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CHOROBA JAKO PODSTAWA KONSTRUOWANIA
NOWYCH TOZSAMOSCI W ZMEDYKALIZOWANYM
SWIECIE!

Abstrakt. Proces medykalizacji jest zjawiskiem przybierajacym w ostatnich dekadach na
sile i charakteryzujacym si¢ nowymi aspektami i wymiarami (m.in. wzrost znaczenia laikow jako
aktywnych medykalizerow, farmaceutykalizacja, konsekwencje postepu biotechnologicznego).
Zmienia on tym samym oblicze choroby nie tylko w wymiarze medycznym, ale przede wszystkim
psychospotecznym, stajac si¢ podstawg do kreowania nowych odmian roli chorego i zwigzanych
z nimi tozsamosci. Celem artykutu jest ukazanie tych aspektoéw medykalizacji, ktore wplywajg na
zmiany w: definiowaniu i odgrywaniu roli chorego, interakcjach miedzy ,,chorymi” a otoczeniem
i w ich koncepcjach oraz obrazach siebie. Jako materiat ilustracyjny wykorzystano wyniki badan
pilotazowych przeprowadzonych w 2011 r. na grupie 150 dorostych mieszkancéw wojewodztwa
todzkiego z wykorzystaniem techniki wywiadu kwestionariuszowego. Skrytykowano teori¢ roli
chorego Parsonsa ukazujac jej nicadekwatno$¢ w odniesieniu do wspotczesnych zjawisk medykali-
zacji. Jako rama konstrukcyjna zostala wykorzystana interakcjonistyczna koncepcja Turnera (obraz
siebie i koncepcja siebie), a proces medykalizacji zostal zaprezentowany w perspektywie historycz-
nej oraz w kontekscie praktyk biowladzy w ujgciu Michela Foucaulta.

Stowa kluczowe: choroba, medykalizacja, autoetykietowanie, spoteczne konstruowanie cho-
roby, tozsamos¢.

1. Choroba w wymiarze spolecznym

Truizmem jest twierdzenie, ze choroba (disease) jest pojeciem i zjawiskiem
biomedycznym. Jednak pojecie to funkcjonuje od dawna rowniez na gruncie nauk

* Dr, Zaklad Socjologii, Katedra Nauk Humanistycznych, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwer-
sytet Medyczny w Lodzi, ul. Lindleya 6, 90-131 £6dz.

! Praca finansowana przez Uniwersytet Medyczny w Lodzi z zadania badawczego nr 502-
03/6-074-02/502-64-008.

2 Termin ,,chory” zostat umieszczony w cudzystowie, gdyz odnosi si¢ on obecnie nie tylko
do obiektywnie istniejacej choroby, ale etykieta ta jest nieprawomocnie wykorzystywana do kon-
struowania tozsamosci, ktora oczekuje odmiennego traktowania, ,taryfy ulgowej” na podstawie
autodefinicji w kategoriach chorego, bez udziatu kontekstu instytucji medycznych w tym procesie.
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spotecznych, gdzie zyskato szersze znaczenie, stajac si¢ podstawg do taczenia
perspektywy nauk medycznych i spotecznych. Obok medycznego, wyrdznia sie
jeszcze dwa inne znaczenia tego terminu: psychologiczne oraz socjokulturowe
(Baranski,Pigtkowski 2002; Sokotowska 1986; Uramowska-Zy-
to 2009: 67). W pierwszym nacisk ktadzie si¢ na subiektywne postrzeganie cho-
roby (illness), na indywidualne odczuwanie dyskomfortu, stanu bycia chorym.
W ujeciu drugim choroba (sickness) staje si¢ podstawa do modyfikowania swoich
relacji ze §wiatem. Ze strony chorego jest sygnatem, ze dzieje si¢ z nim co$ ztego
i dlatego oczekuje on innego traktowania i sam zachowuje si¢ inaczej. Ze strony
otoczenia choroba jest podstawa do zmiany zachowan wobec osoby chorej, a cze-
sto staje sie tez powodem do etykietowania, spotecznej stygmatyzacji czlowieka
cierpigcego.

Klasycznym przyktadem koncepcji taczacej aspekt biomedyczny i spoteczny
jest funkcjonalna koncepcja roli chorego Talcotta Parsonsa. Traktujac medycyne
jako system kontroli spotecznej nad jednostkami, Parsons uznal, Ze: 1) chory nie
jest odpowiedzialny za swoja chorobe, 2) choroba jest stanem, ktdry upowaznia
do warunkowego uprawomocnienia zwolnienia z petnionych rol i/lub wykony-
wanych zadan, 3) warunkiem uprawomocnienia jest uznanie przez chorego tego
stanu za niepozadany oraz che¢ wyzdrowienia, 4) chory ma obowiazek szukania
profesjonalnej pomocy w celu jak najszybszego powrotu do zdrowia (Parsons
1969). Rozwazajac te koncepcje dzi$, nalezy uznac¢ jej nieadekwatnos¢ z kilku
powodow. Po pierwsze, wiele choréob ma podloze §rodowiskowe, zatem chory
jest do pewnego stopnia odpowiedzialny za swoje zdrowie i jego utrat¢ spowo-
dowang zachowaniami antyzdrowotnymi. Po drugie, zmienit si¢ zakres pojgcia
,warunkowe uprawomocnienie” — wspotczesnie mozna go dokona¢ poza kontek-
stem medycznym, instytucjonalnym (oproécz zwolnienia, mozna i$¢ na urlop lub
wzia¢ urlop na zadanie; praca zdalna, odbywajaca si¢ w izolacji i nie wymagajaca
wychodzenia z domu takze nie wymusza kontaktow z instytucjami medyczny-
mi celem uprawomocnienia choroby). Po trzecie, chory wcale nie musi uwazac,
ze choroba jest czyms$ ztym, wrgcz przeciwnie — czasem choroba jest postrzegana
jako stan pozadany, czego efektem jest brak che¢ci wyzdrowienia, a czasem na-
wet wykorzystywanie choroby do osiagniecia jakich$ korzysci indywidualnych
poprzez manipulacje otoczeniem. Korzystanie z przywilejow — obecne wszakze
w koncepcji Parsonsa — wspotcze$nie moze przybieraé nieco inne oblicze — u Par-
sonsa choroba jest stanem negatywnym, niepozadanym, a przywileje sa rodzajem
rekompensaty za dyskomfort i cierpienie i sg zach¢ta do szybkiego powrotu do
zdrowia. Wspoiczesnie choroba jest czgsto postrzegana jako pozadana wiasnie ze
wzgledu na owe przywileje — w przypadku obiektywnej choroby istnieje pokusa,
by ja przedtuza¢ (symulowac), by nadal korzysta¢ z przywilejow, zas w przypadku
braku choroby, takze pojawia si¢ sktonnos¢ do udawania jej, roszczenia sobie do
niej prawa, by moc z tych przywilejow korzysta¢ (cho¢ uprawomocnienia ocze-
kuje si¢ nie od profesjonalistow medycznych, lecz od najblizszego otoczenia).
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Po czwarte wreszcie, chory nie musi szuka¢ kompleksowej pomocy w celu
wyzdrowienia — koncepcja Parsonsa zakladata, ze jedynymi uprawnionymi do
orzekania o chorobie i leczenia jej sg profesjonaliSci medyczni, ktorzy zdobyli
formalne wyksztatcenie. Obecnie chorzy szukaja pomocy w ramach medycyny
alternatywnej, coraz popularniejsze jest takze samoleczenie. Proces leczenia tak-
ze odbywa si¢ w wiekszosci przypadkow poza kontekstem instytucji medycznych
— w domu, w otoczeniu rodziny, sgsiadow, znajomych oraz w Internecie (por.
Uramowska-Zyto 2009: 71-72).

