrédta potwierdzajace takie
opinie. Czg$¢ autorow nie odpowiedziala, natomiast inni polecali samodzielne
poszukiwania literatury lub powotywali si¢ na wypowiedzi znanych autorytetow, czy na
artykuty naukowe, w ktoérych dowodu prawdziwosci teorii chemicznej nieréwnowagi
mozgu trudno zalez¢. Przyktadowo, jako zrodto informacji przytoczono artykut, w ktorym
omawiano wyniki badan nad poziomem serotoniny w mézgu ludzi z depresja. Wykazano w
nim, ze osoby cierpiace na depresj¢ maja tez nizszy poziom serotoniny w mozgu.
Jednakze, jak zazwyczaj jest w tego typu badaniach, mamy tu do czynienia jedynie z
ujawnieniem korelacji, a nie zaleznosci przyczynowo skutkowej. Nie wiadomo zatem co
stanowi przyczyng a co skutek. Inny artykut dotyczyl wptywania na poziom serotoniny

lekow klasy SSRI, jednakze, jak zostato to opisane wczesniej, nie stanowi to, zadnego
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dowodu stusznos$ci hipotezy o depresji jako skutku nieréwnowagi chemicznej (Leo,
Lacasse 2008: 38-40).

Whioski z cytowanego badania moga by¢ nastgpujace: dziennikarze sa niekompetentni
lub leniwi, albo dezinformowani lub skorumpowani przez biznes farmaceutyczny i ich
dzialy Public Relations. Jak zazwyczaj bywa, przypuszczalnie prawda lezy posrodku.
Lepsze zrozumienie postaw 1 motywacji dziennikarzy daje lektura artykulu Marka
Chylinskiego, ,,Dziennikarstwo 1 Public Relations. Rownowaga sit w ekonomice
zainteresowania publicznosci”. Autor pokazuje, ze od lat osiemdziesiatych dziennikarstwo
staje si¢ coraz bardziej zdominowane przez branz¢ PR. Proces jest na tyle zaawansowany,
ze granica migdzy tymi rodzajami dziatalnosci zaczyna si¢ zaciera¢. Dziennikarstwo
stanowi¢ ma przyktad sektora schodzacego, natomiast PR odwrotnie, a co wigcej,
dynamika jego wzrostu ,,...w istocie ogranicza rozwdj dziennikarstwa, w tym elitarnej
specjalnosci — dziennikarstwa §ledczego, gdyz subwencjonowane materialy PR wypieraja
kosztowne i zmudne w dokumentowaniu materiaty $ledcze. (...) Zrodta public relations
utracity charakter pasywny, staly si¢ selekcjonerem, weryfikatorem, redaktorem 1
adiustatorem tresci dziennikarskich, wykorzystujac w tym celu badania medioznawcze i
analizg jako$ciowa rynku odbiorcow, do ktorych trafi¢ ma przekaz. Sektor medialny,
borykajacy si¢ z powaznym problemem przychodow reklamowych, a przede wszystkim z
malejaca liczba odbiorcow, coraz czgsciej rezygnuje z samodzielnego zbierania informacji,
ograniczajac si¢ do czynnosci redakcyjnych, polegajacych na opracowaniu, zilustrowaniu 1
edycji treSci  dostarczanych przez zrédta zewnetrzne” (Chylinski 2011: 34-45). Chylinski
przytacza rowniez badania prasoznawcze, rozpoczgte w latach siedemdziesiatych i
kontynuowanych w latach osiemdziesiatych, prowadzone na reprezentatywnej probie
mediow niemieckojg¢zycznych, z ktorych wynika, ze az dla dwoch trzecich publikacji w
tytutach prasowych (64%) i programéw telewizyjnych (63%) PR byt jedynym zrodtem
informacji (Bearns 1985 za: Chylinski 2011: 37). Podobne wnioski pochodza z analiz
badaczy amerykanskich, wskazujacych iz 60 procent informacji pojawiajacych si¢ w
tamtejszej prasie pochodzi od pracownikow PR* (Laszyn 2000 za: Chylinski 2011: 35).
Warto przypomnie¢, ze dane dotycza czaséw ,,przedinternetowych”, a co za tym odzie
kondycja dziennikarstwa jest obecnie jeszcze stabsza. Tradycyjnych gazet jest coraz mniej,
zatrudniaja one coraz mniej dziennikarzy, maja coraz mniej pieni¢dzy na kosztowne i

najbardziej wartosciowe dziennikarstwo $ledcze, wyrosta im konkurencja w postaci

38 Patologiczne zwiazki biznesu i dziennikarstwa w Polsce opisata Dominika Wielowieyska w artrykule
,,Korupcja mediéw” zamieszczonym w ,,Gazecie Wyborczej” (Wielowieyska 2000).
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internetowych portali informacyjnych, ktdre czgsto nieodptatnie korzystaja z ich tresci, lub
pracujacych za darmo ,,dziennikarzy obywatelskich”. Dla sektora PR natomiast to nowe
medium, stalo si¢ wygodnym narzedziem komunikacji z odbiorca albo poprzez przekaz
treSci podsuwany majacym ograniczone zasoby mediom internetowym, albo wrgcz
catkiem pomijajac tradycyjne media. W tak nakre$lonej sytuacji mozna si¢ obawiac, ze to,
w jaki sposob zwykli ludzie definiuja zdrowie i chorobg, etiologi¢ chordb oraz sposoby ich
leczenia w duzym, lub bardzo duzym stopniu ksztattuja kierujacy si¢ zyskiem producenci

lekow.

3.1.6. Niejasne stanowisko psychiatrii amerykanskiej wobec teorii chemicznej

nierownowagi

Zacieranie si¢ granic pomiedzy dziennikarstwem, a reklama i Public Relations omawiane
w poprzednim podrozdziale jest wysoce niepokojacym zjawiskiem. Wydaje si¢ ze
wspotczesne media zatracaja swoje podstawowe funkcje, jakze wazne z punktu widzenia
jakosci spoleczenstwa obywatelskiego i demokracji. W tym miejscu przedstawi¢ przyktad
na to, ze obecnie zagrozna jest rowniez niezalezno$¢ nauki i naukowcow. Omawiany
wczesniej przyktad promocji teorii chemicznej nierdwnowagi moézgu w mediach §wietnie
obrazuje rowniez powiazania psychiatrii i firm farmaceutycznych.

Co cieckawe, w USA o stabych podstawach empirycznych teorii chemicznej
nierownowagi mozgu glosno zrobilo si¢ dopiero po emisji pewnego wywiadu
telewizyjnego (poczatkowo zupelie niezwiazanego z psychiatria) nie z oburzonym
psychiatra, ale znanym aktorem, promujacym jeden ze swoich filmow. Leo i Lacasse
przytaczaja mianowicie wypowiedz z 2005 roku scjentologa, Toma Cruise, w ktorej
(zgodnie z zasadami sekty) zaprzeczyl istnieniu chorob psychicznych 1 teorii
nierownowagi chemicznej®. Wypowiedz ta spotkala sie z krytycznym odzewem ze strony
psychiatrow, a takze spowodowala reakcj¢ nerochirurga, Sanjay'a Gupta, bgdacego takze
korespondentem medycznym CNN, ktéry wykorzystal skany mozgu oséb zdrowych i
cierpiacych na depresj¢ by udowodni¢, ze chemiczna nieréwnowaga mézgu jest faktem. W
telewizji pokazal skany mozgu osoby cierpiacej na depresj¢ (wykonane za pomoca
technologii PET*) i powiedziat: ,,Kiedy nie masz wystarczajacej ilo$ci neurotransmiterow

tworzacych potaczenia, twdj moézg nie dziata w obszarach, w ktérych powinien. A tu

39 Obszerny fragment znajduje si¢ na portalu YouTube: http://www.youtube.com/watch?v=HwAaHbmF5S4
[pobrano: 10.05.2012]
40 Pozytonowa Tomografia Emisyjna.
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mozesz zobaczy¢ jak powinien wyglada¢ normalny moézg. To jest obiektywna miara...” (za:
Leo, Lacasse 2005: 40). P6zniej Gupta thumaczyl swoje stwierdzenie, tym, ze staral si¢
tylko pokaza¢, ze sa obiektywne badania dotyczace zdrowia psychicznego, ale
przypuszczalnie wigksza cze$¢ widzoéw programu CNN, ktoéra nie ma wiedzy na temat
odpowiedniego stosowania technologi PET w psychiatrii, zostata mylnie przekonana, Ze to
co widzieli to sposéb na diagnoze depresji. Leo i Lacasse zwracaja uwage, ze by¢ moze
kiedy$ skany mozgu pozwola udokumentowa¢ jak mozgi rdéznig si¢ w zalezno$ci od
funkcjonowania receptoréw serotoniny, ale nie da si¢ za jej pomoca pokazac, co jest realna
przyczyna tych roznic. Tak jak skanowanie za pomoca promieniowania rentgenowskiego
moze pokaza¢ ztamana ko$¢, ale nie moze da¢ nam odpowiedzi, czy ztamanie to nastapito
na skutek wypadku samochodowego czy moze wypadku przy grze w pitke, tak skanowanie
moézgu nie pozwoli nam ustalié, czy jego obserwowana mniejsza aktywnos$¢ jest skutkiem
stresu, wzorOw myslenia, spolecznej izolacji, a nawet, czy jest ona klinicznie istotna.
Patrzac na takie skany nie da si¢ wydac diagnozy psychiatrycznej (Leo, Lacasse 2005: 40-
41). Do wywiadu z Tomem Cruisem odniesiono si¢ takze w programie Today stacji NBC*'.
Zaproszono tam psychiatre, Josepha Glenmullena z Harvard Medical School oraz oraz
Stevena Sharfsteina, prezesa APA. Glenmullen potwierdzit, iz prawdziwo$¢ tej teorii nie
jest udowodniona i tym samym Tom Cruise si¢ nie myli. Dodal takze, ze stwierdzenie to
zaskoczylo czy nawet zszokowalo miliony ludzi dlatego, ze dzien w dzien pacjenci
przekonywani sa o jej istnieniu w reklamach telewizyjnych, gazetach, a takze w gabinetach
lekarskich. Nie zgodzit si¢ z nim Sharfstein okreslajac stwierdzenie Cruise'a na temat teorii
chemicznej nieréwnowagi, jako ,,catkowity nonsens” oraz wymijajaco thumaczac, ze leki
stosowane w psychiatrii sa skuteczne, a na ten temat obecnie toczy si¢ konstruktywna
debata. Leo 1 Lacasse zwracaja jednak uwagg, iz zadnej debaty na ten temat nie ma. Nawet
w DSM-IV-TR, z ktérego obecnie korzystaja psychiatrzy na catym $wiecie, jasno
stwierdzono, ze rzeczywiste przyczyny depresji nie sa znane. Dodatkowo zauwazaja, ze w
przypadku powszechnie uznawanych choréb zadna debata nie jest potrzebna — wystarczy
dowdd naukowy. Jesli komu$ na przyktad przysztoby do glowy zanegowac neurosyfilis
jako chorobg zakazna, specjalista w tej dziedzinie odnalazitby i przedstawit dowody
swiadczace o nieprawdziwosci tego twierdzenia — i debata szybko by si¢ zakonczyta (Leo,
Lacasse 2005: 41). Powyzsze przykltady obnazyly pewne niepokojace zjawisko:

mianowicie, mozna zauwazy¢, ze racjonalne argumenty Toma Cruise'a*, spotkaty sie z

41 Program mozna obejrze¢ tu: https:/www.youtube.com/watch?v=TAtT4mBNbjc [pobrano: 12.12.2012]
42 Nie opieral si¢ on w swoim wywodzie na zadnych alternatywnych, ,,kosmicznych” teoriach scjentologow.
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negatywna reakcja autorytetow medycznych, jakimi niewatpliwie sa osoby ze stopniami
naukowymi i silng pozycja w $srodowisku profesjonalnym, broniac jak juz wiemy, stabo
udokumentowana teori¢ chemicznej nierownowagi mozgu. Zatem warto przyjrze¢ sig
blizej genezie tego fenomenu.

Reklamy antydepresantow przez dlugi czas wprost przekonywaty swoich
odbiorcow, ze depresja jest spowodowana nierOwnowaga chemiczna mozgu. Stoi to w
jawnej sprzecznosci z ustaleniami naukowymi. Niemniej jednak amerykanscy psychiatrzy 1
APA w jednoznaczny sposéb nie dementuja informacji przekazywanych przez firmy
farmaceutyczne (czego przykladem bylo powyzej opisane wystapienie prezesa APA).
Niektorzy z nich nawet wspieraja ta teori¢. Nancy Andreasen, wplywowy psychiatra
biologiczny, w swojej ksiazce The Broken Brain, pisze ,te choroby (diseases) sa
powodowane (caused) gtownie za sprawa czynnikéw biologicznych, a wigkszo$¢ z nich
znajduje si¢ w mozgu” (za: Leo, Lacasse 2005: 36). Swoimi wypowiedziami daje si¢
pozna¢ jako zwolenniczka skrajnego biologicznego redukcjonizmu: ,,To co nazywamy
umystem jest wynikiem aktywnos$ci mézgu” (1997: za Szasz 2006a: 44). Znaczaca wydaje
si¢ wypowiedz prezesa APA w opisywanym wczesniej programie 7oday stacji NBC. Na
pytanie dziennikarki, co sadzi o zdaniu Toma Cruise'a, ze nie ma czego$ takiego jak
nierownowaga chemiczna, odpowiedzial: ,,To zupelny nonsens. Przeczy temu ostatnie 20
lat nieprawdopodobnych przeloméw w neuronauce 1 naszej wiedzy, jak funkcjonuje mozg,
oraz fakt, iz leki, ktorych uzywamy sa bardzo pomocne — czesto bardzo pomocne.”* Jak
wida¢, nonsensem dla niego bylo negowanie istnienia nierbwnowagi chemicznej, ale uzyt
on tu argumentu, na ktérego ograniczenia zwracal uwage zar6wno Valerstein jak i Leo i
Lacasse: fakt iz antydepresanty powoduja ztagodzenie symptomdéw depresji nie oznacza,
ze zaburzenie to ma podtoze biochemiczne. Inni psychiatrzy, z ktorymi korespondowali
Leo i Lacasse, juz jednak nie mieli zastrzezen do tego typu sformutowan, a jeden z nich,
peliacy funkcj¢ przewodniczacego komisji doradczej w FDA do spraw
psychofarmakologii, o$wiadczyl, Zze teoria nier6wnowagi chemicznej jest ,,przydatng
metaforg”, chociaz jednoczesnie zastrzegl, ze on sam jej nie uzywa w praktyce
psychiatrycznej. Te wszystkie obserwacje musza budzi¢ zrozumiaty niepokdj: firmy
farmaceutyczne opieraja strategi¢ sprzedazy swoich antydepresantow na podstawie

niepotwierdzonej teorii chemicznej nierdwnowagi moézgu, media mniej lub bardziej

43 Program mozna obejrze¢ tu: http://www.youtube.com/watch?v=cc_wjp262RY [pobrano: 25.12.2012]
natomiast pelny zapis zardwno wywiadu z Tomem Cruise jak i obu psychiatrami znajduje si¢ na tej
stronie: http://www.psychologydebunked.com/email0507_Jun27%20Today%20Cruise%20transcript.htm
[pobrano: 25.12.2012]
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rozmy$lnie powtarzaja ich btedy, natomiast psychiatrzy, zdajac sobie sprawg z mizernych
podstaw empirycznych albo ,,nabrali wody w usta" albo pokretnie ja wspieraja.

Badania Leo 1 Lacasse'a §wiadcza co najmniej o wielkiej ,,niefrasobliwosci” mediow,
bezkrytycznie podchodzacych do rewelacji podsuwanych im przez firmy farmaceutyczne.
Z drugiej jednak strony, jak wida¢, ich wing mozna w pewnym stopniu pomniejszyc,
poniewaz skoro taki autorytet, jak prezes Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
takze rozpowszechnia nieprawdziwe, a przynajmniej niepotwierdzone informacje, to
rzetelne, obiektywne dziennikarstwo moze okaza¢ si¢ duzo trudniejsze. W koncu, komu
jak nie naukowcom dziennikarze powinni ufa¢ najbardzie;j?

