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Wstep

Moje systematyczne badania etnograficzne rozpoczgty si¢ na poczatku 2014 roku, natomiast
sam pomyst ich przeprowadzenia pojawil si¢ duzo wczes$niej. Nie byl to impuls czy
pojedyncze spotkanie, a raczej proces, w ktorym rodzily si¢ rozmaite idee, ktore w koncu
przybraty ksztatt naukowego, humanistycznego, antropologicznego namystu. W 2006 roku
poznatam pik. prof. zw. dr. hab. n. med. Krystiana Zotynskiego — cztowieka, ktéry w duzym
stopniu zmienit sposdb mojego postrzegania $wiata, gtownie Srodowiska medycznego i
podejécia do nauki. Przez lata bliskiej wspotpracy klinicznej, gabinetowej i naukowej z
panem profesorem Zotynskim i jego 40-osobowym zespolem moglam poznawaé ,$wiat
medyczny”! z perspektywy jego uczestnikow, co juz na samym poczatku kojarzy sie z
podejsciem typu emic? w etnografii. Obserwowalam uwaznie, a z czasem coraz lepiej
zacze¢lam rozumie¢ medykow: ich wyobrazenia o $wiecie bazujace na scjentycznym
paradygmacie, relacje migdzy catym personelem medycznym, wewngtrzne prawa, jakimi
rzadzi si¢ ,.$wiat medyczny”, swoisty jezyk 1 specyficzng nomenklatur¢ medyczng
charakteryzujaca ten wilasnie kulturowy kontekst i zarazem bedaca manifestacja wilasnej
tozsamosci grupy. Przedmiotem mojej obserwacji, najpierw potocznej, pdzniej coraz bardziej
uporzadkowanej dzigki pojawiajacym si¢ problemom badawczym, byly takze nawyki,
zwyczaje 1 ,rytuaty” medyczne. Jako absolwentka etnologii, osoba niewykonujaca zawodu
lekarskiego czy pielegniarskiego, mogtam przyjrze¢ si¢ tym wszystkim elementom z
pespektywy, jaka daje antropologia kulturowa z jej calym aparatem pojeciowym i
interpretacyjnym.

Miatam tez duzo szczeécia, pan profesor Krystian Zotynski otworzyt przede mna
spoleczny $wiat lekarzy. Poza relacja zawodowa, ktora z roku na rok zacie$niata sie, pan
profesor stat si¢ dla mnie — pozwole sobie na wyznanie — mentorem, o ktérym inni mogli
marzy¢. Byt niekwestionowanym autorytetem w sprawach medycznych, dla mnie jednak byt
przede wszystkim uroczym cztowiekiem z olbrzymia wiedza i wyjatkowym podejsciem do
ludzi. Uczyl, ale wiele wymagal; wskazywal droge, ale oczekiwat efektow; wspieral, ale

potrafit , przytrze¢ komus$ uszu”; zawsze ludzki i z ogromnym sercem dla drugiego czlowieka.

1 Przez okreslenie ,,$wiat medyczny” rozumiem holistyczne ujgcie szerokiego srodowiska medycznego
jako osobnej ,subkultury” z wilasciwymi dla niej: jezykiem medycznym, regutami, $wiatopogladem,
przedstawicielami, zjawiskami i procesami.

2 Model emic, byt stosowany na szerokg skale w latach 60. i 70. XX wieku. Oznacza poziom zbierania
danych i metody jego analizy. Wyjasnia $wiatopoglad i zachowania badanej grupy zgodnie z przyjetymi przez
nich kategoriami. Przeciwstawnym poziomem analizy jest model efic, ktory uwaza si¢ za uniwersalny [Barnard
2008: 190-193].



Zdarzalo si¢, ze po cigzkim dniu na sali operacyjnej zbierat swoj zespot i1 dzielit si¢ z nim
opowiesciami ze $wiata medycznego, o swojej drodze, ktora zwiodta go do bycia cenionym
chirurgiem. Wtedy tez sygnalizowal problemy, z jakimi musi boryka¢ si¢ wspodlczesna
medycyna. Caty zespot pod kierownictwem profesora Zotyfskiego promowat idee bardziej
holistycznego podejscia do pacjenta. Na podstawie swojej wieloletniej praktyki coraz
czesciej medycy ci wskazywali liczne problemy natury spoleczno-kulturowej, z ktorymi
przyszto im si¢ mierzy¢ w codziennym zyciu zawodowym.