Koncepcja Parsonsa, jakkolwiek socjologiczna w swych podstawach, okaza-
a si¢ w konsekwencji gleboko osadzona w kontek$cie medycznym. Wspoicze-
$nie, znacznie bardziej efektywne sg modele konstruktywistyczne objasniajace
spoteczne mechanizmy powstawania choroby oraz pokazujace jej wplyw na zycie
jednostek w spoteczenstwie. Pokazuja one, ze choroba mimo swojego biome-
dycznego podloza jest spotecznie konstruowana, wychodza poza kontekst me-
dyczny, podkreslajac role laikéw w procesie umedycznienia zycia oraz pokazuja,
jak zmieniajg si¢ autodefinicje jednostek zar6wno w wymiarze indywidualnego
postrzegania, jak i na poziomie relacji spotecznych (por. Charmaz 20006).

We wspodtczesnym spoleczenstwie wystepuje pewien paradoks (tab. 1).
Z jednej strony, ludziom nigdy nie zylo si¢ lepiej, biorgc pod uwage mozliwosci
prozdrowotne — §rednia dtugos¢ zycia jest znacznie dtuzsza niz 100 lat temu, anty-
biotyki umozliwily leczenie chorob, ktore dawniej zabijaly setki chorych, postep
technologiczny pozwala na interwencj¢ w bardzo wczesnych stadiach choroby, co
daje szanse na powrét do pelni zdrowia, poziom higieny 1 warunkow sanitarnych
jest bardzo wysoki, podobnie jak §wiadomos¢ zdrowotna jednostek. Medycyna
oparta na dowodach naukowych (evidence-based medicine — EBM), dotyczacych
skutecznosci, efektywnosci i bezpieczenstwa, stworzyla jednostkom mozliwosé
dhugiego i satysfakcjonujacego zycia. Z drugiej jednak strony, wspotczesne spo-
leczenstwo, mimo tych dobrodziejstw jest spoteczenstwem chorych jednostek,
w ktorym kazdy cierpi na jaka$ chorobe albo jeszcze nie wie o tym, ze jest chory
(por. Sokotowska 1986). Jak pokazano w tab. 1, wspotczesny cztowiek zyje
dhugo i przez wigkszg czes$¢ zycia cierpi na schorzenia przewlekte. Wymagaja one
inwazyjnej diagnostyki i leczenia, zmiany stylu zycia i regularnych kontroli u le-
karza. Sg czesto zrodlem cierpienia i ograniczen w codziennym funkcjonowaniu.
Paradoksalnie zatem, jako$¢ zycia ulega w tym wypadku znacznemu obnizeniu.
Dodatkowo, kontakty z medycyna staja si¢ zrodlem leku i niepokoju oraz nieza-
dowolenia z jakosci relacji. Wspodlczesna medycyna leczy chory narzad, traktu-
jac w ten sposob pacjenta przedmiotowo. Brakuje miejsca na empatig, liczy si¢
skutecznos¢, a jedynym witasciwym kontekstem leczenia jest otoczenie instytucji
medycznych (Giddens 2012: 178-179). Pojawienie si¢ modelu holistyczne-
go miato przezwycigzy¢ te trudnosci — reorientacja na pacjenta, upodmiotowienie
go w procesie interakcji z personelem medycznym i w czasie leczenia, przesu-
nigcie punktu ciezkos$ci z choroby i leczenia na zdrowie i profilaktyke — jednak
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w konsekwencji spotggowato poczucie Igku o wlasne zdrowie, sprawiajac,
ze zdrowie stato si¢ ,,chorobg” na cate zycie (Giddens 2012: 179-180). Z tego
tez powodu, proponowana w artykule metafora Swiata jako kliniki, trafnie charak-
teryzuje procesy zachodzace we wspolczesnych spoleczenstwach w odniesieniu
do zagadnien zdrowia i choroby. Aby lepiej zrozumie¢ istote i konsekwencje tej
metafory, w nastepnej czesci zostanie scharakteryzowany proces medykalizacji.

Tabela 1. Przemiany w wymiarze zdrowia i choroby

Czynniki charakteryzujace wymiar Dawniej Wspolczesnie
zdrowia i choroby (XVIHI-XIX w.) (XX-XXI w.)

