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TOMASZ RAKOWSKI

ANTROPOLOGIA MEDYCZNA
JAKO STOSOWANA NAUKA HUMANISTYCZNA
Zalozenia, cele, praktyki

Obszar wiedzy zwany antropologia medyczna (medical anthropology)
probuje wprowadzi¢ do nauki wartos¢ wyjatkowa — jest nig umiejetno$é i po-
trzeba zrozumienia ciata, choroby i zycia cztowieka w sposéb przede wszystkim
humanistyczny. Konieczno$¢ powstania takiej dziedziny wiedzy wynika juz
chociazby stad, ze kazdy, kto spotyka, bada czy rozmawia z pacjentem, napo-
tyka nie tylko stan chorobowy, ale tez réznego rodzaju jego ,zycie tajemne”
— zwyczaje, odruchy zachowan spotecznych, prywatne mity i wyobrazenia.
Pojawia sie w ten sposob rola badacza spotecznego, w ktérej poprzez swe
rozpoznania $§wiata zdrowia, choroby i wszelkich praktyk zwiazanych z le-
czeniem, staje sie on z czasem badaczem ,$wiata prywatnego” ludzi chorych,
ich ,,powiernikiem kultury” czy moze nawet ,,powiernikiem cztowieczenistwa”
—1jest to gtéwna teza tak rozumianej stosowanej nauki medycznej. O co tu
jednak tak naprawde chodzi?

Problem polega na samej historii czy genealogii lekarskiego czy biomedycz-
nego (tj. umocowanego w paradygmacie nauk biologicznych i medycznych) po-
dejscia do pacjenta i do zdrowia/choroby. Poprzez wspdtczesna tradycje wiedzy
biomedycznej przywiazani jeste$my bowiem do pewnego szczegdlnego podejscia
do chorego i do jego ciata. Podejscie to zostato i jest wcigz wypracowywane
przez nowoczesng nauke biologiczng, ktéra umozliwia skuteczne rozpoznawanie
i leczenie chordb i jednoczesnie umozliwia sam postep w medycynie. Jest to
jednak wiedza bardzo specyficzna: mozna jg okresli¢ jako wiedze racjonalna,
obiektywng, niemal naukowo-techniczng, odwotlujgca sie w coraz wiekszym
stopniu do danych zliczeniowych, numerycznych, danych, ktére nie ktamia
(,medycyna oparta na faktach”). Jest to pewien szczego6lny sposéb widzenia
choroby - poprzez obiektywne patologie/dysfunkcje organizmu cztowieka: dane
statystyczne, zmiany organiczne widoczne w badaniach, odchylenia w badaniach
laboratoryjnych, w zapisach elektrokardiograficznych itd., czy w konicu rézne
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uktady wyraznych i bezdyskusyjnych objawoéw klinicznych (zazoéicenie powlok
skornych, twardy, ,,deskowaty” brzuch, goraczka itp.). W kazdym razie ciato
jest w nich pewnga skoriczong, materialng catoscia, choroba — bezdyskusyjna
interpretacja, zestandaryzowanym widzeniem ,wypalajacym prawde” (Foucault
2000). Nie tyle chodzi zatem o sama ,wizje” ciala, ile o to, ze poprzez praktyke
kliniczna wiedza oparta na tej podstawie utrwala sie i uznaje si¢ za naturalne
pojmowanie choroby bardzo rzeczywiscie, a mianowicie jako dysfunkcje or-
ganizmu o uchwytnej przyczynie, ktéra mozna rozpoznac i zaprotokotowaé,
np. zalaczy¢ w dokumentacji pacjenta (Miron Bialoszewski nazywat takie
rozpoznania ,,dostowno$ciami biologicznymi”). Jest ono po stawa wiedzy
o chorobie, tworzy uprzywilejowana baze dla jej wyjasnienia i zrozumienia
— w pi$miennictwie $wiatowym humanistyki medycznej okre$la sie w ten spo-
s6b pojmowang chorobe jako disease (Helman 2001, s. 79-86; Young 1982;
Cassels 2001, s. 4-21). Disease jest zatem tym, ,,czego pacjent dowiaduje sie
od lekarza”, czy jeszcze inaczej, jest choroba w ,perspektywie lekarza” (the
doctor’s perspective). Rozumienie choroby opiera sie w niej przede wszystkim
na poznaniu biomedycznej, biologicznej sfery zycia cztowieka, a sama choroba
staje sie obiektywnym i bezdyskusyjnym stanem. Klinika, w swej historycznej
postaci, to zatem miejsce, w ktérym gromadzono réznych chorych, a w istocie
- rozne ciata, i nauczano klasyfikujacego spojrzenia (,,segregacja medyczna”).
,,Spojrzenie kliniczne” to zatem praktyka, ktéra mogta uchwyci¢ cos takiego, jak
,jednostki chorobowe”, to znaczy dostrzec jednakowe, poréwnywalne przypad-
ki w r6znych ciatach i wyodrebnié je, zestawié, opisa¢ i poklasyfikowaé (zob.
m.in. Brzezinski, red., 2000; Foucault 2000). Pojawita sie pewna powtarzalnosé¢
typéw ludzkich: objawéw, dysfunkcji, skarg, nawet biografii.

Wiemy jednak, ze choroba nie jest czym$ powtarzalnym, obiektywnym
i ujednoliconym dla ludzi chorych. Istnieje bowiem tez jako doswiadczenie
po drugiej stronie — stronie pacjenta, jako co$, co pacjent po prostu odczuwa.
Istnieje pewne subiektywne odczucie wlasnego ciala — i wtasnej sytuacji. To
subiektywne rozumienie choroby, choroba z ,perspektywy pacjenta” (the pa-
tient’s perspective), to pewna ,,druga strona” wiedzy o chorobie (prawda ,dru-
giej strony”). Tak rozumiany sposéb pojmowania choroby okreéla sie mianem
illness, ,,doswiadczeniem choroby”, czyli tym, czego ,lekarz dowiaduje sie od
pacjenta” (w przeciwienstwie do biologicznie rozumianej disease). S3 to nie tylko
dolegliwosci i wszelkie objawy chorobowe, ale i wszystkie odczucia, niepokoje,
nieracjonalne nadzieje i ,,przesady”, ktére mozna ustysze¢ od pacjentéw. Skad
jednak bierze sie to subiektywne poczucie choroby, skad bierze sie illness? Wie-
my, ze wykracza ono daleko poza wiedze o biologicznych podstawach choroby
i ze jest bardzo ztozonym i trudnym do przekazania doswiadczeniem.
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Cialo, cielesnos¢ i doswiadczenie choroby

Jest to punkt kluczowy rozwazan podejmowanych przez antropologie
medyczna. To wtasnie w tej perspektywie poszukiwany jest trudny jezyk re-
lacjonowania ,,calosciowego faktu spotecznego”, jakim choroba, chorowanie
i leczenie. W perspektywie antropologii medycznej — humanistycznej nauki
stosowanej — proces, w ktorym chory cztowiek buduje swe do$wiadczenie,
nie odnosi sie bowiem jedynie do stanu biologicznego organizmu; ciato
cztowieka chorego w zadnym razie nie sprowadza sie do samego ciata. Cia-
o cztowieka nie jest tu ,tylko” ciatem. I nie chodzi tylko o to, ze poza tym
istnieje jakas ,dusza”, ,umyst”,  duch” czy ,historia”!. Cialo w tym ujeciu
jest caloscig cztowieka, to znaczy jest catoscia jego doswiadczenia. Maurice
Merleau-Ponty, fenomenolog najczesciej chyba czytany przez antropologéw
medycznych (zob. Becker 2004), pisal, ze ,,u czlowieka, chciatoby sie rzec,
wszystko jest wytworzone i wszystko jest naturalne w tym sensie, ze nie
ma takiego stowa, takiego zachowania, ktére by nie zawdzieczalo czegos
biologicznemu bytowi, a ktére by zarazem nie oddalato sie od prostoty zy-
cia zwierzecego i nie odwracato sensu zachowan witalnych dzieki czemus
w rodzaju wymykania sie oraz dzieki geniuszowi dwuznacznosci, ktéry
mogtby stuzy¢ za definicje cztowieka” (Merleau-Ponty 1999, s. 103). Ma
to swoje bardzo praktyczne konsekwencje. Ciato cztowieka w antropologii
i humanistyce medycznej jest w ten sposéb w ogole catym sposobem funkcjo-
nowania w $§wiecie zycia codziennego (lifeworld), jest ta najbardziej realna
sfera do$wiadczenia.