Nie kazdy psychiatra jednak biernie przyglada si¢ temu procesowi. Gtosnym echem odbit
si¢ list z 1998 roku, zawierajacy rezygnacje z czlonkostwa w Amerykanskim Towarzystwie
Psychiatrycznym, napisany przez Lorena Moshera, bytego szefa Centrum Badah nad
Schizofrenia Narodowego Instytutu Zdrowia Psychicznego, do Rodrigo Munoza, prezesa
APA. Tre$¢ owego listu w jasny sposob wydaje si¢ thumaczy¢ dziwna postawe srodowiska
amerykanskich psychiatrow. Rezygnacje ta uzasadnit niemal calkowitym zaprzedaniem
psychiatrii koncernom farmaceutycznym, nazywajac APA ,,Amerykanskim Towarzystwem
Psychofarmakologicznym”. W jego opinii psychiatria nie jest w stanie oby¢ si¢ juz bez
firm farmaceutycznych sponsorujacych ich spotkania, sympozja, warsztaty, bankiety,
wyjazdy szkoleniowe, czy finansowanie czasopism naukowych poprzez umieszczanie w
nich reklam, a psychiatrzy de facto stali si¢ ,,stugami promocji firm famaceutycznych”.
Znamienna histori¢ przytacza Marcia Angell, byta redaktor New England Journal of
Medicine, w artykule Is Academic Medicine for Sale? Opisuje mianowicie, jak duze
problemy sprawito redaktorom ww czasopisma znalezienie do§wiadczonego i niezaleznego
psychiatry, ktory moglby napisa¢ artykul przegladowy na temat antydepresantow,
poniewaz w calych Stanach Zjednoczonych bardzo niewielu nie bylo finansowo
powiazanych ze sprzedawcami lekow (za: Moynihan, Cassels 2005:26). W dalszej czesci
listu Mosher zarzucit psychiatrom, ze dazac do przeksztalcenia swojej profesji w
subdyscypling medycyny, ograniczyli swoje intelektualne horyzonty, przyjeli
redukcjonistyczny model zdrowia psychicznego, 1 przeksztalciwszy psychiatrie w
psychofarmakologig, przestali zajmowac si¢ pacjentami rozumianymi jako pewna cato$¢
umiejscowiona w spotecznym kontekscie. Zamiast tego, skupili si¢ na manipulowaniu
neurotransmiterami w ich moézgach 1 w zasadzie nie maja juz z pacjentami zadnego
kontaktu, a ich rola ogranicza si¢ do wypisania recepty. Lista zarzutow jest dtuzsza.

Mosher oskarza swoich kolegéw o godzenie si¢ 1 promowanie uzywania, a nawet
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naduzywania toksycznych substancji chemicznych, o ktoérych doskonale wiadomo, ze
powoduja bardzo powazne, dlugoterminowe skutki uboczne, oraz potgpia utrzymywanie
przekonania w spoleczenstwie, ze zaburzenia psychiczne sa chorobami mézgu o podtozu
biologicznym, mimo, Zze nie ma na to zadnych dowodoéw, a DSM IV nie uwaza nawet za
publikacj¢ naukowa, ale polityczna, ktdrej celem jest przekonanie innych, Ze psychiatria to
subdyscyplina medyczna®.

Mosher wprost pisze w swoim liScie, ze teoria chemicznej nierownowagi mozgu to
mistyfikacja, a nie ,,przydatna metafora”. I rzeczywiscie, Leo i Lacasse zwracaja uwage, ze
kiedy na rynku pojawity si¢ nowe antydepresanty typu SSRI, psychiatria aktywnie teorig
wspierata, a wraz z pojawianiem si¢ nowych dowodow jej fatszywosci, ani jej nie zaczg¢la
broni¢, ani nie wyjasnita, na czym polega jej problematyczno$¢ oraz manipulacja w
reklamach farmaceutykow, w ktorych przekonuje si¢ zwyklych ludzi, Ze teoria
nierownowagi chemicznej to fakt (Leo, Lacasse 2005: 44).

Czy zatem opinia Moshera jest prawdziwa? Czy jego opis 1 krytyka zwiazkow psychiatrii
1 przemystu farmaceutycznego nie sa przerysowane? Z lektury publikacji zajmujacych si¢
praktykami ,,marketingowymi” firm farmaceutycznych wytania si¢ do$¢ niepokojacy obraz
psychiatrii jako skorumpowanej dyscypliny naukowej. Wydaje si¢ zatem, ze nie bez
powodu Conrad i Leiter w artykule Medicalization, Markets and Consumers z 2004 roku
medykalizacj¢ ujmuja jako proces ksztaltowany przez podmioty, ktorych celem jest

kreowanie nowych rynkéw ustug badz produktow medycznych (Conrad, Leiter 2004:158).

3.2. ,,Chorobotwdrczos¢ komercyjna”: jaki wplyw na postrzeganie problemow
zdrowotnych przez opinig publiczng i lekarzy majq koncerny farmaceutyczne?

Opisywana powyzej medykalizacja smutku (i nieSmiatos$ci) stanowi zatem efekt przemian
wspotczesnej psychiatrii, ktérej ambicja jest przeksztalcenie si¢ w petnoprawna dyscypling
medycyny (,,evidence based psychiatry’). Znaczaca rol¢ w rozszerzaniu pojgcia depresji
nalezy takze przypisa¢ mediom. Jednak, zeby procesy te zostaly wyjasnione w petni,
niezbgdne jest blizsze przyjrzenie si¢ jeszcze innym ,,agentom medykalizacji”, ktorymi sa
koncerny farmaceutyczne. To, ze ich wplyw na konstruowanie choréb jest znaczacy,
swiadczy juz chociazby wyzej przywotywany protest Lorena Moshera. W odniesieniu do
zaburzen psychicznych ich wptyw wydaje si¢ tak wielki, ze uzasadnione wydaje mi si¢

wysunigcie tezy, iz wspolczesnie to one sa gtdéwna sila napgdzajaca proces medykalizacji

44 Caly list znajduje si¢ na stronie http://www.moshersoteria.com/articles/resignation-from-apa/ . [pobrano:
14.06.2012]
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zaburzen psychicznych.

Dla medykalizacji powodowanej checia zysku autorzy (z ktérych wigkszos¢ nie jest
socjologami) zajmujacy si¢ ta kwestig ukuli termin ,,disease mongering”, ktory oznacza
kreowanie choréb w celach marketingowych. Strategie poszerzania rynkow zbytu lekow
opieraja si¢ na zawyzaniu zachorowalno$ci, przeksztatcaniu zwyklych zaburzen i
dolegliwosci w problemy medyczne, wyolbrzymianiu znaczenia ich symptomoéw,
traktowaniu problemow osobistych w kategoriach medycznych, a czynnikow ryzyka jako
chorob. W tym celu organizowane sa nieformalne sojusze firm farmaceutycznych, lekarzy
1 grup konsumenckich, ktére oficjalnie zajmuja sig ,,.kampaniami u§wiadamiajacymi”, ale
ich ukryta funkcja jest zwigkszanie sprzedazy lekow.

Niniejszy rozdzial stanowi probg przedstawienia zjawiska ,multiplikacji chorob”
(Sokotowska 1980: 193) jako efektu dziatan wielkich, wpltywowych koncernow
farmaceutycznych 1 korporacji biotechnologicznych, ktére w poszukiwaniu coraz to
szerszych rynkow zbytu dla swoich produktow tworza nowe jednostki chorobowe, lub
wyolbrzymiaja ryzyko zachorowan na istniejace juz choroby. Jak stwierdzita Marcia
Angell, ,,...dawniej firmy farmaceutyczne promowaly leki do leczenia choréb. Teraz jest
odwrotnie. Promuja choroby pasujace do lekéw” (Angell 2005: 44).

Zdaniem autoréw artykutu Selling sickness: the pharmaceutical industry and disease
mongering, mimo ze réznorodne aspekty medykalizacji doczekaty sie¢ bogatej literatury
naukowej 1 na ich temat tocza si¢ nieustajace debaty, zjawisko kreowania chordb w celach
marketingowych spotyka si¢ jeszcze z ograniczonym zainteresowaniem (Moynihan, Heath,
Henry 2002: 886). W 1992 roku zostala opublikowana zostata ksiazka Disease-Mongers:
How Doctors, Drug Companies, and Insurers Are Making You Feel Sick, autorstwa Lynn
Payer, w ktorej zidentyfikowata ona ,kompleks medyczno-przemystowy”, ktory jak
argumentuje ma duzy interes w promocji opinii, Zze w populacji zar6wno wigcej jest 0sOb
juz chorych jak i zagrozonych zachorowaniem. Skupia si¢ ona na naduzywaniu diagnozy
jako strategii majacej na celu osiaganie politycznych, spolecznych czy komercyjnych
celow. Sitami, ktére korzystaja na rozszerzaniu zasiggu diagnozy kreujac w ten sposob
potrzebg na ich produkty i ustugi, sa: badacze medyczni, autorzy medyczni, promotorzy
zdrowia, przemyst farmaceutyczny i ubezpieczeniowy, lekarze, prawnicy, szpitale, sady
(Payer 1992 za: Jutel 2009:291-2).

Angielski termin Disease Mongering stanowi wyzwanie dla osoby chcacej go trafnie
przettumaczy¢ na jezyk polski. Termin ten, mozna zdefiniowaé jako ,sprzedawanie

choréb” (selling sickness), majacych na celu rozszerzenie granic choroby w celu
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powigkszenia rynku na nowe leki (Moynihan, Heath, Henry 2002:886). Mimo, ze
odpowiednia robocza definicja jeszcze nie zostata ugruntowana, termin ten jest coraz
czesciej uzywany (Moynihan, Henry 2006:1). Szukajac polskiego odpowiednika dla tego
wyrazenia wydaje mi si¢, ze najblizsze moga by¢ stowa ,,chorobotworstwo” lub
,,chorobotwdrczo$¢™*. Pierwsza propozycja stanowi chyba najlepszy wybor, poniewaz, po
pierwsze, nie ma innego zastosowania, a po drugie, juz zostata uzyta w znaczeniu, ktore
nas interesuje*.

Moynihan, Heath 1 Henry analizujac strategie marketingowe przemyshu
farmaceutycznego wyroznili pig¢ rodzajow ,,chorobotwdrczosci’:

1. przeksztalcanie zwyktych dolegliwo$ci w problemy o charakterze medycznym;

postrzeganie fagodnych symptomow jako bardzo groznych dla zdrowia;
traktowanie osobistych lub spotecznych probleméw w kategoriach medycznych;

postrzeganie czynnikOw ryzyka jako choroby;

wok »N

manipulowanie szacunkami czgstotliwo$ci wystgpowania choroby w celu
maksymalizacji potencjalnych rynkéw (Moynihan, Heath, Henry 2002:886).
Typologia ta oczywiscie nie oznacza pelnej roztacznosci. Zgodnie z zasadami rzadzacymi
w marketingu, komunikacja z odbiorca zyskuje na skuteczno$ci kiedy prowadzona jest
przez mozliwie duza liczbg kanalow i1 rownie duza ilo$¢ technik. Nie ma tez powodu
sadzi¢, ze branza farmaceutyczna pod tym wzgledem zasadniczo odbiega od innych.
Przyktady chorobotworstwa, ktore beda mi stuzy¢ w nastgpnych podrozdziatach jako ,,case
studies” pokaza dobitnie, ze w przypadku pozycjonowania chorob i lekdw na te choroby,

korporacyjni marketingowcy korzystaja z z pelnego wachlarza mozliwych strategii.

45 Druga propozycja, ,,chorobotwodrczo$¢”, ma pewna zasadnicza wadg: w naukach przyrodniczych termin
ten uzywany jest do opisu dziatalnoéci wirusow, bakterii i innych pasozytujacych organizmoéw, ktorej
skutkiem jest wywotywanie choroby w organizmie zywiciela. Mimo to, uznatbym to takze za zaletg. W
zwiazku z faktem, iz termin disease mongering jest nazwa o charakterze pejoratywnym, skojarzenia z
pasozytnictwem wydaja si¢ catkiem przydatne. Jak pisza Moynihan i Henry, ,,chorobotworczo$¢ (disease
mongering) przemienia zdrowych ludzi w pacjentdw, marnuje cenne zasoby oraz powoduje szkody o
charakterze jatrogennym” (Moynihan, Henry 2006:1). OczywiScie w sensie biologicznym
chorobotworczos¢ to uboczny efekt pasozytnictwa, natomiast komercyjna ,,chorobotworczos¢” korporacji
biotechnologicznych to narzgdzie umozliwiajace pasozytowanie na organizmach zywicieli, jakim sa
pacjenci albo wspoluczestniczace w finansowaniu leczenia, systemy opieki zdrowotnej czy bardziej
ogolnie, spoteczenstwa. Podsumowujac, dla obu terminéw widze zastosowanie, chociaz oba zawieraja w
sobie element oceniajacy, drugi termin posiada takze ma w wigkszym stopniu charakter pejoratywny, co
stanowi jego dodatkowa warto$¢ (oczywiscie dla osob uznajacych, ze takie dzialania jak
,,chorobotwdrczos¢” maja miejsce i sa ze spolecznego punktu widzenia negatywne). Mimo wszystko
jednak bedg si¢ postugiwat tym pierwszym okresleniem, wychodzac z zatozenia, Ze pojgcie
,,chorobotworczosci” zarezerwowane jest naukom przyrodniczym.

46 Stowo mozna znalez¢ za pomoca wyszukiwarki Google, w portalu internetowym
www.dolceta.eu/polska/Mod4/Narzedzie-edukacyjne-4,214.html [pobrano: 22.12.2012] poswigconym
edukacji konsumenckiej, opracowanym w 21 jezykach dla panstw cztonkowskich Unii i finansowany
przez Komisj¢ Europejska. ,,Chorobotworstwo” definiowane jest tam jako ,,tworzenie fikcyjnych chorob i
dolegliwosci, majace na celu zwigkszenie popytu na nowe leki”.
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Jak zatem wyglada typowa kampania majaca na celu skuteczne wypromowanie choroby?
W odniesieniu do wielu kategorii chorob pojawily si¢ nieformalne sojusze, sktadajace si¢ z
pracownikéw firm farmaceutycznych, lekarzy i grup konsumenckich?. Sojusze te
zaangazowane sa przede wszystkim w podnoszenie §wiadomosci spoteczenstwa na temat
niezdiagnozowanych i nieleczonych probleméw. Pomimo Ze czg$¢ sponsorowanych
ekspertow i konsumentéw moze dziata¢ w miar¢ niezaleznie, a ich motywy moga by¢
catkowicie szlachetne i1 bezinteresowne, w wielu przypadkach formuta jest taka sama:
grupy i/lub kampanie sa koordynowane, sponsorowane, wspierane przez interesy
korporacji, czgsto za pomoca dzialow zajmujacych si¢ marketingiem i1 public relations.
Paulina Polak w monografii ,,Nowe formy korupcji. Analiza socjologiczna sektora
farmaceutycznego w Polsce” przytacza badania prowadzone na $wiecie, ktore
jednoznacznie wskazuja na ,,...powszechno$¢ wigzoéw taczacych organizacje pacjentow i
przemyst” (Polak 2011: 193). Wiele moéwiacym wynikiem sa dane z najmniej
skorumpowanego i1 najbardziej przejrzystego kraju swiata (wedtug danych Transparency
International z 2007 roku), wedtug ktorych az w przypadku 71% przebadanych finskich
organizacji pacjentow wykryto wsparcie finansowe producentow lekéw (Ibid: 193).
Analiza Zrédel finansowania polskich organizacji pacjenckich, ktora przeprowadzita wyzej
wymieniona autorka, wykazata, ze jedynie trzy z czterdziestu losowo wybranych
organizacji nie miato jakiegokolwiek powiazania z firmami farmaceutycznymi (Ibid: 200).