W tym samym czasie coraz bardziej zaczetam interesowac si¢ cialem jako kategoria
nie tylko biologiczna, ale przede wszystkim spoteczng i1 kulturowa. Na drugim biegunie
refleksji o ciele byly wyobrazenia lekarzy — chirurgow, dla ktoérych ludzka fizyczno$¢
pozostawala niemal wytacznie biologicznym bytem i pozbawiong psyche materig. Dyskurs
medyczny ulegal wowczas réznorodnym zmianom. Przedstawiciele réznych profes;ji
medycznych coraz czgsciej ,,wchodzili” w role ekspertéw z zakresu wygladu, dotyczyto to
przede wszystkim specjalizacji niechirurgicznych, ale — pozwolg sobie uogdlni¢ — cate
srodowisko lekarskie przechodzito transformacje. Z biegiem czasu rowniez specjalizacje
chirurgiczne, poza swoim nadrzgdnym powotaniem do ratowania zdrowia i zycia pacjentow,
,wchodzity” w popularny nurt medyczny zainteresowany wygladem.

Popularnosci nabieralty metody zabiegowe — mowiac jezykiem medycyny — z dostepu
operacyjnego, ktory zaktadal mniejsze cigcia — mniejsze blizny. Zauwazono czlowieka z
nowej perspektywy, cztowieka, ktory po interwencji medycznej musiat wrdoci¢ do swojej
,»Zwyczajnej” roli w obrgbie spoleczenstwa. Wszystkie te zmiany w oficjalnym dyskursie
medycznym spowodowaly réwniez, ze specjalizacje chirurgiczne zaczgty powoli wehodzi¢ w
nurt estetyczny. Coraz czeSciej pojawialy si¢ zabiegi migdzy innymi prostowania tak
zwanego halluxa, nie tylko z powoddéw medycznych, ale rowniez estetycznych. Chodzito tez
o wigksze zainteresowanie spotecznym funkcjonowaniem — ,,zwyktych ludzi” — pacjentow.
Powszechniejsze stawaly si¢ praktyki wsrdd lekarzy, ktérzy po pracy na oddzialach
klinicznych zamiast do swoich prywatnych gabinetéw, jezdzili do klinik urody, aby kreowac
gléwnie kobiecy wyglad.

Przez diugi okres obserwowatam, jak $wiat ,klinicznej medycyny” skupia si¢ coraz
bardziej na kwestiach nie tylko biologicznych, ale i tych dotyczacych atrakcyjnosci ciata. To
wzajemne ,,przenikanie si¢” bylo dla mnie szczeg6lnie bliska perspektywa. Z jednej strony,
przebywatam w otoczeniu chirurgdéw, ktérzy ratowali ludzkie zycie, podczas gdy z drugie;j,
coraz czesciej obserwowatam odejscie lub przesunigcie w kierunku interwencji medycznych

zwigzanych z wygladem. Ponadto, zbiegto si¢ to z moimi indywidualnymi do$wiadczeniami.



Przez wiele lat poddawatam si¢ specjalistycznym kuracjom leczenia zmian tradzikowych, co
finalnie zaprowadzitlo mnie do gabinetu dermatologiczno-estetycznego celem usuwania
glebokich blizn po przebytej chorobie. Podczas tych licznych wizyt, spotkan i obserwacji
wzrastalo moje zainteresowanie srodowiskiem medycyny estetycznej, ktore traktowato ciato,
zwlaszcza kobiece, zupelnie inaczej niz przedstawiciele profesjonalnej biomedycyny. Byt to
inny rodzaj medycyny, ktory nie ratowat zycia i zdrowia pacjentdow, a ,,jedynie” poprawiat ich
jako$¢ zycia. Ciato nie bylo traktowane wylacznie jako biologiczny byt, jak widzieli to
specjaliSci roznych dziedzin medycznych, a bardziej jako podmiot. Moje prywatne
doswiadczenia 1 refleksje, watki biograficzne moich rozméwcoéw, spotkania z rdéznymi i
niezwykle ciekawymi ludzmi wptynglty w duzym stopniu na wybranie za przedmiot mojej
dysertacji sSrodowiska medycyny estetyczne;.