Z takiego przeciwstawienia ,unieruchomionego” czy ,,obiektywnego”
ciata tradycji wspolczesnej biomedycyny oraz ciata jako najbardziej bazowe-
go i zarazem wytworzonego doswiadczenia ludzkiego wyprowadzi¢ zatem
mozna podstawowe modele rozumienia choroby, odpowiednio disease i illness,
a co za tym idzie, dwa modele poznania. Te dwa poziomy wiedzy i praktyki
przedstawie skrétowo w tabeli2.

! Przywotam tu jedna z wiele méwiacych anegdot. Jeden z niezwyktych badaczy kultur
pierwotnych, Maurice Leenhardt (zyt w latach 1912-1967), zapytal niegdy$ tubylcow z Nowej
Kaledonii: ,Czy wiary w niecielesna dusze nauczyliscie sie od swoich misjonarzy i Bialych ko-
lonizatoréw? Nie — odpowiedzial mu wtedy jeden ze starszych - to, co przywiezli ze sobg Biali,
to przekonanie, ze w ogdle istnieje cos takiego jak ciato” (za Csordas 2001, 6). Wida¢ dobrze,
ze ten obiektywny sposéb postrzegania ciata — ciata unieruchomionego — na dobre utrwalit
sie w praktycznym, wspoélczesnym mysleniu, akurat w ostatnich dwdch stuleciach, i to akurat
w naszym euro-amerykanskim kregu kulturowym.

2 Korzystam tu czesciowo z opracowania Helman (2001: 79n.).
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Disease
Badacz w paradygmacie biomedycyny

Iliness
Badacz w paradygmacie
nauki humanistycznej

Uwaga skierowana na obiektywne wyniki ba-
dania fizykalnego; naukowa racjonalno$¢.

Uwaga skierowana na subiektywne sensy
i objawy choroby; podmiotowo$¢ pacjenta.

Nacisk na precyzyjne parametry fizyczne i bio-
chemiczne; ,prawda” po stronie lekarza.

Uwaga skierowana na sens nadawany zyciu
i chorobie przez pacjenta; ,prawda” takze po
stronie chorego.

Dualizm materii i ducha, ciata i umystu.

Przekroczenie dualizmu ciato-umyst; ciato
jako podmiot.

Choroba jako wyodrebniona jednostka.

Choroba jako pochodna i wyraz do$wiadczen
spotecznych.

Ciato zredukowane do proceséw biologicz-
nych, fizjologicznych, psychicznych itd.

Ciato zywe i bezposrednio doswiadczane wy-
znacza sposéb rozumienia siebie i $wiata.

Historia pacjenta zredukowana do historii
jego choroby, jej epizoddw, zaostrzen, terapii
ijej efektow.

Historia choroby jako wazna cze$¢ biografii
pacjenta; przenika wiele innych aspektéw
jego zycia.

Historia choroby pacjenta dotyczy przede
wszystkim pojedynczego organizmu, przy-
padku wyizolowanej spotecznie jednostki.

Historia choroby i sposéb rozumienia cho-
roby dotyczy nie tylko chorego, ale i jego
otoczenia: jest pochodna relacji rodzinnych
(spotecznych).

Odgornie przyjete sposoby funkcjonowania
pacjenta w warunkach szpitalnych, szpital

Pacjent w sytuacji ,,obnazenia kulturowego”;
przesuniecia barier wstydu i poczucia naru-

jako usankcjonowany sposéb wspotbycia
spotecznego; wymdég podporzadkowania za-
chowan cielesnych normom szpitalnym (np.
,publiczny” str6j typu pidzama).

szenia niewidocznych granic ,,ja”.

Cielesno$¢, tak rozumiana, nie jest jednak niczyja i nie nalezy tylko do
jednostki — jest produktem zycia spotecznego, produktem kultury, produktem
historii. Ta zywa cielesno$¢ poddaje sie zatem nade wszystko doswiadczeniu
wbudowanemu w spoteczenstwa. Ciato i jego granice, jego choroby i jego spraw-
no$¢ rozumiane sa raczej intuicyjnie, s mocno uwewnetrznione, stosownie do
danej kultury, a nie wydobyte w sposéb obiektywny i materialny. Ttumaczy to
w duzym stopniu istnienie ,,Judowych” jednostek chorobowych (folk illnesses czy
culture-bound syndromes), a wiec wszelkich choréb nieobecnych w oficjalnym
nazewnictwie lekarskim, ale krazacych gdzies w wyobrazeniach spotecznych
(Helman 2001, s. 86-89; zob. tez opracowania polskie: Pigtkowski 1988; Libera
1995; Paluch 1995; Jeszke 1996; Penkala-Gawecka 2006). Nie tylko zreszta
choroby, ale i same objawy majg swe ludowe wyobrazenia. Mowi sie o nich,
dyskutuje w matych grupach, okresla dolegliwosci i po jakim$ czasie powstaja
wlasnie ich srodowiskowe sensy, wersje, powstaja jakby nowe zupelnie objawy.
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Dobrym wprowadzeniem do tej problematyki jest praca Charles’a M. Boyle’a
(1970), w ktérej autor pokazat zupelnie rézne, sSrodowiskowe sposoby rozumienia
tego, gdzie znajduje si¢ zotadek. O ile lekarze bez wahania wskazywali zotadek
zgodnie z jego anatomicznym rzutem, o tyle pacjenci, zaleznie od $rodowiska,
wskazywali obszar wzdtuz linii posrodkowej ciata (od rekojesci mostka az po
spojenie tonowe) albo po prostu wskazywali caty obszar brzucha, a niektorzy
tylko prawe kwadranty. Wyobrazenia ciata i objaw6éw okazuja sie zatem zupelnie
rozne, zaleznie od grupy spolecznej i nie musza wcale wynika¢ ze wspétczesnej
wiedzy biomedycznej — powstaja raczej w sposéb bardziej naturalny i bardziej
bezposredni, wynikaja z doswiadczen spotecznie ksztattowanej cielesnosci.
Stad ,,choroby ludowe” (folk illnesses) mozna potraktowac wilasnie jako pewne
konkretne, ,Judowe” wersje wiedzy o ciele, czyli doswiadczen ciata; sa one nie-
ustannie omawiane, komunikowane wewnatrz poszczegdlnych grup i w koricu
staja sie, w pewnym sensie, nawet bardziej realne niz samo ciato.