Kluczowa strategia tych stowarzyszen jest pokazanie w programach informacyjnych
historii skonstruowanych w taki sposob, by stworzy¢ strach przed stanem lub choroba i
skierowa¢ uwage na najnowsze leczenie. Inicjujace akcje firmy farmaceutyczne
dostarczaja ,,niezaleznych ekspertoéw” by historie staty si¢ bardziej wiarygodne, grupy
konsumenckie dostarczaja ,,ofiar”, a wynajete firmy public relations przebijaja si¢ z
informacjami do medidéw (najczgsciej nowy lek przedstawiany jest jako przetom w walce z
choroba).

W zrozumieniu strategii ,,chorobotworczych” przemystu farmaceutycznego przydatna jest
analiza, jakie stany czy zachowania najczesciej poddawane sa przeksztatcaniu w choroby.
Przede wszystkim ,,chorobotworstwo” dotyczy ludzkich stanéw emocjonalnych i
zachowan, o czym $wiadczy¢é moga wspomniane juz wczesniej rozrastajace si¢
klasyfikacje zaburzen psychicznych. Poprzez zmiany definicji chordb lub zaburzen coraz

wigksza liczba osob zostaje wiaczona do kategorii pacjentéw nadajacych si¢ do leczenia

47 O tym problemie w warunkach polskich pisze na tamach Polityki Joanna Solska w artykule Zakfadnicy i
we Wprost Pawet Gorecki - Rynek Hipochondryka (Solska 2009; Gérecki 2003).
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farmakologicznego: osoby nieSmiale (Social Fobia, Anxiety Disorder, Avoidant
Personality Disorder), do$wiadczajace smutku, wahan nastroju lub lgku (Manic
Depression, Bipolar Disorder, Posttraumatic Stress Disorder, Premenstrual Syndrome,
Premenstrual Dystrophic Disorder, Chronic Fatigue Syndrome), nadpobudliwe dzieci i
dorosli (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, Attention Deficit Disorder in Adults), czy
osoby z problemami seksualnymi (Erectile Dysfunction, Female Sexual Arousal Disorder,
Hypoactive Sexual Desire Disorder).

W analizowanej literaturze znalezé mozna takze opisy ,.chorobotworstwa” nie
dotyczacego jedynie stanéw psychicznych. Przemyst farmaceutyczny m.in. inicjowat badz
wspierat , kampanie informacyjne” majace na celu ,,umacnianie $wiadomosci” takich
chorob jak na przyklad: syndrom niespokojnych nog (resteless leg syndrome), zespot jelita
wrazliwego (irritable bowel syndrome). Pewne fizyczne stany takie jak wysokie ci$nienie
krwi, wysoki poziom cholesterolu, tzw. syndrom metaboliczny, czy zmniejszanie si¢ masy
kostnej, ktore sa czynnikami ryzyka wystapienia chorob same zostaja przeksztatlcane w
choroby. Jak zobaczymy, mechanizmy ,,chorobotworstwa” tych schorzen, tak jak w
przypadku zaburzen psychicznych, opieraja si¢ przede wszystkim na wyolbrzymianiu ich
skutkéw fizycznych, psychicznych, spolecznych, lub nawet ekonomicznych. Jako
przyktady z Polski mozna przytoczy¢ przypadek tzw. Spotecznej Kampanii Edukacyjne;:
,»Stop pneumokokom”, ktérej celem bylo wyolbrzymienie zagrozenia zwigzanego z tymi
bakteriami 1 zwigkszenie w ten sposob sprzedazy szczepionek (Polak 2011: 216-219).

,»Chorobotworstwo” moze wydawac si¢ relatywnie nowa strategia, ale jak zauwaza
Chistopher Lane, istnieja precedensy z dos¢ odleglej przesztosci. Na przyktad podjeta we
wcezesnych latach sze$édziesiatych strategia firmy Merck w celu wypromowania depresji
poprzez wykupienie 1 dystrybucje pigcédziesigciu tysigcy kopii studium Franka Ayd'a
»~Recognizing the Depressed Patient”, ktora wydata im si¢ przydatna poniewaz autor piszac
do nieprofesjonalnego czytelnika okreslit depresje problemem dotykajacym nie tylko
pacjentow ze szpitali psychiatrycznych. W Merck'u szybko uznano to za ogromny rynek
dla ich leku, amitryptyliny, pierwszego opatentowanego antydepresantu (Lane 2007a: 106).
David Healy ocenia, Zze poprzez ich dzialania marketingowe nie tylko udato si¢ sprzedaé
firmie duze ilosci leku, ale takze rozpropagowac ide¢ samej depresji (Healy 1997: 76 za:
Lane 2007a: 106). Merck ustanowit nowy wzdr marketingu lekow. Podekscytowane media
zaczely pisa¢ o wezesniej niezauwazanych lekach — zwlaszcza o $rodkach uspokajajacych
(Miltdown, Meprospan, Librium, Valium), czy antydepresancie Nardil. W prasie pojawiaty
si¢ artykuly o wiele znaczacych tytutach: ,,Cudowny lek” (Time 1954), ,,Aspiryna dla
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duszy” (Changing Times 1956), ,,Pigutki szczgscia” (Newsweek 1956), albo , Turecka
faznia w tabletce” (Reader's Digest 1962) czy nawet ,,.Butelkowany dobrostan” (Time
1980) (Smith 1985 za: Lane 2007a: 106).
Morton Mintz, stynny amerykanski reporter w ksiazce The Therapeutic Nightmare juz w
1965 opisal marketingowa taktyke bedaca obecnie standardem:
1. Spoleczenstwo chce nowych lekow.
2. Reporterzy poszukuja historii o lekach.
3. Przemyst farmaceutyczny podrzuca takie historie, cz¢sto zatajajac istotne fakty.
4. Pacjent, zachgcany przez obietnicg¢ ulgi, naciska lekarzy do przepisania nowego
leku.
5. Lekarz si¢ na to godzi (za: Lane 2007a: 106-107).

Kalman Applbaum, antropolog medycyny, stwierdzit, iz faktyczna dziatalno$¢ wigkszosci
firm farmaceutycznych to przede wszystkim marketing (Applbaum 2006:1). Swiadczy o
tym chociazby fakt, iz firmy te przeznaczaja na ten cel wigcej srodkow niz na badania i
rozwo6j (Angell 2005:7). Co wigcej, marketing farmaceutyczny, wedtug Applbauma, ma
wigce] wspdlnego ze zwyklym marketingiem uprawianym w innych branzach niz z
systemem medycznym. Zeby wiec poprawnie odczytaé dziatania firm farmaceutycznych
okreslanych mianem ,,disease mongering”, nalezy przyjrze¢ si¢ zatozeniom dotyczacym
natury ludzkiej, na ktorych bazuje marketing.

Applbaum (za Marshallem Sahlinsem), zauwaza, ze teoretyczne i filozoficzne podstawy
marketingu opieraja si¢ na wierze, charakterystycznej dla kultury Zachodu, iz cztowiek jest
niedoskonata istota, ktérej egzystencja jest zredukowana do pogoni za cielesnymi
przyjemnosciami i unikania bolu. Marketing ten poglad instytucjonalizuje, a zadaniem
marketingowca jest przetozenie tych nieograniczonych potrzeb na zyski. Ponadto Sahlins
wskazuje takze, ze w zamoznych spoleczenstwach, doswiadczanie braku wzrasta
proporcjonalnie do obiektywnego stanu posiadania. Applbaum uwaza, ze czgsciowo ten
paradoks wyjasnia poddawanie ludzi praktykom marketingowym polegajacym na
zmuszaniu ich do pozadania rzeczy, ktérych jeszcze nie posiadaja. Reklamy (w tym
zachwalajace  farmaceutyki) = wykorzystujac ~ ludzkie  niepokoje 1 ciagle
nieusatysfakcjonowanie promuja konsumpcj¢ jako sposéb na osiagnigcie szczescia.

Pewne strategie ,,chorobotworstwa” wyjasnia takze cecha wspotczesnego spoleczenstwa
konsumpcyjnego (ktére marketing silnie wspiera), jaka jest konstruowanie ludzkiej
tozsamos$ci wokot wyboréw konsumpceyjnych. Indywidualno$¢ konsumenta wyznaczaja

decyzje dotyczace sposobu ubierania sig, jedzenia, sposobu spedzania czasu wolnego itp.,
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a to wszystko sktada si¢ na styl zycia. Mozliwo$ci wyboru sg coraz wigksze, ale wolnos¢ ta
jest wciaz ograniczona, gdyz konsument moze wybiera¢ tylko spos$rdd tego, co oferuje
rynek. W branzy farmaceutycznej, takze probuje si¢ wykorzysta¢ ten mechanizm. Stosuje
si¢ wigc techniki marketingowe shuzace promowaniu tzw. ,,/ifestyle drugs”, czyli lekow nie
majacych na celu ratowania ludzkiego Zycia lub leczenia bolu, ale ulepszania subiektywne;j
jakosci zycia. W latach osiemdziesiatych i dziewigédziesiatych pojawily si¢ leki zwigzane
z poprawa wygladu i1 czynnos$ci seksualnych: przyktadowo leki na tysienie, impotencje,
otylos$¢ itp. Odejscie od medycyny leczniczej nastapito wraz z pojawieniem si¢ lekow
psychotropowych, ktorych aktywne witasciwosci sa bardzo szerokie, dzigki czemu latwe
byto redefiniowanie ich przeznaczenia. Dla firm farmaceutycznych obecnie najlepszym
zrodtem zarobku sa specyfiki, ktore sa przeznaczone do codziennego stosowania, przed
dlugi czas (najlepiej do konca zycia). Szlagierami sa leki na obnizanie ci$nienia krwi czy
poziomu cholesterolu, a takze na alergie, bezsenno$¢ lub zgage (Applbaum 2006:1;
Wolinsky 2005:612).

Tak wyglada, w zarysie, model strategii marketingowych firm farmaceutycznych, ktore
nawiasem mowiac, nie roznia si¢ zbytnio od kampanii prowadzonych przez firmy w
innych branzach. W literaturze przedmiotu dominuja zaburzenia psychiczne, ktore
szczegollnie podatne sa na manipulacje, ze wzgledu na ich nieznana lub niejasna czy
bardzo ztozona etiologi¢. Medycyna skupia si¢ na leczeniu choréb somatycznych opierajac
si¢ na wiedzy, jakie sg ich fizyczne przyczyny. Choroba (disease) jest stanem o konkretnej,
znanej etiopatogenezie (na przyklad AIDS spowodowana uposledzona odporno$cia
organizmu na skutek dzialania wirusa HIV). W psychiatrii natomiast o takich chorobach
nie moze by¢ mowy, wigc od pewnego czasu uzywa si¢ z terminu zaburzenie (disorder),
ktore okreslane jest jedynie na podstawie jego objawdw. Rola lekarza jest dopasowanie
obserwowanego u pacjenta zestawu symptomow do zaburzen znajdujacych si¢ w
klasyfikacjach zaburzen psychicznych. Problem polega na tym, Zze granica pomigdzy
stanem patologicznym a norma jest ptynna 1 wynika z kontekstu kulturowego. To samo
zachowanie jednostki w jednej kulturze moze by¢ jeszcze norma, gdyZz nie zaburza
poprawnego funkcjonowania w spoteczenstwie, w innej moze zosta¢ uznane juz za
dewiacje.

Jak si¢ przekonamy, firmy farmaceutyczne wykorzystuja owo kulturowe uwarunkowanie
zaburzen psychicznych i poprzez , kampanie informacyjne” probuja wpltywac na spoteczne
postrzeganie choroby, przesuwajac granice normy, czy wyolbrzymiajac skutki zaburzen.

Jako przyktady tych dzialan przedstawione zostana: niesmiato$¢ (Rozdz. 3.2.1) oraz
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problemy seksualne (Rozdz. 3.2.2). Egzemplifikacje z dwoch nastgpnych rozdzialow maja
pokaza¢, ze praktyki chorobotworstwa nie dotycza jedynie zaburzen psychicznych i beda
dotyczy¢ medykalizacji ,,naturalnych” procesow zyciowych na przykladzie starzenia si¢
(osteoporozy) (Rozdz. 3.2.3) i nowych zastosowan dla ludzkiego hormonu wzrostu,

promowanych jako $rodka stuzacego do ,,ulepszania cztowieka” (Rozdz. 3.2.4).

3.2.1. Rozszerzanie kryteriow choroby - medykalizacja niesmialosci

Wzorem firmy Merck 1 jej pierwszego opatentowanego antydpresantu, podazyty nastgpne
koncerny, a po opublikowaniu klasyfikacji DSM-III, w ktérym zamieszczono 112 nowych
zaburzen psychicznych, dla firm farmaceutycznych otworzyly si¢ nowe rynki do
zagospodarowania. Po podziale neuroz Igkowych na siedem nowych jednostek
diagnostycznych, a takze ustanowienia fagodnych wymaganych kryteriow ich wystapienia,
liczba potencjalnych pacjentow (klientow) automatycznie si¢ zwigkszyla (Lane 2007a:
104).

Jednym z juz klasycznych przyktadow ,,chorobotworstwa”, ktore mozliwe bylo dzigki
DSM-III, byla kampania marketingowa leku Paxil produkowanego przez GlaxoSmith
Kline (GSK)*, ktora odniosta spektakularny sukces, czyniac ten lek bestsellerem na rynku
antydepresantow, pozwalajac producentowi osiaga¢ roczna sprzedaz o wartosci 3
miliardow dolaréw rocznie (Moynihan, Cassels 2005: 120).

Paxil jest jednym z antydepresantow, tzw. selektywnych inhibitorow wychwytywania
serotoniny (SSRI). Inne SSRI to: Prozac, Zoloft, Celexa oraz Luvox. Kiedy GSK skonczyt
nim prace, znalazt si¢ w bardzo trudnej sytuacji poniewaz na rynku dostgpne byly juz
konkurencyjne leki: pierwszy dopuszczony SSRI do obrotu (w 1988 roku), $wietnie
wypromowany, cieszacy si¢ zaufaniem i lojalnoscia lekarzy oraz pacjentow Prozak firmy
Elli Lilly, a takze produkowany przez Pfitzera Zoloft, na rynku od 1992 roku,
pozycjonowany w roli tagodniejszej alternatywy dla Prozaku. W sytuacji ograniczonej
grupy potencjalnych klientoéw cierpiacych na depresj¢ wydawato si¢, ze mozliwosci jego
sprzedazy sa ograniczone. GSK zatem przyjelo inna strategig: postanowiono nie
konkurowaé z wyzej wymienionymi lekami i zamiast tego przedstawi¢ Paxil jako lek nieco
innym zastosowaniu (Koerner 2002).

W przeciagu troche ponad jednego roku, mato znane i rzadkie zaburzenie psychiczne —

zespot lgku spotecznego (Social Anxiety Disorder - SAD) firma GSK przeksztatcita w

48 Do 2000 roku firma nazywata si¢ SmithKline Beecham, ale w wyniku potaczenia z Glaxo Wellcome
obecnie nosi taka nazwe.
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epidemi¢ majaca dotyka¢ co d6smego Amerykanina. Transformacja ta byla efektem
kompleksowej kampanii majacej na celu fundamentalne przeksztalcenie spolecznego
postrzegania problemu nieSmiatosci. W jednym z pism zajmujacych si¢ public relations,
znalez¢ mozna bylo opis planu firmy GSK, z ktéorego wynika, Ze postanowila ona
»pozycjonowac zespot leku spotecznego” jako ,,powazny stan medyczny” (PR News 2000
za: Lane 2007a: 104-105). Wewngtrzne notatki firmy wskazywaty, ze cata strategia miata
na celu wykreowanie ich leku Paxilu, jako gléwnej broni w walce z ta ,,wysoce
uposledzajaca” choroba. W ocenie firmy zaburzenie to miato ,,ogromny potencjal”.
Umozliwiato ono bowiem spehnienie ,,marzenia kazdego sprzedawcy”, czyli odnalezienie
niezidentyfikowanego lub nieznanego dotad rynku i jego zagospodarowanie (Lane 2007a:
104-105).

