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Abstrakt 

Słowa kluczowe

Niniejszy artykuł jest próbą kontekstowej prezentacji i krytycznej analizy społeczeństwa terapeutycz-

nego. Bazując na trzech zastrzeżeniach związanych z pracą Katie Wright, prezentuję zwięzłą historię 

idei społeczeństwa terapeutycznego w perspektywie zmian społecznych i kulturowych, począwszy od 

drugiej połowy lat 60., oraz przemian w obszarze zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej. Główni 

teoretycy „zwrotu terapeutycznego”, Thomas Szasz, Philip Rieff i James L. Nolan, których prace stano-

wią główną inspirację dla Wright, postrzegają społeczeństwo terapeutyczne jako niepokojące zjawisko 

nierozerwalnie związane z kondycją amerykańskiej psychiatrii początków drugiej połowy XX wieku. 

W niniejszym artykule proponuję odmienne podejście od dominującego kanonu interpretacji, dlatego 

w drugiej części przedstawiam analizę fenomenu Prozacu, symptomatyczną dla zjawiska społeczeń-

stwa terapeutycznego. Następnie, badając kontekst omawianego zjawiska, przywołuję koncepcję heal-

thismu Roberta Crawforda. W czwartej części koncentruję się na problemie pozytywnej interpretacji 

społeczeństwa terapeutycznego w perspektywie koncepcji Health-in-All-Policies, stanowiącej udaną 

próbę redefinicji społecznego znaczenia zdrowia. W ostatniej części prezentuję Strategię walki z rakiem 

w Polsce 2015‒2024 jako przykład pozytywnej interpretacji społeczeństwa terapeutycznego, której pod-

stawowy sens zasadza się na solidarności pomiędzy światem zdrowych a mniejszością ludzi chorych.
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Idee utrwalone przez wieloletnią praktykę, mimo 

nawet oczywistego wyczerpania, stanowią za-

wsze ciekawszy, bo bliższy doświadczeniu punkt 

odniesienia tak w refleksji, jak i w działaniu. Nie 

inaczej jest w przypadku fenomenu społeczeństwa 

terapeutycznego, którego kontekstowej prezentacji 

i analizie poświęcony jest niniejszy artykuł. 

Główną inspiracją do podjęcia tego problemu była 

lektura interesującej książki Katie Wright The Rise 

of the Therapeutic Society (2010), która stanowi uda-

ną, choć niepozbawioną słabych punktów analizę 

dyskursu społeczeństwa terapeutycznego na przy-

kładzie Australii. Ta obszerna praca, oprócz niewąt-

pliwych walorów poznawczych, prowokuje do za-

dania kilku pytań związanych ze specyfiką relacji 

pomiędzy medycyną i polityką. Wright, co szcze-

gólnie istotne, prezentuje społeczeństwo terapeu-

tyczne przede wszystkim jako fenomen kulturowy, 

silnie związany z atmosferą lat 70. i 80. XX wieku, 

niewystarczająco akcentując związek tej koncepcji 

z przemianami w obszarze zdrowia publicznego, 

ekonomiki i organizacji ochrony zdrowia oraz po-

lityki zdrowotnej.

Społeczeństwo terapeutyczne jest pojęciem bar-

dzo kłopotliwym zarówno jeśli idzie o genezę, jak 

i kontekst teoretyczny. W literaturze socjologicz-

nej, kulturoznawczej, psychologicznej i antropo-

logicznej występuje często obok lub jako synonim 

innych, podobnie niejasnych pojęć, jak „kultura 

terapeutyczna”, „państwo terapeutyczne” i „wspól-

nota terapeutyczna” czy „paradygmat terapeutycz-

ny” (Rieff 1966; Szasz 1984; Nolan 1998; Lane 2007; 

Lasch 2016). Trudno jest też jednoznacznie wskazać 

zarówno jedną wspólną definicję, nie ograniczając 

się przy tym do ogólnikowych sformułowań zwią-

zanych z „transformacją kultury medycznej”, „eks-

pansją rynku usług medycznych i produktów far-

maceutycznych” albo „przemianami podmiotowo-

ści”, jak i określić faktyczny zasięg, którego z kolei 

nie można sprowadzać wyłącznie do szeroko rozu-

mianego obszaru zdrowia psychicznego. Mimo że 

faktycznie problem społeczeństwa terapeutycznego 

jest bardzo często wiązany ze zmianami w obszarze 

psychiatrii, zwłaszcza amerykańskiej, to jest to kon-

cepcja o zdecydowanie szerszym znaczeniu (Szasz 

1984; Lane 2007; Frances 2013). Dotyczy bowiem nie 

tylko sfery somatycznej i psychicznej, rozpatrywa-

nych oddzielnie, lecz przede wszystkim relacji mię-

dzy nimi, która buduje tożsamość i odpowiada za 

kondycję podmiotu. Swoje szczególne zastosowanie 

koncepcja społeczeństwa terapeutycznego znajduje 

w odniesieniu do tych dziedzin medycyny i jedno-

cześnie poziomów zbiorowej wyobraźni, które, jak 

na przykład onkologia czy geriatria, są niezwykle 

mocno obciążone społecznymi emocjami. 

Analizę społeczeństwa terapeutycznego chciał-

bym zacząć od propozycji wyjściowej definicji oraz 

przedstawienia kilku zastrzeżeń porządkujących 

dalsze rozważania. Proponuję spojrzeć na społe-

czeństwo terapeutyczne jako na szczególną strate-

gię z jednej strony afirmacji, a z drugiej dystrybucji 

i jednocześnie kontroli całego spektrum indywi-

dualnych i zbiorowych potrzeb zdrowotnych (psy-

chicznych i somatycznych), a także – wyobrażeń 

na ich temat. Na wstępie trzeba też zaznaczyć, że 

społeczeństwo terapeutyczne nie jest wyłącznie, 

jak sugeruje w swojej monografii Wright, zjawi-

skiem związanym z konserwatywnymi krytykami 

nowoczesnej kultury autorstwa Lascha, Nolana, 

Szasza i Rieffa. Wyrażana przez nich, przy wszyst-

kich różnicach w poglądach, fundamentalna nie-

ufność wobec „narcystycznego indywidualizmu”, 

konsumpcyjnego podejścia do własnego zdrowia 

czy fetyszyzacji pracy nad sobą nie stanowi peł-

nego uzasadnienia dla fenomenu społeczeństwa 

terapeutycznego. W analizach społeczeństwa tera-

peutycznego silnie obecne jest również stanowisko 

podkreślające jego wymiar funkcjonalny. W mode-

lu terapeutycznym szczególny nacisk kładziony jest 

na relacje: ich budowę, specyfikę, kierunki rozwoju 

i dynamikę. Mając kontrolę nad tą sferą, państwo 
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zyskuje jednocześnie narzędzia, by tworzyć wzor-

ce odpowiednich zachowań, na przykład normy 

psychicznej albo właściwej masy ciała, oraz w razie 

potrzeby, skutecznie je korygować (por. Horowitz 

2000: 94‒95).

Po drugie, społeczeństwo terapeutyczne nie jest 

zjawiskiem samoistnym i oderwanym od dyskusji 

w obszarze nie tylko socjologii i antropologii medy-

cyny, lecz również – polityki zdrowotnej i zdrowia 

publicznego. W niniejszym artykule, komentując 

ideologię healthismu, wskazuję nie tylko różnice, lecz 

przede wszystkim wspólne konteksty związane 

z przekształceniami zdrowia publicznego.

Po trzecie, momentami kasandryczny ton pisar-

stwa Szasza, Rieffa i Lascha jest mylący. Sugeruje 

bowiem, że społeczeństwo terapeutyczne to zjawi-

sko, które, jako alienujące i niszczące głębsze rela-

cje między ludźmi, można interpretować wyłącznie 

negatywnie. I faktycznie, zniuansowana krytyka 

omawianej koncepcji pojawia się również w polskiej 

literaturze przedmiotu. Tomasz Gabiś i Mateusz Ro-

lik (2012) w swoim komentarzu koncentrują się na 

kluczowym motywie pisarstwa Thomasa Szasza: 

medycyna, a właściwie cała ochrona zdrowia sta-

je się narzędziem biznesowej ekspansji przemysłu 

farmaceutycznego. W interesie Big Pharma leży nie 

tylko pobudzanie potrzeb zdrowotnych i utrzymy-

wanie związanego z tym odpowiednio wysokiego 

społecznego napięcia, ale też zdobywanie nowych 

obszarów, które dotychczas nie znajdowały się pod 

wpływem medycyny. Gabiś i Rolik słusznie wska-

zują również na wieloznaczność zmiany statusu 

zdrowia, postrzeganego obecnie jako sprawa nie 

prywatna, lecz publiczna. Z jednej strony oznacza 

to zwiększenie indywidualnego i populacyjnego 

bezpieczeństwa, zwłaszcza na poziomie epidemio-

logicznym. Natomiast z drugiej strony wskazywa-

na w artykule zmiana oznacza również zwiększo-

ną ekspozycję na działania marketingowe koncer-

nów farmaceutycznych, których celem jest przede 

wszystkim generowanie zysków.

W ostatniej i bardziej praktycznej części artykułu, 

analizując proces powstawania Strategii walki z ra-

kiem w Polsce 2015‒2024, staram się wykazać, że 

społeczeństwo terapeutyczne nie jest koncepcją wy-

łącznie historyczną, specyficzną dla dyskusji w polu 

psychiatrii i szeroko rozumianej kultury medycz-

nej drugiej połowy XX stulecia. Twierdzę bowiem, 

że społeczeństwo terapeutyczne oraz powiązane 

z tym fenomenem konteksty mogą stanowić ważny 

i pozytywny punkt odniesienia w konstruowaniu 

programów polityki zdrowotnej i społecznej.