Ciato podlega zatem pewnym wyobrazeniom i po jakim$ czasie powstaja
juz wytworzone objawy, wytworzone ciato czy wrecz spoleczne ,,sposoby po-
stugiwania sie ciatem”, by postuzy¢ sie stynnym tytutem eseju Marcela Maussa
(2001). Przyktadem moze by¢ pewna ,,choroba ludowa”, krazaca wspoéiczesnie
w okolicach Szydiowca. Zwana jest ona uchynieciem, jest choroba niemowlat
i matych dzieci®. Co to jest uchyniecie? Etiologia uchyniecia nie jest do konca jas-
na, ale wigze sie z wyobrazeniem gwaltownej przemiany w organizmie dziecka,
rozumianej niemal mechanicznie. ,,Chorobe” te zwie sie tez (s)chynieciem, gibem,
gibnieciem, przelamniem, przesunieciem, bo terminy bywaja r6zne w réznych
cze$ciach Polski (Ukiad gniazdowy terminéw... 2005). Chyniecie moze mieé
miejsce przy porodzie, ale w szczegdlnosci w ciggu pierwszych 2-3 lat zycia.
Chorobe trudno jest pézniej rozpoznaé, ale objawami moga by¢ ptacz, krzyk,
brak snu, odmowa lub problemy z ssaniem piersi, pojawiaja sie w koncu mate
guzki, ,guziczki” na klatce piersiowej, ,,zgrubienie”, ,gruczotl”, ,naro$l”. ,Kto nie
wierzy — mowi mieszkanka jednej z badanych wsi — to pdzniej dziecko kaleka
jest. Garba ma jakiegos, gdzies, bo jak sie schynie, to nie rozsmarujg [rozmasuja
—TR.]. Dziecko ro$nie i to ro$nie. Na Wysokiej byta dziewczynka co sie chyneta.
Coérka gospodyni ksiedza. Nie wierzyta jej matka, po lekarzach jezdzita — i gar-
buska!” (Adamiak, Hekselman 2008). W tej spotecznosci przyjmuje sie zatem,
ze jak sie w pore nie dojrzy, nie zobaczy, nie uwierzy w objawy chyniecia, robi

% Badania po$wiecone uchynieciu i lokalnym wyobrazeniom zdrowia i choroby prowadzity
pod moim kierunkiem w latach 2007-2008 uczestniczki warsztatéw etnograficznych Instytutu
Kultury Polskiej UW Karolina Adamiak i Marta Hekselman. Omawiajac problem uchyniecia,
korzystam z raportu konncowego i wywiadéw terenowych ich autorstwa (Adamiak, Hekselman
2008).
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sie garb, guz czy narosl. Aby dziecko wyleczy¢, trzeba znalez¢ kobiete, ktéra
je ,wysmaruje”. ,Smarowaniem”, ,wygladzaniem garba” zajmuja sie kobiety
w okolicach Szydtowca, ale szczegdlnie jedna z nich, stosunkowo mioda, posiada
wyjatkowy ,dar” tej umiejetnosci. Celem smarowania — ttumaczy ona - jest to,
ze musi by¢ ,,gtadko”. Nalezy sie wyzby¢ powstatego zgrubienia, ktére ,,stychaé
jak chrupie, gdy je sie rozmasowuje” (Adamiak, Hekselman 2008). Czym jest
zjawisko ,,chyniecia”? Czy istnieje realnie? O tym nawet nie prébowatbym roz-
strzygac. Na pewno jest jednak cze$cig chyba jednak autentycznych doswiadczen
tych ludzi. Jest pewnym lokalnym, dotyczacym zresztg gtéwnie mtodych matek,
sposobem doswiadczania i uczenia sie ciata swojego i swego dziecka. Podobnie
dzieci ,,ucza sie” tej choroby, by jg potem, w przysztosci, rozpoznawa¢ u innych.
Popatrzmy na fragment rozmowy z 4-letnim chtopcem, synem smarowaczki:

Etnografki: ,,A to boli?”

Chlopiec: ,,No, boli... [...] Na przykiad tak jak teraz, to czuje, ze tutaj to
mam i mnie boli, ale mama smaruje, to jeszcze gorzej...”

Etnografki: , Ale jaki to jest bdl? To tak ktuje czy to jest gorace?”

Chlopiec: ,,Bo ja wiem, tak jakby kto$ wciskat we mnie co$, nie wiem...”

Etnografki: ,To tak w $rodku jest?”

Chtopiec: ,Mhm...”

Etnografki: ,,Ale jak mama smaruje, to pomaga?”

Chtopiec: ,Powinno, tak...”

Wida¢ jak chiopiec zaczyna podazac¢ za objawami i doswiadczeniami zna-
nymi z opowiesci rodzicéw i sgsiadéw. W postaci folk illness powstaje w ten
sposéb pewna spoleczna akumulacja doswiadczen; jest ona ,wbudowywana”
w wewnetrzny schemat ciata®. Jest to kapitalny punkt pojmowania koncepcji
»kompetencji kulturowe;j” w antropologii medycznej (Benson, Kleinman 2006).
Wiaze sie to z dos¢ nowym, antropologicznym rozumieniem kultury i tozsamosci
kulturowej (etnicznej, narodowej, spotecznej, religijnej, zob. Gupta, Ferguson
2006): wedle tego rozumienia kultura jest raczej przede wszystkim aktywnym
procesem budowania wzoréw uciele$nienia i norm wspét-bycia spotecznego.
Artur Kleinman i Peter Benson konstruuja nawet metode minietnografii klinicz-
nej, w ktérej ktada oni nacisk przede wszystkim na uchwycenie przez prakty-
kéw medycyny sposobu, w jaki dana kultura jest wytwarzana i aprobowana
przez jednostki. Stad jest ona przeciwna wizji, w ktérej traktuje sie kulture

4 Tego typu ,choroby ludowe” kraza wciaz i bede krazyly pomiedzy réznymi grupami
spotecznymi. ,Przestrachy”, ,oberwania”, ,przewiewy”, ,uchyniecia” i inne formy spotecznych
wyobrazen doswiadczenia choroby beda zatem, jak pokazuje m.in. Jeszke (1996), pelnoprawna
czescia historii medycyny, obejmujacej nie tylko postepy i préby w dokonywaniu przetomowych
odkry¢ medycyny, ale i wszelkie historie folk illnesses.
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jako nieodwotalna kondycje danego cztowieka® i ktéra pozwala tlumaczy¢ za
pomoca kultury wszelkie jego decyzje i zachowania (Kleinman, Benson 2006;
zob. tez Gupta, Ferguson 2006). Wida¢ tu zatem, ze kultura w tym ujeciu jest
dynamicznym procesem, umocowanym w dziataniach jednostek i jest czyms$
innym niz potocznie rozumiang ,.kulturg” jako upraszczajgcym i redukujacym
wytlumaczeniem obcych zachowan, pogladéw itd. Aby jeszcze mocniej wydoby¢
te réznice, przedstawie cechy ,,dawnego” (1) i ,nowego” (2) sposobu rozumienia

i wyobrazania kultury w ponizszej tabeli — za Pawtem Krzyworzeka (2008).

Rozumienie kultury 1

Rozumienie kultury 2

Kultura jest niezmienna, w stanie statej réw-
nowagi lub samoreprodukujaca sie.

Kultura jest aktywnym procesem spotecznie
wytwarzanych znaczen i zachowan.

Kultury to jednorodne, statyczne, zamkniete
catosdci; zwiazane s z konkretnym miej-
scem na mapie i/lub z konkretna warstwa
spoteczng.