W tym celu wynaj¢to zajmujaca si¢ public relations firm¢ Cohn&Wolfe, posiadajaca dziat
specjalizujacy si¢ w branzy farmaceutycznej®. ,,Pozycjonowanie” SAD jako powaznego
stanu medycznego rozpoczeto zanim FDA pozwolita na stosowanie Paxilu do jego
leczenia. Miato to da¢ czas Cohn&Wolfe na ,,przygotowanie rynku” (Moynihan, Cassels
2005: 121). Jednym z glownych wyzwan dla Cohn&Wolfe bylo ,,wzbudzenie
podekscytowania lekiem zaprezentowanym siedem lat temu”. Ponadto trzeba bylo uporaé
si¢ z faktem, iz Paxil wynaleziony jeszcze w latach siedemdziesiatych wzbudzat
kontrowersje, a z jego zazywaniem wiazal si¢ szereg skutkow ubocznych — po krétkim
okresie zazywania pojawienie si¢ duzego uzaleznienia oraz objawy odstawienne (25%
pacjentow po odstawieniu leku doswiadczala ostrych objawow). Co wigcej jego
skuteczno$¢ byla w poréwnaniu z innymi antydepresantami mniejsza, co zostalo
potwierdzone w duzych badaniach z 1990 roku (z tego powodu GSK miat nawet wycofa¢
si¢ z tego projektu). Wedtug przyjetej strategii Paxil odréznia¢ miatlo od Prozaku to, Ze nie
byt do konca antydepresantem, a bardziej lekiem na niepokdj, a takze potem na ostra
nie$miato$¢, przez co jako pierwszy miat zagospodarowaé rynek zaburzen niepokoju.

W 1999 roku GSK otrzymat licencje na leczenie Paxilem Zespotu Leku Spotecznego.
Mimo wyzej wspomnianych kontrowersji, majac na uwadze ogromne zyski Prozacu i
réwnie wielki potencjal rynku zaburzen niepokoju, zdecydowano si¢ nie tylko na jego
sprzedaz. Jak ocenia to Lane, lek okreslono z brawura i cynizmem, jako ,.bezpieczny i

dobrze tolerowany” bazujac na kliku ograniczonych badaniach przygotowanych na ta

49 Na swoich stronach internetowych Cohn&Wolfe zachwalajac swoje ustugi, napisali, ze nie tylko
pomagaja we wprowadzeniu leku na rynek, ale robia o wiele wigcej: pomagaja w trudnym procesie
zalegalizowania leku przez FDA, a takze podejmujg si¢ pracy nad segmentem rynku, zanim lek dostanie
zgode na sprzedaz (ze strony www Cohn&Wolfe za: Lane 2007a: 121-122).
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okazj¢. Po zaaprobowaniu Paxilu przez FDA, jak doniosto pismo , PR News”,
Cohn&Wolfe zajeto si¢ mniej promocja samego produktu, a bardziej ,.edukacja
dziennikarzy, konsumentow 1 w pewnych przypadkach lekarzy, w celu utatwienia
diagnozowania oraz podj¢cia terapii.” (PR News za: Lane 2007a: 122). Notatka firmy GSK
z 1998 roku bardziej dobitnie wyraza jej intencje: ,,pacjenci z zespotem leku spotecznego
czesto podzielaja powszechne spoteczne blgdne przekonanie, ze doswiadczaja duzej
niesmiato$ci” (Lane 2007a: 122). To ,bledne przekonanie” nalezalo zatem zmienic.
Cohn&Wolfe postuzyto si¢ plakatami, przedstawiajacego mezczyzng ,,wlepiajacego
posgpny wzrok” w filizank¢ herbaty, podpisanych haslem: ,,WyobraZ sobie, ze masz
alergi¢ na ludzi”. I dalej: ,,Rumienisz sig, pocisz, trzgsiesz — nawet trudno Ci oddychac”,
,»lak boli zespo6l niepokoju spotecznego” (Lane 2007a: 123). Co wazne, na plakatach nie
pojawia si¢ ani nazwa leku, ani logo jego producenta, natomiast jako organizatoréw
kampanii u§wiadamiajacej umieszczono Amerykanskie Towarzystwo Zaburzen Niepokoju,
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne oraz organizacje ,,Wolnos¢ od Strachu”
(Freedom From Fear). Widzac takie plakaty zdecydowana wigkszo$¢ ludzi uzna to wigc za
oddolng inicjatywe spoteczna, niemniej jednak trochg bardziej dociekliwi dziennikarze
wykryli finansowanie wszystkich wyzej wymienionych organizacji przez GSK (Koerner
2002). Mimo to kampania odniosta sukces: media podchwycity temat i jak donosit
Cohn&Wolfe, 96% z nich dostarczyto kluczowej informacji: ,,Paxil to pierwszy 1 jedyny
zatwierdzony przez FDA lek na SAD” (Cohn&Wolfe za: Lane 2007a: 125).

Niezbgdnym elementem kampanii u§wiadamiajacej jest prezentacja dowodow naukowych
przez autorytety naukowe, co w branzy PR nazywa sig ,technika trzeciego uczestnika”
(,,Third party technique” (Chylinski 2011: 31). GSK wspart w tym zakresie psychiatra Dr
Murray Stein z Uniwersytetu Kalifornijskiego. W oficjalnych komunikatach prasowych
GSK na temat SAD umiescil on pochlebne opinie na temat Paxilu, natomiast zaburzenie
opisal jako stan, w ktérym ludzie sa chorzy ze strachu przed sytuacjami spotecznymi, w
ktorych moga zosta¢ poddani ocenie. Nalezy dodaé, i1z uczestniczyt on takze w
kluczowych testach klinicznych leku. Pod koniec swojej kariery naukowej, Stein pracowat
odplatnie jako konsultant dla kilkunastu firm farmaceutycznych, w tym GSK (Moynihan,
Cassels 2005: 122-123).

Nastgpnym etapem kampanii byta praca nad postawami potencjalnych klientow wobec
Paxilu. Notatka Cohn&Wolfe daje dobre wyobrazenie o przyjetej strategii. Wymieniono w
niej nastgpujace dziatania (Lane 2007a: 131-132):

— Edukowanie spoleczenstwa poprzez wywiady z pacjentami, lekarzami i innymi
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osobami.

— Unikanie pozycjonowania Paxilu jako ,,/ifestyle drug”, ale raczej jako bezpiecznego
1 efektywnego leku na powazny 1 uposledzajacy stan medyczny.

— Zwigkszanie $wiadomosci innych zastosowan Paxilu, przy jednoczesnym skupianiu
si¢ na Zespole Niepokoju Spotecznego.

— Wspdlpraca z finansowanymi organizacjami w celu wytworzenia wiarygodnos$ci
przekazu o ,,powaznym, uposledzajacym stanie”.

— Identyfikacja grupy docelowej za posrednictwem wspoipracujacych grup nacisku i
lekarzy w celu ksztattowania ich postaw za pomoca réznych kanatow przeptywu
informac;ji.

— Zaangazowanie mediow za pomoca filmow wideo kr¢gconych w dokumentalnym
stylu, skroconych materiatéw dla prasy, grafik, materialéw dla radia, gotowych
historii, oraz sieci ekspertow czy celebrytéw. Przykladem moze by¢ wynajgcie
sportowca Ricky'ego Williamsa, ktory w programie Oprah Winfrey, o$wiadczyt
(powtorzyt to w New York Timesie 1 Los Angeles Timesie), ze dzigki telewizyjnej
reklamie rozpoznat u siebie chorobliwa niesmialos¢. Jak ztosliwie dodaje Lane,
jego wstyd najwidoczniej dotyczyt jedynie tego, ze wynajgto go do w celu
,podnoszenia §wiadomosci” Zespotu Niepokoju Spotecznego, gdyz o tym fakcie
nie wspomniat ani razu (Lane 2007a: 134).

Skuteczno$¢ kampanii dostrzeglo Amerykanskie Towarzystwo Public Relations,
przyznajac firmie Cohn&Wolfe nagrodg. Przyznanie tego wyrdznienia uzasadniono
udanym wykorzystaniem ekspertow, przedstawicieli organizacji 1 $wiadectw pacjentow,
oraz ,,wyedukowanych” na temat nowego zaburzenia dziennikarzy, pacjentéw i lekarzy do
uruchomienia ogromne;j fali informacji, ktora przetoczyta si¢ przez media.

Moynihan i Cassels zastanawiaja si¢ jednak, czy cala ta kampani¢ mozna nazwaé
kampania edukacyjna? Wprawdzie w USA obroncy reklam lekéw w formie DTC (Direct
to Consumer) powoluja si¢ na prawo do informowania o swoich produktach oraz
przekonuja, ze kampanie reklamowe spelniaja wazna funkcj¢ edukacyjna, zwigkszaja
»Swiadomos$¢ chorob”, zachecaja ludzi do kontaktu z lekarzem (zob. strona internetowa
PhRMA - Stowarzyszenia Producentéow Lekow™), ale czy mozna traktowaé powaznie
sugestie ptynace z materialéw sponsorowanych przez GSK, ze co 6smy Amerykanin cierpi

z powodu zaburzenia psychiatrycznego, ktorego przyczyna prawdopodobnie jest

50 URL: http://www.phrma.org/about/principles-guidelines/direct-consumer-advertising [pobrano:
16.11.2012]
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nierownowaga chemiczna moézgu? Oczywiscie, przy okazji takich kampanii
uswiadamiajacych przekazywane sa prawdziwe informacje, ale naiwno$cia byloby
przyjecie, ze o przekazanie prawdy tutaj chodzi. Przekonato si¢ o tym miliony pacjentow
zazywajacych Paxil, ktoérzy dopiero po pewnym czasie uzmystowili sobie, ze sa od niego
uzaleznieni, a kazda proba zakonczenia kuracji konczy si¢ cigzkimi objawami
odstawiennymi. Dopiero po jakim$ czasie dowiedzieli si¢ oni, ze przyjmowanie Paxilu
wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem popetnienia samobdjstwa przez dzieci 1 nastolatkow.
Moynihan i Cassels przyznaja, ze niewatpliwie istnieja ludzie, dla ktoérych przyjmowanie
antydepresantow, w tym Paxilu, moze by¢ korzystne, a nawet ratujace zycie, ale dla innych
miesiac miodowy z lekiem szybko si¢ konczy. Poczatkowo, na negatywne skutki
zazywania leku zwracali uwage dzialacze konsumenccy, ale GSK dlugo im zaprzeczala,
natomiast autorytety medyczne nie dostrzegatly. David Healy, profesor psychiatrii z
Uniwersytetu w Walii, docenia mozliwo$ci terapeutyczne antydepresantéw, jednakze
uwaza jednocze$nie, ze przepisywane sa one ludziom zdecydowanie zbyt czgsto, a
korzysci z ich przyjmowania moga by¢ mniejsze niz szkody, ktére moga one wyrzadzic.

Zreszta wykazano takze, ze szokujaco duza czg$¢ pacjentow (70%) zazywajacych
jakikolwiek SSRI odczuwata takie skutki uboczne jak utrata libido, czy anorgazmia. Lane
zauwaza jednak, ze zaburzenia seksualne moga si¢ okaza¢ najmniejszymi problemami
uzytkownikéw tych antydepresantéw: innymi skutkami ubocznymi sa problemy z nerkami,
podatnos¢ na zawaly 1 $piaczke, zakrzepy krwi, komplikacje w czasie ciazy (w tym
powazne defekty ptodu), oraz zwigkszone ryzyko samookaleczenia i samobdjstwa (od 1,5
do 3,2 raza wigksze prawdopodobienstwo samobodjstwa niz w grupach zazywajacych
placebo). W 2004 roku po publikacji wynikow testow klinicznych odkrywajacych
problemy wiazace si¢ z przepisywaniem Paxilu i innych lekow klasy SSRI, oraz kilku
dobrze naglosnionych pozwach sadowych firma GSK zostala zmuszona do dodania
ostrzezen o nowym ryzyku efektow ubocznych, a kilka tygodni pdzniej nakryto ja na
rozsytaniu swoim przedstawicielom handlowym notatek z porada, by nie rozmawiali z
lekarzami na temat ryzyka samobdjstwa w konteks$cie zazywania ich leku (Lane 2007a:
117-118).

Te wszystkie problemy z Paxilem byty znane firmie na dlugo przed pojawieniem si¢ leku
na rynku (co wykazaty badania ww Healy'ego, ktory uzyskat dostep do wewngtrznych
dokumentoéw korporacji. W materialach prasowych GSK opisano go jako ,.bezpieczny i
dobrze tolerowany”, przekonywano, ze na podstawie trzech badan dowiedziono jego

znaczaco wigkszej efektywnosci niz placebo w leczeniu SAD (Lane zaznacza, ze sposob w
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jaki firma rozumie stlowo ,,znaczaco” mozna bylo jedynie zgadywac). Inne sformutowanie
opisujace lek brzmiato: ,,69% pacjentow leczonych Paxilem w ciagu 12 tygodni (od 20 do
50 mg dziennie) zareagowato na leczenie (przy 29% pacjentow dostajacych placebo)”. I
ponownie mamy tu do czynienia z niedopowiedzeniem: odbiorcy komunikatu musza
zatozy¢, ze reakcja ta jest pozytywna, niemniej jednak nic o jej naturze i jako$ci nie
napisano. Firma nie opisuje jak wielu pacjentéw uczestniczyto w testach i jak wielu zostato
odrzuconych z powodu negatywnych efektow ubocznych (w rzeczywistosci az 31%
badanych odrzucono i nie opisano w raportach na potrzeby FDA). Niemniej jednak, z
firmowych archiwéw wiadomo jednak, Zze uzaleznienie i objawy odstawienne pojawiaty
si¢ juz po kilku tygodniach (Healy 2004: 270, 337-338 za: Lane 2007a: 118). Po
przyjrzeniu si¢ badaniom prowadzonym przez GSK odkryto, ze niepokojace skutki
uboczne, jak wyzej wymienione mysli lub proby samobodjcze u dzieci i nastolatkow
klasyfikowane byly jako ,,labilno$¢ emocjonalna” czyli od fagodnych do znacznych wahan
nastroju, co ewidentnie miato na celu ukrycie pod do$¢ niewinnie brzmiacym terminem
niepokojacych 1 niebezpiecznych efektow ubocznych (Moynihan, Cassels 2005: 134).

Kiedy okazato sig, ze Paxil jest bardziej niebezpieczny i mniej efektywny niz
przedstawiala to w swoich materialach firma GSK, pod lupg trafily inne leki SSRI.
Okazalo sig¢, ze w ich przypadku takze pojawia si¢ takze wigksze ryzyko zachowan
samobojczych. Co wigce] sprawdzono takze, efektywnos¢ tych lekoéw i1 odkryto, ze nie ma
zadnego dowodu potwierdzajacego ich wigksza skuteczno$§¢ w leczeniu depresji niz
pigutki placebo (Moynihan, Cassels 2005: 134). Ustalenia te rzucaja wigc cien na cala
branz¢ i1 pozwalaja podejrzewaé, ze nieuczciwe praktyki niekoniecznie musza by¢
wyjatkowa strategia jednej ,,czarnej owcy”, czyli firmy GSK.

