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Streszczenie: Termin ,,medykalizacja” opisuje proces, w ktérym niemedyczne
problemy zaczeto definiowad oraz traktowaé jako problemy medyczne, zazwyczaj
jako choroby lub zaburzenia. Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie
szeregu aspektow procesu medykalizacji starzenia si¢ przedstawianych w literaturze
naukowej. Zarysowane zostang skutki medykalizacji widoczne w podejmowanych
kierunkach badan i rozwoju wiedzy na temat starzenia si¢, w statusie i charakterze
pracy profesjonalistéw zajmujacych sie staroscia, w polityce, a takze postrzeganiu
staroci przez spoteczeistwo. Ponadto, zwrdcona zostanie uwaga na pewne aspekty
etyczne pojawiajace si¢ wraz z nowymi formami biomedykalizacji starosci.

Stowa kluczowe: medykalizacja, medycyna, starzenie sig, etyka

The medicalization of aging: Dilemmas and dangers

Summary: The term ,,medicalization” describes a process by with nonmedical
problems become defined and treated as medical problems, usually in terms of
illnesses or disorders. The purpose of this paper is to present aspects of the
medicalization of aging which are presented in the scientific literature. It will be
shown visible effects of medicalization in taken directions of research and
development of knowledge about aging, the status and nature of work of
professionals engaged in old age, politics and society's petception of old age. In
addition, attention will be paid to certain ethical aspects of emerging with new
forms of biomedykalization of age.

Key-words: medicalization, medicine, aging, ethics

206



1. Wprowadzenie

Przewidywanie, jak wyglada¢ bedzie zycie seniorow w przyszio$ci, nalezy
zacza¢ od dokonania wnikliwej analizy procesow spotecznych dotykajacych ich juz
teraz i na jej podstawie oszacowania przysztych trendow. Jednym z takich
nieobojetnych dla populacji 0séb starszych procesow jest medykalizacja. Celem
niniejszego artykulu jest przedstawienie, jakie aspekty procesu medykalizacji
starzenia si¢ przedstawiane sa w literaturze naukowej. Zarysowane zostang skutki
medykalizacji widoczne w podejmowanych kierunkach badan naukowych i rozwoju
wiedzy na temat starzenia si¢, w statusie i charakterze pracy profesjonalistow
zajmujacych si¢ staroscig, w polityce, a takze postrzeganiu starosci przez
spoteczenstwo. Ponadto, zwrocona zostanie uwaga na pewne aspekty etyczne
pojawiajgce sie wraz z nowymi formami biomedykalizacji staro$ci.

2. Medykalizacja — zarys procesu

Socjolog medycyny, Peter Conrad [2007: 4], w swojej najnowszej ksiazce
napisat, ze odkad zaczal uczy¢ socjologii medycyny w latach 1970., obszar zdrowia
i choroby wygladat catkiem inaczej niz na poczatku wieku XXI. Zwrocit uwage, ze
na zajeciach nie wspominato si¢ o obecnie pospolitych schorzeniach, jak:
nadpobudliwo$¢ psychoruchowa (ADHD), anoreksja, zespdét chronicznego
zmeczenia (CFS), zespot stresu pourazowego (PTSD), zespdt leku napadowego
(panic disorder), zespot alkoholowy ptodu, zespdt napiecia przedmiesigczkowego
(PMS), czy zespot naglej Smierci niemowlat (SIDS). Ani otyto$¢, ani alkoholizm nie
byly postrzegane jako choroba. Odkrywanie tych wszystkich ,,zespotow” §wiadczy
o tym, ze dokonuje si¢ zasadnicza zmiana, ktéra polega na wzroscie znaczenia
medycyny w spoteczenstwie. Proces ten nazywany jest mianem ,,medykalizacji”.
Termin ten oznacza ,,proces podporzadkowujacy jurysdykcji medycyny rozlegle
obszary zycia, poczynajac od kontroli zwyklych funkcji ludzkiego organizmu,
a skonczywszy na problemach politycznych, moralnych i spotecznych” [Stonska,
Misiuna, 1993]. Inaczej méwiac, niemedyczne problemy zaczynaja by¢ definiowane
i traktowane jako problemy medyczne, zazwyczaj jako choroby lub zaburzenia
[Conrad, 1992: 209]. Warto zaznaczy¢ jednak, ze termin ten pojawit si¢ w uzyciu za
sprawa jego krytykéw, ktérzy zwracali uwage na ,,przemedykalizowanie”
(overmedicalization) réznych sfer zycia cztowieka. Poniewaz, jak dotad, w naukach
spotecznych dominuje perspektywa krytyczna, w rozwazaniach na temat
medykalizacji pomijane sa obszary, ktore zostaly calkowicie zmedykalizowane
i przyniosto to spoteczenstwom jedynie korzysci [Sokotowska, 1980: 205; Broom,
Woodward, 1996: 359].

W latach 1970. pierwszym przejawem tego typu krytyki byla narastajgca
negatywna reakcja wobec ekspansji psychiatrii. Wprawdzie psychiatria krytykowana
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byta niemalze od jej powstania pod koniec XVIII wieku, ale w przeciwienstwie do
czasOW wcezesniejszych, w drugiej potowie XX wieku w opozycji do niej stan¢li nie
tylko laicy. W tym okresie powstal ruch o do$¢ luznej strukturze, zwany
»~antypsychiatrig”, ktorego najbardziej wplywowymi teoretykami byli ludzie
wywodzacy si¢ z psychiatrii [Dain 1989: 3; Berlim, Fleck, Shorter 2003: 61].