Kultury nigdy nie tworza catkowicie za-
mknietych i spéjnych catosci; kultury nie
s3 ,zamrozone” — ludzie korzystaja z lo-
kalnych, narodowych i ponadnarodowych
powiazan.

Kulture mozna sprowadzi¢ do zestawu sta-
tych, zdefiniowanych cech (checklist); istnieje
co$ w rodzaju calosciowej i statycznej wiedzy
o poszczegblnych kulturach.

Ludzie usytuowani w relacjach spotecznych
korzystaja z dostepnych im ekonomicznych
i politycznych srodkéw, aby wtasna definicje
sytuacji (rozumienie swej ,,kultury”) uczynié¢

wzglednie trwala.

W dziedzinie antropologii medycznej to dynamiczne, ,nowe” ujecie kultury
—jako réznie usytuowanych aktoréw spotecznych, nabywajgcych doswiadczenia,
podejmujacych decyzje i budujacych tozsamos¢ — ma szczegdlne znaczenie.
Nie wynika to jednak tylko z potrzeby rozumienia odmiennosci kulturowych,
innych cielesnosci lub innych senséw choroby czy leczenia, ale wiaze sie tez
ze wspolistnieniem, a czasem konfliktem réznych, pelnoprawnych swiatéw
i typow medycyny, sposobdéw rozumienia zdrowia, choroby i leczenia. W wielu
miejscach lekarze, pacjenci, uzdrawiacze, terapeuci czy ,specjalisci ludowi”
tworza bowiem, jak sie okazuje, niemal autonomiczne $wiaty medyczne — $wiaty,
ktore istniejg tuz obok siebie; jest tak np. we wspotczesnym spoteczenstwie
Meksyku, gdzie medycyna Indian i Metyséw czesto wspdlistnieje i zderza sie
z nowoczesng medycyna Zachodu (Wadotowska 2010) czy we wspdtczesnym
Kazachstanie, gdzie niemal instytucjonalnie, w zakresie wyzszych uczelni me-

5 Ten ,,esencjalizujacy” sposéb widzenia kultury moze prosta droga zaprowadzi¢ bowiem
do powstawania stereotypéw czy wrecz stygmatow kulturowych, co skutkuje przekonaniami,
iz ,Hindusi jedza tak...”, ,Romowie robia to...”, ,Bezrobotni zyja tak....”, ,Byli pracownicy PGR
nauczeni sg, ze...” itp.
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dycznych, wspotistniejg ze sobg medycyna Wschodu (chinska i ajurwedyczna),
medycyna ludowa, , kazachska” (ksztaltujaca tez w pewnym stopniu kazachska
tozsamo$¢) i wreszcie biomedycyna, istniejaca tu jako postsowiecka organizacja
opieki zdrowotnej na bazie modelu Mikotaja Siemaszki (zob. Penkala-Gawecka
2008). Perspektywa pluralizmu medycznego wprowadza tu ponadto mozliwos¢
rozpoznania bardzo skomplikowanego wspotistnienia réznych typéw medycyny,
nie tylko na linii medycyna zachodnia — medycyny ,ludowe” (komplementarne),
ale pokazuje tez na zréznicowania w obrebie poszczegdlnych tradycji, w tym
w obrebie biomedycyny jako dziedziny zmiennej, wytwarzanej spotecznie,
kulturowo i istniejacej jako pewna ,,realno$¢ symboliczna”.

Choroby wytwarzane spolecznie
i spoteczne przyczyny chor6b

Do szczegdlnego typu problematyki antropologii medycznej naleza réwniez
choroby wytwarzane spotecznie, ktére majg charakter komplekséw cielesnych
doswiadczen, migrujacych wewnatrz spoteczenistw. Naleza do nich np. ,,choroby
ludowe” ludzi ubogich i wykluczonych spotecznie, choroby majace zwiazek ze
stresem psychospolecznym, poczuciem bezradnosci i ciggtymi niedoborami finan-
sowymi. Jest nig miedzy innymi susto, choroba ubogich mieszkaricéw Ameryki
Lacinskiej, ttumaczona z jezykéw indianskich jako ,,znikniecie/porwanie duszy”.
Objawia sie ona bezsennoscig, spadkiem nastroju, ciaglym zmeczeniem, ale nie-
raz wymiotami, dreszczami i goraczka. Susto, jak pisze jej badaczka, Avis Mysyk
(1998), an illness of the poor, to co$ w rodzaju spotecznie wytwarzanej choroby
ciezko pracujacych, a przede wszystkim migrujacych za praca ubogich robotnikéw
(woorking poor). Odzwierciedla ona procesy negatywnych przesunie¢ w struktu-
rze spotecznej, jest udzialem biedniejgcych migrantéw w Meksyku trafiajacych
w nowe, wielkomiejskie srodowiska czy tracacych swoja niezaleznos¢, przywileje,
aw koncu pola i ziemie cztonkéw grup indianiskich w miejscach, gdzie inne grupy
— biatych wtascicieli ziemskich — zyskuja silniejsze i dominujgce pozycje.

Dolegliwo$ci tego typu powigzane sa z nervios, nerves, nerva czy nerwy, czyli
innej, ale bardzo podobnej spolecznie wytwarzanej ,,jednostki chorobowe;j”,
opisywane byly m.in. przez Sethe Low (2001) na Kostaryce, wsréd ubogich
spolecznosci, ale tez w Gwatemali, wsrdd sycylijskich emigrantéw w Kanadzie
(Migliore 2001), w konicu tez w poludniowej Polsce, w latach transformacji
i rosngcego gwaltownie bezrobocia (Rakowski 2006). Podobnie manifestuja
sie one napieciem, bélami gtowy, bélami w nadbrzuszu, pobudzeniem, dys-
forig. Nerwy sq pewnym migrujgcym spotecznie zaburzeniem, o charakterze,
powiedzieliby$my, psychosomatycznym.
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We wspdtczesnym pismiennictwie w odniesieniu do kultur Zachodu coraz
czesciej natomiast uzywa sie pewnej bardzo adekwatnej i pojemnej katego-
rii choroby — sg to wszelkie istotne dla pacjenta i dla jego komfortu objawy
i dolegliwosci, ktére nie znajduja uzasadnienia w zadnych lekarskich rozpo-
znaniach - to tak zwane MUS, czyli medically unexplained symptoms (Page,
Wessley 2003; zob. Katon, Sullivan, Walker 2001, Sharpe, Carson 2001). Wigza
sie one czesto z przykrymi doswiadczeniami lekcewazenia dolegliwos$ci przez
lekarzy i pielegniarki i jednoczes$nie ze zlecaniem kolejnych, coraz bardziej
zaawansowanych badan i testow w celu wykrycia albo wykluczenia choro-
by. Perspektywa antropologii medycznej czy humanistyki medycznej z cata
powaga przyjmuje tego typu doswiadczenia, czyni je wrecz niezbednymi dla
zrozumienia tego typu dolegliwosci.