Przecigtna dtugos¢ zycia krotka dhuga
Choroby ostre przewlekle
Diagnostyka brak lub p6zna wezesna
Metody diagnostyki brak lub proste, nieinwazyjne | zlozone, inwazyjne
Metody leczenia nieinwazyjne inwazyjne
Stosowane $rodki lecznicze proste ztozone
Warunki sanitarne zte dobre
Proces leczenia og6lny specjalistyczny
Kontakty z personelem medycznym | rzadkie czgste
Badania przesiewowe brak obecne
Profilaktyka brak duza
Typ choroby proste, jednoobjawowe zespoty, wieloobjawowe
Czynniki ryzyka nieznane znane
Dostepnos¢ ustug medycznych mata duza
Kontrola medyczna mata duza

Zr6dto: opracowanie whasne na podstawie: Sokotowska 1986; Giddens 2012;
Stonska 2010: 64-83; Ostrowska,red. 2009.

2. Swiat jako klinika — medykalizacja zycia spolecznego

W najczesciej przywotywanej definicji medykalizacji okresla sie ja jako pro-
ces wkraczania medycyny w kolejne sfery ludzkiego zycia i czynienie z natural-
nych standéw i zachowan kategorii medycznych, najczgsciej chorob i zaburzen
(Conrad 1992, 2005, 2007; Poitras, Meredith 2009; Davis 2006 i in.).
Patrzac na medykalizacje przez pryzmat historii jest ona zwigzana z sekularyza-
cja 1 przejsciem od modelu metafizyczno-obwiniajacego do modelu pragmatycz-
nego choroby (Conrad 1992; Turner 1987; Tobiasz-Adamczyk 2000:
65-85). Tradycyjne instytucje kontroli spotecznej, takie jak ko$ciot, stracily na
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znaczeniu ustepujac miejsca racjonalnosci naukowej. W kontekscie teoretycznym
na medykalizacje mozna spojrze¢ takze z perspektywy biowladzy Michela Fo-
ucaulta, traktujac jg jako praktyczna jej realizacje. Koncepcja biowtadzy zwigzana
jest z rozwojem technologii 1 gospodarki liberalnej (Foucault 2012; Lemke
2010). Jest to wladza nad zyciem, a jej przedmiotem jest populacja. Biowtadza
skupia si¢ na kontroli i regulacji (Foucault 1993). XIX-wieczna technologia
polityczna polaczyta wladzg nad pojedynczym organizmem, ktory jest treno-
wany za pomocg technologii dyscyplinarnych, by by¢ efektywny, z wtadza nad
populacja, ktorej celem jest — z pomoca technologii bezpieczenstwa — kontrola
i zapobieganie negatywnym skutkom ludzkiej koegzystencji (Foucault 1993,
2010,2012; Lemke 2010). Biowtadza, wykorzystujac kategori¢ normy, regulu-
je procesy i stany dotyczace poziomu populacyjnego. Norma okresla, kto miesci
si¢ w jej ramach, a kto jest outsiderem, a w kategoriach medycznych — kto jest
zdrowy, a kto chory (Foucault 1993,2010,2012; Lemke 2010; Binczyk
2002). Odpowiedzialno$¢ za zdrowie stala si¢ jednoczesnie sprawg jednostki, jak
réwniez calego spoleczenstwa, a takze panstwa — to panstwo poprzez instytucje
medyczne okresla normy zdrowotne, za$ jednostki muszg ich przestrzegac i po-
stepowac tak, by ich nie przekroczy¢. Norma definiowana jest na poziomie insty-
tucji medycznych, ale wykorzystywana na poziomie populacyjnym przez agendy
rzadowe. Przyktadem mogg by¢ profilaktyczne programy populacyjne skierowa-
ne do okreslonych kategorii obywateli finansowane z budzetu panstwa, ktorych
celem jest kontrola zdrowia obywateli i wczesne wykrywanie groznych chordb.
W procesie medykalizacji pojecie ,,normy” i ,,wartosci referencyjnych” stalo sie
niemalze tozsame z diagnoza choroby. Obecnie, gdy jednostka zbliza si¢ do grani-
cy normy, jest traktowana jako potencjalnie chora — podaje si¢ jej leki, wykonuje
badania, naktania do zmiany diety lub stylu zycia (M oynihan, Heath, Hen-
ry 2002; Wieczorkowska 2012a). Ryzyko jest tozsame z choroba, a takie
podejscie generuje lek, sprawiajac, ze jednostka zaczyna przyjmowac etykiete
chorego 1 wszystkie jej konsekwencje lub tez na odwro6t, buntuje si¢ przeciw in-
stytucjonalnej wyroczni narazajac si¢ na medyczny i spoleczny ostracyzm.
Przywotana na poczatku tej sekcji definicja medykalizacji jest jednak pew-
nego rodzaju uproszczeniem i nie oddaje rzeczywistego mechanizmu umedycz-
niania ludzkiego zycia wspotczesnie. Proces medykalizacji poczatkowo zwigzany
byl ze sfera zdrowia psychicznego i pierwsze prace poswigcone temu zagadnieniu
pisane byly glownie przez psychiatrow. Ten wczesny model medykalizacji zo-
stat pozniej rozszerzony takze na sfere chorob somatycznych, a jego negatywne
konsekwencje zaczety by¢ dostrzegane i opisywane przez socjologdéw. Obok za-
wlaszczajacej roli medycyny w odniesieniu do codziennego zycia, w modelu tym
zwracano uwage na role profesji medycznych w procesie medykalizacji oraz trak-
towanie medycyny jako instytucji kontroli spotecznej. Na przetomie lat 80. i 90.
XX w. w pracach poswigconych medykalizacji zakres definicji samego procesu
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zaczal si¢ rozszerzac i zwracano uwage na nowych agentéw medykalizacji i nowe
aspekty zjawiska. W nowym modelu medykalizacji podkre§lano nastepujace zja-
wiska i zagadnienia.

* Stopniowalno$¢ medykalizacji w odniesieniu do konkretnych stanéow
i zachowan — zjawiska zmedykalizowane prawie catkowicie (Smier¢) i takie, kto-
re zostaly zmedykalizowane tylko czgsciowo (uzaleznienie od alkoholu), oraz te,
ktorych medykalizacja dotyczy w niklym stopniu (uzaleznienie od seksu) (Con -
rad 1992: 220, 2007: 6-7). Jednym z czynnikéw wptywajacych na stopien me-
dykalizacji jest zaangazowanie w ,,umedycznienie” profesjonalistow medycznych
— im jest ono wieksze, tym wigksze prawdopodobienstwo, ze zjawisko stanie si¢
chorobg Iub dysfunkcja w sensie medycznym.