Podczas tych wielu spotkan z réznymi przedstawicielami $wiata medycznego, w
wyniku cennych obserwacji zrodzil si¢ w mojej glowie pomyst na polaczenie dwoch dobrze
mi znanych $wiatow naukowych. Jako absolwentka etnologii miatam do dyspozycji narzedzie
— warsztat etnograficzny; srodowisko medyczne wskazato mi natomiast liczne kwestie, ktore
wymagaly wspotpracy dwoch dyscyplin naukowych?, cho¢ odleglych, to wzajemnie sobie
potrzebnych. Antropologia medyczna ze swoimi teoriami, kategoriami analitycznymi i
metodologia wydawata si¢ przeznaczona do glebszego zrozumienia tych zlozonych kwestii,
ktérych tylko powierzchnig byty praktyki scisle medyczne. Decyzja o dysertacji doktorskiej

inspirowanej antropologia medyczng byta juz tylko kwestig czasu.

Przedmiotem moich badan sg przede wszystkim wyobrazenia o kobiecym ciele na
podstawie wywiadow przeprowadzonych z dwoma grupami rozméwczyn: pacjentek
gabinetow medycyny estetycznej oraz lekarek medycyny estetycznej. Moim celem jest nie
tylko zaprezentowanie podszytych tymi wyobrazeniami postaw wobec ciala kobiety i1 jego
wygladu, jakie egzystuja w srodowisku medycyny estetycznej, ale takze analiza i interpretacja
ich przez pryzmat antropologicznych kategorii takich jak: ciato, kobiecos¢, uroda, dzigki
ktérym wyobrazenia 1 postawy ujawniaja wazne kulturowe sensy. Pomocne sg takze
wypracowane na gruncie antropologii medycznej, mlodej subdyscypliny antropologii
kulturowej, pojgcia pozwalajace zbada¢ zjawiska i1 procesy ze ,,§wiata medycyny” zgodnie z

humanistyczng erudycja naukowa. Konfrontacja profesjonalnej perspektywy lekarek z

* Moje badania realizujg antropologie w medycynie. Podejécie to opiera si¢ na wspOlpracy
antropologow z przedstawicielami profesji medycznych by rozwigzywaé¢ problemy medyczne wskazane przez
przedstawicieli medycyny [Pool, Geissler 2005: 31].



nieprofesjonalnym, zdroworozsadkowym, potocznym punktem widzenia pacjentek wydaje mi
si¢ jednym z najwazniejszych elementow mojej pracy eksplorujacej problem partycypacji w
»estetyczno-medycznym  przedsigwzigciu” kobiet. Istotnym pozostaje przedstawienie
najwazniejszych kategorii konstytuujacych wspoétczesng definicje pigkna oraz kategorii z nig
zwigzanych. Przedstawi¢ takze, ktére zjawiska spoteczno-kulturowe odgrywaja szczegdlng

role w kreowaniu okre§lonego wygladu kobiecego ciata.

Struktura pracy

Jezeli miatabym okres$li¢ metodologiczny profil moich badan, to powiedzialabym, ze
inspiracja byla antropologia medyczna i artykut Claude Lévi-Straussa Miejsce antropologii
wsrod nauk spotecznych. Bez okres$lonego zaplecza koncepcyjnego, pojeé, jezyka oraz
wypracowanych na gruncie antropologii medycznej terminologii 1 orientacji
metodologicznej byloby mi niezwykle cigzko — o ile byloby to w ogoéle mozliwe — badaé
potoczne wyobrazenia o ciele kobiety w zmedykalizowanym §rodowisku [Singer, Baer 2020;
Pool, Geissler 2005; Quinlan 2015; Kleinman 1988]. Pamigtajac o argumentach Clifforda
Geertza, zwracam szczegolng uwage na koniecznos$¢ zglebienia wiedzy potocznej i kategorii
zdroworozsadkowych [zob. Geertz 2005]. Warsztat badacza, lektury z zakresu antropologii
medycznej oraz pojgcia etnologiczne przerabiane na studiach pozwolily mi przeprowadzi¢ i
zakonczy¢ badania terenowe z sukcesem. Dla potrzeb szczegotowej analizy materiatu
badawczego tacze rozne perspektywy, obok zrodet antropologicznych wykorzystuje tez
pojecia socjologiczne. Jednoczesnie moje badania mozna uznaé¢ za przyklad klasycznej
etnografii, ktora stanowi przede wszystkim prace w terenie jako jedno ze stadiow
postepowania badawczego w antropologii [Lévi-Strauss 1970: 51-52].