Terminu tego uzyt po raz pierwszy psychoanalityk z RPA David Cooper w 1967
roku [Szasz 2008: 80], okreslajac za jego pomocg zbiér krytycznych pogladow,
dotyczacych psychiatrii, rozumianej jako specjalizacja medyczna, gloéwnie
opierajgca si¢ na leczeniu szpitalnym. W szerszym rozumieniu ,,antypsychiatria”
byta ruchem spolecznym, kwestionujagcym uprawnienia psychiatréw do
przetrzymywania i leczenia osob z zaburzeniami psychicznymi, zwlaszcza pod
przymusem, ale takze wzrastajacej ,,medykalizacji” szalenstwa (ruch odrzucat
»medyczny model” przyjety w psychiatrii). Wreszcie ,,antypsychiatri¢” mozna
rozumie¢ jako zakwestionowanie obiektywnego istnienia choréb psychicznych
[Berlin i wsp., 2003: 61]. Dobitnie spraw¢ ujmuje Thomas Szasz, ktéry wprost
twierdzi, ze choroby psychiczne nie sg chorobami, lecz pewnym sposobem
przezywania $wiata: emocjami, myS$lami. Psychiatria, chcac upodobni¢ si¢ do
medycyny, myli z chorobg pewne, nieraz ktopotliwe dla spoteczenstwa, zachowania,
bedace np. wynikiem zréznicowania osobniczego. To, czy dany zespdt zachowan
uznany zostanie za jednostk¢ chorobowa, zalezy od kontekstu spotecznego (np.
zmieniajacy si¢ status homoseksualizmu).

Zasadniczg role w rozwoju antypsychiatrii, oprocz psychiatréw i psychologow,
nalezy takze przypisa¢ socjologom. W Stanach Zjednoczonych duze znaczenie miata
ksigzka Ervinga Goffmana: Asylums: Essays on the Social Situations of Mental
Patiens and Other Inmates, w ktorej krytykuje on szpitale psychiatryczne jako
Linstytucje totalne”, odpowiadajace za infantylizowanie i ubezwlasnowolnienie
pacjentow. Wedlug Gofmana funkcja szpitali tego typu polega na praniu mézgu
jednostkom ucigzliwym dla reszty spoleczenstwa. Podstawy teoretyczne
»antypsychiatrii” mozna wywiez¢ od socjologicznych teorii stygmatyzacji (labeling
theory). Autorzy z tego nurtu to m.in. Erwin Lemert, Howard S. Becker, Matzy
David, Fritz Sack, Austin Turk oraz Thomas Scheff.

Ruch ,antypsychiatrii” zainspirowaty takze prace Michela Foucault — Choroba
umystowa a psychologia z 1954 roku oraz Historia szaleristwa w dobie klasycyzmu
z roku 1961. Autor stara si¢ pokaza¢ w nich nieobiektywny charakter patologii
umystowej”, ktora diametralnie rézni sie od ,, patologii organicznej”. Pisze: ,,ponad
patologiq umystowq i patologiq organiczng istnieje patologia ogdlna i abstrakcyjna,
ktora dominuje zarowno nad jedng, jak i nad drugq, narzucajgc im — na
podobienstwo przesqdow — te same pojecia, wskazujgc te same metody i postulaty.
Chcielibysmy pokazac, zZe korzeni patologii umystowej nie nalezy szukac w obrebie
Jakiejkolwiek ,,metapatologii”, lecz na gruncie pewnego rodzaju — historycznie
okreslonej — relacji cztowieka szalonego i cztowieka normalnego [Foucault, 2000:

6].
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Medyczny sposéb ujmowania probleméw psychologicznych jest tylko jednym
z elementoéw procesu medykalizacji. Jest to zjawisko o wiele szersze i obejmuje
wigkszo$¢ sfer zycia wspotczesnego cztowieka. Przede wszystkim wyrdzni¢ nalezy
Ivana lllicha [1976; Piagtkowski 2002: 22], ktory jako pierwszy dokonal pelnego
opisu problemu granic odpowiedzialno$ci medycyny za zdrowie oraz jatrogennosci
medycyny, a takze Michela Foucault wraz z jego pojeciem biowladzy. Wyraznie
rozroznit on wladze nad terytorium czy ciatem, od wladzy nad populacja: Biowladza
medykalizuje i normalizuje spoleczenstwo, rozwija praktyki troski o siebie i o innych,
tworzy urzgdzenia bezpieczenstwa. Biowladza jest tak skuteczna dzigki nowym
technologiom rzgdzenia. Nie tylko panstwo dba, nieraz dzieki praktykom
dyscyplinarnym, o zdrowie populacji (np. obowigzkowe szczepionki czy badania
profilaktyczne), ale rowniez obywatele, kierujgc si¢ wiasnymi potrzebami (moral-
nymi, estetycznymi, prestizowymi), dbajq o innych, wigczajgc si¢ w dziatalnosé
filantropijng, a takze — co najwazniejsze — troszczq sie o siebie [Nijakowski 2008:
342-343].