Medykalizacja, czyli codzienność jako 
przypadek kliniczny

Refleksje na temat społeczeństwa terapeutyczne-

go przedstawione przez Szasza, Nolana, Rieffa 

i Lascha tworzą razem ilustrację bardziej general-

nego procesu właściwego współczesnej kulturze, 

w którym dochodzi do transformacji, a następnie 

zastąpienia przez dyskurs medyczny relacji regulo-

wanych dotychczas przez tradycję, prawo i religię 

(Szasz 1977:122). To przesunięcie, oprócz trudnych 

do zakwestionowania związków z rozwojem póź-

nonowoczesnego indywidualizmu, ma również 

inny, nieco bardziej złożony kontekst, który chciał-

bym w tym miejscu zrekonstruować i skomentować 

(por. Jacyno 2007: 134‒153). Obecna w pracy Wright 
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transformacja, o której wspomina Szasz i która stała 

się jednocześnie punktem wyjścia jego rozbudowa-

nego projektu krytyki społecznej, dotyczy przede 

wszystkim konstrukcji podmiotowości. Zdaniem 

Szasza to nie moralność i tradycja ani nie prawo, 

religia i polityka, jak jeszcze w pierwszej połowie 

XX wieku, lecz – rozumiana coraz szerzej – kon-

dycja psychofizyczna stanowi dzisiaj podstawowy 

wyznacznik podmiotowości.

Człowiek końca XX i początków XXI wieku, co sta-

nowi jeden z najważniejszych paradoksów współ-

czesności, mimo rozwoju wiedzy, mimo zmiany 

modelu pracy w większości rozwiniętych krajów 

świata, narażony jest na poważne i wciąż pogłębia-

jące się ryzyka. „Ryzyka cywilizacyjne – podkreśla 

Ulrich Beck –są beczką bez dna, nie mają końca, są 

nieograniczone i samoodnawiające się” (2004: 32). 

Dawne, jak i przede wszystkim ciągle źródła zagro-

żenia (od broni jądrowej, GMO, pestycydów, smo-

gu, po HPV i tzw. „solo-terroryzm”), mimo praw-

nych i instytucjonalnych gwarancji bezpieczeństwa 

realizowanych przez liczne organizacje międzyna-

rodowe, jak NATO, OECD czy WHO, mają bezpo-

średni wpływ na doświadczenie jednostek i grup 

społecznych. Analizy czynników ryzyka, stano-

wiące osobny i bardzo dochodowy obszar gospo-

darki, wyrażane najczęściej językiem eksperckim, 

pozostają niezrozumiałe dla większości odbiorców, 

co tylko wzmaga poczucie zagrożenia (por. Beck 

2004: 72). Tymczasem natura ryzyka jest uniwer-

salna i, jak pisze Beck, zrównująca: „położenia wy-

znaczone stopniem zagrożenia nie dają się bowiem 

ująć jako położenia klasowe, zaś konflikty w ta-

kich społeczeństwach nie są konfliktami klasowy-

mi”(2004: 48). Wielość rodzajów i wszechobecność 

ryzyka, co w kontekście niniejszych rozważań ma 

szczególnie istotne znaczenie, sprzyja pojawianiu 

się spiskowych teorii, jak choćby ta, w myśl której 

choroby nowotworowe są „na rękę” korporacjom 

farmaceutycznym, które w trosce o własne zyski 

blokują powstanie właściwego leku na raka albo ce-

lowo „kreują” epidemie, by następnie czerpać z tego 

powodu profity. 

Jedną z odpowiedzi na zwiększone i wielostronne 

ryzyko, stanowiące ważny element Zeitgeistu współ-

czesności, jest medykalizacja, kolejne ważne pojęcie 

antropologii, socjologii i psychologii, którego zna-

czenie i wymiar warto w tym miejscu dookreślić. 

W niniejszym podrozdziale korzystam ze wskazó-

wek Magdaleny Wieczorkowskiej (2012) zawartych 

w bardzo detalicznej pracy poświęconej medykali-

zacji w amerykańskiej literaturze socjologicznej. 

Spośród wielu konceptualizacji medykalizacji do-

skonale opisanych przez Wieczorkowską chciałbym 

zwrócić szczególną uwagę na propozycję Petera 

Conrada, którego interdyscyplinarne spojrzenie na 

omawiany problem można opisać w dwóch podsta-

wowych perspektywach. Po pierwsze – „medykali-

zacja opisuje proces, w ramach którego kwestie nie 

będące przedmiotem zainteresowania medycyny 

zaczynają być definiowane, najczęściej jako choroby 

bądź zaburzenia, i traktowane jako problemy me-

dyczne” (Conrad 2007: 4 [tłum. własne]). Przykładów 

skutecznej medykalizacji, które przywołuje Conrad, 

jest wiele. Przede wszystkim lęk, nastrój (zwłaszcza 

obniżony),ale też menstruacja, poród i antykoncep-

cja, bezpłodność, menopauza, alkoholizm, łysienie, 

zaburzenia erekcji, starzenie się, a nawet śmierć 

(Conrad 2007: 4, 144; por. Gabiś, Rolik 2012). Do tego 
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zestawu z pewnością trzeba dodać sztandarowe dla 

medykalizacji kwestie związane z problemem trud-

ności w koncentracji u dzieci, nieśmiałość oraz oty-

łość (Searight, McLaren 1998; Lane 2007; Blackburn 

2011). Niezależnie jednak od ujęcia teoretycznego, 

co stanowi pierwszy istotny wniosek, medykaliza-

cja dotyczy w równym stopniu sfery psychicznej, 

jak i somatycznej (Lane 2007; Wieczorkowska 2015). 

Druga perspektywa sygnalizowana przez Conrada 

podkreśla znaczenie związku medykalizacji i dys-

kursu moralnego. „Zachowania dotychczas definio-

wane jako niemoralne, grzeszne bądź przestępcze 

zyskały [nowe – przyp. autora] medyczne znacze-

nie, stając się zjawiskami patologicznymi” (Conrad 

2007: 6 [tłum. własne]). Ten kontekst medykalizacji 

znajduje szczególnie ciekawe rozwinięcie w propo-

zycji Christophera Lascha, którą omawiam w dru-

giej części niniejszego podrozdziału. Oprócz kłopo-

tów z koncentracją i otyłością, która stała się przed-

miotem szczególnie intensywnej medykalizacji, 

zyskując z czasem w Stanach Zjednoczonych i nie 

tylko status „choroby cywilizacyjnej” (podobnie jak 

choćby choroby nowotworowe), ciekawym, bo nie 

tak oczywistym problemem jest zmiana w postrze-

ganiu nieśmiałości (Gabiś, Rolik 2012). 

Na gruncie współczesnej psychologii nieśmiałość 

wiązana jest przede wszystkim z introwersją, któ-

ra stanowi jedną z podstawowych cech osobowości. 

Rozumiana jako właściwość podmiotowa, której 

praktycznymi wyznacznikami są między inny-

mi ostrożność w kontaktach z innymi, wycofanie 

i wstydliwość, nieśmiałość nie ma w psychologii sta-

tusu ani patologii, ani nawet zaburzenia (Manning, 

Ray 1993; Studenski, Studenska 2010). Tymczasem 

to, co wydaje się zupełnie neutralnym elementem 

codziennego doświadczenia, samotność czy wstrze-

mięźliwość bądź nawet niechęć do nawiązywania 

bliższych relacji, w latach 80. – dzięki systematycz-

nej medykalizacji – jak na przykład „fobia społecz-

na”, stało się trwałym elementem psychiatrycznego 

przewodnika diagnostycznego (DSM) (por. Lane 

2007: 2, 83). „Umedycznienie”, by posłużyć się sfor-

mułowaniem Wieczorkowskiej (2012), dotyczyło 

w przeszłości wielu innych zjawisk bądź typów 

zachowań, które obecnie uznawane są za zaburze-

nia i leczone za pomocą farmakologii bądź psycho-

terapii. Lane na samym początku swojej książki 

o nieśmiałości przywołuje zasłyszane zdanie, które 

może uchodzić za lapidarne podsumowanie rozwa-

żań nad medykalizacją: „Używaliśmy kiedyś [od-

powiedniego – przyp. autora] słowa na określenie 

cierpiących z powodu ADHD. Nazywaliśmy ich 

chłopcami” (Lane 2007: 3 [tłum. własne]).

Medykalizacja to jednak nie tylko kwestia eks-

pansji i transformacji znaczenia wielu terminów 

medycznego słownika, ale też jeden z kluczowych 

kontekstów funkcjonowania wielkich graczy ryn-

ku farmaceutycznego. Zróżnicowanie i konkuren-

cja na rynku depresji albo lęku, o którym pisze 

Conrad, ma za zadanie nie tyle podnieść jakość po-

mocy udzielanej chorym, ale przede wszystkim – 

zwiększyć ceny akcji i wartość całego przedsiębior-

stwa. Co szczególnie interesujące, globalne kon-

cerny farmaceutyczne, oprócz sprzedaży swoich 

produktów, inwestują ogromne środki w badania 

nad zmianami potrzeb zdrowotnych, które swo-

im rozmachem i budżetem nierzadko przekraczają 

akademickie projekty. Badają w związku z tym jed-

nak nie tylko rejestry medyczne monitorujące stan 

Łukasz Andrzejewski

zdrowia populacji, ale przede wszystkim – nastroje 

opinii publicznej. Diagnozują lęki, nadzieje i fru-

stracje, dzięki temu zyskują informacje umożliwia-

jące medykalizację kolejnych obszarów i poziomów 

codziennego życia. 