* Ekspansywnos¢ kategorii medycznych — coraz wigcej stanow i zjawisk
jest traktowanych w kategoriach choroby, a istniejace jednostki chorobowe roz-
szerza si¢ na kolejne stany i zachowania. Przyktadem jest tutaj alkoholizm, ktory
poczatkowo odnosit si¢ tylko do osoby uzaleznionej, by pdzniej zosta¢ rozsze-
rzony na rodzing alkoholika. Obecnie istnieje kategoria DDA (dorostych dzieci
alkoholikéw) i traktuje si¢ te osoby jako wspotuzaleznione i czgsto wymagajace
leczenia. Dokumentem pokazujacym ekspansywnos¢ kategorii i jednostek choro-
bowych sa dwie klasyfikacje miedzynarodowe: ICD-10 (dotyczy choréb soma-
tycznych) i DSM-IV (dotyczy chorob psychicznych). Oba dokumenty sa od czasu
do czasu uaktualniane (stad kolejne numery, tzw. rewizje) i pojawia si¢ w nich
coraz wigcej jednostek chorobowych. Jedno z pytan w badaniach wtasnych do-
tyczyto standow, ktore badani zdefiniowaliby jako choroba (rys. 1). W wykazie
znalazty si¢ zarowno zjawiska bedace obiektywnymi chorobami, jak i stany zme-
dyklizowane niedawno i w réznym stopniu oraz homoseksualizm, ktory zostat
w latach 70. XX w. zdemedykalizowany (skreslony z listy chordb). Jak widac,
wykres potwierdza teze o ekspansywnosci kategorii medycznych (zaden ,,stan”
nie pozostat bez cho¢by jednego wskazania) oraz stopniowalno$¢ tych kategorii
(cigza uzyskata mato wskazan, co moze swiadczy¢ o postrzeganiu jej raczej jako
procesu fizjologicznego, a nie choroby, za$ osteoporoza uzyskata 136 wskazan, co
swiadczy o tym, ze jest to zjawisko wysoce zmedykalizowane).

e Uplciowienie procesu medykalizacji — wickszo$¢ prac poswigconych
temu zjawisku dotyczy medykalizacji ciala i zycia kobiety. Dopiero na przetomie
XX 1 XXI w. zaczety pojawiac si¢ prace traktujace o medykalizacji ciata i zycia
meskiego (Conrad 2007).

¢ Nowi agenci medykalizacji — wsrod nich wymienia si¢ media, biotech-
nologie, model managed care oraz rosnacg role srodowisk laickich — zaréwno
jednostek, jak i bardziej zorganizowanych grup, ktére coraz czesciej domagaja
si¢ uznania pewnych standw i zachowan za choroby. W tym wypadku brak le-
gitymizacji ze strony profesjonalistow medycznych zwykle opdznia tylko ume-
dycznienie danego zjawiska, ale nie jest w stanie mu zapobiec (Bird, Conrad,
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Fremont, red. 2000; Conrad 2005, 2007). Relacja migdzy procesem medy-
kalizacji a pacjentami/klientami/konsumentami jest ztozona i wielowymiarowa,
i w niej ucielesnia si¢ nowa tozsamos$¢ zwigzana z byciem chorym, dlatego to
zagadnienie zostanie omowione w osobnej sekcji.

Nowy model nie odrzuca profesjonalistow medycznych i kontekstu me-
dycznego, stara si¢ pokaza¢ jedynie, ze oba te aspekty stracity na znaczeniu ze
wzgledu na nowe wymiary tego procesu i nowych aktorow, ktorzy domagaja si¢
uprawomocnienia zachowan i stanow w kategoriach choroby. Omoéwiona wyzej
ekspansywno$¢ kategorii medycznych pokazuje, ze ciagle kontekst medyczny
1 medyczne uprawomocnienie odgrywaja rolg w procesie medykalizacji. W no-
wym modelu zwraca si¢ uwagg, ze oddolne inicjatywy majg coraz wigkszg moc
sprawczg i moga doprowadzi¢ do uznania jakiegos stanu za chorobe i wpisania do
oficjalnej klasyfikacji (np. ICD-10 lub DSM-IV).

Rysunek 1. Stany definiowane jako choroby (w liczbach bezwzglednych, N = 150)
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Zr 6 dto: opracowanie wilasne.
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Podsumowujac, wspolczesna definicja medykalizacji jest znacznie szersza,
a omoéwione wyzej zagadnienia pokazuja, ze wychodzi ona znacznie poza swa
klasyczng poprzedniczke. Obecnie, aby co$ zostalo zmedykalizowane nie musi
dostac¢ si¢ pod jurysdykcje medycyny — lekarze, czy szerzej: profesjonalisci me-
dyczni, stracili monopol, podkre§lany przez Parsonsa, do orzekania o zdrowiu
i chorobie. Wedtug nowych uje¢, wystarczy, ze co$ zostanie uznane za chorobe,
dysfunkcje lub zaburzenie na poziomie spolecznym i staje si¢ przejawem medyka-
lizacji. Rozszerzenie definicji procesu medykalizacji wskazuje na to, ze choroba
z fenomenu obiektywnego, naukowego staje si¢ coraz czesciej przede wszystkim
fenomenem subiektywnym i spotecznym. Wsrdd nowych agentow medykalizacji,
ktorzy moga dokonywac¢ konstruowania kategorii chorobowych, wymienia si¢
media, jednostki 1 zorganizowane grupy oraz ruchy spoteczne. Jednostka moze
powiedzie¢, ze czuje si¢ chora i otoczenie zaczyna traktowac ja jako taka, choc
niekoniecznie ten stan bylby uprawomocniony przez lekarza; media przedstawia-
ja informacje o zachowaniach, stanach i zjawiskach dnia codziennego, uzywajac
medycznej terminologii, co sugeruje, ze sg to dolegliwos$ci, choroby i zaburzenia,
co powoduje, ze odbiorcy takich przekazow zaczynaja w to wierzy¢; zorgani-
zowane grupy zaczynaja domagac si¢ uznania okreslonych stanéw i zachowan
jako chorob. Klasycznym przyktadem opisywanym w literaturze jest przypadek
weteranow wojny w Wietnamie, ktorzy wywalczyli uznanie traumy wojennej za
jednostke chorobowa sklasyfikowang obecnie jako post traumatic stress disorder
(PTSD), czyli zespot stresu pourazowego (Conrad 2007).