Wstep do dysertacji wydaje si¢ najodpowiedniejszym miejscem, by zaprezentowac
plan mojej pracy. W czgsci 1 — Metodologia, informatorzy, przygody z teorig i dobor proby —
przedstawiam moje rozmdéwczynie: pacjentki i1 lekarki; wskazuje czynniki, dzigki ktorym
udato mi si¢ przeprowadzi¢ badania terenowe w $rodowisku medycyny estetycznej, ale takze
problemy, z ktérymi musiatam si¢ zmierzy¢ w trakcie zbierania materiatu badawczego. To
takze rozdziat, w ktorym pisze o swoich btednych zatozeniach i drodze, ktoérg jako badaczka
musiatam przej§¢, by moja dysertacja nabrala ostatecznego ksztaltu. W rozdziale 2 —
Antropologia medyczna jako perspektywa badawcza — opisuje w skrdcie, czym zajmuje si¢
antropologia medyczna — mloda subdyscyplina antropologii spoteczno-kulturowe;.

Operacjonalizuj¢ pojecia: antropologia medyczna, antropologia w medycynie, antropologia



medycyny, system medyczny i jego sektory oraz dwa podstawowe wymiary choroby
konstytuujace dyscypling: (ang.) disease 1 (ang.) illness. Wszystkie pozostate czeSci mojej
dysertacji stanowig prezentacje, analiz¢ i interpretacj¢ materiatu badawczego.

Rozdziat 3 — W strone etnografii medycyny estetycznej — przedstawia §wiat medycyny
estetycznej z perspektywy empirycznej oraz pozycje, jaka zajmuje ta profesja wsrdd innych
dziedzin medycznych. Wskazuje¢ tez na najwazniejsze czynniki wptywajace na ekspansjonizm
1 powszechno$¢ medycyny estetycznej oraz jej zwigzki ze $wiatem komercyjnym. W tej
czg¢$ci pracy przedstawiam takze ,,nowe” spoteczne role pacjenta i lekarza. W czwartej czesci
— Przemoc i dyscyplinowanie kobiecego ciata — podejmuje probe analizy materiatu
etnograficznego, w ktorym widoczne sg przejawy dyscyplinowania kobiecej fizycznosci.
Opieram si¢ na teorii stworzonej przez takich myslicieli, jak Michael Foucault czy Pierre
Bourdieu. Rozdzial 5 — Nowy antropologiczny atlas ciala kobiety — przedstawiony jest w
formie stownikowej 1 stanowi probe stworzenia nowej ,.semantycznej czy kulturowej
topografii” ciala kobiecego. Porownuj¢ $wiat ludowych wyobrazen ze $wiatopogladem
srodowiska medycyny estetycznej. W ostatnim rozdziale — Lustereczko powiedz przecie, kto
jest najpigkniejszy w swiecie? Zmedializowany i zmedykalizowany terror piekna, zdrowia i
miodosci — prezentuje pojecia, takie jak: medykalizacja, rodzaje 1 jej zakres oraz
medykalizacja wygladu. Z perspektywy antropologii medycznej i na podstawie materiatu
terenowego opisuje spolteczng kategorie zdrowia przygladajac si¢ jej nowym definicjom i
zakresom znaczen. W zakonczeniu pracy podsumowuje gldwne wnioski oraz to, w jakich
dziedzinach zycia spolecznego i w jaki sposdb mozna wykorzysta¢ przeprowadzone przeze

mnie badania.



Rozdzial 1

Metodologia, dobor proby i organizacja badan etnograficznych

Richard Lewontin, Steven Rose, Leon Kamin: Biologiczne i spofeczne (sity)
nie sq roztqczne ani przeciwstawne

ani alternatywne, ale komplementarne. Wszystkie przyczyny

zachowan organizmow w

sensie tymczasowym,

do ktorego powinnismy ograniczac pojecie przyczyny,

sq spoleczne i biologiczne jednoczesnie,

Jjako, ze sq one wszystkie dostgpne

do analiz na roznych poziomach.

[cyt. za: Kleinman 1991: VII].