Często efekty takich działań są paradoksalne. Na 

przykład bardzo uciążliwe doświadczenie nietrzy-

mania moczu, dzięki intensywnej kampanii rekla-

mowej jednego z produktów leczniczych, zyskało 

w Polsce publiczną widzialność, zapewne istotnie 

przyczyniając się do zmniejszenia poczucia wstydu 

u osób zmagających się z inkontynencją. Oczywiście 

producent reklamowanego preparatu chciał dzięki 

przemyślanej kampanii zwiększyć swoje zyski, re-

dukując jednocześnie problem nietrzymania moczu 

jedynie do kwestii związanych z menopauzą, która 

stanowi jeden z wielu bardzo różnych czynników 

sprzyjających pojawieniu się inkontynencji.

Ostatni i nieco paradoksalny kontekst medykaliza-

cji, na który chciałbym zwrócić uwagę, mający jed-

nocześnie szczególnie istotne znaczenie dla koncep-

cji społeczeństwa terapeutycznego, dotyczy specy-

fiki relacji pomiędzy medycyną a jednostką. Mimo 

ciągłego wzrostu znaczenia, medycyna jest dzisiaj 

znacznie bliżej codziennego doświadczenia niż kie-

dykolwiek wcześniej. „Religijny” i nieco tajemniczy 

obraz profesji medycznej ustępuje miejsca popula-

ryzacji i komercjalizacji tej dziedziny wiedzy (por. 

Domaradzki 2013). Lekarze, wspomina o tym rów-

nież w swojej monografii Katie Wright, mają swoje 

stałe rubryki w prasie pozamedycznej. Prowadzą 

również blogi z poradami na temat zdrowego stylu 

życia oraz programy telewizyjne, często o charak-

terze reality show, w których oprócz promocji swo-

jej działalności popularyzują wiedzę medyczną, na 

przykład z obszaru chirurgii estetycznej1. Efektem 

działalności lekarzy poza sferą kliniczną i naukową, 

zasługującym notabene na osobne opracowanie, jest 

pojawienie się przekonania, że przedmiot medycy-

ny wcale nie jest tak bardzo ścisły, jak mogłoby się 

wydawać, a lekarz jest, albo przynajmniej może być, 

powiernikiem w rozwiązywaniu problemów wy-

kraczających poza granicę jego profesji. Redukcja 

dystansu pomiędzy sferą medycyny a egzystencjal-

nym doświadczeniem jednostki jest symptomem 

głębszej zmiany, którą opisał i skomentował w szer-

szym kontekście Christopher Lasch (2015). 

Zdrowie, zarówno somatyczne, jak i psychiczne, 

staje się rodzajem „biżuterii”, wyróżniającym jed-

nostki oraz dowodem przynależności do określo-

nej klasy społecznej, która może sobie pozwolić, co 

ma znaczenie zwłaszcza w odniesieniu do sytuacji 

w USA, na „luksus” bycia zdrowym (por. Kwiat-

kowska-Moskalewicz 2016).W bardzo zniuanso-

wanej analizie Lascha kluczową rolę odgrywa tu 

przymiotnik „terapeutyczny”, który od końca lat 

60., zwłaszcza w Stanach Zjednoczonych, znajduje 

zastosowanie poza obszarem ochrony zdrowia, me-

dycyny, a nawet psychologii. Amerykańscy krytycy 

społeczni, Lasch, Rieff i Szasz, bardzo skutecznie 

i trwale włączyli ten przymiotnik do dyskursu mo-

ralnego, a w następnej kolejności – politycznego.

W Kulturze narcyzmu Christopher Lasch, jeden z naj-

ważniejszych teoretyków „przełomu terapeutycz-

nego”, komentując znaczenie i dziedzictwo rewolu-

cji 1968 roku, wspomina, że „współczesne nastroje 

1 W Polsce ogromną popularnością cieszył się program telewi-
zyjny Sekrety chirurgii emitowany na antenie TVN Style.
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społeczne sprzyjają bardziej terapii niż religii. Ra-

dykalizm lat 60. dwudziestego stulecia służył tym, 

którzy wyznawali go z osobistych, a nie politycz-

nych powodów, nie jako substytut religii, ale jako 

forma terapii” (2015:33; por. Środa 2013: 255). Lasch 

podkreśla w tym miejscu ważny element, który jest 

właściwy również dla atmosfery społeczeństwa 

terapeutycznego: postrzeganie i nieustanne ana-

lizowanie zjawisk społecznych odbywa się przez 

pryzmat indywidualnych doznań, wyobrażeń, pra-

gnień i lęków. Według Lascha współcześnie nawet 

kryzysy polityczne, zjawiska z założenia ogólne 

i nieprzejrzyste, często o bardzo skomplikowanej 

genezie, postrzegane są w kategoriach osobistych. 

Gdy w innym miejscu autor Kultury narcyzmu wspo-

mina o wydawałoby się zupełnie naturalnej i kul-

turowo uniwersalnej potrzebie szacunku, również 

podkreśla, że „dzisiaj ludzie oczekują szacunku, 

który nie będzie uznaniem dla ich działań, ale dla 

ich osobistych cech” (Lasch 2015: 99). 

Lasch, który wyjątkowo surowo ocenia amerykań-

skie społeczeństwo, jednocześnie absolutyzuje po-

jęcie zdrowia, wzmacniając tym samym znaczenie 

medykalizacji rozumianej jako fundament społe-

czeństwa terapeutycznego i krytykowanej przez 

siebie kultury narcystycznego indywidualizmu. 

Dla Lascha zdrowie i choroba mają, co oczywiste, 

wymiar somatyczny i psychiczny. W żadnym miej-

scu nie kwestionuje też ścisłej zależności między 

nimi. Nie potrafi jednak uniknąć pułapki morali-

zowania patologii fizjologicznych i psychicznych, 

które mają swoje obiektywne, często widzialne 

i mierzalne przyczyny. W argumentację rozwijaną 

na kartach Kultury narcyzmu wpisany jest pewien 

paradoks. Absolutyzując pojęcie zdrowia i choroby, 

Lasch wspiera rozwój krytykowanej przez siebie 

narcystycznej kultury terapeutycznej:

terapeutyczna perspektywa i wrażliwość, które prze-

nikają do współczesnego społeczeństwa – wzmacnia-

ją model stworzony przez inne wpływy kulturowe, 

w których jednostka wiecznie się bada, chcąc znaleźć 

oznaki starości i choroby, charakterystyczne objawy 

stresu psychicznego, wady i defekty mogące umniej-

szyć jej atrakcyjność, albo z kolei, w celu znalezienia 

uspokajających oznak, że jej życie toczy się według 

wyznaczonego planu. (2016: 75)

Koncepcja krytyki społecznej rozwijana przez La-

scha uwyraźnia dwa powiązane ze sobą elemen-

ty charakterystyczne dla refleksji nad zjawiskiem 

społeczeństwa terapeutycznego: zmianę znaczenia 

pojęcia zdrowia i choroby oraz ich jednoczesne roz-

winięcie w oparciu o konteksty pozamedyczne – 

przede wszystkim polityczne, moralne, ekonomicz-

ne i kulturowe.

Medykalizacja jest fundamentalnym zjawiskiem dla 

zrozumienia specyfiki, a zwłaszcza pewnej ambi-

walencji koncepcji społeczeństwa terapeutycznego. 

Proces właściwie niekontrolowanej ekspansji termi-

nologii medycznej, umedycznienie kolejnych emo-

cji i obszarów codziennego doświadczenia, wzrost 

znaczenia rynku farmaceutycznego oraz zmiana 

kulturowego statusu i społecznej roli lekarzy stwo-

rzyły grunt pod budowę formuły społecznej, która 

z jednej strony stanowi formę narcystycznej dbało-

ści o siebie, a z drugiej – strategię zarówno obrony, 

jak i po prostu radzenia sobie z kolejnymi ryzykami 

i zagrożeniami (realnymi bądź wyobrażonymi) dla 

zdrowia psychicznego i somatycznego. 
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Dylematy źródła

Warunki sprzyjające powstaniu społeczeństwa tera-

peutycznego historycznie związane są z szeregiem 

zmian, które miały miejsce w kulturze Zachodu 

w drugiej połowie lat 60. XX wieku. Wiele z nich, 

jak choćby wzmocnienie roli kobiet w przestrzeni 

publicznej, reforma systemu kształcenia, poprawa 

sytuacji mniejszości seksualnych czy zniesienie 

cenzury obyczajowej, ocenianych jest zdecydowa-

nie pozytywnie. Jednak przemiany w świadomości 

społecznej przełomu lat 60. i 70. doczekały się rów-

nież skrajnie odmiennych interpretacji. Długofalo-

we skutki krytycznie ocenia zwłaszcza Lasch. Uto-

pia społeczna, która powstała na barykadach Maja 

‘68, okazała się tak krucha, że bardzo szybko zastą-

pił ją bezwzględny i narcystyczny indywidualizm. 

Ciągła „troska o siebie”, połączona z nieustającym 

lękiem – o własną przyszłość, możliwość realizacji 

swoich marzeń i ambicji, stała się z czasem dominu-

jącym doświadczeniem współczesności (por. Wri-

ght 2010: 62).

Zmiany w organizacji ochrony zdrowia drugiej po-

łowy lat 60. nie były tak spektakularne, jak w in-

nych obszarach życia społecznego i gospodarcze-

go. Z pewnością nie został zakwestionowany do-

minujący model praktyki medycznej, definiowany 

przede wszystkim przez oparty na cenzusie wiedzy 

dystans pomiędzy lekarzem i pacjentem. Przemia-

ny kulturowe, powojenny rozwój gospodarki w kra-

jach Europy Zachodniej i USA oraz związana z tym 

zwiększona presja z powodu rosnących potrzeb 

zdrowotnych spowodowały, że oprócz naprawczej 

i interwencyjnej pojawiła się nowa funkcja medy-

cyny. Do lekarzy, zwłaszcza psychiatrów, a potem 

również chirurgów różnych specjalności, zaczęli 

masowo zgłaszać się ludzie, którzy choć wcale nie 

są chorzy w sensie klinicznym, to potrzebują i do-

magają się pomocy, by móc możliwie jak najszybciej 

sprostać nowym wymaganiom w życiu zawodo-

wym i osobistym: 

Największym problemem psychiatrii końca XX wie-

ku jest to, że ludzie zaczęli nadawać swoim dolegli-

wościom wymiar psychologiczny, zapominając o ich 

podłożu medycznym czy socjologicznym (związa-

nym z płcią lub przynależnością do klasy społecznej). 