To nowe ujecie ma swe zrodta zapewne w medykalizacji wielu standw emo-
cjonalnych i cech osobowosci, czyli zjawisk, ktérych natura nie jest stricte soma-
tyczna. Jak wiadomo, uznanie kogos za psychicznie chorego nie jest jednoznaczne
z faktyczng diagnoza, trudno$¢ w stawianiu takich diagnoz i niejednoznacznosc¢
kryteridow przyczynia si¢ do swoistej subiektywizacji odczuwania i daje prawo
do wypowiadania si¢ o zdrowiu i chorobie jednostkom i kategoriom niemajacym
medycznych korzeni. Ta szeroka definicja stata si¢ takze przedmiotem krytyki
niektorych specjalistow zajmujacych si¢ zagadnieniem medykalizacji (zob. D a -
vis 2000).

3. Chorzy, pacjenci, klienci i konsumenci

Proces medykalizacji zmienit zakres roli chorego oraz wykreowat dwa nowe
typy 16l spotecznych: klienta placowek medycznych i konsumenta ustug zdrowot-
nych. Obie role ,,zachodzg na siebie” i ich wyodr¢bnienie jest zabiegiem czysto
analitycznym, jednak to rozréznienie zwraca uwage na komercjalizacje zdrowia
1 jego utowarowienie.

Wymienione wyzej role spoleczne zwigzane sg ze wzrostem roli nie-profe-
sjonalistéw medycznych w procesie medykalizacji. Pierwsza znaczaca grupa sa
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,chorzy”. Stowo ,,chory” jest tu stosowane z pewnym zastrzezeniem, nie chodzi
tu bowiem o chorobe w sensie obiektywnym, a raczej o jej socjopsychologiczny
wymiar i o konstruowanie tej kategorii, roli i swoistej tozsamosci w wymiarze
jednostkowym i grupowym. Nie chodzi tu absolutnie o zakwestionowanie istnie-
nia obiektywnej choroby, wywadd ten ma pokazacé, jakie sa konsekwencje procesu
medykalizacji dla pojecia choroby i takich konstruktow spotecznych, jakimi sa
obraz siebie i koncepcja siebie (Turner 2006: 272-284).

W sytuacji obiektywnej choroby stan ten moze zosta¢ uprawomocniony
na drodze kontaktu z lekarzem lub tez pozosta¢ bez takiego uprawomocnienia.
W konsekwencji osoba chora moze mie¢ zaordynowane leczenie i zastosowac
si¢ do niego badz nie lub tez pozosta¢ bez zaordynowanej terapii i nie leczy¢
si¢ w ogo6le albo skorzysta¢ z innych form leczenia (samoleczenie, uzdrowiciele,
medycyna alternatywna). Te strategie radzenia sobie z choroba sg powszechne
1 mieszcza si¢ w konteks$cie instytucjonalnym. Badania wlasne pokazaty, ze wigk-
sz0$¢ 0sOb akceptuje cel, jakim jest wyzdrowienie, ale niewielki odsetek decyduje
si¢ od razu na kontakt z lekarzem — znacznie popularniejsze strategie obejmuja
samoleczenie §rodkami farmakologicznymi dostgpnymi bez recepty lub domo-
wymi sposobami (rys. 2). Medykalizacja rozszerza jednak zakres definiowania
stanow 1 zjawisk w kategoriach choroby poprzez ekspansje istniejacych kategorii
medycznych® lub proponowanie nowych* na skutek oddziatywania zarowno la-
ickich medykalizeréw, jak i agentdéw medycznych’. To powoduje, ze jednostki
z dnia na dzien dowiadujg sig, ze z 0s6b zdrowych staty si¢ chorymi i w ten spo-
sob choroba staje si¢ dla nich rzeczywistoscia obiektywng, mimo Zze w stanie ich
zdrowia nic si¢ nie zmienito. Moga jg zaakceptowac i poddac si¢ kontekstowi in-
stytucjonalnemu lub ja odrzuci¢. Ekspansywnos¢ medycyny w tym wymiarze nie
bierze pod uwage subiektywnego wymiaru choroby, tego, jak jednostka reaguje
na t¢ wiadomos¢, jak sobie z nig radzi, jak adaptuje si¢ do nowej rzeczywistosci
zmodyfikowanej jednostkg chorobowa.

3 Najczgsciej zmienia si¢ zakres norm referencyjnych w wynikach badan laboratoryjnych lub
dodaje nowe symptomy do juz istniejacej choroby. Przyktadem pierwszego rodzaju moze by¢ zmia-
na zakresu referencyjnego norm dotyczacych poziomu cholesterolu. W latach 60. XX w. w USA
gbrna granica stezenia wynosita 400 mg/dL. Niedawno granica ta zostata obnizona do 240 mg/dL,
co spowodowato gwattowny wzrost odsetka chorych, z ktorych wigkszo$¢ nie zdawata sobie sprawy
z faktu bycia chorym (za On the Medicalization... 2009).

4 Przyktadem tego rodzaju ekspansji moze by¢ uczynienie choroby z nie§miatosci.

5 Podkreslam raz jeszcze, ze proces medykalizacji jest zjawiskiem ztozonym i wielowymia-
rowym. Nowy model zwraca uwage na stabnaca role profesjonalistow medycznych w definiowaniu
i uprawomocnianiu choroby, jednak daleki jest od twierdzenia, ze nie dogrywaja oni zadnej ak-
tywnej roli w tym procesie. Model uwypukla znaczenie nowych agentow, ktorzy sa czesto jedynie
inicjatami zmian, a w wielu przypadkach doprowadzaja do ukonstytuowania nowej jednostki cho-
robowej, ktora jako rzeczywisto$¢ obiektywna wymaga medycznego kontekstu i uprawomocnienia.
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Rysunek 2. Dziatania podejmowane przy pierwszych objawach choroby (w %, N = 150)
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Zr 6 dto: opracowanie wilasne.