Te réznice w rozpoznawaniu, klasyfikowaniu i definiowaniu zdrowia
i choroby siegaja jednak jeszcze gtebiej, do wspdtczesnych, ogdlnoswiatowych
uwarunkowan nieréwnosci spotecznych i napie¢ miedzy zamoznymi krajami
Zachodu i doswiadczajacymi biedy i cierpienia spoteczenstwami krajow ,,glo-
balnego Potudnia”. To napiecie na wiele sposobow przektada sie na sposoby
rozumienia tego, co jest choroba, zdrowiem, leczeniem. Antropologia medycyny
w bardzo krytyczny sposéb pokazuje nieraz, jak bieda, bezrobocie i gtéd za-
mieniane sie, dzieki klasyfikujacej mocy wspoétczesnej medycyny, na problemy
o charakterze psychosomatycznym czy nerwicowym (Nancy Scheper-Hughes).
Jeszcze inne badania pokazuja, jak bardzo paradygmat i dyskurs wspotczes-
nej biomedycyny uniewazniajg doswiadczenia ludzi potrzebujacych pomocy
z ubogich krajéw Potudnia. Kategoria distant needy jednego z najwazniejszych
krytykéw, lekarza i badacza spotecznego Paula Farmera (2010ab), ukazuje jak
tatwo tworzy sie prawa do autonomicznego decydowania o sobie w przypad-
ku chorych zainfekowanych HIV w Afryce subsaharyjskiej, bioracych udziat
w badaniach eksperymentalnych lekéw antyretrowirusowych, a jak tatwo zapo-
mina sie o ich niedozywieniu, braku pracy, braku domu czy prawa do leczenia
(zdarzalo sie, ze chorzy byli pozbawiani leczenia anty-HIV po zakoniczeniu
programu badawczego). Paul Farmer (2010) wskazuje tu wrecz na procesy
odspotecznienia (desocialization) wiedzy medycznej, czyli wyptukiwania tych
efektéw badan nad stanem zdrowia, ktére nie maja pochodzenia czysto me-
dycznego, ale wiaza sie z warunkami zycia w skrajnej biedzie, doswiadczania
przemocy czy efektow skazenia srodowiska. Jest to szczegélnie istotne, gdyz
klasyczne badania brytyjskie jeszcze z roku 1974 pokazuja, ze czynniki tzw.
,Srodowiskowe” (spoteczne) maja kolosalne znaczenie dla zdrowia populacji
i statystyki choréb przewlektych, ciezkich i zgonéw w ich przebiegu, nawet
bardziej znaczace niz np. dostep do antybiotykéw (jest to rozwiniecie stynnej
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tezy Marca Lalonde’a méwiacej, iz na stan zdrowia i jako$¢ zycia bardziej zna-
czacy wplyw ma styl i sposéb zycia niz np. dostep do opieki zdrowotnej).

Podsumowujac: choroba i ciato pacjenta sa pochodng cielesno$ci wytwarza-
nej spolecznie, nie jest jednak tak, ze kultura absolutnie determinuje doznania
i sensy zachowan cielesnych. Kazdy pacjent we wtasciwy sobie sposob tworzy swe
kulturowe ciato i posiada pewna niezbedna przestrzen wolnosci — stad kultura
nie moze przesadzac o illness pacjenta; takie podej$cie zmienitoby sie bowiem
w rodzaj stereotypizowania i stygmatyzowania poprzez ,.kulture”. Ciato, wstyd,
granice, sposéb zachowania i traktowanie swojego zdrowia, dolegliwosci czy
zgltaszane skargi wiaza sie jednak bardzo wyraznie ze srodowiskiem, w ktérym
pacjent funkcjonuje, w ktérym sie wychowuje. Podam dwa przyktady, dwa
mozliwe scenariusze, w ktérych objawia sie ten poziom odmiennego kulturowo
ciata. Beda to przypadki pacjentki pochodzacej ze spotecznosci polskich Roméw
oraz pacjenta, bylego gérnika z Watbrzycha, od o$miu lat bezrobotnego.

W Klinice Kardiologii jednego ze stotecznych szpitali przebywata pacjentka,
pochodzaca ze spotecznosci polskich Roméw (z grupy Polska Roma), hospi-
talizowana z powodu przetomu nadci$nieniowego. Celem pobytu miata by¢
podstawowa diagnostyka NT i ustalenie leczenia. Lekarz prowadzacy miat prob-
lemy z nawiazaniem rozmowy i dobrego kontaktu z chora (cho¢ chora méwita
poprawnie po polsku). Kiedy przychodzit do jej sali, wraz z nig znajdowata sie
tam cze$¢ jej rodziny i dalszych krewnych; zwykle byty to kobiety. Na korytarzu
nieustannie wida¢ bylo zatem przez ponad tydzien przedstawicieli Romoéw,
jej krewnych, ktérzy przynosili jedzenie, srodki czystosci, ubrania. Przepro-
wadzenie badania fizykalnego bylo trudne, zwykle odbywato sie w otoczeniu
krewnych, najczesciej kobiet, ktére dopiero po napomnieniach opuszczatly
sale. Zdarzato sie, ze wbrew zaleceniom lekarskim chora zabierana byta przez
rodzine na przechadzki po szpitalu. Po kilku dniach lekarze, a w szczegdélnosci
lekarz prowadzacy, byli wyraznie zmeczeni ta sytuacja (mimo tego starano sie
traktowac jej krewnych uprzejmie, cho¢ stanowczo wskazywano na obyczaj
szpitalny, godziny odwiedzin itd.). Dlaczego, zadawano sobie pytanie, jest tu
wecigz tylu ludzi, tylu krewnych tej pacjentki? Skad to sie bierze? Otéz w tym
przypadku wigze sie to niemal wprost z owa spolecznie wytwarzana cielesnos-
cig. Z badan antropologicznych wynika, iz ciato w kulturze Roméw (w grupie
Polska Roma) jest starannie zabezpieczane przed skalaniem, tj. przed symbo-
licznym uczynieniem nieczystym (Mirga, Mréz 1994, s. 137-151; Szurman
2004). Romowie, jak wiadomo, ciato swe traktujg bardzo powaznie, jest ono
przedmiotem nieustanne;j troski, specjalnych obrzadkéow higienicznych, ale tez
i obrzadkéw symbolicznych. Co wiecej, istnieje pewien zwyczajowy kodeks
skalan (mageripen) — aktéw symbolicznego uczynienia czlowieka nieczystym.
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U Roméw w réznych sytuacjach kalajgcy jest kontakt z ludzkimi wydzielinami.
Stad pewne zawody sa Romom wzbronione, takie jak, na przyktad, wtasnie
lekarz, pielegniarka, salowa — sa to zawody skalane, ,trefne”. Ciato utrzymywa-
ne jest w czysto$ci symbolicznej poprzez przestrzeganie zasad higieny i zasad
kodeksu skalan. Kodeks nakazuje miedzy innymi korzystanie z kilku naczyn
do mycia sie (naczynia do mycia dolnej, nieczystej, polowy ciata sa zawsze
inne niz naczynia do mycia gérnej potowy ciata). To przestrzeganie zasad
jest jednak zawsze aktem spotecznym, aktem jawnym. Wszelkie zachowania
cielesne, higiena, przygotowanie positkéw, zycie seksualne sa oceniane i prze-
strzegane wspolnotowo. Romowie czesto sami sprawuja wzajemnie kontrole
nad swoim zachowaniem, a w razie skalania gtos zabiera tez starszy mezczyzna
— gtowa rodu (Szero Rom, Baro Szero). Ciato i jego utrzymanie w symbolicznej
czystosci staje sie w ten sposob witasnoscia spoteczna, ciato nalezy jakby do
spolecznosci (zapewnia jej ,,czystos¢”), a nie do samej jednostki. To wtasnie
tlumaczy w duzym stopniu zachowanie kobiet, krewnych pacjentki w tak obcym
i potencjalnie kalajacym miejscu, jakim jest szpital.