[…] Od kiedy samoświadomość stała się częścią skła-

dową nowej kultury [w drugiej połowie XX wieku – 

przyp. autora], misja psychiatrii jako specjalności zaj-

mującej się leczeniem lżejszych zaburzeń psychicz-

nych zaczęła dobiegać końca. (Shorter 2005:315)

Co to oznacza? W USA, po II wojnie światowej, 

zwłaszcza dzięki popularyzacji metod psychoana-

litycznych i rozwojowi przemysłu farmaceutyczne-

go, psychiatria radykalnie zmieniła swój publicz-

ny status (por. Wright 2010: 143‒156; Andrzejewski 

2015). Zyskała nowe pola oraz społeczne i kulturowe 

konteksty. Stała się użytecznym i stosunkowo łatwo 

dostępnym narzędziem kontroli i zmiany tak indy-

widualnej, jak również zbiorowej tożsamości. Szcze-

gólnie na Zachodzie, gdzie nie stosowano tak jaw-

nie i powszechnie metod represyjnych jak w ZSSR, 

psychiatria, tracąc swoje dawne oblicze, stała się 

społecznie akceptowalną formą pomocy w codzien-

nych, i to niekoniecznie medycznie uwikłanych, pro-

blemach czy troskach (por. Nasierowski 1996). 

Allen Frances, przewodniczący zespołu Ame-

rykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego  
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opracowującego przewodnik diagnostyczny DSM, 

zwraca uwagę, że podstawowy problem psychia-

trii polega na braku jednoznacznej definicji patolo-

gii psychicznej:

Zaburzenia psychiczne znajdujące się w DSM-V nie 

uzyskały swojego oficjalnego statusu dzięki proceso-

wi racjonalnej eliminacji. Zostały bowiem włączone 

w system klasyfikacji z powodu konieczności [prak-

tycznej], spowodowanej dotychczasowym bądź na-

rastającym występowaniem, lub na podstawie prece-

densu, lecz nie dzięki uniwersalnym kryteriom bądź 

definicji. (2013: 17 [tłum. własne])

Historia DSM jest w istocie zapisem zmagań psy-

chiatrów z problemem budowy ostrej i jednocze-

śnie uniwersalnej definicji patologii psychicznej. Na 

przykład do połowy lat 80. XX wieku szczególny ro-

dzaj zachowania, dzisiaj określany mianem zespołu 

Aspergera, traktowany był jako kolejny skompliko-

wany styl poznawczy, a nie konkretne zaburzenie 

precyzyjnie opisane w katalogu diagnostycznym. 

Obecnie, mimo że zespół Aspergera figuruje we 

wszystkich klasyfikacjach, wciąż nie ma zgody co 

do ogólnych kryteriów diagnostycznych (Attwood 

2006: 21). Kłopoty z dookreśleniem specyfiki zespo-

łu Aspergera, które można próbować tłumaczyć sto-

sunkowo rzadkim występowaniem tego zaburzenia 

rozwojowego, nie są jednak w żaden sposób wyjąt-

kowe. Podobna sytuacja dotyczy również wydawa-

łoby się bardzo dobrze rozpoznanej choroby psy-

chicznej, jaką jest schizofrenia. Frances, wyraźnie 

nawiązując do bodaj najsłynniejszej książki Thoma-

sa Szasza, stwierdza, że „[schizofrenia] nie jest mi-

tem ani chorobą [w sensie somatycznym].Stanowi 

raczej opis szczególnego rodzaju problemów psy-

chicznych, nie będąc jednocześnie wyjaśnieniem 

ich przyczyn” (2013:21 [tłum. własne]). 

Chaos, który towarzyszy budowaniu kryteriów 

diagnostycznych, nie pozostaje bez wpływu na 

publiczny status i wizerunek psychiatrii (por. Lane 

2007). Dzisiaj, poza stosunkowo wąskim kręgiem 

specjalistów, prawie nikt już nie pamięta o kompro-

mitujących amerykańską demokrację i medycynę 

praktykach z połowy XX wieku. Dawna złowroga 

„tajemniczość” psychiatrii ustąpiła miejsca wolno-

rynkowej różnorodności, która od lat 60. na stałe 

zadomowiła się w polu medycyny. Psychiatria, nie-

bezpiecznie zbliżając się do psychologii i, co jeszcze 

bardziej niepokojące, do coachingu, otrzymała nowe 

zadanie, polegające na konieczności „pielęgnacji 

zdrowia psychicznego” (Shorter 2005: 316). Istotę tej 

zmiany doskonale uchwycił i opisał amerykański 

psychiatra Peter D. Kramer.

Listening to Prozac, ważną książkę o współczesnej 

kulturze medycznej Kramer (1993) rozpoczyna od 

niepozbawionej ironii prezentacji historii Tess, ko-

biety w średnim wieku zmagającej się z typowym 

„depresyjnym życiorysem”: nieszczęśliwe dzieciń-

stwo z alkoholizmem i agresją ojca na pierwszym 

planie oraz biernością nieradzącej sobie z tym 

matki w tle. Pomimo osobistych problemów, Tess 

udało się osiągnąć sukces zawodowy. Była również 

aktywna i zaangażowana w różne społeczne ini-

cjatywy. Jednak pozory równowagi, nieprzepraco-

wane problemy z dzieciństwa i wczesnej młodości 

kładły się cieniem na jej codziennym życiu. Tess 

odczuwała chroniczny smutek, miała kłopoty ze 

snem, a w relacjach z innymi pozostawała nieufna 

i pełna zahamowań. Znajdując się na skraju zała-
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mania nerwowego, nie widząc też dla siebie żadnej 

przyszłości, uznała, że to ostatni moment, by po-

prosić o pomoc specjalistę. 

Terapię Tess Peter Kramer rozpoczął od przepisania 

imipraminy, jednego z pierwszych trójpierścienio-

wych antydepresantów, dzisiaj już niestosowanej 

z powodu swojej udowodnionej toksyczności2. Efek-

ty działania tego leku w przypadku Tess okazały się 

głęboko niesatysfakcjonujące. Chociaż, jak zaznacza 

Kramer, trudno było na początku jednoznacznie 

stwierdzić pojawienie się nowych klinicznych obja-

wów depresji u Tess, to pacjentka uskarżała się na 

początkowo drobne, a potem coraz bardziej upo-

rczywe problemy, które mogły zapowiadać rychły 

powrót choroby. Kramer miał rację. Okres remisji 

właśnie dobiegał końca i trzeba było pilnie zdecydo-

wać, co robić dalej. Po zastosowaniu większych niż 

dotychczas dawek imipraminy pojawiły się uciąż-

liwe skutki uboczne: suchość w ustach, chroniczne 

zmęczenie i zauważalny wzrost wagi (Mavissaka-

lian, Perell 2000). Rozwiązanie tej trudnej sytuacji 

przyszło jednak z zewnątrz. 

W trakcie leczenia Tess amerykańska Agencja Żyw-

ności i Leków (FDA) dopuściła do obrotu nową sub-

stancję o właściwościach antydepresyjnych, fluok-

setynę, wprowadzoną następnie do sprzedaży pod 

handlową nazwą Prozac. Peter Kramer, po zapo-

znaniu się z biochemicznym składem i wynikami 

badań klinicznych nowego leku, postanowił sięgnąć 

po Prozac. Skutki i specyfika terapii przeszły jednak 

jego najśmielsze oczekiwania.

2 W Polsce imipraminę decyzją Głównego Inspektora Farma-
ceutycznego (nr 31/WC/2006) wycofano z obrotu w 2006 roku.

Początkowe efekty były tak rewelacyjne, że wzbu-

dziły naukową podejrzliwość Kramera, który sam 

siebie postrzegał raczej jako klinicystę-sceptyka niż 

entuzjastę nowinek farmaceutycznych. Tuż po roz-

poczęciu terapii (jedną z kluczowych właściwości 

fluoksetyny jest to, że w porównaniu do antydepre-

santów starszych generacji zaczyna bardzo szybko 

działać) Tess przyszła do gabinetu swojego lekarza 

całkiem odmieniona. Była zrelaksowana i wyraź-

nie wypoczęta, a uśmiech właściwie nie znikał z jej 

twarzy. Wydawała się Kramerowi zupełnie nowym 

człowiekiem. Po kilku tygodniach stosowania Pro-

zacu pacjentka Kramera przełamała dawne opory 

i zaczęła spotykać się z mężczyznami. Wreszcie 

poczuła się atrakcyjna i pewna siebie, co jeszcze do 

niedawna wydawało się zupełnie niemożliwe. 

Peter Kramer nigdy wcześniej nie spotkał się z sy-

tuacją, gdy pacjent jedynie wskutek farmakoterapii 

tak szybko powracał do kondycji sprzed choroby, 

a nawet przekraczał dawną formę. Przemiana Tess 

wydawała się mu faktyczna i dająca nadzieję na 

długotrwałą remisję, a być może nawet całkowite 

wyleczenie z depresji (Kramer 1993:7). Tess stała 

się silniejsza, mniej lękliwa, ale też bardziej bez-

kompromisowa i skłonna do konfrontacji. Poważny 

kryzys przyszedł po ośmiu miesiącach. Tess zgłosiła 

Kramerowi szereg dolegliwości o szczególnym zna-

czeniu, które wymykały się jednak klinicznej kla-

syfikacji depresji. Przede wszystkim uparcie twier-

dziła, że „nie czuje się już sobą”, czyli że wskutek 

odstawienia leku straciła jeszcze do niedawna do-

skonałą formę. 