Proces medykalizacji wspolczesnie wywoluje jeszcze konsekwencje innego
rodzaju, ktora odnosi si¢ do szerszej, wspomnianej wyzej, definicji medykaliza-
cji — powoduje, ze sami ,,chorzy”, bez wzgledu na to, czy sa nimi rzeczywiscie,
czy nie — staja si¢ medykalizerami zycia spolecznego. Definicja zdrowia Swia-
towej Organizacji Zdrowia z 1946 r. uprawomocnita proces medykalizacji, pod-
kreslajac, ze zdrowie dotyczy nie tylko wymiaru medycznego, ale uwzglednia¢
musi takze dobrostan spoteczny i psychiczny jednostek. Jej konsekwencja stata
si¢ medykalizacja ,,oddolna” (bottom-up) dokonywana nie ze strony instytucji
medycznych, lecz ze strony laikow, niemajacych medycznego wyksztatcenia. Za-
czeli roscic sobie prawo do odmiennego traktowania, domagac si¢ uznania ich za
chorych i leczenia, cho¢ brak byto u nich uchwytnych obiektywnych symptoméw
sklasyfikowanych w ICD-10 lub DSM-IV. Tworzg oni luzno zorganizowane gru-
py o0 wspolnym interesie lub tez formalne organizacje domagajac si¢ uznania pew-
nych stanéw za choroby, co pociagga za sobg konsekwencje w innych obszarach
zycia. Jednym z przyktadow jest nieptodno$¢ — pary amerykanskie starajace si¢
0 potomstwo zaczelty domagaé sie uznania nieptodnos$ci za chorobg®. W konse-
kwencji procedury zaptodnienia pozaustrojowego (in vitro) staja si¢ lekarstwem,

¢ Nieptodno$¢ od dawna uwazana byta za co$ niepozadanego, jednak przez wiele lat traktowa-
no ja przede wszystkim w kategoriach moralno-oceniajacych; ten przyktad dobrze ilustruje regute
from badness to sickness — od czegos, co jest zte, grzeszne, niemoralne, do czego$, co jest chore



Choroba jako podstawa konstruowania nowych tozsamosci. .. 93

a nieptodne pary domagaja si¢ petnej refundacji takiej terapii leczniczej (Bird,
Conrad, Fremont, red. 2000). Jakie konsekwencje ma omawiane zjawisko
na poziomie indywidualnym? Jednostka sama uruchamia proces autoidentyfika-
cji w kategoriach osoby chorej. O ile w przypadku choroby obiektywnej ta rola
1 tozsamos$¢ zostajg odgornie narzucone przez oficjalny kontekst instytucjonalny,
o tyle w wypadku medykalizacji ,,oddolnej” jednostka sama dokonuje autodefi-
niowania siebie jako chorego. Proces ten mozna nazwaé autostygmatyzacja lub
autoetykietowaniem. Zmiany zachodza zarowno w obrazie siebie, jak i w kon-
cepcji siebie. Przyjmujac tozsamos¢ i role chorego, jednostka zaczyna domagac
si¢ odmiennego traktowania przez bliskich, znajomych, a takze obce osoby. Ta-
kie ujgcie zmienia koncepcje dewiacji pierwotnej 1 wtornej zaproponowang przez
Lemerta. To, co dawniej bylo dewiacja wtdrna (modyfikacja zachowan), staje si¢
obecnie dewiacjg pierwotng, a pierwotne nadanie etykiety staje si¢ dzi§ dewiacja
wtorng uprawomocniajacg autoetykictowanie. Badania wlasne pokazuja, ze 21%
respondentéw oczekuje w zwiazku z choroba taryfy ulgowej od otoczenia. Pozo-
stali badani uwazaja, ze choroba to sprawa prywatna i twierdza, ze staraja si¢ zy¢
normalnie mimo dolegliwosci (rys. 3).

Rysunek 3. Oczekiwania , taryfy ulgowej” ze strony otoczenia w sytuacji choroby
(W %, N=134)
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Z 16 dto: opracowanie whasne.

Roszczenie do bycia chorym i obiektywna chorobg taczy jeden moment — zarow-
no jeden, jak i drugi chory moga wykorzysta¢ swoja rolg i etykiete do manipulowania

(choroba wciaz posiada wymiar oceniajacy, jednak w przypadku medykalizacji jakiego$ stanu po-
szukuje si¢ usprawiedliwien np. w czynnikach zewnetrznych, srodowiskowych, a nie w samej jed-
nostce, ktora jest definiowana jako chora); nieptodnos¢ przestaje by¢ traktowana jako kara za grze-
chy, a zaczyna by¢ postrzegana w kategoriach wptywu obciazajacych czynnikow srodowiskowych,
ekspozycji na czynniki ryzyka, efektow przebytych chordb.
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otoczeniem, uzyskujac przywileje, czerpigc korzysci oraz, coraz czesciej, traktujac
chorobg jako wymowke, unikajac w ten sposob przykrych obowigzkéw lub odpo-
wiedzialno$ci. Badania wlasne pokazaty, ze rzeczywiscie istnieje grupa osob, kto-
re wykorzystuja chorobe, by osiagna¢ jakie$ korzysci, choroba staje si¢ wymowka
gléwnie w odniesieniu do czynnosci dnia codziennego i kontaktow z innymi (rys.
4). Choc jest to niewielki odsetek badanych, czgs$¢ z nich przyznata sig, ze zda-
rzato im si¢ wykorzystywac chorobg, by nie wykonywa¢ domowych obowigzkow
(71 osob; kategorie ,,wiele razy” i ,,kilka razy” tacznie). 23 osoby zalatwity ,,dzieki”
chorobie co$ bez kolejki, 26 0s6b wykorzystato chorobg¢ jako wymowke, by nie i§¢
do pracy. Znalazly si¢ takie osoby, ktorym nie chcialo si¢ spotka¢ ze znajomymi lub
zorganizowa¢ w domu uroczystosci, wigc udawaty chorobe. Niektorzy symulowali
chorobg, by kto$ ustapit im miejsca w srodkach komunikacji miejskiej lub po to, by
nie wykonywac¢ stuzbowych polecen. Udawanie choroby dla nielicznych jednostek
bylo pretekstem, by nie podjac pracy i nie iS¢ do wojska.