Drugim przyktadem spotecznie wytworzonej cielesnos$ci i pewnego szcze-
gblnego sensu zgtaszanych dolegliwosci moze by¢ historia pacjenta, ktéry trafit
w styczniu 2004 roku do ambulatorium ortopedyczno-urazowego jednego ze
szpitali w Watbrzychu, z podejrzeniem urazu kregostupa. Byt to byly gérnik,
bezrobotny, pracujacy od dwoch lat w nielegalnych wyrobiskach wegla ka-
miennego, tzw. biedaszybach. Mezczyzna miat silne bole okolicy ledzwiowej,
z trudem poruszat konczynami dolnymi (szczeg6lnie prawa). Do ambulatorium
przyniesiony zostal przez swoich towarzyszy z pobliskiego lasku, na drew-
nianych drzwiach (zdobytych w opuszczonym budynku, bedacym dawniej
siedziba wtadz kopalni, w okolicy powszechnie nazywanym , Belwederem”).
Okazato sie, ze cze$¢ szybu osuneta sie podczas pracy, przygniatajac kopacza.
Badania RTG wykazaly, ze nie ma zadnych powaznych zmian pourazowych,
ztaman itd. Byly gérnik dodat, iz od wielu lat ma , problemy z kregostupem”,
jest to skutek ciezkiej pracy w kopalni, oraz ze miat kiedys z tego tytutu ren-
te, ,,po czym — jak twierdzit — mu jg odebrano”. Lekarz potwierdzit obecnos¢
zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych kregostupa pacjenta i wyttuma-
czyl, ze dolegliwo$ci moga wigzac sie z przecigzeniem i naciaggnieciem mie$ni
w czasie wypadku (rozpoznat zespét rzekomo-korzeniowy), ale dodal, ze po
kilku tygodniach leczenia lekami przeciwb6lowymi, rozluzniajagcymi napiecie
miesni szkieletowych oraz zaprzestania prac fizycznych powinno by¢ znacznie
lepiej — dolegliwosci beda ustepowaty. Nakazat tez zgloszenie sie do lekarza
POZ. Byly gérnik powiedziat wtedy, ze niewiele to zmieni, ze jego kregostup
jest w rozsypce i ze po pracy w kopalni ,jest do wyrzucenia”. Okazato sie tez,
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Ze nie jest ubezpieczony — od roku nie rejestrowat sie w Urzedzie Pracy, bo, jak
twierdzi, ,jest to bez sensu”, a do pracy w biedaszybach i tak bedzie chodzit, bo
njako$ musi ukopa¢ tego wegla”; dodat jeszcze, ze ,,najwyzej nastepnym razem
catkiem go zasypie”. Dlaczego jego wypowiedzi byly tak zdecydowane i tak
pozbawione nadziei? Czy taczyto sie to ze schorzeniami, na ktére cierpiat?

Ponownie pojawia sie tu spotecznie wytwarzana cielesno$¢, a doktadniej
— spotecznie wytwarzane dolegliwosci, a wtasciwie owe ,skargi spoteczne”.
Kiedy bowiem przeanalizuje sie wypowiedzi i zachowania bylych gérnikéw,
bezrobotnych po serii likwidacji watbrzyskich kopaln, to okazuje sie, ze taki
stosunek do wtasnego ciata i samych dolegliwosci jest do$¢ czesty. Wielo-
krotnie, w czasie badan antropologicznych, ustysze¢ mozna byto zwroty typu
,pluca mam cate zacementowane”, ,moja lewa noga jest bez czucia — taki
mam kregostup”, ,mamy [zniszczone] dyski, kregostupy — prawie wszyscy”.
Chwilami, kiedy mowa jest o pracy w nielegalnych biedaszybach, pojawiaja
sie wypowiedzi wrecz katastroficzne, ,po jednym do szybu — i niech nas tu
i zasypie nawet!”, ,a jak tapnie — to bedzie!”, ,wczoraj urwat nam sie caty na-
wis — szkoda, Ze nas nie zasypato!”. Wida¢ tu pewng sktonno$¢ do tworzenia
wypowiedzi demonstrujacych pewna destruktywnosé¢, czy nawet autoagresje,
i rzeczywiscie, w wielu innych badaniach, tez na Gérnym Slgsku, okazywato
sie, ze jest to rodzaj niemal powszechnej spotecznej ekspresji, pojawiajacy sie
w latach transformacji (Jarosz 2004, s. 77-85). Przypadek gérnika obrazuje
zatem nie tylko subiektywny sens jego dolegliwosci (i zachowania), ale i pew-
na szersza, uspoteczniong narracje, sSrodowiskowa wypowiedz, wykraczajaca
daleko poza problem medyczny (Rakowski 2007).

Narracje chorych: pamieé, nawarstwianie sie doswiadczenia
i procesy reorganizacji biografii

W perspektywie antropologii medycznej choroba traktowana jest réwniez
jako podmiotowa droga doswiadczen, historia zycia pacjenta i historia jego
choroby (zob. m.in. Cassels 2001). Jest swoistym mikrokosmosem historii zycia
pacjenta i historii jego spotecznych doswiadczen. Wiaze sie to w szczegolnosci
z tym, ze poprzez cialo i jego losy budowana jest tozsamos¢ kazdego z pacjentdw,
czyli sposéb, w jaki on sam rozumie siebie, swoja sytuacje i otoczenie. Punktem
wyijscia jest analiza ucielesnionego, budujacego swa biografie/tozsamos¢ pod-
miotu — dla Anthony’ego Giddensa (2001) ciggtos$¢ tozsamosci to na przyktad
Htrwale poczucie bycia osoba zwigzane ciagtoscia doswiadczenia wtasnego «ja»
i wlasnego ciata” (Giddens 2001, 78). Szczegdlnie istotna jest tu jednak kwestia
cielesnego doswiadczenia”. Jaki to ma zwiazek z trwatym poczuciem wtasnego
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,ja’%? Anthony Giddens przedstawia podstawowe do$wiadczenie cielesno$ci
jako rodzaj ,bezpieczenstwa ontologicznego”, to jest poczucia bezpiecznej
i w miare normalnej egzystencji. Krag owego ,,cielesnego bezpieczenistwa” ma
jednak to do siebie, ze w jego obrebie zagrozenie zdaje sie niedorzecznoscia.
Sposoéb postugiwania sie ciatem — swoboda ruchéw, gestykulacja, mimika, co$
takiego jak ,styl zycia” pokazuje zatem, ze ,nic takiego sie nie dzieje”. Wypra-
cowanie i utrzymanie takiego ,,stylu” pochtania jednak wiele energii i zaprzega
wiekszo$¢ kulturowych czynno$ci. Powoduje to sytuacje, w ktérej juz niewielkie
rozchwianie systemu zachowania momentalnie odstania niepewno$¢ otoczenia
— $wiat znany i oczywisty moze sta¢ sie w jednej chwili kruchy i obcy.
Choroba jest zatem nie tylko rozchwianiem systemu i chwilg rozdarcia
powtoki owego ,,cielesnego bezpieczenstwa”, ale takze rozstrojeniem procesu
budowania narracji o sobie samym. Ttumaczy to w duzym stopniu to, co dzieje
sie z cztowiekiem i z jego narracja tozsamosciowa (procesem budowania sen-
su) zaréwno sytuacji naglego zachorowania, jak i dtugo trwajacej czy nawet
nieusuwalnej choroby. Ulega ona czemus$ w rodzaju zatamania czy rozstrojenia.
Tomasz Pasierski pisze wprost, iz ,,doswiadczenie choroby burzy dotychcza-
sowa historie naszego zycia [...] Chory staje w obliczu sit, ktére sg Zrodtem
cierpienia, zagrozeniem dla osobowej tozsamos$ci” (Pasierski 2008, s. 69).
Powoduje to, ze zwigzek ciata i §wiata, w ktérym zyjemy, ulega zakwestiono-
waniu, staje sie nieoczywisty. Wtedy tez praca narracji-opowiesci i wszelkich
proceséw budowania sensu egzystencji, historii, biografii i pamieci wydarzen
moze ulega¢ wzmocnieniu i zwielokrotnieniu. Cztowiek chory znajduje sie
w sytuacji, w ktérej musi odbudowacé swoja strukture normalnosci, strukture
opowiesci o samym sobie, o swoim zyciu. Mozna pokaza¢, iz stuzg temu zapiski
i dzienniki osobiste chorych; moment kryzysu tozsamosci w chorobie i wiele
innych kryzyséw zyciowych jest wlasnie czasem zwielokrotnienia potrzeby
pisania, tworzenia osobistej, nawet chaotycznej narracji. Badacz dziennikow
osobistych, Pawet Rodak, pisze, iz taki dziennik moze by¢ wéwczas ,,swego
rodzaju narzedziem rozumienia swoich uczué, ale moze tez — i tak dzieje sie
bardzo czesto — spelnia¢ funkcje terapeutyczna, stuzgc do roztadowania badz
skompensowania stanéw lekowych, depresyjnych, kryzyséw zyciowych, apatii
czy gtebokiej samotnosci” (Rodak 2004, s. 3). Gromadzenie zapiskow wtasnej
historii moze by¢ wiec rodzajem gromadzenia wtasnych doswiadczen — warto