Kramer stanął przed tyle dramatycznym, co typo-

wym wyborem dla współczesnej psychiatrii: czy 
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zapisać lek pacjentce, która nie ma klinicznych ob-

jawów depresji, tylko boryka się ze zwykłymi pro-

blemami. Po zakończeniu terapii Tess nie była chora 

– mierzalne objawy depresji ustąpiły. Pacjentka mo-

gła bez przeszkód prowadzić zrównoważone życie 

zawodowe i osobiste. Lęk i dyskomfort, które zaczę-

ła odczuwać po odstawieniu leku, nie miały szcze-

gólnych klinicznych przyczyn. Podobne problemy 

mają miliony ludzi na całym świecie, którzy nigdy 

nie byli leczeni Prozakiem ani nie spędzili nawet 

minuty w gabinecie psychiatrycznym. 

Dramat Tess, co jest symptomatyczne dla zjawi-

ska społeczeństwa terapeutycznego, polegał na 

zupełnym niezrozumieniu roli medycyny, której 

narzędzia, głównie farmakoterapia, nie mogą za-

stąpić indywidualnego wysiłku w rozwiązywaniu 

problemów życiowych. Co więcej, Tess, podobnie 

jak inni pacjenci, których historie opisuje Kramer, 

nie potrafiła pogodzić się z zupełnie naturalnym 

zróżnicowaniem nastroju. Wskutek medykalizacji 

całego kontinuum emocji Tess była przekonana, że 

bez farmakologicznego wsparcia nigdy nie będzie 

czuła się tak piękna, silna i pewna siebie, jak tego 

pragnie (por. Luhrmann 2000). Przywołana historia 

jest przede wszystkim ilustracją zjawiska mającego 

szczególne znaczenie dla społeczeństwa terapeu-

tycznego. Prozac, podobnie jak Paxil, Xanax czy cał-

kiem współcześnie Modafinil, poza swoją kliniczną 

specyfikacją, funkcjonuje jako stosunkowo łatwo 

dostępne narzędzie mające jeden podstawowy cel: 

zapewnić jednostkom realny bądź, co pokazują hi-

storie opisane przez Kramera, wyobrażony margi-

nes bezpieczeństwa psychicznego. Dramatyczny 

paradoks, który stanowi centralny element Listening 

to Prozac, polega jednak na tym, że pacjentom nie 

wystarcza powrót do równowagi psychicznej. Tak 

naprawdę chcą poczuć się „lepiej niż dobrze” (por. 

Kramer 2014). Konsekwencją takiego nastawienia 

jest doświadczenie, odpowiednio podsycane przez 

reklamy produktów farmaceutycznych, perma-

nentnego rozczarowania i niepewności, które ukoić 

można, sięgając po kolejny lek (Eliott 2004).

Biopolityczne refleksy: healthism i poli-
tyka zdrowia

Zdrowie, rozumiane jako główny element doświad-

czenia jednostki, oraz nieustanne analizowanie 

i kontrola zjawisk społecznych przez pryzmat ka-

tegorii właściwych profesjom medycznym tworzą 

zjawisko niemal bliźniacze wobec społeczeństwa 

terapeutycznego – healthismu (Crawford 1980; Boro-

wiec, Lignowska 2012). Pojawienie się healthismu jest 

związane ze zmianami w przestrzeni zbiorowej wy-

obraźni, gdy „obawy związane ze zdrowiem stały 

się przedmiotem ogólnonarodowej troski” (Craw-

ford 1980: 365 [tłum. własne]). Proces, który omawia 

i ocenia Crawford, ma podobne, jeśli wręcz nie takie 

same, przyczyny co społeczeństwo terapeutyczne. 

Podstawowym wyznacznikiem healthismu pozosta-

je mocne zakorzenienie spraw związanych ze zdro-

wiem w dyskursie moralnym (Crawford 1980: 378). 

Dominacja kategorii moralnych skutkuje zmianą 

znaczenia pojęcia zdrowia, które jest nie tylko war-

tością, zapewne najcenniejszą ze wszystkich, lecz 

również funkcjonalnym narzędziem oceny innych 

ludzi (Crawford 1980: 380‒381). 

Healthism, podobnie jak społeczeństwo terapeutycz-

ne, wywiera na jednostkę podwójną presję. Z jednej 

strony na poziomie aktywności zawodowej, ponie-
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waż szansę na sukces –w wymiarze ekonomicznym 

i nie tylko – mają przede wszystkim ci, którzy są 

zdrowi. Ten problem dobrze ilustruje słabo obecne 

w polskiej literaturze przedmiotu pojęcie „utraco-

nych szans życiowych”, wpisujące się w dziedzinę 

tak zwanych kosztów pośrednich w ochronie zdro-

wia (por. Metodyka pomiaru kosztów pośrednich w pol-

skim systemie ochrony zdrowia 2013).Natomiast z dru-

giej strony w healthismie konieczność troski o własne 

zdrowie somatyczne i psychiczne ma postać moral-

nego zobowiązania, od wypełnienia którego zależy 

to, jak będziemy postrzegani przez innych. Heal-

thism wyraźnie wskazuje, że ten, kto nie dba o zdro-

wie, źle się odżywia, nie reaguje na zaproszenia do 

badań profilaktycznych i unika wysiłku fizycznego, 

zajmuje w przestrzeni społecznej gorszą pozycję od 

tego, kto stara się aktywnie rozpoznawać i zaspoka-

jać własne potrzeby zdrowotne.

W kolejnej pracy Roberta Crawforda opubliko-

wanej trzydzieści sześć lat później widać zmianę 

w postrzeganiu ideologii healthismu, która jest już 

nie tyle rygorystycznym dyskursem moralnym, 

lecz bardziej projektem politycznym. „Obecnie po-

lityka zdrowia [politics of health] nie ogranicza się do 

tego, co jest rozumiane jako niepokój o stan zdro-

wia” (Crawford 2006: 403 [tłum. własne]). W tym 

miejscu Crawford zwraca uwagę na bardzo istotny 

filozoficznie szczegół. Nie pisze bowiem o health 

policy, czyli dobrze znanej i opisanej w literaturze 

przedmiotu polityce zdrowotnej, lecz o polityce 

zdrowia (por. Gill 1994; Włodarczyk 2014). To nie-

pozorne pojęcie na marginesie głównego wywodu 

Crawforda stanowi zarazem ciekawe nawiązanie 

do koncepcji biopolityki (por. Foucault 1999; 2011; 

Rose 2011). 

Będąca zarówno moralnym imperatywem, by żyć 

zdrowo, czyli dobrze i odpowiedzialnie, jak i na-

rzędziem społecznej kontroli polityka zdrowia 

wymyka się kryteriom zaproponowanym w syn-

tetycznym opracowaniu przez Thomasa Lemke-

’ego (2010). Nie jest bowiem ani „formą demokra-

tycznego i racjonalnego kształtowania warunków 

życia” ani też wyłącznie „praktyką wykluczenia, 

eugeniką, rasizmem i innymi formami dyskrymi-

nacji” (Lemke 2010: 7). Niemniej jednak polityka 

zdrowia, na którą składa się zarówno aparat prak-

tycznego przymusu (szczepienia, badania prze-

siewowe, rozwinięte procedury epidemiologicz-

ne, BHP i in.), jak i specyficzny rodzaj tożsamości 

skoncentrowanej na zaspokojeniu indywidual-

nych potrzeb zdrowotnych, tworzy drugą, bar-

dziej niepokojącą postać healthismu, która wpisuje 

się w biopolityczny scenariusz zaproponowany 

przez Nikolasa Rose’a: 

retoryka wysławiająca potencjał biomedycyny i bio-

technologii w obszarze polepszania zdrowia, do-

brobytu i jakości życia jednostek w rzeczywistości 

przysłania zagrożenie ze strony nowych biologicz-

nych praktyk kontroli, które mogą zniewalać czy na-

wet eliminować tych, których biologiczne popędy są 

uważane – przez lekarzy, rodziców, być może nawet 

przez władzę polityczną – za ułomne i niepełnowar-

tościowe. (2011: 188)

Służąc kontroli zdrowia i życia jednostek oraz po-

pulacji, polityka zdrowia tworzy własne instytu-

cje, szpitale, przychodnie i agencje, których zada-

nie sprowadza się do regulacji i ochrony biome-

dycznej przestrzeni. Dzisiaj nikt nie ma wątpliwo-

ści, że polityka rozumiana jako sztuka wspólnego 
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życia nie może abstrahować od kwestii związa-

nych ze zdrowiem. Dyrektywa antynikotynowa, 

niski poziom uczestnictwa w badaniach skrynin-

gowych, głęboko niezadowalające wyniki przeżyć 

pięcioletnich w onkologii czy programy szczepień 

ochronnych to kwestie tak samo zobowiązujące 

politycznie jak kryzys demograficzny, BREXIT, 

globalny terroryzm czy deficyt budżetowy. Po-

lityka zdrowia dotyczy również doświadczenia 

jednostki, silnie związanego ze świadomością za-

grożeń epidemiologicznych. Współcześnie wiedza 

na temat czynników kancerogennych, żywności 

modyfikowanej genetycznie, chorób przenoszo-

nych drogą płciową, wirusa ZIKA i środowisko-

wych zagrożeń dla zdrowia bezpośrednio kształ-

tuje tożsamość jednostek. Posługując się retoryką 

healthismu, można powiedzieć, że odpowiedzialny 

obywatel jest przede wszystkim aktywny i świa-

domy niebezpieczeństw, wśród których przyszło 

mu żyć. 