Rysunek 4. Choroba jako wymoéwka w codziennym zyciu
(w liczbach bezwzglednych, N =150, * N = 149)
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Zr 6 dto: opracowanie wihasne.
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Kult sukcesu, pickna, mtodosci 1 witalno$ci nie pozostawia miejsca jednost-
kom, ktoére pod jakim$ wzgledem tych wymogow spolecznych nie spehniajg —
sa brzydkie, maja mniejsze zdolnosci intelektualne albo zwyczajnie sa leniwe.
W procesie medykalizacji choroba — realna lub nie — staje si¢ wygodng wymowka
dla wtasnych niepowodzen (medicalization of underperformance, pojecie zapro-
ponowane przez Conrada). Znacznie lepiej wyglada, gdy usprawiedliwimy swoj
brak sukcesow lub niepowodzenie zyciowe chorobg, a nie lenistwem lub brakiem
uporu. W ten sposob jednostka kreuje swoja tozsamos¢ w wymiarze jednostko-
wym i spotecznym i odgrywa czesto nieprawdziwa rol¢ chorego — pasozyta, ktory
zeruje na chorobie dla wlasnej wygody. Powstaje pytanie, jakie zmiany zachodza
W obszarze tozsamos$ci — czy zmiana dotyczy i obrazu siebie i koncepcji siebie?
Sktonna jestem postawi¢ nastepujaca hipoteze: obraz siebie ulega modyfikacji,
gdyz jest on na biezaco wykorzystywany na potrzeby wymowek w réznorodnych
kontekstach sytuacyjnych, jednak koncepcja siebie nie ulega tutaj modyfikacji,
a przynajmniej ta modyfikacja nie polega na zinternalizowaniu roli chorego, lecz
raczej na czuwaniu nad spojnoscia fikcyjnej fasady, by postuzy¢ sie tu metafora
Goffmanowska, uzywanej do odgrywania rownie fikcyjnej roli.

W procesie medykalizacji jednostki stajg si¢ takze bardziej wrazliwe na psy-
chologiczny wymiar bycia chorym, subiektywne poczucie dyskomfortu. Badania
pokazaty, ze kobiety czeSciej niz mezczyzni czujg si¢ chore bez obiektywnych
symptomow choroby (tab. 2), jednak rzadziej oczekujg taryfy ulgowej w przypad-
ku obiektywnej choroby — nie oczekuje jej tylko 26% mezczyzn i az 67% kobiet.

Tabela 2. Subiektywne poczucie bycia chorym (w liczbach bezwzglgdnych, N = 150)

Czucie si¢ chorym
Ple¢ . .| kilkarazy | kilkarazy | bardzo . trudno Ogotem
codziennie : .. nigdy e
w tygodniu | w miesiacu | rzadko powiedzie¢
K 1 6 23 55 2 4 91
M 1 1 9 37 8 3 59
Ogotem 2 7 32 92 10 7 150

Z 16 d1o: opracowanie wiasne.