6 ,Ja” w cudzystowie oznacza tu wtasnie, iz jest to nie tyle ostateczne ja, trwata tozsamos¢,
ile cos, czemu nadajemy nieustannie znaczenie, opowiadamy. A zatem ,ja” — taka tez forma
pojawia sie w tytule ksiazki Giddensa (2001) Nowoczesnos¢ i tozsamosc. ,,Ja” i spoleczeristwo
w epoce pdgnej nowoczesnosci.
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tu zauwazy¢, ze wielu pacjentéw wyjatkowo skrupulatnie zbiera i prowadzi
rejestr dokumentacji swojej choroby (Rakowski 1999; Wiercinski 2009). Czto-
wiek chory znajduje sie zatem w sytuacji, w ktérej musi odbudowaé swoja
strukture normalnosci i dlatego tak wiele zalezy woéwczas od oséb, ktére na
swej drodze napotyka — lekarza, pielegniarki, ratownika, technika medycznego,
sanitariusza. Chory czesto kazdemu, a tez i sobie samemu stara si¢ opowiedzie¢
na nowo swoja historie — jest to moment intensywnej przebudowy. Ukazuje to
dobrze historia pacjentki jednej z warszawskich klinik o profilu kardiologicznym
(bedzie to pewien kolejny przyktad, scenariusz kliniczny).

Pacjentka trafita do szpitala z powodu rozpoznania niewydolnosci serca
— znacznych obrzekéw obwodowych i zastoju w krazeniu ptucnym (najpewniej
w przebiegu kardiomiopatii pozawatowej — zawat serca jednak najpewniej doko-
nat sie jako ,,niemy” i nie zostal rozpoznany). Dla 85-letniej pacjentki, dotych-
czas zdrowej, nie leczacej sie, wiadomo$¢ o tym, iz ma ,,chore serce” oznaczata
jednak, jak sie okazato, co$ zupetnie innego. Na pytanie od kiedy ,,choruje na
serce”, odpowiadata, iz serce ma chore od bardzo dawna, a przynajmniej ,,bardzo
stabe”. Kiedy jednak pytano o objawy oraz o badania, ktére by to potwierdzaty,
okazywalo sie, ze nie bylo ani zadnych badan, ani objawéw wskazujacych na
tego typu schorzenia. Dopiero po diuzszej rozmowie z pacjentka wyszto na
jaw, ze ,chore serce” wigze ona z tragicznym, traumatycznym wydarzeniem
z czaséw jej mtodosci — czaséw okupacji hitlerowskiej. Zdarzylto sie wtedy, ze
jej ojciec zginat na jej oczach — zostat rozstrzelany; nastepnie sama, tylko przy
pomocy kuzynki musiata zaja¢ sie prowizorycznym pochéwkiem. Od tego czasu
mowito sie w jej rodzinie, ze ma ,,stabe serce” albo ze kiedy$ moze z tego po-
wodu ,,chorowaé na serce”. Mowita o tym kilkakrotnie w czasie hospitalizacji.
W poczuciu pacjentki jej choroba istniata zatem juz wczes$niej, byta nieodtaczna
czescig jej whasnej historii (i jej pamieci). Pacjentka budowata w ten sposéb
pewien wilasny sens choroby, ktérego nie sposéb byto poming¢.

Z powodu choroby i zwigzanego z tym zatamania narracji tozsamosciowej
(prywatnego i spotecznego sensu swego ,,ja”) pacjenci opowiadaja zatem o swych
dolegliwosciach, ale i o wszelkich innych doswiadczeniach, o catej swej illness
i poprzez to o swej osobie, swej historii, swej biografii. Pojawia sie tu mozli-
wos$¢ odstoniecia ukrytych swiatéw, odstoniecia te pochodza jednak z dziatan
badawczych i konstrukeji badania — kazda rozmowa bedzie docierata do nieco
innych poktadéw rozumienia choroby i historii zycia chorych. Jest to moment
ruchu, narracje pacjentéw przebudowujg sie, tak jak przebudowuje sie relacja
z wlasnym ciatem; sg to opowiesci powstajace poprzez ciato chore (through
a wounded body), jak pisze Artur Frank (1995, s. 2). Mozna tu pokaza¢, ze
poprzez opowiadanie dochodzi tu do pewnej sedymentacji poktadéw pamieci
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(Garro 2000, s. 72-73), z jednej strony powstaje pamie¢ epizodyczna, budujaca
znaczenia, zmieniajaca je i dopasowujaca (knowing, terazniejsze poszukiwania),
z drugiej strony pojawia sie co$§ w rodzaju wzoru pamieci, schematu czy motywu,
za pomoca ktorych ,,upakowane” sg doswiadczenia (knowledge, pamie¢ spetryfi-
kowana w postaci wzoru); pomiedzy nimi za$ zachodzi nieustanna komunikacja.
,Dzialania narracyjne” za Danielem Bertaux (1990) posiadaja w ten sposéb
przynajmniej dwa odniesienia czy tez dwa konteksty. Pierwszym z nich jest rys
spoteczny narracji, wszelkie ramy, motywy i wyobrazenia spoteczne ksztattujace
zapis i organizacje doswiadczen narratora. To cos, co odnajdywaé by mozna na
poziomie elementu znaczacego (signifiant) wypowiedzi. Drugim odniesieniem
jest doswiadczenie bardziej osobiste, a wtasciwie proces ,,organizowania sensu”
wlasnego doswiadczenia. Jest to bardzo trudny proces, zawierajgcy zupetnie
inne, nieraz zaskakujace rozumienia $wiata, nastepujacych wydarzen czy wtas-
nego losu. To jakby drugie, gtebsze odniesienie samej wypowiedzi, jej element
znaczony (signifié), cos, czego poszukujemy, co jest trudne do rozpoznania
i z trudem komunikowane. To tutaj — i pacjentowi, i rozmawiajagcemu z nim
lekarzowi — czesto brakuje jezyka zdolnego przekaza¢ subiektywne narracje
choroby. Powstaje zatem co$ w rodzaju, powiedzialbym, ,tréjkata Bertaux”,
w ktérym jednym wierzchotkiem jest sama wypowiedz autobiograficzna (jej
kontekst, prozodia), drugim spoteczno-kulturowe tresci i wzory zawierajace sie
w narracjach (mitologie, wyobrazenia, stereotypy), trzecim w koncu odniesienia
do wewnetrznych proceséw przemian biograficznych (doswiadczenie, droga
zycia, prywatna historia choroby).