Główna cecha healthismu, podobnie jak społeczeń-

stwa terapeutycznego, polega więc przede wszyst-

kim na kreowaniu napięcia związanego z koniecz-

nością dbałości o zdrowie na każdym poziomie do-

świadczenia jednostki. Jest to zarazem najbardziej 

biopolityczny element omawianej koncepcji:

Każdy obywatel musi stać się aktywnym partnerem 

w pogoni za zdrowiem, akceptując spoczywającą na 

nim odpowiedzialność za zabezpieczenie własnego 

dobrostanu. […] Ta nowa „wola zdrowia” jest coraz 

intensywniej kapitalizowana przez różne przedsię-

biorstwa, od firm farmaceutycznych po sprzedaw-

ców jedzenia. Cała paleta grup nacisku, organizacji 

broniących praw pacjentów, grup samopomocowych 

zaczęła zasiedlać przestrzeń pragnień, niepokojów 

i dolegliwości tkwiących pomiędzy wolą zdrowia 

i doświadczeniem jego braku. (Rose 2011: 192)3

Partnerstwo, o którym pisze Rose, to oczywiście eu-

femizm, maskujący właściwy biopolityce przymus. 

Konieczność sprostania wymogom ideologii zdro-

wotnej widać niemal na każdym kroku. Począwszy 

od spraw niebudzących szczególnych kontrower-

sji, jak przepisy BHP, reżimy sanitarne w szpita-

lach i zaproszenia do uczestnictwa w programach 

profilaktycznych, aż po kwestie, które, jak choćby 

program szczepień przeciwko HPV, stały się przed-

miotem bioetycznych sporów (Balog 2009; Luyten, 

Engelen, Beutels 2014). 

W sferze zdrowia funkcjonuje szczególnego rodza-

ju „sojusz między politycznymi dążeniami do zdro-

wej populacji i osobistymi pragnieniami dobrego 

zdrowia” (Rose 2011: 201). Nie jest to jednak w żad-

nym przypadku przejaw nadmiernego optymizmu 

i wiary w sprawność funkcjonowania państwa. Po-

przez swoje instytucje państwo nie tylko reaguje 

na zagrożenia, choć sama medycyna w większości 

ma charakter naprawczy, lecz również inwestuje 

w zdrowie w bardziej pośredni sposób. Zintegro-

wana edukacja zdrowotna i programy aktywizacji 

pacjentów, dbałość o prawa pracownicze, podob-

nie jak strategie ograniczeń przemysłowych zanie-

czyszczeń środowiska i wspieranie ekologicznego 

rolnictwa, to tylko niektóre możliwe formy proak-

tywnych, średnio- i długookresowych działań pań-

stwa w obszarze zdrowia, niezwiązane bezpośred-

nio z medycyną. 

3 Przekład zmodyfikowany.
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Na marginesie swojego wywodu Rose zwraca uwa-

gę na kolejną bardzo istotną kwestię – troska o do-

bre zdrowie stanowi potencjalne źródło społecznej 

synergii. Bazuje bowiem na uniwersalnym pragnie-

niu: każdy chce być zdrowy, a nikt nie chce być cho-

ry. Wyzwaniem jest jednak nie tyle sama deklaracja, 

ile raczej sposoby realizacji tego postulatu. Praktyka 

społeczeństwa terapeutycznego, jak próbuję wykazać 

w ostatniej części artykułu, nie musi mieć wyłącznie 

formuły indywidualistycznej, skoncentrowanej na 

zaspokojeniu jednostkowych potrzeb i ambicji.

Społeczeństwo terapeutyczne – źródła 
pozytywnej interpretacji

Pesymizm Rieffa i Lascha i właściwe dla interpre-

tacji Thomasa Szasza przeniesienie akcentów ze 

sfery prawa i moralności w obszar oceny kondycji 

psychofizycznej jednostek powodują konieczność 

postawienia wielu nowych pytań. Przede wszyst-

kim, czy aby na pewno taka zmiana może być tylko 

i wyłącznie szkodliwa?

Badane przez Ervinga Goffmana instytucje totalne, 

podobnie jak drobiazgowo opisana w przełomowej 

pracy Mical Raz historia amerykańskiej psychochi-

rurgii i niejasna sytuacja prawna związana z przy-

musowym leczeniem oraz obciążająca fizycznie 

farmakoterapia, tworzyły razem zdecydowanie po-

nury obraz całej amerykańskiej ochrony zdrowia 

(Raz 2013). To właśnie wówczas Szasz, podobnie jak 

nieco wcześniej autor Piętna, słusznie protestował 

przeciwko dominującym tendencjom w organizacji 

opieki psychiatrycznej. Teraz jednak, i to nie tylko 

w Stanach Zjednoczonych, sytuacja zdecydowanie 

się zmieniła (Andrzejewski 2015). 

Prawa pacjenta, zwłaszcza w krajach Unii Euro-

pejskiej, USA, Kanady i Australii, są coraz lepiej 

chronione. Od momentu publikacji prac Szasza, 

Goffmana i Rieffa znacząco zmieniły się również 

ramy funkcjonowania nie tylko psychiatrii, ale i ca-

łej ochrony zdrowia. W maju 1977 roku Światowa 

Organizacja Zdrowia, a za nią Zgromadzenie Ogól-

ne ONZ, zatwierdziła strategię Zdrowie dla wszyst-

kich do roku 2000, która okazała się przełomowym 

dokumentem w procesie faktycznego podnoszenia 

standardów zdrowia publicznego (Wysocki, Miller 

2003: 507). Czy oznacza to, że refleksje Szasza i Rief-

fa, jakkolwiek ciekawe, to obecnie jednak wyłącznie 

relikty przeszłości, nierozerwalnie związane z za-

mkniętym już okresem w historii kultury i zdrowia 

publicznego? 

Koncentracja na zdrowiu, jako imperatyw społe-

czeństwa terapeutycznego, znajduje ciekawe rozwi-

nięcie w koncepcji Health-in-All-Policies(dalej HiAP), 

zaprezentowanej podczas fińskiej prezydencji Unii 

Europejskiej w 2006 roku:

HiAP stanowi takie podejście do różnych polityk 

publicznych oraz działań międzysektorowych, które 

systematycznie bierze pod uwagę zdrowie oraz zdro-

wotne konsekwencje podejmowanych decyzji. Ozna-

cza również [konieczność] poszukiwania rozwiązań 

synergistycznych oraz unikania czynników mają-

cych szkodliwy wpływ na zdrowie [populacji]. HiAP 

jest koncepcją silnie związaną z prawami [pacjentów] 

oraz obowiązkami [państwa] w obszarze zdrowia. 

Podkreśla równocześnie konsekwencje podejmowa-

nych działań w obszarze polityk publicznych w za-

kresie uwarunkowań zdrowia. (Leppo i in. 2013: 3 

[tłum. własne])
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HiAP, mimo skomplikowanej definicji, nie jest wy-

łącznie kolejną administracyjną regulacją oderwa-

ną od doświadczenia uczestników systemu ochrony 

zdrowia. Na podstawowym poziomie HiAP jest ak-

tualizacją i rozwinięciem zapisów tak zwanej Karty 

Ottawskiej, która precyzowała „podstawowe uwa-

runkowania zdrowia oraz wskazywała kierunek 

działań promocji zdrowia oraz metody ich realiza-

cji” (Wysocki, Miller 2003: 509). Natomiast z drugiej 

strony – omawiana koncepcja, koncentrując się na 

akcentowaniu problemu zdrowia na każdym po-

ziomie społecznej praktyki, stała się jednocześnie 

impulsem do przemyślenia kluczowej relacji pomię-

dzy zdrową większością i mniejszością pacjentów. 

Paradoksalnym aspektem funkcjonowania HiAP 

jest bowiem upowszechnienie przekonania, silnie 

związanego z medykalizacja, iż każdy nosi w sobie 

potencjalność choroby. Ten pozornie oczywisty fakt 

ma jednak istotne znaczenie w perspektywie próby 

nowej interpretacji społeczeństwa terapeutycznego. 

Zarządzanie ryzykiem zdrowotnym wpisane 

w HiAP ma jednak odmienną formę niż w pod-

stawowej koncepcji społeczeństwa terapeutycz-

nego, w którym potencjalna możliwość choroby 

jest źródłem działań pobudzających indywidualne 

potrzeby zdrowotne, przekładających się z kolei 

na zwiększoną konsumpcję leków i usług medycz-

nych. W HiAP zagrożenia i ryzyka epidemiologicz-

ne postrzegane są przede wszystkim w perspekty-

wie społecznej, co pozostaje w zgodzie z głównymi 

kierunkami rozwoju zdrowia publicznego, by nie 

tylko czynić jednostki zdrowymi, lecz także „dbać 

o zdrowie całego społeczeństwa poprzez uniemożli-

wianie działań, które stanowią zagrożenie dla ogól-

nego dobrostanu” (Szasz 2001: 486). Nowotwory, 

cykliczne epidemie wirusowe, uzależnienia, otyłość 

czy cukrzyca postrzegane są dzisiaj nie tylko jako 

indywidualne problemy chorujących jednostek, ale 

jako zagrożenia i jednocześnie wyzwania rozwojo-

we dla całego społeczeństwa.

Obserwując wzajemną zależność porządków me-

dycyny oraz prawa i polityki, trudno oprzeć się 

wrażeniu, że zarówno biopolityka, jak i społeczeń-

stwo terapeutyczne w praktyce stały się ważnymi 

pojęciami nowoczesności, zwłaszcza w jej reflek-

syjnym wymiarze (por. Beck, Giddens, Lash 2009). 