Medykalizacja zajmuje wazne miejsce w badaniach wspomnianego juz Petera
Conrada. Kontynuuje on prace Illicha, ale takze przedstawia medykalizacje
w nowym kontekscie: rozwoju biotechnologii (genetyki, farmaceutyki), ktora
otwiera przed nig nowe obszary do wchioni¢cia. Medykalizacja wedtug Conrada nie
jest teraz procesem nape¢dzanym, kierowanym przez lekarzy (ktdorych pozycja
w procesie leczenia jest w dalszym ciggu niepodwazalna), ale dominujgca role
przejat rynek, interesy przedsigbiorstw komercyjnych [Conrad 2000, 2005].

W Polsce prekursorkg nurtu krytycznego wobec systemu medycznego jest
Magdalena Sokotowska, ktora charakteryzuje medykalizacj¢ w oparciu o ,,globalng
koncepcj¢ choroby”: medykalizacja oznacza wzrost ilosci postaw i zachowan, ktore
zostaly okreslone jako choroba i ktorych leczenie traktuje si¢ jako nalezgce do
medycyny [Sokotowska 1980: 194]. Proces ten oznacza ,,multiplikacje chorob” we
wspolczesnych spoteczenstwach 1 w ekspansji jest nie choroba, ale rosngce
oczekiwania i wymagania ludzi co do samopoczucia i innych wartosci nazywanych
zdrowiem. JeSli uwzglednimy wszystkie zaburzenia manifestujgce sie objawami
subiektywnymi, z ktorymi nie idzie si¢ do lekarza, ale ktore nie roznig sie w sposob
istotny od tych, z ktorymi si¢ idzie, to prawie kazdy w spoleczenstwie moze byc
traktowany jako w jakis sposob chory. Pyta si¢ zatem Sokolowska, gdzie ustali¢
granice, do ktorej choroba jest stanem obiektywnym, a poza ktora staje si¢ stanem
subiektywnym lub konstruktem spolecznym istmiejgcym gldéwnie w glowach jego
spostrzegaczy [Sokotowska 1980: 193-194]. Mozna zada¢ pytanie, czy zwigkszajaca
si¢ liczba przypadkow traktowanych jako problemy medyczne $wiadczy o coraz
lepszych zdolno$ciach diagnostycznych medycyny, czy jest to raczej konsekwencja
traktowania zachowan spotecznych i stanow psychicznych jako obiektow medycznej
interwencji, pomimo ich watpliwej medycznej etiologii.

Jako przyczyng rosnacej rangi medycyny uzna¢é mozna wiar¢ W jej
nieograniczone mozliwosci w rozwigzywaniu probleméw zdrowotnych, w tym tych
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majacych rozlegte uwarunkowania lezace poza rzeczywistym wpltywem shuizby
zdrowia. Wiara ta wydaje si¢ by¢ zakorzeniona w os$wieceniowym przekonaniu
o wyzszosci wiedzy naukowej i technologii, bedacych warunkiem postepu
spotecznego [Conrad, Schneider 1992: 7-8]. Sukcesy medycyny w zakresie
zwalczania chorob zakaznych, obnizania zachorowalnosci, umieralnosci i wydhuza-
nia przecigtnej dlugosci trwania zycia sprawily, iz stala si¢ ona synonimem
skutecznosci, profesjonalizmu, obiektywizmu oraz niezalezno$ci, zyskujac
spoteczne zaufanie i prestiz. Medycyna przetamata jednoczes$nie tradycyjny
magiczno-religijny sposob interpretacji choroby jako konsekwencji niemoralnego
zachowania [Domanska 2005: 311]. Medykalizacja stanowi zatem rezultat
mikrobiologicznego etapu rozwoju medycyny, zapoczatkowanego przez Pasteura.
Tym samym zainteresowanie zdrowiem czlowieka w kontek$cie uwarunkowan
spotecznych, psychicznych, czy kulturowych znalazlo si¢ na marginesie
medycznych analiz, opartych glownie na teorii ,,jednoprzyczynowos$ci”, co na dlugo
utrwalitlo 6w zmedykalizowany paradygmat. Konsekwencjg takiego stanu rzeczy
jest to, ze dziatania w kierunku rozwigzania problemow zdrowotnych podejmowane
sa z perspektywy korzy$ci medycyny naprawczej 1 nie sprzyjaja wielosektorowym
dziataniom zapobiegawczym [Stonska, Misiuna, 1993].

Istotng przyczyng medycznego zainteresowania problemami o spotecznej
charakterystyce jest takze ewoluujacy sposdb odnoszenia si¢ do zdrowia jako
wartosci: Zdrowie jest juz dzis w mniejszym stopniu nakazem biologicznym,
wigzgcym Sig z koniecznoscig przetrwania, niz nakazem spolecznym, powigzanym ze
statusem [Baudrillard 2006: 186]. Zatem utrzymanie ciata w zdrowiu nie stanowi
warto$ci autotelicznej — dazeniom wspotczesnego cztowieka do zdrowia towarzyszy
przede wszystkim imperatyw manifestacji poprzez ciato swego statusu spotecznego,
pozycji oraz prestizu. Medycyna odpowiada na te specyficzne zapotrzebowania,
angazujac si¢ nie tylko w poprawe zdrowia, ale takze w proces estetyzacji ciala
cztowieka [Baranski 2005: 323-336].