Problem jednakze polegat nie tylko na tym, ze konsumenci nie zostali poinformowani o
zagrozeniach zwiazanych z Paxilem. Przekaz przygotowywany przez Cohn&Wolfe
pomijal takze wazne informacje dotyczace samego zaburzenia. Tak skutecznie
rozpropagowany zespot lgku spotecznego, to w zasadzie opisywana od dawna (od konca
XIX wieku), bardzo rzadko wystepujaca, fobia spoteczna. W klasyfikacji chorob WHO
ICD-10 SAD nie wystgpuje, natomiast w DSM-IV jest jedynie umieszczone w nawiasie
ponizej terminu ,,Fobia spoleczna” oficjalnej nazwy zaburzenia. Moynihan i Cassels
zastanawiaja sig, dlaczego w takim razie GSK zdecydowato si¢ na wybodr tej drugiej
nazwy. W zwiazku z faktem, iz ani GSK ani Cohn& Wolfe nie zechcieli odpowiedzie¢ na to
pytanie, pozostalo im jedynie spekulowanie. Z pewno$cia decyzja dotyczaca wyboru

pierwszej lub drugiej nazwy podyktowana byta wzgledami marketingowymi. Polegajac na
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psychiatrach specjalizujacych si¢ w tym obszarze, Moynihan i Cassels kazda z tych dwoch
nazw sugeruje inny sposob postrzegania zaburzenia i inny sposéb leczenia. Zespot Igku
spolecznego jest bardziej postrzegany jako stan podatny na farmakoterapig. Wszelkie fobie
natomiast kojarza si¢ z psychiatria starego typu wraz z charakterystycznymi dla niej
psychoterapiami. Z tego wzgledu oczywiste wydaje sig, ze przemyst farmaceutyczny
zdecydowat si¢ na termin SAD. O wiele wigcej ludzi moze zosta¢ zaklasyfikowanych jako
chorzy, gdy diagnozowa¢ si¢ im begdzie SAD, a nie SP. Wynika to z faktu, iz wciaz
uznawana definicja fobii spolecznej poza Ameryka Pdéinocna, akcentuje jako kryterium
zaburzenia unikanie przez chorego sytuacji spotecznych, ktore sa zréodtem strachu (W ICD-
10 jasno stwierdza sig, ze koniecznym warunkiem diagnozy fobii spotecznej jest unikanie:
wAvoidance of the phobic situation must be a prominent feature” (World Health
Organization 1992)). Dzigki definicji SAD forsowanej w USA, jako chorych zaliczy¢
wszystkich, ktorzy odczuwaja strach przed sytuacjami spotecznymi, ktory jest powodem
obaw i stresu. W Amerykanskim natomiast DSM III z roku 1980, terminu ,,Social Anxiety
Disorder” jeszcze nie znajdziemy, a fobia spoteczna okreslana jest jako staty, irracjonalny
strach 1 nieodparta chg¢ uniknigcia sytuacji w ktorych jednostka wystawiona na mozliwa
oceng innych, oraz ze moze dziala¢ w sposob upokarzajacy lub krepujacy®. W DSM-IV
TR z roku 1994 pod nazwa fobia spoteczna umieszczono w nawiasie podtytut ,,zespét Igku
spolecznego” definiujac go podobnie jak w DSM-III*2. W tej edycji klasyfikacji wprost
napisano, ze wywotujace strach sytuacje sa unikane ale nie musza. O wystapieniu SAD
moze $wiadczy¢ takze jedynie odczuwane jest w trakcie doswiadczania stresujacej sytuacji
intensywne poczucie niepokoju lub cierpienie™.

Autorzy artykutu Social Anxiety Disorder: Questions and Answers for the DSM-V z 2010
roku stwierdzaja, ze "pojecie fobii spotecznej moze by¢ mylace, poniewaz zawiera termin
"fobia", ktore kojarzy si¢ z fobia specyficzna, gdzie unikanie konkretnego przedmiotu,
czynnoS$ci czy sytuacji jest nicodzownym elementem zaburzenia" (Bogels et al. 2010: 171).
Innymi stowy fobia spoteczna - termin poczatkowo opisujacy zaburzenie polegajace na

unikaniu sytuacji spotecznych jest wedlug nich niepozadany, poniewaz moze kojarzy¢ sig z

51 Persistent, irrational fear of, and compelling desire to avoid, a situation in which the individual is
exposed to possible scrutiny by others and fears that he or she may act in a way that will be humiliating
or embarrassing (American Psychiatric Association 1980: 228).

52 A marked and persistent fear of one or more social or performance situations in which the person is
exposed to unfamiliar people or to possible scrutiny by others. The individual fears that he or she will act
in a way (or show anxiety symptoms) that will be humiliating or embarrassing (American Psychiatric
Association 1994: 456) .

53 The feared social or performance situations are avoided or else are endured with intense anxiety or
distress. (American Psychiatric Association 1994: 456) .
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innym zaburzeniem, gdzie owo unikanie jest koniecznym warunkiem jego wystapienia! Z
tego wzgledu rekomenduja oni by w DSM-V zaburzenie nazwaé Social Anxiety Disorder
natomiast termin Social Phobia umie$ci¢ w nawiasie jako podtytut. Jak bedzie wygladato
to zaburzenie w nowej edycji DSM jeszcze nie wiadomo, ale kierunek zmian jest mozliwy
do przewidzenia.

Wydawa¢ by si¢ moglo, ze trudno jest usprawiedliwia¢ takie ,,chorobotwodrstwo” firm
farmaceutycznych, ale ludzie z tego zyjacy potrafia przedstawi¢ go w innym, mniej
negatywnym $wietle, nie dostrzegajac (nie chcac dostrzec), manipulacji, niedopowiedzen,
przerysowywania i innych technik stosowanych w celu powigkszania sprzedazy. Vince
Parry, specjalista zajmujacy sie¢ ,,brandingiem”, w artykule pod znaczacym tytutem The Art
of Branding a Condition, zamieszczonym w czasopi§mie ,,Medical Marketing & Media”
(2003 za: Lane 2007a: 134) przyznaje, ze niepokoj 1 depresja stanowia najbardziej podatne
na ,.branding” kategorie terapeutyczne, poniewaz jako rodzaj zaburzen psychicznych,
ktére rzadko opieraja si¢ na mierzalnych symptomach fizycznych, sa otwarte na rézne
definicje. Zauwaza, ze to co kiedy$ bylo traktowane jako objawy nie§miatosci, dzi$
oznacza¢ moze zaburzenie psychiczne. Sam definiuje SAD jako pewnego rodzaju
zaktopotanie odczuwane po$rod innych jednostek, ktore moze ograniczy¢ zdolnos¢ do
uczestnictwa. Moynihan i1 Cassels zwracaja uwagg, ze tak niejasno opisywana kategoria
diagnostyczna - ktéra musi dotyczy¢ ogromnej czesci populacji - jest woda na miyn
krytykow, ktorzy uwazaja to za rozmywanie granicy pomigdzy choroba, a zwyklym
zyciem. Dla Parry'ego, ktory Zyje z pomagania firmom farmaceutycznym w projektowaniu
1 promocji nowych zaburzen, lub redefiniowaniu starych, rozmywanie to nie jest niczym
nagannym. Przeciwnie, twierdzi on, ze dzigki temu ludzie czuja si¢ lepiej sami ze soba.
Wedtug niego, kiedy ludzie zidentyfikuja u siebie jakie$ zaburzenie, nie oceniaja siebie tak
surowo, wiedza ze moga liczy¢ na pomoc, a dzigki temu moga spokojnie dazy¢ do
sukcesow na polu zawodowym lub towarzyskim, bez poczucia, ze jest z nimi co$
naprawdg nie tak. Podczas gdy krytycy oceniaja ,,branding” chorob jako zwykle oszustwo,
wedtug niego w rzeczywistos$ci dziatalno$¢ ta przynosi wiele korzysci zaréwno firmom
farmaceutycznym jak i pacjentom:

1. Nowe rozumienie starych chordb, ktére pozwala na lepsze dopasowanie terapii do
obserwowanych objawow.

2. UsSwiadamianie istnienia chordb, ktore byty dotad nieznane i nieleczone.

3. Eliminacja stygmatyzacji pewnych zachowan, ktére wczesniej albo byly

trywializowane, albo krytykowane (Parry 2007).
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Odnoszac si¢ do argumentacji Parry'ego, Moynihan i Cassels zauwazaja z ironia, Ze
wyglada na to, ze jesli chcemy sta¢ si¢ zdrowi, musimy uprzednio rozpoznaé u siebie
chorobg (2005: 127).

Co ciekawe, dziatania firmy Glaxo/Smith/Kline to nie pierwsza proba manipulowania
nie$miatoscia 1 fobia spoteczna. W 1997 roku, w trakcie wprowadzania na rynek leku
antydepresyjnego o nazwie Aurorix (Moklobemid), firma Roche przeprowadzita podobna
kampani¢. Wynaj¢ta firma PR miala za zadanie wypromowanie tego ,,malo znanego”
zaburzenia. Jednym z dziatan byto wydanie komunikatu prasowego, podchwyconego przez
niektore media, ze ponad milion Australijczykéw ma niezdiagnozowane zaburzenie zwane
fobia spoleczna. W komunikacie znalazly si¢ wypowiedzi psychologéw, mocno
akcentujacych pozytywna rolg antydepresantow w leczeniu fobii spotecznej. Informacja ta
jednak stanowiaca podstawe kampanii ,,u§wiadamiajacej” byla wysoce watpliwa. W tym
samym czasie dane rzadowe mowily jedynie o 370 tysiacach mogacych cierpie¢ z powodu
tego zaburzenia, co i tak bylo oceniane jako liczba zawyzona* (Moynihan, Heath, Henry
2002: 888). Jak si¢ potem okazalo, Roche nie moglo nawet znalez¢ odpowiedniej liczby
pacjentow cierpiacych z powodu tego zaburzenia chgtnych do uczestniczenia w testach
klinicznych co przyczynito si¢ do zarzucenia kampanii>> (Moynihan, Cassels 2005: 128).

Podobnie, jak w przypadku Paxilu, poteznym sprzymierzencem firmy farmaceutycznej
byly bezkrytyczne media. Wydaje sig, ze wszystkie artykuly na ten temat z tego okresu
staraty si¢ pokaza¢ niesSmiato$¢ nie jako osobisty problem, ale jako kategori¢ zaburzenia
psychiatrycznego. Waznym elementem dziatalnosci promocyjnej Roche byto finansowanie
promocji fobii spolecznej, na przyktad poprzez dotacje dla stowarzyszenia pacjentéw
Obsessive Compulsive and Anxiety Disorders Foundation of Victoria 1 zorganizowanie
wielkiej konferencji na temat tego zaburzenia. Roche wspodtpracowato takze z pozornie
niezaleznymi specjalistami, z ktoérych jeden zostal pézniej okre§lony przez jednego z
pracownikow PR jako ,,Moclobemide Man”.

Strategia Roche byta opisywana w poradniku Pharmaceutical's Maketing jako pozytywny
przyktad marketingu lekdw medycznych ksztattujacego opini¢ lekarzy i pacjentow na
temat choroby polegajacy na ,,umacnianiu faktycznego wystgpowania choroby i wagi jego
leczenia”. Moynihan i in. na potwierdzenie cytuja fragment tego podrgcznika: ,,Moze

nawet bedzie konieczne wzmocnienie istnienia choroby i/lub wagi jej leczenia.

54 Jeden z wyzszych ranga pracownikow Roche, Fred Nadjarian przyznat, ze statystyki zapadalno$ci na
fobig spoteczna w Australii byly zawyzane: “A lot of disease estimates are blown out of all proportion . . .
The marketing people always beat these things up” (Moynihan, Heath, Henry 2002: 888).

55 Oczywiscie w jakim$, trudnym do oszacowania stopniu, trudnosci te mogly wynika¢ z nieSmiatoSci
badanych.
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Klasycznym tego przykladem byta konieczno$¢ uczynienia fobii spolecznej rozpoznawalng
w Europie jako oddzielnej jednostki klinicznej 1 potencjalnych lekéw do jej leczenia takich
jak moklobemid.” I dalej: ,,W USA fobia spoteczna zostata rozpoznana i liderzy opinii
zostali zmobilizowani do uczestnictwa w dzialalnosci doradczej, uczestnictwa w
spotkaniach, publikacji itd. po to by pomdc wplyna¢ na poglady w Europie.”*® (Moynihan,
Heath, Henry 2002: 888).

Na koniec tego rozdzialu chce wyeksponowac jeszcze jeden watek dotyczacy firmy GSK
oraz Paxilu. Wiosna 2001 roku zaczeta sie rozprzestrzenia¢ nowa ukryta epidemia.
Lokalne media w USA zaczgly donosi¢, ze 10 miliondéw Amerykandow moze cierpie¢ na
nierozpoznana dotad chorobg. Jej symptomami miala by¢é bezsenno$é, zmeczenie,
poirytowanie, napigcie migsniowe, nudno$ci, biegunka, czy potliwos¢. ,,Zapomniana
choroba” nazywata si¢ zespotem lgku uogélnionego (Generalized Anxiety Disorder), a
moment, w ktorym sobie o nim przypomniano nie byt zupetnie przypadkowy. 16 kwietnia
2001 roku firma GSK uzyskala zgod¢ na leczenie GAD znanym juz nam Paxilem, a
poruszenie w mediach stanowilo czg$¢ nastgpnej kampanii marketingowej tego leku.
Wykorzystano wszelkie sprawdzone juz strategie: historie chorych (Sonja Burkett),
ekspertow zachwyconych lekiem (Dr Jack Gorman), reklamy, newsy kolportowane do
mediow, czy akcje uswiadamiajace prowadzone przez ,niezalezne” grupy pacjenckie
(Fredom from Fear). Pierwsza, opisana szczegOtowo kampania marketingowa Paxilu
majaca na celu ,,wypozycjonowanie” go jako jedynego leku na SAD, a takze druga, majaca
na celu promowanie jego nowego zastosowania w terapii GAD, zostaty dostrzezone takze
przez konkurencjg i staty si¢ pewnym wzorcem postgpowania w trakcie wprowadzania na
rynek nowych lekéw oraz ,rebrandingu” starych. Pfitzer wzorujac si¢ na GSK, w 1999
roku, po uzyskaniu zgody na sprzedaz swojego antydepresantu, Zoloftu jako leku na zespo6t
stresu pourazowego (Post-traumatic Stress Disorder) rozpoczal kampani¢ majaca na celu
zmiang postrzegania tego zaburzenia. Wczesniej postrzegano je jako zaburzenie
psychiczne begdace skutkiem stresu przezywanego przez zoierzy w warunkach bojowych
oraz u ofiar przemocy, ale w wyniku dziatah stworzonego przez Pfitzera ,,sojuszu”
organizacji zwigzanych z nia finansowo, liczba publikacji w prasie na temat PTSD
znaczaco si¢ zwigkszyta. Podsuwane przez firmg statystyki przekonywaty na przyklad, ze

u jednego na sze$¢ dzieci, ktore doswiadczyly naglej Smierci bliskiego przyjaciela lub

56 ,,You may even need to reinforce the actual existence of a disease and/or the value of treating it. A classic
example of this was to need to create recognition in Europe of social fobia as a distinct clinical entity and
the potential the antidepressant agents such as moclobemide to treat it.” i ,,Social fobia was recognised
in the US and so tranatlantic opinion leaders were mobilised to participate in advisory actvities,
meetings, publications etc. to help influence belief in Europe.” (Moynihan, Heath, Henry 2002: 888)
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krewnego rozwinie si¢ dziecigce PTSD. Inne dane promowane przez ,,sojusz” oceniaty, ze
w pewnym momencie zycia na PTSD cierpi co trzynasty Amerykanin (Koerner, 2002).
Powyzsze przyktady ,chorobotworstwa” pokazuja jak firmy farmaceutyczne
przeksztatcaja zaburzenia, manipuluja kryteriami, przeksztalcaja rozumienie i postawy
opinii publicznej poprzez wykorzystywanie ekspertow, grupy pacjentow i mediow po to by
osiagnac jak najwyzsza sprzedaz swoich lekow. Oczywiscie istnieje niesmiatos¢ osiagajaca
chorobliwe rozmiary, ktéra moze stanowi¢ tak duzy problem i1 zrédlo cierpien dla
jednostki, ze niewatpliwie kazdy rodzaj pomocy bedzie w jej przypadku uzasadniony.
Problem polega na tym, ze firmom farmaceutycznym nie zalezy na rzetelnej ocenie
kazdego przypadku pod katem korzysci i skutkow ubocznych zazywania ich lekow.
Opisywany powyzej proces przeksztalcenia fobii spotecznej w zespot niepokoju
spotecznego de facto jest $Swietnym przykltadem cynicznego poszerzania potencjalnej
grupy zazywajacych antydepresanty na przyktad o osoby, ktore odczuwaja tremg przed
publicznymi wystapieniami, czy wazna rozmowa (a kto takich emocji nie przezywa?).
Osobnym watkiem, ktéry by¢ moze powinien zajac tutaj wigcej miejsca, jest podejrzana
postawa mediow interpretowana nie tylko jako efekt rosnacej przewagi PR nad
dziennikarstwem, ale powiazan finansowych firm medialnych i farmaceutycznych. Wydaje
mi si¢, ze uzasadnione sa obawy, ze o tre$ci doniesien prasowych na temat lekow, chorob
decyduja te drugie, posiadajace potezne narzedzie nacisku, jakim sa pieniadze na reklamy:.
Media stanowi¢ moga zatem nieformalna czg$¢ ,,.kompleksu farmaceutyczno-medialnego”,
a zapewne nierzadko powiazania te maja charakter jeszcze $cislejszy, kiedy udzialy w
poszczeg6lnych firmach farmaceutycznych i medialnych posiadaja ci sami, lub blisko

zwigzani ze soba ludzie.