Bezpieczeństwo, ryzyko, podmiotowość, zdrowie 

somatyczne oraz norma i kondycja psychiczna to 

kategorie, których obecne znaczenie zdecydowanie 

przekracza ich dawne konteksty. Społeczeństwo te-

rapeutyczne jest próbą syntezy tych kontekstów.

Walka z rakiem jako praktyka społeczeń-
stwa terapeutycznego

Charakterystyczna zarówno dla społeczeństwa te-

rapeutycznego, jak i healthismu afirmacja potrzeb 

zdrowotnych potwierdza tezę Scotta Lasha, w myśl 

której „w refleksyjnej nowoczesności opieka spo-

łeczna, podobnie jak ochrona zdrowia, działa na 

zasadzie «zorientowanej na klienta koprodukcji» 

oraz szerokiej dystrybucji coraz bardziej zniuanso-

wanych usług profesjonalnych i eksperckich” (Beck, 

Giddens, Lash 2009: 149). Wynikałoby z tego, że spo-

łeczeństwo terapeutyczne jest po prostu kolejnym 

momentem w procesie rozwoju kultury indywidu-

alizmu. Wówczas jednak krytyka społeczeństwa 

terapeutycznego miałaby charakter przede wszyst-

kim reaktywny, niewiele mówiąc o specyfice anali-

zowanego zjawiska.
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Obserwując procesy społeczne ostatnich pięćdzie-

sięciu lat, stosunkowo łatwo jest znaleźć uzasad-

nienie dla łączenia indywidualizmu ze zjawiskiem 

medykalizacji, społeczeństwem terapeutycznym 

i healthismem. Tymczasem Nikolas Rose zwra-

ca uwagę, że przestrzeń biomedycyny i ochrony 

zdrowia może mieć bardziej złożony i niekoniecz-

nie wyłącznie indywidualistyczny charakter:

„Narażone” jednostki łączą się w grupy i organiza-

cje, nie tylko domagając się publicznej opieki i praw, 

ale także formułując własne żądania dotyczące 

wdrożenia technologii biomedycznych i kierunku 

biomedycznych badań […]. Jednostki, które utoż-

samiają siebie i własną wspólnotę poprzez własną 

biologię, podważają wektory, które prowadzą do 

biologicznej niedoskonałości albo anomalii do styg-

matyzacji i wykluczenia. (2011: 202)

Właściwa dla współczesnej kultury terapeutycz-

nej nieustanna koncentracja na zdrowiu może 

przybierać bardziej budujące społecznie formy, na 

przykład w sektorze organizacji pozarządowych. 

Oczywiście wyjście z roli „osobnego” pacjenta 

i społeczne zaangażowanie w działania na rzecz 

poprawy sytuacji w jednym obszarze ochrony 

zdrowia może – na poziomie analizy etycznej – 

zostać zinterpretowane jako próba subiektywne-

go podziału potrzeb zdrowotnych i wyraz „epi-

demiologicznego egoizmu”, będący jednocześnie 

rewersem indywidualistycznej medykalizacji. 

Nie ma przecież chorób lepszych ani gorszych, 

podobnie jak ból i lęk o własne zdrowie i życie, 

które mają wymiar uniwersalny. Jednak formułu-

jąc tak rygorystyczną ocenę wobec organizacji po-

zarządowych w obszarze ochrony zdrowia, war-

to zwrócić szczególną uwagę na lokalny kontekst 

i specyfikę działalności fundacji i stowarzyszeń, 

animowanych bardzo często przez byłych bądź 

obecnych pacjentów. Trudno przecenić ich zaan-

gażowanie w pracę – zwłaszcza że w warunkach 

mocno niedoskonałego systemu ochrony zdrowia 

wolontariusze i pracownicy tych organizacji czę-

sto wyręczają oficjalne instytucje w ich podstawo-

wych obowiązkach. W Polsce jest to szczególnie 

dobrze widoczne w geriatrii, onkologii i psychia-

trii, czyli tych obszarach, gdzie występują nie tyl-

ko problemy organizacyjne (niedofinansowanie, 

niewystarczająca liczba personelu medycznego, 

kiepska infrastruktura, przestarzałe ustawodaw-

stwo), lecz również silne społeczne emocje i na-

pięcia. Natomiast z drugiej strony pojawiają się 

w Polsce inicjatywy, które, łącząc grupy pacjentów 

i lekarzy w ramach realizacji celów bardziej syste-

mowych, a nie tylko dobroczynnych, wpisują się 

w mechanizm opisany przez Rose’a. Najlepszym 

przykładem może być proces tworzenia Strategii 

walki z rakiem w Polsce 2015‒20244.

Krajowa strategia walki z rakiem jako idea z ob-

szaru zdrowia publicznego i polityki zdrowotnej 

jest historycznie związana z wojną, jaką choro-

bom nowotworowym wypowiedział w styczniu 

1971 roku Richard Nixon. Na początku lat 70. pre-

zydent USA, który zostanie zapamiętany z powo-

du zdecydowanie niechlubnych działań, doskona-

le rozpoznał nie tylko potrzeby zdrowotne Ame-

rykanów, ale również emocje – przede wszystkim 

lęk przed rakiem.

4 Strategia Walki z Rakiem w Polsce 2015‒2024. Zob. www.walka-
zrakiem.pl [dostęp: 17 lipca 2016 r.] (w czerwcu 2016 roku doku-
ment został zaktualizowany).
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Dla porządku trzeba przypomnieć, że wówczas, 

mimo systematycznego wzrostu zachorowań, on-

kologia nie notowała specjalnie wielu sukcesów, 

mierzonych pięcioletnim okresem bez nawrotu 

choroby. W chirurgii onkologicznej, na przykład 

w leczeniu raka piersi, często stosowano tak zwany 

zabieg Halsteda, dzisiaj uznawany za okaleczający 

(por. Ghossain, Ghossain 2009). Brakowało również 

spektakularnych sukcesów w obszarze terapii uzu-

pełniających: chemio- i radioterapii (DeVita, Chu 

2008).

Podpisana przez Nixona ustawa National Cancer Act, 

zakładająca między innymi stworzenie Narodowe-

go Instytutu Raka (NCI) oraz, niebagatelny jak na 

ówczesne standardy, budżet przekraczający półto-

ra miliarda dolarów, była pierwszą próbą budowy 

efektywnego systemu opieki onkologicznej w USA 

(Rettig 1977). Wprowadzenie w życie National Can-

cer Act to również „odkrycie” pozamedycznych 

aspektów chorób onkologicznych, które okazało 

się jednocześnie jednym z bardziej znaczących mo-

mentów w historii zdrowia publicznego. Choroby 

nowotworowe zaczęto wreszcie rozpatrywać nie 

jako jeden z wielu problemów medycyny, lecz jako 

kluczowe wyzwanie cywilizacyjne wymagające 

zintegrowanych działań, wykraczających poza ob-

szar ochrony zdrowia. Historia amerykańskiego 

systemu opieki onkologicznej pokazuje, że w wal-

ce z rakiem liczy się zarówno nauka, technologia, 

pieniądze, jak i wspólnotowa energia, niezbędna do 

uzyskania społecznej identyfikacji z realizowanymi 

reformami.

Jednak National Cancer Act dopiero po kilku de-

kadach stała się wiążącą inspiracją do podobnych 

działań w Europie. Uwzględniając lokalne uwarun-

kowania, krajowe strategie walki z rakiem zostały 

wprowadzone między innymi w Wielkiej Brytanii, 

Francji, Norwegii, Belgii, Szwajcarii, Szwecji, Sło-

wenii, na Cyprze, w Irlandii na Węgrzech i w Es-

tonii i Rumunii. W tym gronie – mimo oficjalnych 

rekomendacji Komisji Europejskiej, WHO i OECD 

– cały czas nie ma Polski. 

Dotychczas w Polsce funkcjonowały dwie quasi-

-systemowe formy organizacji opieki onkologicz-

nej. Przede wszystkim Narodowy Program Zwal-

czania Chorób Nowotworowych (dalej NPZChN), 

którego pierwsza edycja została uchwalona w lip-

cu 2004 roku. Wśród wielu technicznych zapisów 

dominuje główny cel operacyjny – zmniejsze-

nie zachorowalności na nowotwory o 10%, który 

wówczas nie budził żadnych zastrzeżeń.

Główną wadą tej ustawy z punktu widzenia zdro-

wia publicznego oraz polityki społecznej jest zu-

pełny brak zapisów dotyczących pozamedycznych 

kontekstów choroby nowotworowej, które są moc-

ne akcentowane przez WHO czy OECD. Nie moż-

na oczywiście powiedzieć, że NPZChN zakończył 

się porażką, lecz z pewnością nie osiągnięto za-

kładanych celów, a system leczenia onkologiczne-

go wciąż pozostaje niedoskonały i nieprzyjazny 

zarówno dla lekarzy, jak i dla pacjentów. Ponad-

to, co stanowi bardziej ogólny wniosek, przez 

okres funkcjonowania pierwszej edycji programu, 

mimo obowiązywania koncepcji Health-in-All-Poli-

cies, nie zrobiono właściwie nic dla integracji pro-

blemu walki z rakiem z innymi politykami sek-

torowymi: społeczną, gospodarczą, edukacyjną  

i środowiska. 