3. Medykalizacja starosci

Staro$¢ to, jak na razie, nieunikniony etap naszego zycia, jednakze mig¢dzy
innymi na skutek procesu medykalizacji i biomedykalizacji, podejscie do niej zdaje
sic zmienia¢. Proces ten laczy si¢ z szerszym zjawiskiem ,,dekonstrukcji cyklu
zycia”, polegajacym na zacieraniu si¢ réznic pomigdzy dziecinstwem, dojrzatoscia
oraz staroscia. Przejawia si¢ ono migedzy innymi coraz wieksza ,,dorostoscia” dzieci
i ,,dziecinnoscig” dorostych — osoby w réznym wieku upodabniajg sie¢ do siebie
poprzez sposoby autoprezentacji, gesty, postawy, mody, sposob spedzania wolnego
czasu. Coraz bardziej powszechne staje si¢ wyzwanie rzucone swoim latom, co
przejawia si¢ np. w niecheci do przejscia na emeryture, podtrzymywaniu za wszelkg
cene aktywnosci charakterystycznej dla osob mtodszych [Featherstone, Hepworth,
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1991: 371]. Duzg role w tych zmianach nalezy przypisa¢ komercjalizacji zycia
1 statusie cztowieka wyznaczanego poprzez jego mozliwosci konsumpcyjne. Mtode,
sprawne ciato jest warunkiem i narzedziem konsumpcji dobr, ktore oferuje nam
spoteczenstwo. W poszukiwaniu ,.eliksiru mtodosci” z nadzieja spogladamy wiec na
nowoczesna medycyng, genetyke, biotechnologie oraz farmakologie, gdyz wydaje
si¢ nam, ze to one sg najblizej jego odkrycia i moze z tego powodu medyczny
sposob myslenia zdominowat problematyke starosci i starzenia sig.

Konsekwencja dominacji medycyny i biomedycznego paradygmatu jest
traktowanie r6znych zwiazanych ze starzeniem si¢ proceséw w kategoriach choroby,
awarii ludzkiego organizmu, pojedynczej patologii o organicznej etiologii,
wymagajacych interwencji biomedycznych [Beard, Estes 2002]. W 1989 roku
w czasopi$mie ,,The Gerontologist” ukazal si¢ artykut The Biomedicalization of
Aging: Dangers and Dilemmas, w ktérym dokonano proby calosciowego opisu
przejawow medykalizujgcej si¢ staro$ci oraz wyr6zniono dwa $cisle powigzane ze sobg
aspekty biomedykalizacji starzenia sie [Estes, Binney 1989: 587]:

1. spofeczne ksztaltowanie si¢ procesu starzenia jako problemu medycznego (myslenie
0 starosci w terminach medycznych);

2. praktyki, dzialania wobec staro$ci traktowanej jako problem medyczny. Mozna
wyro6zni¢ co najmniej cztery wymiary takich dziatan:

a. biomedykalizacja starzenia si¢ w nauce (konsekwencje dla cato$ciowego

ksztaltowania podstaw wiedzy);

b. biomedykalizacja starzenia si¢ w sferze profesji medycznych (konsekwencje

dla r6znych zawodoéw, ich statusu, szkolenia i organizacji pracy);

c. biomedykalizacja starzenia si¢ w polityce publicznej (wptyw medykalizacji

na kierunki dziatan, rozwigzania spoteczne, finansowanie, w tym na badania

i edukacje);

d. biomedykalizacja starzenia si¢ a wiedza potoczna.

Konceptualizacja starosci w perspektywie lekarzy polega przede wszystkim na
rozpoznaniu etiologii oraz leczeniu chorob charakterystycznych dla wieku starszego.
Zdominowany przez profesje medyczne dyskurs dotyczacy starosci rozprzestrzenia si¢ poza
obszary medycyny, czy opieki medycznej — wplywa na kierunki podejmowanych badan
naukowych, polityke spoteczng i zdrowotng wobec procesu starzenia si¢, a nhawet
postrzeganie 0sob starych przez spoteczenstwo (w czym niewatpliwie wydatny udziat maja
media, biznes, przemyst). Model biomedyczny stat si¢ zinstytucjonalizowang strukturg
myslowg, mimo ze pojawiaja si¢ coraz bardziej przekonujace dowody znacznego wptywu
na starzenie si¢ czynnikéw spotecznych i behawioralnych [Estes, Binney, 1989: 588].

Starzenie si¢ traktowane w kategoriach choroby kreuje przekonanie osob starszych
i ich otoczenia, iz staro$¢ jest w istocie stanem patologicznym i niepozadanym. Taka
perspektywa moze implikowaé szereg negatywnych konsekwencji dla osob pehiacych
spoteczng role chorego: spoteczne wycofanie, redukcje aktywnosci, silniejszg zaleznos$é
oraz kontrolg [Estes, Binney 1989: 588].

Zgodnie z socjologia wiedzy, wiedza naukowa jest, jak inne jej rodzaje, spolecznie
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konstruowana i przetwarzana. Nie jest zatem niezalezna, obiektywna i politycznie neutralna,
jak si¢ nam nieraz wydaje. W przypadku paradygmatu biomedycznego, proces tworzenia
wiedzy (podejmowanie okre$lonych badan naukowych, sposob interpretacji i weryfikowa-
nie) ksztaltowany jest przez rozne zjawiska spoteczne, gospodarcze i polityczne, bedace
elementem szerszego porzadku spotecznego. Dodatkowo, sama staje si¢ sita o spotecznych,
gospodarczych i politycznych konsekwencjach. Sukces paradygmatu biomedycznego
wynika z jego bliskiego zwigzku z naukg (science), ktéra w kulturze zachodniej
charakteryzuje si¢ niepodwazalnym autorytetem. Z tego wzgledu spoteczenstwa bez
oporéw akceptuja medyczne definiowanie i rozwigzania wielu probleméw zycia
codziennego.