Przed przystapieniem do terenowych badan, ktore trwaly od 2014 do 2019 roku i dotyczyty
wylacznie kobiet, dokonalam podziatu respondentek na dwie grupy: pacjentek i lekarek.
Wywiady rozpoczetam od grupy pacjentek i stato si¢ tak z kilku powodéw. Z moich
wczesniejszych doswiadczen 1 obserwacji wynikato, ze przeprowadzenie wywiadow wsrod
grupy lekarek bedzie trudnym zadaniem. Wymagato to, mi¢dzy innymi, zbudowania szerokiej
sieci kontaktow w $rodowisku medycyny estetycznej oraz dilugiej i intensywnej pracy.
Ponadto uznatam, Ze rozpoczecie badan od grupy pacjentek pozwoli mi zdoby¢ cenne
wskazowki 1 informacje, ktore beda wartoSciowym wstepem do rozméw z lekarkami.
Jednoczesnie mogltam lepiej przygotowaé si¢ do przeprowadzenia wywiadow z
przedstawicielkami §rodowiska medycyny. W obu grupach zastosowatam inng metodologi¢
doboru proby.

Pierwszym wywiadem z pacjentkg byla rozmowa z Agnieszka®, ktora od wielu lat
korzystata z ustug medycyny estetycznej, pézniej — méwiac jezykiem potocznym — ,,poszto
samo”. Po ukonczeniu serii spotkafn® bytam polecana kolejnym osobom. Jezyk metodologii
okresla taki sposob doboru proby metods ,,kuli $nieznej” (ang. snowball sampling) [Babbie
2008: 205, 206], o ktorej bede pisata w dalszej czegsci dysertacji.

Z lekarkami byto troche¢ inaczej. Jeden z lekarzy, ktérych znalam osobiscie z pracy w

Uniwersytecie Medycznym w Lodzi, umowit mnie na wywiad z dr Ksenig. Bez wlasciwego

4 Imiona rozméwczynh zostaly celowo zmienione w celu ochrony ich tozsamosci
5 Uzywam w tym miejscu okre$lenia ,seria spotkah”, poniewaz kazdy z moich wywiadéw, w obu
grupach, nie zakonczy! si¢ na pojedynczym spotkaniu.



anonsu, niestety, rozmowa z lekarka nie mialaby miejsca. Spodziewalam si¢ i miatam
nadzieje, ze metoda kuli $nieznej sprawdzi si¢ takze w grupie medykéw, jednak reguly
panujace w Srodowisku lekarzy, ktore przeciez znalam ,,0d podszewki”, okazaty si¢ bardziej
ztozone, niz wcze$niej myslatam. Moje przypuszczenia zderzyly si¢ z ,,medyczng
rzeczywistoscia”, w ktorej niezwykle wazng rolg¢ odgrywali ,,odZwierni”. Zmiana moich
hipotez i poszukiwanie odpowiedniej metody doboru proby zaprowadzity mnie do miejsca, w
ktorym postanowitam zastosowa¢ metode ,.kuli $nieznej napedzonej autorytetem”. Obie
metody opisz¢ na nastgpnych stronach mojej dysertacji.

Jak wspomniatam wcze$niej, przeprowadzenie badan w obrebie grupy lekarek, mimo
duzego doswiadczenia i solidnej wiedzy, okazalo si¢ ogromnym wyzwaniem. Stalo si¢ tak z
kilku powodow:

Po pierwsze, moje wcze$niejsze doswiadczenia z medykami utwierdzily mnie w
przekonaniu, ze w jakim$ sensie, nawet marginalnie, ale jestem cztonkiem tej ,,spotecznosci”.
W istocie $wiat oficjalnej medycyny okazat si¢ niejednorodng struktura, w ktorej kazda czes¢
stanowi niejako osobng ,,podgrupe” — z wiasnymi ,,obrzedami” i zasadami; ze specyficzna
nomenklaturg odzwierciedlajaca zwyczaje tejze grupy; okreSlonymi regutami, ktore
obowigzywaly czlonkow tej wspodlnoty. Jesli cala biomedycyne mozna okresli¢ jako
Hkulture”, to poszczegoélne jej specjalizacje jawig sie¢ wowczas jako ,.subkultury”. Moja
wiedza, dos§wiadczenia, znajomos¢ specyficznego jezyka medycznego i akceptacja ze strony
srodowiska chirurgdw urazowych, lekarzy rehabilitacji, chirurgéw reki i fizjoterapeutow — to
jednak za mato, by méc swobodnie zbada¢ ,,§wiat lekarzy” i poruszaé si¢ w jego obrebie.