Jednocze$nie mozemy sie tutaj odwotaé¢ do typologii opowiesci chorych
(narrative types) zaproponowanych przez Arthura Franka (1995). Sa to: opo-
wie$é restytucji (restitution narrative), opowie$¢ drogi i poszukiwania (quest
narrative), w konicu opowie$¢ chaosu i regresu (chaos narrative).

Opowie$¢ restytucji jest najbardziej typowa dla naszego kregu kulturowego
— jest to opowies¢ o wszelkich dziataniach przywracajgcych poprzedni sposéb
funkcjonowania, pewna matryca rozumienia choroby jako stanu odwracalnego,
umozliwiajacego usuniecie jej skutkéw (mozemy ja znalez¢ w popularnych,
reklamowych sloganach ogoélnodostepnych lekéw, jak np. Pyralginum czy
Ibuprom: ,,B6l szybko minie po Pyralginie”, ,,Dopadt cie b6l? Przewin go!”).

W opowiesci poszukiwania zycie zaczyna by¢ opowiadane jako przebu-
dowa osobistego sensu wydarzen, choroby itd. Tryb ten troche przypomina
narracje restytucji, jest zwigzany z aktywnym odbudowywaniem zycia po
chorobie (czy z choroba), i cho¢ punkt dojscia jest nieco inny, pozostaje pewne
wspolne ukierunkowanie i ciggtos¢ procesu. Obecna jest tu, w taki czy inny
sposéb, realizacja zyciowych zamierzen.
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Opowie$¢ chaosu natomiast jest pelna zerwan, nieciggtosci, przerywnikéw;,
pacjenci manifestuja, ze w istocie nie sg w stanie jej zbudowa¢, ze wydarzenia
z ich zycia przekraczajg ich mozliwos$ci zestrojenia tego, co zaszto, w jedng
catos¢.

W badaniach narracji chorych (illness narratives) ujawnia sie w ten spo-
sob olbrzymia potrzeba zrozumienia siebie w nowej sytuacji, a badacz tych
wypowiedzi, podobnie jak lekarz, staje sie wtedy najwazniejszym $wiadkiem
i,,powiernikiem” tej proby. Wymaga to pewnego osobnego treningu — trenin-
gu umiejetnosci rozmawiania i prowadzenia rozmowy, w ktérej wiele z tych
opowiesci, wspomnien, nieraz trudno wytlumaczalnych i rozpoznawalnych
objawow (medically unexplained symptoms), jest przyjmowanych jako rzecz
wazna, ktéra préobujemy rozumieé i interpretowad. Jest to rozmowa, ktéra
wszelkie subiektywne sensy pacjenta nie tyle odsiewa, odsuwa na bok, ile za
nimi podaza.

Konkluzje

W czym moze by¢ pomocna tego rodzaju wiedza? Czy mozna wskazaé
w ogole na jakie$ konkretne korzysci ptynace z antropologii medycznej jako
stosowanej nauki humanistycznej, zajmujacej sie doswiadczeniami, procesami
spotecznymi czy narracjami, ktdre staja sie udzialem chorych? Odpowiem na
to w kilku punktach.

Mozna by zalozy¢, ze praktykujac te wiedze, poprawimy wiedze o leczeniu
chorych, bedziemy umieli poprowadzi¢ lepszy wywiad z chorym i lepsze roz-
poznanie jego historii pojmowanej catosciowo. Mozna zaktada¢, ze medycyna
zyskuje w ten sposob kolejne narzedzia w walce z dolegliwo$ciami chorych,
zwigzanymi np. z MUS czy niepokojem psychospotecznym, a wytworzone
pomiedzy chorym a lekarzem zaufanie i wiez stworzy zupelnie inne warunki
traktowania takiego chorego — jego choroby i dolegliwosci.

Mozna rowniez stwierdzié, ze poprzez narzedzia antropologii medycznej
wiecej bedzie wiadomo o spotecznosciach lokalnych ludzi chorych, o ich $ro-
dowiskach, o instytucjach, do ktérych trafiaja i w ktérych sa leczeni. By¢é moze
ujawnione zostang tu nowe kulturowe i spoteczne czynniki prowadzace do
zwiekszonego ryzyka zachorowan i niepowodzenia terapii. Zwyczaje jedno-
stek i matych grup moga np. stanowi¢ wazkie rozpoznanie w leczeniu choréb
przewlektych, takich jak astma, gdzie okazuje sie, ze w wyborze leku i w sku-
tecznosci leczenia kapitalng role ogrywa komunikacja pomiedzy pacjentami,
wiedza srodowiskowa, pozamedyczna, a takze $wiat emocji (badania autora).
Antropologia medyczna moze w zwigzku z tym probowa¢ zaspokaja¢ bardzo
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realne i bardzo palace potrzeby spotecznosci ludzi chorych, moze réwniez
budowa¢ bardzo trafne strategie zachowania zdrowia.

Antropologia medyczna jest réwniez krytyczna wobec Zrédet wiedzy. Bada
pochodzenie paradygmatéw nauki medycznej jako przemiany praktyk, wyob-
razen i wiedzy mogacej naturalizowac i uprawomocnia¢ nieréwnosci spoteczne
i nieréwnosci w dostepie do opieki i pomocy. Poddaje w watpliwo$¢ najbardziej
usankcjonowane drogi rozwoju wspoéiczesnej medycyny, wskazujac na to, iz
moze rozwijac sie inaczej, w innym kierunku, odpowiada¢ na potrzeby dotad
nie dostrzegane, a rozpoznane dzieki badaniom spotecznym i kulturowym.
Jest w stanie wylania¢ $wiaty ludzi bedacych w naglacej potrzebie pomocy
i opieki zdrowotne;.

W ujeciu opisanym powyzej antropologia medyczna wspiera w ten sposéb
dotychczasowa wiedze medyczna i tzw. nauki o zdrowiu. Jako stosowana nauka
humanistyczna moze mie¢ jednak jeszcze inng, znacznie bardziej znaczaca
role. Skoncentrowana na wytwarzaniu cielesnosci, biografii czy tozsamosci
chorych stawia pytania tam, gdzie nauki biomedyczne nie sg w stanie dotrzec.
Prébuje rozumied cialo, chorobe i zycie cztowieka w sposob przede wszystkim
humanistyczny, zajmuje sie fenomenologia uciele$nienia i cierpienia, jest préba
konfrontacji z prostym faktem $miertelnosci, cztowieka chorego poznaje jako
»clerpigcego narratora” (Frank 1995). Buduje w ten sposob swojg wlasna,
dtugoletnia refleksje, a chorobe widzi jako doswiadczenie, przekraczajac daleko
medyczna wiedze o chorobach i ich leczeniu.
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