Starzenie si¢ ujmowane jest w tej medycznej perspektywie jako podstawowy,
nieunikniony, niezmienny proces o charakterze biologicznym, polegajacy na
postepujacej niesprawno$ci, degeneracji i ostatecznie $mierci. W wyniku tego
podejscia powstata koncepcja ,,normalnego starzenia si¢”, ktore mialoby byé
wzglednie stabilnym i jednorodnym zespolem procesow o charakterze biologicznym
1 psychologicznym. W rezultacie, podejmowane badania nad staro$cig i starzeniem
si¢ mialy na celu wyizolowanie tych procesow, ustalenie ich etiologii i opracowanie
interwencji, by je zahamowa¢, szczegdlnie na poziomie komorkowym lub nawet
nizej.

Estes i Binney [1989: 588] 1aczg model biomedyczny starzenia si¢ z metodo-
logicznym indywidualizmem, wedhug ktérego zjawiska spoleczne sa wypadkowsa
indywidualnych dziatan, oraz redukcjonizmem, wyjasniajagcym zjawiska poprzez
analizowanie ich najmniejszych elementow. Indywidualizm w praktyce medycznej
oznacza zainteresowanie konkretng jednostkg — diagnoza jej stanu, historig choroby,
odpornoscia, czy reakcjg na leczenie. Takie podejscie jest skuteczne w relacjach
pomiedzy lekarzem a pacjentem, jednakze koncentrowanie si¢ na poziomie
indywidualnym oznacza niebezpieczenstwo pomijania czynnikow spotecznych czy
srodowiskowych, takze wptywajacych na stan chorego. Skupianie si¢ jedynie na
indywidualnych przypadkach i indywidualnych rozwiazaniach moze przyczynia¢ si¢
do uruchamiania mechanizméw ,,obwiniania” pacjenta. Ponadto, poprzez medyczne
zarzgdzanie problemami starosci, w wyniku charakterystycznej dla instytucji
medycznych duzej nierownos$ci wladzy pomiedzy pacjentem a lekarzem, zwicksza
si¢ spoteczna kontrola 0sob starszych (np. poprzez stosowanie farmaceutykow lub
$wiadczenie zinstytucjonalizowanej pomocy).

Model biomedyczny ksztaltowat si¢ rowniez pod silnym wplywem
redukcjonizmu. Nalezy zaznaczy¢, ze w zmaganiach medycyny z chorobami
zakaznymi wykazatl si¢ on wieloma osiggni¢ciami. Jednakze w praktyce opieki
zdrowotnej nad osobami starszymi skutkuje on nie tylko niemozno$cia rozwazania
szerszych procesOw spolecznych, interakcji, ale takze obarcza wing za choroby
jednostke i zajmuje si¢ czlowiekiem w sposob fragmentaryczny. Rezultatem tego
podejscia jest rozwdj ,,antyholizmu”, ktory sprowadza osobe starsza do jednostki
chorobowej [Estes, Binney, 1989: 588]. Przyktadowym schorzeniem, zawtaszczonym
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przez biomedycyng, jest ,,Alzheimer”, ktory wedtug modelu biomedycznego jest
degeneracyjng chorobg uktadu nerwowego [Lyman, 1989].

Inng konsekwencja biomedykalizacji jest traktowanie biologii i innych nauk
podstawowych jako pomocnicze wzgledem medycyny. Warto$¢ badan biologicznych jest
doceniana, ale przede wszystkim lub jedynie z powodu jej uzytecznoSci przy
rozwigzywaniu probleméw medycznych. Efektem tej sytuacji jest relatywnie mniejsza ilo$¢
funduszy na badania podstawowe w biologii w poréwnaniu do badan biomedycznych.
Podobnie duzo mniejsze pienigdze przeznacza si¢ na badania staroci, rozumianej w sposob
holistyczny, niz na badanie konkretnych schorzen wieku podesztego [Estes, Binney 1989:
589].

Wedtug Estes i Binney [1989: 589-590], biomedykalizacja zmienita takze
geriatrie i gerontologie — charakter tych specjalnosci, szkolen, programéw studiow.
Geriatria, uwzgledniajgca specyfike chorob przewleklych, nie cieszyla sie duzym
szacunkiem na uczelniach medycznych, przez co miata problemy z rekrutacja ,,najlepszych
1 najzdolniejszych”, poniewaz woleli oni dokonywa¢ efektownych odkry¢ biomedycznych,
niz zajmowac si¢ bardziej adekwatnymi dla specyfiki starosci badaniami socjomedycznymi,
czynnikami ryzyka, stylami zycia, itp. Dopiero ujecie starzenia si¢ w terminologii
biomedycznej dalo jej mozliwosci rozwoju. Skutkowalo to zmianami w szkoleniu
zawodowym, w ktorym zaczeto klas¢ wiekszy nacisk na tresci biomedyczne i ostre leczenie
(hospitalizacja, zabiegi, farmakologia), co ze wzgledu na potrzeby o0sob starszych
cierpigcych na choroby przewlekte trudno uzna¢ za proces jednoznacznie pozytywny.
Konsekwencjag dominujgcego wptywu biomedycyny w geriatrii jest postepujaca jej
specjalizacja (koncentrowanie si¢ na wybranych chorobach wieku podesztego) oraz coraz
wiekszy udziat wysoko stechnicyzowanych procedur diagnostycznych.