Mowiac o roli laikow, nalezy zwroci¢ takze uwage na inny aspekt tego za-
gadnienia — stajg si¢ oni potezna sita konsumencka gotowa do nabywania ushug
medycznych. Konsumenci sa coraz bardziej swiadomi swych ciat, ktore traktuja
jak projekty oraz swego zdrowia i racjonalnie poszukuja efektywnych rozwia-
zan w obszarze medyczno-zdrowotnym, ktore usprawnig ich ciata i umysty (por.
C. Shilling 2002, za: Sztompka 2008: 734, 741). Wigkszo$¢ badanych (68%)
uznata swoj stan zdrowia za dobry (kategorie ,,bardzo dobry” i ,;raczej dobry”
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lacznie), a tylko 6% okreslito go jako zty, w tym 1% jako bardzo zty. Prawie
wszyscy badani (91,3%) czujg si¢ odpowiedzialni za wlasne zdrowie. Medycyna
przestaje petni¢ swe funkcje naprawcze, a staje si¢ medycyna spetniania pragnien
i nie chodzi tu jedynie o ofert¢ medycyny estetycznej, ale mozliwos$ci poprawy
wlasnego zdrowia w ogole (por. C. Shilling 2002, za: Sztompka 2008: 742).
W ten sposdb zdrowie (podobnie jak dawniej choroba) stato si¢ kategorig grada-
cyjna i obecnie mozna by¢ zdrowym lub zdrowszym, w zaleznosci od poziomu
swiadomosci i uwarunkowan materialnych. Zdrowie przestato by¢ czyms, co sig
posiada, a stato si¢ dobrem, ktore si¢ nabywa, stajac si¢ w ten sposob nowym
wymiarem nierdwnosci spotecznych. W konsekwencji prowadzi to takze do za-
cierania granicy miedzy zdrowiem a choroba, a postgpujaca farmaceutykalizacja
spoleczenstwa dodatkowo przyczynia si¢ do zaniku tych granic. Zdrowie staje si¢
»chorobg” na cate zycie, a jego zachowanie, utrzymanie jest zrédlem nieustan-
nego Ieku jednostek. Zdrowe jednostki cierpig na hipochondri¢, cyberchondrig
(internetowa odmiana pierwszej) i nozofobie, unikaja okreslonych pokarmoéw,
spozywajac jednoczesnie inne, uwazane za zdrowe, uprawiajg sport, unikajg
uzywek i1 zachowan ryzykownych, wykonujg badania profilaktyczne, zazywaja
suplementy diety, poddaja si¢ zabiegom kosmetycznym, dermatologicznym i chi-
rurgicznym nie po to, by zdrowie utracone przywrocic, lecz po to, by posiadane
zdrowie utrzymac, a nawet polepszy¢. Dwa podstawowe czynniki ograniczajace
,bycie chorym na zdrowie” to $wiadomos¢ zdrowotna zwigzana zwykle z wy-
ksztalceniem oraz status materialny. Dochodzi tu cz¢sto do paradoksu, gdyz wiele
jednostek, zabiegajacych o utrzymanie zdrowia, na skutek stosowanych §rodkoéw
cierpi na jatrogenne skutki zwigzane z ich stosowaniem i wykorzystywaniem —
poczawszy od przedawkowania witamin, poprzez kontuzje pod wptywem wy-
konywanych ¢wiczen lub w zwigzku z uprawianymi sportami, na powiktaniach
po operacjach plastycznych skonczywszy. Kultura Ieku, w znaczeniu, jakie temu
pojeciu nadal Frank Furedi (2002), oraz ptynna nowoczesnos¢ Baumana po-
woduja, ze cialo staje si¢ jedynym pewnikiem i ostoja, i jedynie o nie warto dbac
itroszczy¢ si¢. Jest ono poddawane ogladowi oraz ocenie zewnetrznej, zaniedbane
ciato jest dowodem stabej woli, choroba jest niemal tozsama z czyms$ grzesznym
i niemoralnym, czyms$, co nie powinno si¢ zdarzy¢. Obraz siebie jest nieustannie
rewidowany i potwierdzany na podstawie kontaktoéw z otoczeniem, za§ koncepcja
siebie jest takze bardziej elastyczna i podatna na zmiany. Tozsamo$¢ zadbang cha-
rakteryzuje ciggta troska o zdrowie i dobry wyglad, autoetykietowanie w takich
pozytywnych kategoriach i roszczenie akceptacji tej etykiety w stosunku do oto-
czenia. Z drugiej jednak strony jest to tozsamos$¢ zalekniona, szukajgca ciaglego
potwierdzania stusznos$ci swoich dziatan i ich aprobaty spotecznej, a jednoczesnie
swiadoma przejsciowosci, plynnosci tego pozytywnego stanu. T¢ aprobate zna-
lez¢ mozna w grupach wsparcia, na forach internetowych, wérod os6b majacych
podobne doswiadczenia. Szczegolna role w tym kolektywnym wymiarze choro-
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wania odgrywa Internet, stajac si¢ zrodlem grupowej tozsamosci chorych. Na fo-
rach mozna si¢ dowiedzie¢, jak odgrywac role chorego. Dotyczy to zard6wno os6b
chorych obiektywnie, jak i tych, ktérzy wykorzystuja wyimaginowang chorobe
dla osiggniecia korzysci. Internet daje takze mozliwos¢ diagnozowania i leczenia
bez koniecznos$ci kontaktu z instytucjami medycznymi (por. C. Shilling 2002, za:
Sztompka 2008: 744—-745). Oczywiscie wirtualny §wiat jest zrodtem informa-
cji czesto niesprawdzonych, nierzetelnych i szkodliwych dla zdrowia, ale nie jest
to przedmiotem niniejszego artykulu i watek ten nie bedzie dalej rozwijany.

4. Podsumowanie

W artykule przedstawiono zjawisko medykalizacji i jego wspdlczesne aspekty
jako podtoze do redefinicji roli chorego i zwigzanej z nig tozsamosci w wymiarze
jednostkowym i spotecznym. Spoteczna rola chorego przestaje by¢ konstrukcja
legitymizowang przez instytucje medyczne, a staje si¢ kreacja jednostek majacych
prawomocne podstawy do jej odgrywania badz tez udajacych, ze takowe prawo
posiadaja. Choroba przestaje by¢ stanem przejsciowym i niepozadanym, czgsto
jest celowo wytwarzana lub przedtuzana, jednostki domagaja si¢ jej legitymiza-
cji w relacjach z otoczeniem lub odgoérnie z instytucjami medycznymi. Z drugiej
strony, brak choroby nie oznacza braku zainteresowania kwestiami zdrowotnymi.
Medykalizacja sprawita, ze zdrowie stato si¢ kategorig stopniowalna, a jego utra-
ta postrzegana jest jako realna i bardzo prawdopodobna. Stad tez laicy stajg si¢
swiadomymi i aktywnymi medykalizerami, zabiegajac ciggle o swoje zdrowie
w instytucjach medycznych i poza nimi, sprawiajac, ze zdrowie staje si¢ choro-
ba, za$ rola i uktad autoidentyfikacji zdrowych jednostek zaczynaja przypominac
realizacj¢ Parsonsowskiej roli chorego. Proces medykalizacji zwykle charaktery-
zowany jest w perspektywie makrostrukturalnej; w artykule przedstawiono jego
praktyczng realizacj¢ na poziomie mikrospotecznym w odniesieniu do 16l i tozsa-
mosci jednostek bedacych pod jego nieuniknionym wplywem.
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Magdalena Wieczorkowska

A DISEASE AS A FOUNDATION OF CONSTRUCTION OF THE NEW
IDENTITIES IN THE MEDICALIZED WORLD

Summary. The process of medicalization has been expanding over last few decades and it
can be described by new aspects and dimensions (i.e. growing importance of lay persons as active
medicalizers, the farmaceuticalization, effects of biotechnological progress). It changes the image
of the contemporary disease not only in medical dimension but — first of all — in psychosocial aspect
becoming the foundation of new constructs of the sick role and identities related to it. The aim of this
paper is to depict those aspects of the medicalization that influence on changes in the definition and
performance of the sick role, interactions between “the sick™ and their social surrounding as well
as in their concepts and pictures of their selves. In the paper results of own research are evoked to
illustrate the elaboration of topic. In the theoretical layer the paper presents critical view of adequacy
of the Talcott Parsons’ concept of the sick role in relation to the contemporary process of medicaliza-
tion. As a construction frame an interactionist concept of picture of the self and concept of the self by
Turner was used and the process of medicalization has been presented in the historical perspective
as well as in the context of practices of Michel Foucault biopower.

Keywords: sickness, medicalization, autolabeling, social construction of a disease, the self.