Łukasz Andrzejewski

Pilna potrzeba bardziej energicznych działań poja-

wiła się dopiero w 2013 roku. Premier Donald Tusk 

polecił wówczas ministrowi zdrowia, Bartoszowi 

Arłukowiczowi, przygotowanie ustawy systemowo 

rozwiązującej problem długich kolejek do onkolo-

gów. Kolejki do specjalistów-onkologów stanowiły 

mocny dowód faktycznych ograniczeń w dostępie 

do świadczeń publicznej ochrony zdrowia, wśród 

których leczenie chorób nowotworowych – wów-

czas objęte limitami finansowania przez Narodowy 

Fundusz Zdrowia– odgrywało kluczową rolę. I fak-

tycznie, 21 marca 2014 roku minister Arłukowicz 

przedstawił założenia reformy, tak zwanego „pa-

kietu onkologicznego”, które pod postacią ustawy 

kilka miesięcy później uchwalił sejm. 

Nowy model opieki onkologicznej bazuje na zmia-

nie roli lekarzy rodzinnych (POZ), którzy otrzymali 

od 1 stycznia nowe uprawnienia, zniesieniu limi-

tów finansowania w leczeniu nowotworów, szyb-

kiej – dziewięciotygodniowej – ścieżce diagnostyki 

onkologicznej oraz obligatoryjnymi interdyscypli-

narnym konsylium oraz instytucji koordynatora, 

osoby, która ma organizować i tłumaczyć pacjen-

towi kolejne etapy terapii. Pierwsze oceny funkcjo-

nowania nowej ustawy były bardzo zróżnicowane. 

Od urzędowego optymizmu przedstawicieli resor-

tu zdrowia, po zdecydowanie bardziej sceptyczne 

głosy ekspertów z ośrodków akademickich (Wali-

górska, Strzęsak 2015; Jassem, Kozierkiewicz, Krza-

kowski 2016). 

Śledząc często bardzo specjalistyczne i zniuanso-

wane analizy funkcjonowania NPZChN i pakietu 

onkologicznego, łatwo można stracić z oczu pod-

stawowy problem. Program i pakiet mają bardzo 

podobne cele. Jednak logiki działania obu tych roz-

wiązań zamiast się wzmacniać, osłabiają się wza-

jemnie. Program jest próbą podjęcia działań o cha-

rakterze przyszłościowym i quasi-strategicznym. 

Tymczasem pakiet onkologiczny jest koncepcją re-

aktywną i interwencyjną, skoncentrowaną na osią-

gnięciu doraźnych efektów. Jednak żadne z powyż-

szych rozwiązań nie ma charakteru całościowego, 

integrującego najważniejsze konteksty chorób no-

wotworowych zarówno na poziomie medycznym, 

jak i pozamedycznym.

Udaną próbą odpowiedzi na cywilizacyjne wyzwa-

nie związane z koniecznością skuteczniejszego le-

czenia chorób nowotworowych jest Strategia walki 

z rakiem w Polsce 2015‒2024. Wyjątkowość tego do-

kumentu polega przede wszystkim na szczególnej 

konstrukcji, systematycznie łączącej cały czas, nie-

stety zaniedbywaną w Polsce, problematykę pro-

filaktyki pierwotnej i wtórnej, kwestie organizacji 

systemu ochrony zdrowia i podnoszenia standar-

dów leczenia przy jednoczesnym akcentowaniu 

problemu jakości życia w chorobie. 

Ważna w zrozumieniu społecznego znaczenia stra-

tegii jest tu formuła prac nad tym dokumentem. 

Dzięki, jak rzadko wolnej od środowiskowych ego-

izmów, współpracy najważniejszych towarzystw 

naukowych, niezależnych ekspertów, urzędników 

Ministerstwa Zdrowia, przedstawicieli organizacji 

pozarządowych oraz last but not least reprezentacji 

środowiska pacjentów powstała koncepcja wspól-

noty wokół jednego z najważniejszych współ-

czesnych wyzwań cywilizacyjnych. Jako projekt 

w równym stopniu ekspercki i społeczny Strategia 

walki z rakiem w Polsce 2015‒2024 okazała się udaną 
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próbą identyfikacji nie tylko potrzeb zdrowotnych, 

ale w nie mniejszym stopniu – zbiorowych nadziei 

na poprawę sytuacji setek tysięcy pacjentów.

Mierząc się z rakiem, niezależnie od szczegółów 

diagnozy, nie można poprzestać jedynie na sferze 

medycyny, abstrahując jednocześnie od kontekstów 

społecznych, kulturowych i ekonomicznych (por. 

Andrzejewski 2012). Taki był podstawowy błąd au-

torów NPZChN i pakietu onkologicznego, którzy 

problem zapobiegania i leczenia chorób nowotworo-

wych próbowali zamknąć w pułapce specjalistycz-

nego języka, z którym bardzo trudno jest się identy-

fikować5. Jak dobitnie pokazuje zarówno przykład 

amerykański, jak podobne rozwiązania w Kana-

dzie, Izraelu i krajach Europy Północnej i Zachod-

niej, skuteczna walka z rakiem jest niemożliwa bez 

szerokiego porozumienia dwóch podstawowych 

grup tworzących każdy system ochrony zdrowia: 

pacjentów i lekarzy. Przykład strategii– wyjątkowy 

w polskiej w ochronie zdrowia – pokazuje, że moż-

liwe jest połączenie dwóch porządków, eksperckie-

go i społecznego. Szeroka reprezentacja uczestni-

ków tworzących i konsultujących ten projekt miała 

jeszcze inne zadanie – pokazać przedstawicielom 

władzy, że monopolu na tworzenie skutecznych 

i zgodnych ze światowymi standardami rozwiązań 

w ochronie zdrowia nie ma ani Ministerstwo Zdro-

wia, ani podległe mu instytucje.

Strategia walki z rakiem w Polsce 2015‒2024 jest uda-

ną próbą ujawnienia dotychczas niedostrzeganego 

5 Jest to właściwość większości programów Ministerstwa Zdro-
wia, od Narodowego Programu Zdrowia po POLKARD, które 
choć dotyczą spraw o absolutnie podstawowym znaczeniu, nie 
tworzą płaszczyzny społecznej identyfikacji i pozostają zrozu-
miałe jedynie dla bardzo wąskiego grona specjalistów.

i niedocenianego potencjału społeczeństwa tera-

peutycznego. Przede wszystkim poprzez koncen-

trację na profilaktyce pierwotnej i wtórnej wzmac-

nia świadomość zagrożeń nowotworowych w opar-

ciu o najlepsze standardy Evidence-based Medicine 

(Guyatt 1991). Po drugie, wskazując na zobowią-

zujące cele epidemiologiczne, strategia podkreśla 

znaczenie bardzo konkretnych, przede wszystkim 

naprawczych zadań medycyny. I wreszcie to, co 

najważniejsze. Strategia, oprócz zestawu specjali-

stycznych rekomendacji, przedstawia wizję zamia-

ny społecznej, która wykracza daleko poza obszar 

organizacji ochrony zdrowia. 

Strategia, co stanowi długo oczekiwaną zmianę ja-

kościową w polskiej polityce zdrowotnej, jest pro-

pozycją zmiany postrzegania roli pacjentów, którzy 

nie są tylko świadczeniobiorcami ani konsumenta-

mi usług produktów firm farmaceutycznych, lecz 

przede wszystkim pełnoprawnymi członkami spo-

łeczeństwa, którzy, oprócz konieczności leczenia, 

pragną realizować się na innych polach. W komen-

tarzu do książki Nolana Katie Wright zwraca uwa-

gę na szczególnie ważną sprawę: „Terapeutyczny 

etos musi być rozumiany nie tylko poprzez pojęcia 

kultury, lecz również poprzez pryzmat tego, jak 

kształtuje krajobraz społeczny i przestrzeń polityki 

publicznej” (Wright 2010: 17 [tłum. własne]). Onkolo-

gia nie jest wyłącznie jedną z wielu specjalizacji ani 

zbiorczą nazwą zestawu terapii przeciwnowotworo-

wych. Jest również narzędziem kształtującym indy-

widualną i zbiorową wyobraźnię. Bycie chorym na 

raka to także forma bolesnej i kłopotliwej tożsamo-

ści, wobec której nawet najnowocześniejsze terapie 

pozostają bezsilne (por. Klawiter 2008; Andrzejewski 

2012; Sontag 2016). Z tego powodu autorzy strategii 

Łukasz Andrzejewski

zdecydowali się położyć tak duży nacisk na kwestię 

zwalczania stygmatyzacji i aktywizowania pacjen-

tów, skutecznie włączając do profesjonalnych dys-

kusji o walce z rakiem język sprawiedliwości spo-

łecznej i emancypacji. Dzięki temu walka z rakiem 

przestaje być wyłącznie problemem chorych i leka-

rzy, stając się dobrze widzialnym i zobowiązującym 

priorytetem publicznym. I to jest właśnie forma spo-

łeczeństwa terapeutycznego, którą warto wspierać, 

niezależnie, czy jest się zdrowym, czy nie.
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The Mystery of the Therapeutic Society: History, Contexts, and Practice

Abstract: The article is an attempt to contextual presentation and critical analysis of the idea, as well as phenomenon of the therapeu-
tic society. Starting from three methodological reservations with respect to Katie Wright’s (2010) comprehensive study, I try to show 
a brief history of the therapeutic society in the perspective of social and cultural change since the late 60s. The well-known theoreti-
cians of “therapeutic shift”, Thomas Szasz, Philip Rieff, and James L. Nolan Jr., see the therapeutic society as an alarming phenomenon 
deeply related to American psychiatry and psycho-politics of 60s and 70s. In this paper, I try to present another approach. First part is 
devoted to the analysis of the transformation of contemporary therapeutic and medical culture. In the second part, commenting Peter 
D. Kramer’s Listening to Prozac, I trace the origins, as well as crucial symptoms of the therapeutic society. In next part, I focus on the 
Robert Crawford’s idea of healthism that I see as a parallel phenomenon to the therapeutic society. Then, according to the idea of Health 
in All Policies, I consider the possibilities of positive and more integrative interpretation of the therapeutic society. In the final part, 
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