Autorki omawianego artykulu uznaly, ze najbardziej widocznym i znaczacym
objawem sity oddziatywania medycyny byly rozwigzania przyjgte w amerykanskim
systemie polityki zdrowotnej. Program Medicare, pochlaniajgcy w latach 1980. 70
miliardow dolardw rocznie, pokrywat 45% kosztow opieki nad osobami starszymi, co
dotyczyto opieki szpitalnej wymagajacej uczestnictwa lekarza. Brakowato natomiast w tym
programie dtugookresowej opieki w chorobie chronicznej, ustug higieny osobistej, pomocy
w pracach domowych, domowych ustug pielegniarskich, itp. Ogolnie mozna stwierdzi¢, iz
pozycja lekarzy w systemie byla bardzo silna. Wszystkie decyzje, nawet te nie lezace
w zasiggu kompetencji lekarzy, np. pomoc osobom niepelnosprawnym w pracach
domowych, musiaty by¢ przez nich zaakceptowane (przepisane), co umozliwialo ich
refundacje z funduszy Medicare.

Znaczacy udziat w biomedykalizacji starosci mialy takze instytucje zarzadzajace
funduszami na badania. Po pierwsze, pieniagdze przeznaczano gldwnie, zgodnie z kli-
nicznym stanowiskiem medycyny akademickiej, na badania chorob wieku podesziego,
kosztem nauk podstawowych (zaréwno biologicznych, jak i spotecznych). Po drugie, nauki
spoteczne i behawioralne w porownaniu do ,,nauk $cistych”, ukierunkowywanych na
chorobe 1 inne problemy o charakterze klinicznym, od samego poczatku traktowane byly
marginalnie. Po trzecie, w ramach nauk spotecznych i behawioralnych, preferowano
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metody ilosciowe, pozytywistyczne kosztem podejscia jakosciowego oraz czynnikéw
socjostrukturalnych czy systemowych [Estes, Binney, 1989: 591-592].

Znaczgcym aspektem biomedykalizacji starzenia si¢ byt jej wptyw na opini¢ publiczna,
polegajacy na upowszechnianiu negatywnego obrazu starzenia si¢ jako nieuniknionego
zmniejszania si¢ sprawnosci oraz nieodwracalnego rozktadu. Spoleczenstwo wydaje si¢ by¢
przekonane o podstawowym znaczeniu medycyny w zarzadzaniu ,,problemem” starosci.
Postrzeganie kluczowej roli medycyny w tej fazie zycia wzmacniane jest subiektywnymi
do$wiadczeniami osobistego kontaktu z lekarzami, wlasnym systemem przekonan oraz
potwierdzane przez rodzing i przyjaciot. Alternatywne poglady na temat starzenia nie maja
praktycznie zadnej Szansy przebicia.

Warto zastanowic si¢ nad konsekwencjami skonstruowanej w ten sposob wizji starosci.
Postrzeganie osob starszych jako zaleznych, chorych i skazanych jedynie na pomoc
kosztownych, zaawansowanych technicznie ustug medycznych, moze rzeczywiscie
,Uczy¢” osoby starsze bycia zaleznymi i chorymi, a to utwierdza jeszcze bardziej zasadnos¢
modelu biomedycznego [Estes, Binney, 1989: 594]. W konsekwencji osoby starsze, ich
rodziny i spoleczenstwa sg przekonane, ze problemy starzenia si¢ majg przede wszystkim
charakter biologiczny 1 fizjologiczny i z tego powodu ignorujg czynniki spoteczne.
Przekonani, Ze tylko biomedycyna moze ich uratowac, rozwigzania szukajg w konsumpcji
coraz bardziej kosztownych ustug medycznych i medycznych technologii.

Biomedykalizacja starzenia si¢ prowadzi czesto do praktyk przenoszenia na osoby
starsze odpowiedzialno$ci za spoleczne i demograficzne konsekwencje starzenia si¢
spoleczefistw — np. problem z zapewnieniem wystarczajacej liczby miejsc pracy dla
ludno$ci w wieku produkcyjnym. Tendencja do interpretowania spraw publicznych jako
prywatnych klopotow oraz spoteczne wytwarzanie bezradnosci i zaleznoéci osob starszych
wzmacniane sg przez polityke publiczng, ktorej dzialania w zakresie niwelowania tych
problemow sg niewystarczajace. Np. osoby starsze obwiniajg si¢ za kryzys stuzby zdrowia
(i niebezposrednio, za kryzysy gospodarcze panstwa), a takze za ubdstwo dzieci ze wzgledu
na korzystanie z zabezpieczen spotecznych, opieki medycznej oraz ponoszenia przez
panstwo innych kosztow na ich rzecz [Estes, Binney, 1989: 594]. W tak skonstruowanej
perspektywie, starsi obwiniani sg o wiele patologii spotecznych, za ktére odpowiedzialni sg
w niemalej czgsci zwolennicy modelu biomedycznego, nieskutecznego w rozwigzywaniu
spotecznych problemow starzejacego si¢ spoleczenstwa.