3.2.2. Biologizacja problemow osobistych - medykalizacja seksualnosci

Drugi przyktad ,,chorobotworstwa” dotyczy zycia seksualnego czlowieka. Oczywiscie
ujmowanie zachowan seksualnych w kategoriach medycznych ma juz dluga histori¢. W
XIX wieku juz odrézniano ,perwersje” od ,akceptowalnych zachowan”, a lekarze
opisywali niekorzystne dla zdrowia efekty seksualnych aktéw niezgodnych z norma.
Weczesniej pewne zachowania seksualne takze stanowity pogwatcenie norm, jednakze ich
oceng zajmowali si¢ moralisci oraz autorytety religiijne. Wraz z sekularyzacja
modernizujacych sig¢ spoteczenstw rola religii i prawa w tych kwestiach byta coraz bardziej

ograniczana 1 ich miejsce zaczg¢la zajmowac¢ medycyna. Przykladowo, w potowie XIX
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wieku lekarz William Acton, znany lekarz, wynalazt schorzenie, ktére nazwat
“spermatorrhoea”, ktéra objawiala si¢ nocnymi zmazami, utrata spermy podczas
oddawania moczu, niezdolno$ci do pracy, niecheci do kontaktow seksualnych, ogdlnym
ostabieniem 1 impotencja. Wedlug niego schorzenie powodowala masturbacja, nadmierna
aktywno$¢ seksualna oraz zbyt duza ilos¢ nauki (Darby 2005: 180). Jego poglad nie byt
odosobniony i na przyktad, w jednym z dziewigtnastowiecznych numerdéw czasopisma
Lancet anonimowy autor ostrzegat przed wchodzeniem w zwiazki matzenskie z
mezczyznami o ,,watpliwych mozliwo$ciach™ opisujac ich jako ,,nad wyraz przykrych”.
Autor ten, w charakterystyczny dla tamtych czaséw sposdb, impotencj¢ uwazat za skutek
uporczywej masturbacji i wezesniejszej nadmiernej aktywnosci seksualnej, ktore naruszaty
zasady seksualnej przyzwoitosci oraz etyki samodyscypliny (Hall 1991 za: Wienke 2005:
32). Ciekawy opis szeregu negatywnych konsekwencji masturbacji znajduje si¢ w ksiazce
,»Our Family Phisycian” autorstwa H.R. Stouta opublikowanej w 1885 roku. Wedlug tego
autora onanizm zaburza wzrost, uposledza zdolnos$ci psychiczne ,,doprowadzajac ofiarg do
optakanego stanu”. Ponadto osoba dotknigta ta przypadtoscia poszukuje samotnosci, cierpi
z powodu bolu glowy, bezsennosci, bolow w réznych czgsciach ciata, jej zachowanie
charakteryzuje lenistwo, melancholia, problemy z pamigcia, tchorzostwo, niemozno$é
patrzenia innej osobie w oczy, brak wiary w swoje wilasne mozliwosci. Kiedy ,,zto”
kontynuowane jest przez lata, ustrdj staje si¢ bardzo wrazliwy, chorego napadaja fale
goraca, oblicze staje si¢ blade 1 wilgotne, oczy staja si¢ matowe, spojrzenie me¢tne, wlosy
suche i rozdwojone na koncoéwkach, czasem pojawia si¢ bol w okolicach serca, oddech
staje si¢ krotki, sen zaburzony, zaparcia, kaszel, podraznienie gardta, a w koncu caly
cztowiek staje si¢ fizycznie, psychicznie 1 moralnie wrakiem. Innymi schorzeniami
wynikajacymi z masturbacji sa: epilepsja, apopleksja, paraliz, przedwczesne starzenie sig,
mimowolne wytryski, najczgsciej podczas snu lub po oddaniu moczu lub stolca. U kobiet
skutkami onanizmu migdzy innymi jest histeria, rozregulowane miesiaczkowanie,
katalepsja oraz dziwne symptomy o podtozu nerwowym (Stout 1885 za: Freund, McGuire,
Podhurst 2003: 198).

Jednakze poczatkowo w dyskusjach na temat seksualnosci cztowieka prym wiedli nie
lekarze, ale liberalni intelektuali$ci, oswajajacy publiczno$¢ z publiczna dyskusja na temat
seksualnos$ci cztowieka (Hart, Wellings 2002: 896). Do potowy XX wieku natomiast liczba
lekarzy piszaca o sprawach seksu byla mata. Mimo to Hart i Wellings uwazaja, Ze nie
mozna na tej podstawie stwierdzié, iz proces medykalizacji nie wtedy nie miat miejsca. Jak

stwierdzaja, ,,je$li medykalizacja jest postrzegana jako spoteczny proces, ktéry nie
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wymaga aktywnego zaangazowania lekarzy, a medycyna jest powotana do wspierania
partykularnych postaw ideologicznych, to medykalizujace tezy moga by¢ podtrzymywane
niezaleznie od ilo$ci lekarzy w nie zaangazowanych.” (Hart, Wellings 2002: 896).

Medykalizacja seksualno$ci nabrata tempa w latach pie¢dziesiatych XX wieku, za sprawa
psychiatrii, ktora Hart i Wellings nazywaja ,,moralnym ramieniem medycyny” (2002: 897).
W 1952 roku wydana zostaje pierwsza edycja DSM, w ktorej znalazty si¢ zaburzenia
zachowan seksualnych, traktowane wczesniej jako moralnie niedopuszczalne. Grzech stat
si¢ uleczalna choroba, a grzesznicy, na przykltad homoseksualisci, zaczgli by¢ traktowani
jako chorzy. Metodami walki z niechcianymi zachowaniami seksualnymi bylo zamykanie
w szpitalach psychiatrycznych, terapie hormonalne, czy kastracja (obecnie kastracja
chemiczna). Przed II Wojna Swiatowa samotne kobiety w ciazy mogly zostaé wystane i
przetrzymywane przez nieokreslony czas w szpitalu psychiatrycznym, a terapie dla
homoseksualistéw prowadzono do roku 1973, kiedy Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne zdecydowato nie uznawac¢ juz sktonnosci homoseksualnych za zaburzenie.
Nawet wenerologia — specjalnos¢ medyczna zajmujaca si¢ leczeniem chorob
przenoszonych droga ptciowa — byla obszarem dziatan ,,medycznych moralistow”, ktorzy
osoby przenoszace choroby weneryczne okreslali mianem ,,moralnie uposledzonych”,
ktérych wolno$¢ nalezy ograniczy¢. Jako nowe przejawy utozsamiania nietypowych
zachowan seksualnych z choroba Hart 1 Wellings uznaja poszukiwanie ,,genu
homoseksualizmu”, czy negowanie, ze sposoby seksualnej ekspresji sa zmienne
historycznie i spotecznie konstruowane (2002: 897).

Druga cze$¢ XX wieku charakteryzowata coraz wigksza akceptacja wobec rdznorodnosci
zachowan seksualnych 1 aktywnosci seksualnej nie podejmowanej w celach
prokreacyjnych. Wiele negatywnych skutkow zachowan seksualnych zostalo obalonych
(na przyktad deformacja twarzy na skutek masturbacji). Co wigcej, w epidemiologicznych
badaniach zachowan skltadajacych si¢ na prozdrowotny styl zycia pojawiaja sig
zachowania seksualne. Nie chodzi przy tym jedynie o bezpieczne zachowania zdrowotne,
ale rowniez o satysfakcjonujace zycie seksualne, ktore zaczgto by¢ traktowane jako jeden z
czynnikdw poprawiajacych zdrowie psychiczne i fizyczne, a takze jako$¢ relacji z
partnerem i najblizszym otoczeniem spotecznym (Ostrowska 1999: 100). W konsekwencji
tych zmian za dewiacj¢ obecnie uznaje si¢ celibat, a w celu ulepszenia przyjemnosci z
seksu stosuje si¢ operacje chirurgiczne oraz leki (Hart, Wellings 2002: 896). Zatem, klimat
akceptacji wobec seksualnosci cztowieka spowodowal, Ze medykalizacja w sferze

seksualnosci cztowieka takze musiata ulec procesowi transformacji. Michel Foucault w
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»Historii Seksualno$ci” ostrzegat, ze liberalizacja w sferze seksualno$ci, otwarte dyskusje
na jej temat, a co bardziej istotne, szczegdélowe naukowe analizy zycia seksualnego
cztowieka (opisy jego parametrow 1 uwarunkowan) moze stanowi¢ wspoOtczesna
kontynuacj¢ projektu regulacji i kontroli (za Hart, Wellings 2002: 898). I rzeczywiscie,
liczne badania podejmowane od mniej wigcej drugiej potowy XX wieku (dotyczace
zachowan seksualnych, czy fizjologii seksu, orgazmu, podniecenia seksualnego) mozna w
takim ujeciu uzna¢ za nowe formy nadzoru inicjowanego przez panstwo 1 inne instytucje
dyscyplinujace. Nadzor ten staje si¢ kontrola seksualno$ci zarowno w populacji — poprzez
na przyktad takie narzgdzie jak zdrowie publiczne, ale i poprzez samoregulacj¢ zachowan
jednostek. Monitorowanie zachowan seksualnych skutkuje oczywistym ustaleniem norm
czy standardow zachowan seksualnych, dzigki czemu ludzie moga si¢ do nich odnies¢.
Upublicznienie na przyktad przecigtnej liczby stosunkéw seksualnych w danej populacii,
staje si¢ dla jednostki punktem odniesienia, za pomoca ktérego konstruowane sa
spoteczne, ale i indywidualne granice normalno$ci dewiacji (Tamze: 898). Paradoksalnie
zatem otwarcie si¢ na sfer¢ seksualnag oraz akceptacja roznorodnosci w XX wieku, moze
doprowadzi¢ do zwigkszenia kontroli nad zyciem seksualnym czlowieka i zawg¢zeniem
zakresu ludzkich zachowan w tej sferze zycia, mieszczacych si¢ w ,,normie”.

Umiejscowienie satysfakcjonujacego zycia seksualnego w centrum zdrowego stylu zycia,
spowodowato, ze medykalizacja seksualno$ci rozwija si¢ obecnie w kierunku wzmacniania
doznan seksualnych. Kiedy grzechem byla rozwiazto$¢ 1 traktowanie seksu w kategoriach
przyjemnosci, za choroby uznawano cata game¢ zachowan seksualnych, ale obecnie, w
czasach gdy eksperci w udanym, pozbawionym zahamowan seksie upatruja zrodta zdrowia
psychicznego 1 fizycznego, wspolczesnymi ,,grzesznikami” sa ci, ktérzy owo zdrowie
narazaja poprzez zaniedbywanie tej sfery zycia. Oczywiscie istotnym rysem wspotczesnej
medykalizacji seksualno$ci jest jej biologizacja i farmakologizacja. W tym kontekscie
proponuje si¢ pacjentom operacje chirurgiczne’’ oraz farmaceutyki.

W 2008 roku, w czasopi$mie Sexual and Relationship Therapy, w artykule redakcyjnym
napisano, ze w poczatku nowego stulecia nastapila dramatyczna zmiana w $wiecie
seksuologii, ktorej zasadnicza cecha bylo odejscie od psychologicznych i przej$cie do
farmakologicznych terapii problemoéw seksualnych. Nowe metody spowodowaly, ze

skupiono si¢ raczej na problemach meskiej potencji (oraz intensywnie szuka si¢ sposobu

57 W USA popularna jest operacja kobiecych narzadow plciowych nazywana potocznie ,,designer vagina”.
Procedura ta sktada si¢ z liposukcji ,,nadmiarowego” sromu, labioplastyka, czyli modelowanie matych
czy duzych warg sromowych w celu poprawy ich ,,estetyki”, przemieszczenie techtaczki, zacie$nienie
migéni pochwy, oraz laserowe usuwanie btony §luzowej pochwy (Hart, Wellings 2002: 899). W Polsce
tego typu zabiegi lub operacje sa takze wykonywane.
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na podobne ujgcie kobiecych problemow seksualnych), a nie na wspdlnych partnerom
doswiadczeniach seksualnych, co wywotato zywa dyskusj¢ na temat medykalizacji
seksualnosci (Pacey 2008: 183). Na podstawie przegladu literatury dotyczacej zaburzen
seksualnych 1 ich terapii, nie da si¢ okresli¢ jednoznacznie ich przyczyn. Dojscie do
pewnego konsensusu w tej materii wydaje si¢ malo prawdopodobne, niemniej jednak
dominuje przekonanie, ze etiologia takich dysfunkcji ma charakter wielowymiarowy
(Bradley, Fine 2009: 75-76). Korzeni seksuologii nalezy szuka¢ w poczatkach XX wieku,
czyli okresie dzialalnosci jej pionierdéw, glownie lekarzy: Freuda, Ellisa, Hirschfeldta,
Krafft-Ebinga (Lew-Starowicz 2006: 13). W tamtym okresie nie prowadzono
autonomicznych terapii seksualnych, gdyz zgodnie z zatoZzeniami psychoanalizy, problemy
seksualne traktowano jako symptomy intrapsychicznych konfliktéw, ktére byty leczone za
pomoca dlugotrwatych psychoanaliz, majacych na celu us$wiadomienie pacjentowi
istnienia lezacych w pod$wiadomosci zrédet zaburzen seksualnych (Bradley, Fine 2009:
78). Na lata 1966-1998 przypada okres ,,podstaw naukowych i terapii behawioralnych”.
Przetomem byla publikacja wynikéw badan Virginii Johnson i1 Williama Mastersa,
dotyczacych reakcji seksualnych cztowieka obserwowanych za pomoca standaryzowanych
metod pomiarowych. Jak pisze Lew-Starowicz, zachecito to innych do badania
seksualnosci cztowieka w warunkach laboratoryjnych, a w sferze terapii, do stosowania
metod treningowych (2006: 13). Dopiero w latach siedemdziesiatych zatem pojawity si¢
specyficzne terapie zaburzen seksualnych. W przeciwienstwie do psychoanalizy, te nowe,
behawioralne terapie seksualne byly szybkie, skupione na konkretnym problemie (Bradley,
Fine 2009: 78). Punktem wyjscia byto zalozenie, ze dysfunkcje seksualne wynikaja ze
stabej komunikacji pomiedzy partnerami seksualnymi, brakiem odpowiedniej wiedzy na
temat seksu, oraz niepokoju zwiazanego z niska jakoscia intymnych relacji seksualnych
(ktora byla wynikiem tych brakow w sferze komunikacji i §wiadomosci seksualnej). Zatem
terapia seksualna powinna wedle koncepcji Johnsona i Mastersa dotyczy¢ obu partneréw
seksualnych, a satysfakcja seksualna i umiejgtnosci sa wyuczonymi zachowaniami. Kilka
lat po publikacji powyzszych autorow pojawil si¢ nowy model terapeutyczny autorstwa
Helen Kaplan, ktory opieral si¢ na klasyfikacji dysfunkcji seksualnych przejawiajacych sig
zaburzeniami pozadania, podniecenia i orgazmu. Uwzglednienie w modelu zaburzen
seksualnych niedoboréw pozadania oceniono jako podejscie laczace tradycyjna
psychoanaliz¢ z nowszymi modelami behawioralnymi. Kaplan uwazata, ze w przypadku
fagodniejszych objawow opisywanych przez pacjenta mogly wystarczy¢ terapie

behawioralne, natomiast kiedy zaburzenia seksualne byly efektem glebszych,
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powazniejszych problemoéw psychicznych konieczne moglo okaza¢ si¢ zastosowanie
terapii opartych na modelu psychodynamicznym (Bradley, Fine 2009: 79).