Konsekwencja wspierania przez polityke publiczng modelu biomedycznego, poprzez
naktady na badania, technologie i ustugi, bylo wykreowanie gigantycznego popytu na
produkty i ustugi, ktore majg zapewni¢ opdznienie lub wyeliminowanie rzekomych
fizjologicznych efektéw starzenia, w tym wartego wiele milionéw dolaréw przemyshu
kosmetycznego, produkcje witamin, suplementéw diety, protetyki i rozwijajacych si¢
specjalnosci chirurgii kosmetycznej. Tak wiec na szerszym poziomie spolecznym,
biomedykalizacja starzenia przyczynita si¢ do rozwoju wielomiliardowego kompleksu
medyczno-przemystowego [Estes, Binney, 1989: 594] i zwickszania wiadzy lekarzy.
Przedstawiciele przemystu, lekarze oraz media bardzo sprawnie wspierajg ,,promedyczne”
postawy, np. oglaszajac jako wielkie sukcesy, korzystne dla medycyny i rynku produktéw
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dla os6b starszych, zmiany w prawie. Bardzo istotne w ksztaltowaniu postaw sa takze
dziatania marketingowe skierowane do pacjentdw, ale takze lekarzy, politykow,
przedstawicieli mediow.

W publikacji z 2004 roku, Sharon Kaufman, Janet Shim oraz Ann Russ [2004:
732] odniosty si¢ do omawianej pracy Estes i Binney, stwierdzajac, ze trendy
udokumentowane przez nie w 1989 roku, w ostatnich latach nawet nasilily sig.
Rozwdj biomedycyny i interwencji klinicznych w geriatrii zmienit poglad na nature
staro$ci, zarowno w doswiadczeniu indywidualnym, jak i odbiorze spotecznym,
a takze charakter odpowiedzialnos$ci rodziny i medycyny za osoby starsze. Autorki
zaprezentowaly nowe formy biomedykalizacji staro$ci na przykladzie zabiegéw
kardiologicznych, hemodializ oraz przeszczepoéw nerek, ktore w USA staty sie
rutynowymi interwencjami medycznymi u 0sob starszych. Przedstawity takze nowy
obszar etyki medycznej, dotyczacy problemu sprzeciwu wobec przedtuzajacych
zycie interwencji medycznych. Zwracajg one w szczegdlnos$ci uwage na nastgpujace
kwestie [Kaufman, Shim, Russ 2004: 732]:

1. wybor pacjentdéw, potencjalnych pacjentéw i ich rodzin, czy, kiedy i jak dhugo
stosowac procedure przedtuzajacg zycie staje fikcjg ze wzgledu na rutynizacje takich
praktyk;

2. zastgpienie opieki 1 emocjonalnego wsparcia rodziny aktem klinicznym,
skoncentrowanym na procedurach przedtuzania zycia lub odwrotnie — umozliwienia
,»odejscia”;

3. stosowane procedury medyczne ukierunkowane na maksymalne przedtuzenie
ludzkiego zycia, przyczyniaja si¢ do zapominania o innych zadaniach medycyny:
leczeniu, polepszaniu jako$ci zycia, a wigc sprawach, ktére dla pacjentow sg
najwazniejsze.

Autorki przedstawiajg takze dane, ktore wskazujg, ze wiek pacjentow, ktorzy
zostaja poddawani operacjom i innym medycznym interwencjom, majagcym na celu
przedtuzenie zycia, gwaltownie wzrasta. Osiemdziesi¢ciolatkowie sa najszybciej
rosngca grupg pacjentow poddawanych zabiegom chirurgicznym w  Stanach
Zjednoczonych. Pojawia si¢ coraz wigcej literatury na temat zasadno$ci i korzysci
z przeprowadzania réznego rodzaju procedur chirurgicznych u os6b w wieku
powyzej 80 lat. Rewaskularyzacja z uzyciem krazenia pozaustrojowego, angio-
plastyka i wszczepianie stentow sa czestymi procedurami stosowanymi u pacjentow,
ktorzy ukonczyli 80 lat, nie jest takze rzadka praktyka u dziewigcdziesieciolatkow.
Wszczepianie automatycznego kardiowertera-defibrylatora jest od 2003 roku
refundowane przez Medicare i rutynowo stosuje si¢ go u pacjentéw osiemdziesiecio-
letnich. Coraz czgéciej osoby starsze poddawane sa takze transplantacjom nerki.
W Stanach Zjednoczonych rutynowo przeprowadza si¢ tego typu operacje juz
u siedemdziesigciolatkéw. Nasilajacym si¢ zjawiskiem jest takze oddawanie nerek
przez zywych dawcoOw osobom starszym, co stanowi nowy wymiar relacji
rodzinnych oraz medycznej odpowiedzialno$ci. Doroste dzieci lub inni krewni,
gléwnie trzydziesto- i czterdziestolatkowie, przekazujg nerki rodzicom, ktérzy sg
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w wieku szesédziesieciu lub siedemdziesigciu lat [Kaufman, Shim, Russ, 2004:
733].

Dzigki rozwojowi technologii operacje stajg si¢ coraz mniej inwazyjne, stad tez
bariera ich stosowania u zaawansowanych wiekiem pacjentow przestaje miec
wigksze znaczenie. W ten sposob, odpowiedni wiek na umieranie wcigz si¢
przesuwa, a $mier¢ w wieku siedemdziesi¢ciu czy siedemdziesieciu pigciu lat staje
si¢ czyms$ nienaturalnym. Im bezpieczniejsze i efektywniejsze stajg si¢ interwencje,
tym szybciej stajg si¢ rutynowe. Zarowno lekarz, jak i pacjent lub jego rodzina,
czuja si¢ moralnie zobligowani do przedtuzenia zycia. W ten sposob zanika wybor,
a odmowa wykonania medycznych czynno$ci, nawet w przypadku bardzo
zaawansowanego wieku, staje si¢ niemozliwa [Kaufman, Shim, Russ, 2004: 734].

Na podstawie przeprowadzanych wywiadoéw z lekarzami, autorkom udato si¢
takze wykazaé, iz dostrzegaja oni problem systematycznego przesuwania si¢ granic
wieku dla r6znych medycznych interwencji. Lekarze zwracali uwage na czesty brak
uzasadnienia wykonywania pewnych zabiegow, lub nawet calych serii powaznych
inwazyjnych operacji, ktore przedluzaja zycie sedziwych pacjentow, np. 0 dwa
tygodnie. Czuja, ze indywidualne traktowanie kazdego przypadku staje si¢
niemozliwe, gdyz pacjenci lub ich rodziny takze oczekuja si¢ od nich ,,zrobienia
czegokolwiek” i rzadko wyrazajg sprzeciw dla rutynowych procedur [Kaufman,
Shim, Russ ,2004: 734-375].

Wydluzanie zycia w nieskonczono$¢ moze takze skomplikowaé charakter
rodzinnych powinnosci. Dla pacjentéw normalizacja interwencji W zaawansowanym
wieku powoduje zobowigzanie wobec rodziny do poddawania si¢ leczeniu oraz
»przezycia”, bez wzgledu na jako$¢ egzystencji po terapii. Badania wykazaly, ze
wsérod starszych pacjentow w przypadku zagrozenia zycia w wyniku np. zawatu
serca, brak interwencji jest wrecz nie do pomyslenia — na dializowanie decydujg sig,
gdyz ich dzieci lub partnerzy tego sobie zycza, a odrzucenie zaoferowanej przez
cztonka rodziny nerki do przeszczepu jest takze bardzo trudne. Z drugiej strony,
rodzina pacjenta moze takze czu¢ si¢ zobowigzana do uczestnictwa w interwencjach
medycznych przedluzajacych zycie. W pelni wida¢ to na przykladzie przeszczepow
nerek. Badania autorek wykazaty, ze dawcy czesto nie widzieli wyboru i nie
zastanawiali si¢ nad tym, czy odda¢ nerke, czy nie, gdyz uznawali to za moralny
obowigzek [Kaufman, Shim, Russ 2004: 735].

4. Podsumowanie

Truizmem jest stwierdzenie, ze w starzejacym si¢ spoleczenstwie coraz wigksza
liczba 0s6b potrzebuje opieki. Jednakze na podstawie przytoczonej literatury mozna
wysung¢ wniosek, ze medycyna nie do konca spetnia poktadane w niej nadzieje. Jej
rozwo0j, przyczyniajacy si¢ do wydluzenia zycia, nie jest w stanie rozwigzac
problemu obcigzenia chorobami o0s6b starszych, a zwlaszcza chorobami
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przewleklymi. Medycyna, zdominowana przez model biomedyczny, przedtuza zycie
za pomocg zaawansowane]j technologii, jednak nie uwzglednia jego jako$ci oraz
racjonalnosci ponoszonych kosztow. Model biomedyczny, w ktorym dominuje
indywidualistyczny i redukcjonistyczny sposob myslenia, nie bierze pod uwage
waznych czynnikéw makrostrukturalnych (spotecznych, s$rodowiskowych, czy
ekonomicznych), przyczyniajacych si¢ do powstawania i wpltywajacych na przebieg
choréb. Medycyna skupita si¢ na poszczegdlnych zachowaniach zdrowotnych i stylu
zycia, przez co odpowiedzialno$¢ za chorobe przenoszona jest na jednostke.
W  przeciwienstwie do nauk spotecznych i perspektywy life-course (multi-
dyscyplinarnego paradygmatu badania cyklu zycia jednostki, uwzgledniajacego
kontekst strukturalny oraz zmiany spotecznej), paradygmat biomedyczny postrzega
staro$¢ jako bezprzyczynowy, jednorodny i nieuchronny proces biologiczny.

Przedhuzanie zycia bez wzgledu na wiek rodzi pewne problemy natury etycznej
oraz stanowi wyzwanie dla pacjenta i jego rodziny. Rutynizacja interwencji
medycznych eliminuje mozliwo$¢ podejmowania decyzji, obliguje pacjentow i ich
rodziny do poddawania si¢ im. Staro$¢ utozsamiona z chorobg, patologia przestala
by¢ naturalnym etapem zycia zakonczonym takze naturalna $miercig. Stare ciato
staje si¢ ciatem chorym, ktore nalezy leczy¢, ulepszaé tak dtugo, jak jest to mozliwe.

Jak stwierdzity w podsumowaniu swojego artykutu Estes i Binney [1989: 596]:
Biomedycyna zastuguje na szacunek i zaszczytne miejsce za jej wklad w poprawe
naszego zdrowia i dobrego samopoczucia. Ale jej rozszerzenie i kontrola nad
wszystkimi aspektami zycia nie tylko zmniejsza jej skutecznosé, ale hamuje procesy
zrozumienia przez spoleczenstwo zlozonych zagadnien w sposob wlasciwy i inno-
wacyjny. Dla dobra osob starszych i dla tych, ktorzy do wieku starszego sig zblizajqg,
biomedykalizacja starzenia si¢ musi by¢ pohamowywana.
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