Powstanie 1 rozpropagowanie tych modeli spowodowato zmiany kulturowe oraz zmiany
potrzeb w sferze seksualnosci czlowieka, czego skutkiem byl wzrost liczby pacjentéw
poszukujacych pomocy u seksuologdw. W procesie tym uczestniczyly media, ktore
zainteresowaly si¢ tematem seksu (orgazmu, satysfakcji z pozycia seksualnego, i sposobow
ich osiagania). Na rynku pojawity si¢ poradniki, z ktoérych czytelnicy dowiadywali sig, ze
powinno si¢ dazy¢ do usprawniania swojego zycia seksualnego. Wraz ze zwigkszaniem si¢
dostgpnosci informacji, seksuolodzy odnotowywali coraz mniejsze zapotrzebowanie na
pomoc w tagodniejszych przypadkach zaburzen seksualnych, a coraz czgsciej stykali si¢ z
zaburzeniami chronicznymi 1 trudnymi do leczenia. Na charakterystyke terapii
seksuologicznych miato wptyw odkrycie syndromu ,uzaleznienia od seksu” oraz
dostgpnos¢ do pornografii za posrednictwem Internetu. Coraz czg$ciej seksuologowie
zajmowali si¢ zaburzeniami erekcji, ozigbloscia seksualng czy kompulsywnymi
zachowaniami seksualnymi. Coraz bardziej zlozone problemy wymagaty podejmowania
nowych terapii. W latach dziewigcdziesiatych proces medykalizacji w seksuologii nabrat
rozpgdu. Ksztattowal ten proces jednakze nie tylko rozwdj medycyny ale i kwestie
ekonomiczne. Firmy farmaceutyczne i ubezpieczeniowe zdaly sobie sprawe, ze z
finansowego punktu widzenia, terapie medyczne sa dla nich bardziej korzystne niz
psychoterapie. Ubezpieczyciele woleli optaca¢ krotkotrwate farmakoterapie, ktore
dostarczaty fizycznych dowodéw poprawy, niz trwajacych duzo czasu terapii
psychologicznych, ktorych efekty na dodatek byly trudno mierzalne. Znaczenie mogly tez
mie¢ preferencje pacjentow, z ktorych wielu wolato mie¢ zdiagnozowana chorobg w sensie
medycznym, niz zaburzenie psychiczne, z ktorym wiaze si¢ spoleczny stygmat
uczgszezania na psychoterapie (Bradley, Fine 2009: §80).

Przetomowym momentem dla seksuologii okazato si¢ wprowadzenie na rynek Viagry —
leku przeznaczonego do leczenia zaburzen erekcji. Lek ten wywart wplyw nie tylko na
postrzeganie meskiej sfery seksualnej ale takze na cala seksuologi¢ 1 sposdb postrzegania
zaburzen seksualnych. Lew-Starowicz opisuje jak jej sukces zainspirowat badania w celu
poszukiwania nowych metod leczenia zaburzen seksualnych oraz spowodowat rozwoj
medycyny seksualnej: ,,W wielu krajach §wiata powstaly medyczne osrodki naukowe 1
sponsorowane programy badawcze. Dzigki nim poznano na przyklad osrodki sterujace
seksualnos$cia w mozgu, neuroprzekazniki i neurohormony (tzw. ”chemia seksu i mito$ci”),

pojawily si¢ nowe metody diagnostyczne (na przyklad MRI), nowe medyczne metody
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leczenia zaburzen seksualnych, m.in. inhibitory 5-PDE (Levitra, Cialis), hormonoterapia,
metody operacyjne (na przyktad naczyniowe, protezowanie cztonka)” (Lew-Starowicz
2006: 14). Jak ocenia Lew-Starowicz, wczesnie] w rozwoju seksuologii uczestniczyli
zaréwno lekarze, psychologowie, pedagodzy, socjologowie, czy prawnicy (2006: 13), ale
zaburzen erekcji zaczgli dominowaé urolodzy, co miato istotny wplyw na medykalizacje
dyscypliny (zaczety powstawac towarzystwa medycyny seksualnej, oraz stricte medyczne,
opiniotwodrcze czasopisma naukowe). W poczatkach historii seksuologii terapeuci swoja
uwage skupiali na parze, gdyz wierzyli, ze zaburzenia seksualne sa efektem problemow w
relacjach migdzy partnerami, ale wraz z transformacja ,,probleméw seksualnych” w
,zaburzenia seksualne” przez srodowisko medyczne, zostaty ustalone ,,normalne” reakcje
seksualne dla kobiet i mgzczyzn, bez uwzglednienia perspektywy psychologicznej, a
terapia skupia si¢ na eliminowaniu symptomoéw zaburzeh za pomoca odpowiednich
medykamentow. Zatem farmaceutyki maja pomaga¢ w zwigkszaniu ochoty na seks,
fizycznych objawow pobudzenia seksualnego oraz satysfakcji z aktu seksualnego
(orgazmu), nie uwzgledniajac oczywistego faktu iz na ich poziom wplywaja w duzym
stopniu czynniki o charakterze emocjonalnym, psychologicznym i psychospotecznym jak
na przyktad jakos¢ relacji interpersonalnych, czy samoocena. Mimo takich kontrowersji
kierunek w ktérym podaza seksuologia si¢ nie zmienia. Przewaga medycyny w seksuologii
utrzymuje si¢, mimo ze przedstawiciele dziedzin niemedycznych nie pozostaja bierni (na
przyktad stworzenie koncepcji terapii integralnej, w ktorej rownie duze znaczenie maja
metody medyczne jak i psychoterapia). Lew-Starowicz dostrzega w medykalizacji
seksuologii 1 seksualnosci czlowieka pewne zagrozenia. Wedlug niego nadmierna
medykalizacja ,,...pomniejsza rolg etiologii psychogennej zaburzen seksualnych, aspekty
psychiczne w leczeniu tych zaburzen, sprzyja powstaniu nierealnych oczekiwan, na
przyktad wywotywania orgazmu u kobiet na drodze farmakologicznej” (Lew-Starowicz
2006: 14). Proces medykalizacji zatem skutkuje coraz mniejsza wiedza zaréwno laikoéw jak
1 profesjonalistow na temat ztozonej etiologii problemow seksualnych. Bradley i Fine
przytaczaja opini¢ Kleinplatza (2003) dotyczaca zwiazanych z procesem medykalizacji
gléwnych trendow w teorii, badaniach oraz praktyce i szkoleniu w ramach terapii
problemoéw seksualnych. Pierwszym z nich jest istnienie dominujacego obecnie zrownania
zaburzen seksualnych z ich symptomami i leczeniu jedynie tych drugich co spowodowato
zatrzymanie rozwoju obszaru terapii seksualnych. Drugi trend polega na tym, Ze za

ksztattowanie terapii seksualnej odpowiedzialne w gléwnej mierze byta medykalizacja jej
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przedmiotu zainteresowan, czyli samej seksualno$ci cztowieka. Trzeci, zdiagnozowany
przez niego trend polegal na coraz wigkszej fragmentaryzacji terapii seksualnych, ktora
wynika¢ miata z postepujacej specjalizacji uslug oraz zawodoéw zajmujacych sig
seksualnoscia czlowieka. Badacze zajmujacy si¢ procesem medykalizacji seksuologii
zgadzaja sig, ze bedzie on postgpowal w przysztosci z taka sama sita (Tiefer, 2007,
Rowland 2007, Kleinplatz 2003 za: Bradley, Fine 2009: 82-83). W ich pracach znalez¢
mozna wiele przestanek przemawiajacych za ta prognoza: 1. nie istnieje teoria stanowiaca
podstawe terapii seksualnych, 2. istnieje dominujace zalozenie, ze problemy seksualne
maja podloze organiczne i przyczyn raczej nalezy szuka¢ w ciele, a nie w relacjach z
partnerem czy spolecznosci. 3. model medyczny rozwijal si¢ wraz z ze zmniejszajacym sig
zainteresowaniem doswiadczeniami, jednostek czy partneréw, ktore upatrywano jako
nieobiektywne 1 przez to mniej wartosciowe, 4. badania 1 leczenie bedzie finansowane do
momentu kiedy dotycza probleméw bedacych przeszkoda w odbyciu stosunku
heteroseksualnego, 5. czynniki ekonomiczne prowadza do tego, ze zwroty kosztow
leczenia dotycza jedynie krotkotrwatych terapii skupionych na redukcji objawow, czyli
przede wszystkim, ktorych celem jest doprowadzenie pacjenta do zdolnosci ukonczenia
stosunku seksualnego, 6. rezultaty terapii medycznych sa latwe do zmierzenia, 7. firmy
ubezpieczeniowe preferuja model medyczny w leczeniu problemow seksualnych poniewaz
krotsza terapia wydaje si¢ mniej kosztowna, 8. kierunek badan byt 1 bedzie wciaz ten sam:
badania kliniczne. Rowland wieszczy wrecz catkowity upadek niemedycznej seksuologii z
powodu wciaz minimalnego finansowania niemedycznych terapii seksualnych przez rzad,
samorzady, firmy ubezpieczeniowe. Sytuacje pogarsza¢ ma wedlug niej, brak dobrze
przeprowadzanych badan potwierdzajacych skuteczno$¢ terapii niemedycznych
(przyczynia sig do tego nieche¢ do finansowania takich badan) oraz wspomniany powyzej
brak podtoza teoretycznego, ktore z pewnos$cia uwiarygodnilby dziatalno$¢ terapeutéw
(2007 za: Bradley, Fine 2009: 83-84).

Jak zauwazaja Bradley 1 Fine, jednym z najczgstszych zarzutow skierowanych wobec
niemedycznych terapii seksualnych jest brak badan dowodzacych ich skutecznosci. Co
ciekawe, firmy medyczne czy farmaceutyczne na podstawie wynikow swoich badan
jedynie potwierdzaja, ze na skutek zazywania lekow zwigksza si¢ zdolno$¢ do podjecia
aktywnosci seksualnej, ignorujac catkowicie w tych badaniach satysfakcje ze zwiazku oraz
seksu. Niemniej jednak z farmaceutykami trudno jest konkurowa¢ mato obecnej w
mediach psychoterapii, poniewaz stoja za nimi ogromne fundusze umozliwiajace

kreowanie postaw pacjentow za pomoca reklam, w ktorych leki przedstawia si¢ jako
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szybkie 1 tatwe rozwiazanie problemow. Niewiedza lekarzy 1 laikow dotyczaca
psychoterapii seksualnych, powodowaé¢ moze czgsto, ze przypadki problemoéw seksualnych
poczatkowo probuje sig¢ rozwiazywaé za pomoca farmaceutykéw i dopiero kiedy one nie
zadzialaja odsyla si¢ pacjenta do psychoterapeuty (Derogatis 2007 za: Bradley, Fine 2009:
85).

Zatem, w jaki sposob zasoby finansowe firm farmaceutycznych moga ksztattowaé
postrzeganie zaburzen seksualnych oraz kierunek rozwoju seksuologii? Strategie dziatania
firm farmaceutycznych przedstawiona zostanie na przyktadzie Viagry — wynalazku firmy
Pfitzer.

Pfitzer, ktory z Viagry, efektywnego leku na zaburzenia erekcji o organicznej etiologii
(na przyktad cukrzyca, czy operacje prostaty), zrobit pigutke majaca zwigksza¢ mozliwosci
seksualne (dtugosc¢ 1 jakos¢ erekcji) ,,normalnych” mezczyzn, wydtuza listg podejrzanych o
»chorobotworstwo”. W tym celu firma podejmowata szereg dziatan majacych na celu
wykreowanie wrazenia, ze zaburzenie jest bardzo powszechne. By tego dokonac,
niezbedne jest dostarczenie przekonujacych dowodow, ze zaburzenia erekcji nie sa
rzadkos$cia. Pfitzer, na swojej stronie internetowej, utrzymuje, ze ponad potowa mezczyzn
w wieku powyzej 40 lat cierpi na jaki$ stopien zaburzen erekcji®®. Powotuje si¢ przy tym
na badania Massachusetts Male Aging Study (MMAS) przeprowadzone w latach 1987-
1989. Joel Lexchin, badacz z Kanady zajmujacy si¢ ta problematyka, sprawdzit doktadnie
strategie marketingowe omawianej firmy (Lexchin 2006) i zwrocil uwage, iz wyniki
MMAS oczywiscie nie zostalty wybrane przypadkowo. Sposréd dostepnych 13 badan,
ktére byly opublikowane do 1998 roku, Pfitzer wybrat te, w ktéorych odnotowano
najwyzszy odsetek mgzczyzn cierpiacych na zaburzenia erekcji, i nie wspomniat zupetie
0 dos$¢ duzych réznicach w innych badaniach. Dla porownania, w badaniach US National
Health and Social Life Survey jedynie 18% megzczyzn w wieku 50-59 lat deklarowato, ze w
ostatnim roku miato klopoty z erekcja. Autor ten zauwazyl takze, ze istnieja zastrzezenia
co do sposobu ekstrapolacji wynikéw badania MMAS na cala populacje amerykanskich
mezczyzn. Badaniom poddano dwie grupy mezczyzn, z ktorych pierwsza, liczniejsza, byta
losowo wybrana z populacji mieszkancow Bostonu i1 okolic, natomiast druga sktadata si¢ z
mezcezyzn pojawiajacych si¢ w uniwersyteckiej klinice urologicznej. Pierwszej grupie
zadano dziewig¢ pytan na temat aktywnosci seksualnej, drugiej dodatkowo zadano pytanie
na temat zaburzen erekcji. Mieli oni odpowiedzie¢ czy oceniaja si¢ jako osoby bez

zaburzen erekcji, z malymi zaburzeniami, $rednimi zaburzeniami lub catkowitymi

58 URL: http://www.viagra.com/index.aspx [pobrano: 20.12.2012]
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zaburzeniami. Nastgpnie samooceny zaburzen erekcji zostaty uzyte do oszacowania
odsetkow mezczyzn z okreslonym stopniem impotencji w pierwszej grupie. Kontrowersje
budzit fakt, iz nie wyjasniono na jakiej podstawie uznano, ze te dwie grupy mezczyzn sa
podobne. Zachodzi wigc obawa, ze ekstrapolacja moze by¢ obarczona trudnym do
oszacowania bledem (Lexchin 2006: 0002).

Podobne dziatania marketingowe Pfitzera, tym razem w Australii, opisuje takze
Moynihan ze wspotpracownikami. Analizuja oni prasowa reklame, w ktorej przekonywano
Australijczykow, ze 39% mezczyzn, ktorzy odwiedzaja lekarzy ogdlnych ma problemy z
erekcja. Reklama przedstawiata nieszczesliwa pare, trzydziesto-, czterdziestolatkéw, na
przeciwnych koncach matzenskiego toza. Obrazowi towarzyszyl napis: "Problemy z

"¥  Cytowane dane pochodza z badan

erekcja: Trudno o tym moéwié, tatwo wyleczy¢.
przeprowadzonych w 1999 roku, ale warto zauwazy¢ jakie kategorie mgzczyzn zawieraja
si¢ w grupie z zaburzeniami erekcji. Wiaczono w nia wszystkie kategorie badanych, w tym
mezezyzn, ktorzy stwierdzili, ze problemy z erekcja miewali jedynie ,,0kazjonalnie”.
Ponadto $redni wiek mgzczyzn, ktorzy zglaszali pelne zaburzenia erekcji wynosit 71 lat. W
innych badaniach, na ktore w reklamie si¢ nie powolywano, oszacowano, ze zaburzenia
erekcji  dotycza  jedynie 3%  Australijskich  czterdziestolatkow 1 64%
siedemdziesigciolatkow (Moynihan, Heath, Henry 2002: 889).

Na stronie www.viagra.com mozna takze znalez¢ zapewnienia, ze Viagra jest lekiem

bardzo efektywnym. Mozna tam wyczyta¢, ze podczas badan klinicznych czterech z pigciu
badanych ze zdiagnozowanymi zaburzeniami odczulo popraweg erekcji. W grupie
kontrolnej, ktéra dostawata pigutki cukru, poprawe zadeklarowato tylko 20% badanych.
Lexchin zwraca jednak uwage, ze jako sukces w tych badaniach uznano poprawe erekcji,
natomiast przypuszczalnie celem wigkszosci mezczyzn jest nie erekcja sama w sobie, ale
mozliwo$¢ odbycia stosunku seksualnego zakonczonego orgazmem. Jesli to przyjmiemy
jako kryterium efektywnos$ci kuracji, wyniki moglyby by¢ troche inne. W wigkszos$ci
badan skuteczno$¢ Viagry mierzona satysfakcjonujacym mezczyzne stosunkiem oceniano
na 50-60%, przy czym w grupach kontrolnych, ktére dostaty pigutki cukru wskaznik ten
dochodzit do 25%. Skuteczno$¢ leku mierzona w taki sposob nie jest wige juz tak
spektakularna jak to si¢ wydaje po lekturze internetowej strony Pfitzera (Lexchin 2006).

Analizujac przekaz reklamowy Viagry, wida¢, ze Pfitzer w celu maksymalizacji rynku,

59 Drobnym drukiem w omawianej reklamie napisano jakie organizacje maja zwiazek z ta akcja, ale nie byto
tam informacji, ze reklama sponsorowana byta przez Pfitzera (producenta Viagry). Gléwna organizacja
odpowiadajaca za ta promocjg, ,,/mpotence Australia” miata w tym czasie dosta¢ dotacje w wysokosci
200000 dolaréw australijskich (119 400 Euro) od wyzej wspomnianej korporacji.
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zyskania nowych klientéw, probuje zmieni¢ przeznaczenie leku. Viagra staje sig tzw.
Hlifestyle drug” - lekiem dla kazdego megzczyzny, ktory chce usprawni¢ swoje zycie
erotyczne. W tym celu przekaz dotyczacy zaburzen erekcji czy samego leku skierowany
jest obecnie do mgzezyzn w sile wieku. Zmiang ,.targetu” dobrze ilustruje przyktad podany
przez Lexchina. W pierwszych reklamach Viagry zatrudniono Boba Dole'a (rocznik 1923),
kandydata na prezydenta USA w 1996 roku, natomiast obecnie lek reklamowany jest na
wyscigach NASCAR, a starzejacego si¢ polityka zastapit 39-cioletni bejsbolista Rafael
Palmiero. Na stronie internetowej Viagry pod zdjgciem przedstawiajacym parg
wygladajacych na osoby przed czterdziestka zamieszczono napis: ,,Wielu facetéw ma
czasem problemy z erekcja. Ja zdecydowalem nie akceptowaé moich i zapytatem si¢ o
Viagre” (Lexchin 2006: 0003). Jak pisze Lexchin, ,,...przekaz plynacy ze strony
internetowej, z reklam w magazynach i od ludzi typu Rafael Palmiero jest nastgpujacy:
kazdy, niewazne w jakim jest wieku, raz na jaki§ czas, moze skorzysta¢ z matego
wzmocnienia; a kazde odchylenie od idealnej erekcji oznacza zaburzenia erekcji i leczenie
za pomoca Viagry.” (Lexchin 2006: 0003) Pfitzer stara si¢ przekona¢ me¢zczyzn, ze kazde,
nawet okazjonalne problemy z erekcja najlepiej leczy¢ farmakologicznie®. Czy strategie
korporacji odnosza skutek? Chyba tak, zwazywszy na fakt, iz badania wskazuja, ze
najszybciej rosnaca grupa uzytkownikéw leku sa mezczyzni w przedziale wiekowym 18-
45 lat (Delate, Simmons, Motherhal 2004 za: Lexchin 2006: 0003). W tych samych
badaniach wykazano takze, ze tylko w przypadku 1/3 z nich branie leku moglo mie¢ sens.
Pozostali albo zupelnie nie potrzebowali wspomagacza, albo ich zaburzenie miato podtoze
psychologiczne. We wspominanych juz wcze$niej badaniach US National Health and
Social Life Survey wskazano, ze stresogenne problemy takie jak deterioracja spotecznej 1
ekonomicznej pozycji generuje podwyzszenie ryzyka doswiadczenia trudnoSci
seksualnych (Laumann, Paik, Rosen 1999 za: Lexchin 2006). W takich przypadkach
zamiast farmakoterapii bardziej efektywne moze by¢ doradztwo lub znalezienie nowej
pracy. Oczywiscie takie mozliwo$ci nie sa przedstawiane na stronie internetowej
poswigconej Viagrze.

Viagra odniosta ogromny sukces marketingowy, na trwale zmieniajac podejscie do
leczenia problemoéw seksualnych. Stato si¢ tak za sprawa opisanej powyzej kampanii

marketingowej, ale takze dlatego, ze byl to lek chyba wrecz skazany na sukces,

60 Na stronie Viagry mozna przeprowadzi¢ na sobie test odpowiadajac na kilka pytan. Pfitzer nawet w
przypadku tagodnych zaburzen przekonuje do korzystania z leku. Po wypehieniu quizu w taki sposéb by
uzyskac liczbe punktow oznaczajaca tagodne zaburzenia erekcji wygenerowany zostaje taki przekaz: ,,W
badaniach klinicznych 90% megzczyzn z takimi samymi symptomami jak ty (fagodnymi — przyp. aut.)
uzyskato lepsze erekcje za pomoca Viagry.”
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odpowiadat bowiem na trapiacy od wiekoéw me¢zczyzn niepokodj zwiazany z ich potencja (o
czym moze $wiadczy¢ dluga historia popularnosci przeréznych mikstur i afrodyzjakoéw
majacych shuzy¢ leczeniu impotencji). Przy okazji Viagra niemal -calkowicie
wyeliminowata alternatywne terapie, na przyklad wszczepianie implantow do pracia,
pompki prézniowe, zastrzyki (Wienke 2005: 30). Kilka lat po debiucie Viagry na rynku,
swoje leki na zaburzenia erekcji zaczgly sprzedawaé Eli Lilly (Cialis) oraz Bayer wraz
GSK (Levitra). Dziataja one na takiej samej zasadzie jak Viagra, gdyz oba w warunkach
seksualnego pobudzenia zwigkszaja przeptyw krwi do genitaliow umozliwiajac osiagnigcie
1 utrzymanie erekcji przez wystarczajacy czas. W analizie materialow prasowych i reklam
dotyczacych obu lekow Chris Wienke pokazuje, jak ich producenci pozycjonuja je na
zdominowanym przez Viagre¢ rynku. Podstawowa strategia jest przedstawianie Cialis 1
Levitry jako szybciej 1 dtuzej dziatajacych niz produkt Pfitzera, a takze charakteryzujacymi
si¢ mniejsza iloscia skutkoéw ubocznych. Na tej bazie marketerzy przedstawili te leki jako
wspomagajace ,naturalny”, spontaniczny seks, nie wymuszony momentem zazycia i
okresem dziatania (jak w przypadku Viagry). Zaktada¢ mamy zatem, ze naturalna,
normalna mesko$¢ polega na spontanicznej, natychmiastowej gotowosci do podjecia
aktywnosci seksualnej, a Cialis 1 Levitra sa jedynie §rodkami przywracajacymi mgzczyzng
do stanu rownowagi. Reklamy tych $rodkéw, podobnie jak Viagra, wykorzystaty
sportowcow, kojarzac w ten sposob marki z ,,hegemoniczna meskoscia”’, a zazywanie
lekéw jako meska walke o ,,pozostanie w grze”.

Obrazu medykalizacji Zycia seksualnego dopetniaja proby skonstruowania zaburzen
seksualnych kobiet o podlozu biologicznym. Leonore Tiefer, psycholog kliniczny,
badaczka zajmujaca si¢ problemami seksualnymi, zwrocila uwage na przykiad
»chorobotworstwa” tego typu, ktére w duzej mierze byto zainspirowane przez komercyjny
sukces Viagry. W artykule Female sexual dysfunction: A case study of disease mongering
and activist resistance (Tiefer 2006) opisuje historyczne, spoteczne i ekonomiczne
czynniki powstania 1 ewolucji zaburzen seksualnych kobiet (FSD) jako kategorii
diagnostycznej, a takze ogniska oporu wobec medykalizacji kobiecego zycia seksualnego.

Autorka probujac odtworzy¢ proces konstruowania kobiecego zaburzenia seksualnego
(female sexual dysfunction - FSD) w USA w porzadku chronologicznym, rozpoczyna
analize od roku 1997, kiedy to FDA zniosto restrykcje dotyczace pozarejestracyjnego

stosowania lekoéw (off-label prescribing lub off-label drug use®) i reklam kierowanych

61 Tematyka stosowania produktéw leczniczych poza zarejestrowanymi wskazaniami w Polsce zostata
poruszona na przyklad w artykule Justyny Zajdel w ,Przegladzie Lekarskim”. W naszym kraju
zastosowanie leku w postgpowaniu terapeutycznym z pominigciem lub ograniczeniem zasad
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bezposrednio do konsumenta, a urolodzy zaczgli stosowaé okreslenia female sexual
disorder w odniesieniu do patofizjologii kobiecych narzadoéw pitciowych. Przed firmami
farmaceutycznymi otworzylo to ogromne mozliwosci powigkszenia sprzedazy swoich
produktéw. W tym samym roku zorganizowana zostala przez koncerny konferencja
wexual Functions Assessment in Clinical Trials”, gdzie nie zaproszono badaczy
zwiazanych z istniejacymi juz towarzystwami seksuologicznymi, a jedynie seksuologoéw
zwigzanych z przemystem farmaceutycznym. Mimo takich zabiegow, na konferencji tej, a
takze przez nastgpne lata nie udalo si¢ jednoznacznie zdefiniowaé granicy pomigdzy
zdrowiem, a zaburzeniem seksualnym. Temat stat si¢ szeroko komentowany kilka dni po
zezwoleniu na sprzedaz Viagry w USA (w roku 1998). Wtedy to dziennikarze w
publikacjach prasowych zaczg¢li domagac si¢ Viagry dla kobiet. Dziato si¢ tak mimo faktu,
iz trudno byto w tamtym czasie ocenié, jakie konkretnie schorzenie ta ,,R6zowa Viagra”
mialaby leczy¢. Nie przeszkadzato to jednak firmom farmaceutycznym poszukiwaé leku
na FSD. Od 1997 roku tematem interesowat si¢ Pfitzer, ktéry probowat testowaé lek
zwigkszajacy doplyw krwi do genitaliow (mial zatem dziata¢ na takiej samej zasadzie jak
Viagra u mezczyzn), jednakze ze wzgledu na stabe wyniki w testach klinicznych w 2004
roku zarzucil ten program. Niepowodzenie to ttumaczono duza ztozonoscia czynnikow
wplywajacych na kobiecg seksualno§¢ (Mayor 2004 za: Pacey 2008: 183). Co ciekawe,
mimo to, Viagra zostala tak skutecznie wypromowana, ze w USA w dalszym ciagu
przepisuje si¢ ja kobietom (tzw. ,,off-label prescribing”) (Segal 2008).

Firma Proctor&Gamble bedaca pod wrazeniem zyskow, ktore uzyskala sprzedajac swoj
lek na recept¢ o nazwie handlowej Actonel (przeznaczony do leczenia osteoporozy),
postanowita takze wynalez¢ lek na problemy seksualne kobiet, czego rezultatem jest
specyfik o handlowej nazwie Intrinsa, gdzie substancja czynna jest testosteron. Poniewaz
leki ukierunkowane na zmiang funkcjonowania genitaliow (jak Viagra) nie przyniosty
wymiernych efektow w zakresie tagodzenia zaburzen pozadania i pobudzenia seksualnego
kobiet, Proctor&Gamble zaczgta poszukiwaé leku hormonalnego majacego oddzialywac
na poziom libido. Badania wykazaly, Zze Intrinsa oddziatuje na nie w ograniczonym
zakresie (w sensie biomedycznym i geograficznym). Interesujace jest jednak najbardziej,
jak wraz z kierunkiem poszukiwan firm farmaceutycznych, zmieniato si¢ rozumienie
zaburzen seksualnych kobiet. Jak pisze Tiefer, w 2004 roku zaburzenie female sexual

arousal disorder czyli zaburzenie podniecenia seksualnego u kobiet zaczyna byc¢

wynikajacych z ,,Charakterystyki Produktu Leczniczego” jest mozliwe ale wylacznie w przypadku
wynika z konieczno$ci ratowania zycia lub zdrowia pacjenta, a dotychczasowe sposoby okazaly si¢
niewystarczajace (Zajdel 2011: 33).
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zastgpowane jednostka o nazwie Hypoactive sexual desire disorder, ktoére po polsku
nazwa¢ mozna zespotem obnizonego pozadania seksualnego. Dla Tiefer nie stanowi
przypadku fakt, iz kiedy Pfitzer pracowat nad ,,R6zowa Viagra”, w kontekscie kobiecych
zaburzen seksualnych mowito si¢ czgsciej o FSAD, ktore definiowano jako stata lub
powtarzajaca si¢ niemoznos$¢, osiagnigcia lub utrzymania odpowiedniego nawilZenia
pochwy i innych reakcji genitaliow na podniecenie seksualne do momentu ukonczenia
zblizenia seksualnego (Graham 2009). Kiedy natomiast okazato sig, ze seksualnos$ci kobiet
nie da si¢ sprowadzi¢ do reakcji genitalnych, a firma P&G zaczgla prace nad Intrinsa,
zainteresowano si¢ HSDD, ktore definiuje si¢ jako staly badZ powtarzajacy si¢ niedobor
lub brak fantazji seksualnych i pozadania seksualnego (Brotto 2009). Tiefer widzi w tym
przyktad dzialan zmierzajacych do dopasowania do istniejacego juz leku choroby (jej
definicji i symptomow).

Mimo zaangazowania przez firm¢ P&G wielu ginekologow 1 ich zrzeszen
przedsigwzigcie zakonczylo si¢ czesciowym niepowodzeniem, gdyz amerykanska Agencja
ds. Zywnosci i Lekow nie dopuscila leku do obrotu ze wzgledu zakwestionowanie
wynikéw badan potwierdzajacych bezpieczenstwo (ryzyko chordb serca i nowotworow) i
skuteczno$¢ leku. Ponadto obawiano sig, ze lek bgdzie powszechnie stosowany niezgodnie
z pierwotnym przeznaczeniem (off-label) stajac si¢ podobnie Viagra lekiem majacym na
celu zwigkszenie ilosci 1 jakosci kontaktow seksualnych. Mimo tych wszystkich
kontrowersji, szacuje si¢, ze w USA co piaty wypisywany lek z testosteronem oficjalnie
przeznaczony dla mgzczyzn wypisywany jest kobietom (Tiefer 2006: 0004). Z pewnymi
obostrzeniami Intrinsa zostala natomiast dopuszczona do obrotu w krajach Unii
Europejskiej®.

Historii opisanej przez Leonore Tiefer mozna dopisa¢ nastgpny epizod. Przez kilka
ostatnich lat media z nadzieja donosily o bardzo obiecujacych wynikach badan niemieckiej
firmy Boehringer Ingelheim nad Flibianseryna, ktéra miata powodowaé zwigkszanie
pozadania seksualnego u kobiet. Lek miat dziala¢ na receptory dopaminy,
neuroprzekaznika wpltywajacego na odczuwanie przyjemnosci. Korporacja jeszcze przed

zaaprobowaniem leku zainicjowata kampani¢ promocyjna, lecz mimo to w czerwcu 2010

62 Dnia 28 lipca 2006 r. Komisja Europejska przyznata firmie Procter & Gamble Pharmaceuticals UK Ltd
pozwolenie na dopuszczenie preparatu Intrinsa do obrotu, wazne na terytorium catej Unii Europejskie;.
Komitet ds. Produktow Leczniczych Stosowanych u Ludzi (CHMP) uznal, iz wykazano wigksza
skuteczno$¢ preparatu Intrinsa niz placebo w redukowaniu objawdéw hipoaktywnych zaburzen pozadania
seksualnego u kobiet po usuni¢ciu macicy i obu jajnikéw. Komitet zadecydowal, ze korzysci ptynace ze
stosowania preparatu Intrinsa przewyzszaja ryzyko i zalecit przyznanie pozwolenia na dopuszczenie
preparatu Intrinsa do obrotu. Wigcej danych o leku znajduje si¢ na stronie http://www.ema.ceuropa.cu/
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roku amerykanska Agencja ds. Zywnosci i Lekow nie dopuscita leku do sprzedazy, gdyz
jego skuteczno$¢ 