Po drugie, lekarze bez wzgledu na swoja specjalizacje, sa grupa hermetycznie
zamknigta, niech¢tng do rozméw z ,,Obcym”, ktorym — mimo wszystko — bytam ja. Poczucie
megalomanii, odrebnos$ci i nadawanie prestizowego statusu medykom juz od czaséw studiow,
kreuje dystans miedzysrodowiskowy. Tym samym powstaje wyzwanie dla antropologa,
ktorego celem jest zrozumie postaw 1 wyobrazen tej grupy. Z moich wieloletnich obserwacji
wynika, ze z biegiem czasu przekonania lekarzy o wlasnym s$rodowisku zawodowym sg
jedynie utrwalane i poglebiane w szerokim, kulturowo-spotecznym kontek$cie. Badacze z
wyksztatlceniem pozamedycznym — wydaja si¢ dla srodowiska profesjonalnych medykow —
mowigc wprost — ,,mniej wartosciowi”. Dla opisu tych wlasciwos$ci profesji medycznej mozna
uzy¢ — z przymruzeniem oka — paraleli odnoszacej si¢ do tytutu Bogowie, filmu Lukasza

Palkowskiego z 2014 roku®.

® Podobnej paraleli uzyl Zbigniew Libera w tytule swojego artykutu o ludowych znachorach —
~Ziemscy Bogowie” [Libera 1994: 113].



Po trzecie, wybor tej proby badawczej okazat si¢ trudnym zadaniem do zrealizowania
z powodoéw pragmatycznych. Zawdd lekarza to profesja, ktora charakteryzuje si¢
zaangazowaniem 1 intensywng praca w duzym nakladzie czasu. Szerokie spektrum
dziatalnosci lekarzy (klinicznej, naukowej, gabinetowej) potaczone ze stalym zaznajamianiem
si¢ z najnowszymi informacjami i zmianami w obrebie Srodowiska medycznego powoduje, ze
osoby wykonujace ten zawod zmagaja si¢ z matg iloscig czasu wolnego. W tym kontekscie
nieche¢ lekarek do przeprowadzania wywiadoéw byta wyraznie widoczna. Z drugiej strony,
etnograficzne badania terenowe wymagaja od antropologa intensywnej obecno$ci w grupie
badawczej.

Po czwarte, ,$wiat medyczny”, ktéry nalezy do nurtu profesjonalnej medycyny,
niechetnie dzieli si¢ swojg specjalistyczng wiedza, dziatalno$cig, wyobrazeniami: o innych
grupach, ludziach, aspektach — w tym takze pacjentach. Zajeci pracg kliniczng i1 zaglebieni w
dziatalno$¢ naukowa, lekarze posiadaja tendencj¢ do zamykania si¢ w obrebie ,,swojego
$wiata”. Wsparci pozycja autorytetu, ktorg posiadajag w oczach innych, pozostaja nieche¢tni na
dialog pomigdzy biomedycyng a dyscyplinami pozamedycznymi.

Po piate, duzym wyzwaniem okazalo si¢ przezwyci¢zenie roznorodnych barier, ktore
w procesie prowadzenia badan pojawiaty si¢ niezwykle czgsto. Do najczestszych problemow
nalezaty: brak zrozumienia, a nawet deprecjonowanie przedmiotu moich wywiadow.
Powszechnym zjawiskiem bylo przypisywanie braku wartos$ci badaniom dotyczacym takiego
tematu. Wigkszo$¢ z moich potencjalnych rozmoéwcezyn odmawiata przeprowadzenia rozmow
ze wzgledu na moj status w $swiecie medycznym — nadal pozostawatam ,,obcym” — nie
lekarzem. Duza bariera okazal si¢ brak wiedzy, czym jest antropologia kulturowa, co
skutkowato brakiem checi do podjecia dialogu czy chociazby poznania podstawowych celéw
moich badan. Moje potencjalne rozmoéwczynie — mowigc kolokwialnie — ,,byly od razu na
nie”.

Wszystkie kwestie, z ktérymi musialam si¢ mierzy¢, spowodowaty wydtuzenie czasu
ukonczenia badan o co najmniej dwa lata. Zbieranie calego materialu etnograficznego
zakonczyltam dopiero w 2019 roku. W trakcie prowadzania rozmoéw z pacjentkami i licznych,
ale nieudanych prob umoéwienia si¢ z lekarkami chociazby celem nawigzania kontaktu czy
uzyskania informacji, zauwazytam kilka mocnych stron mojej sytuacji, ktore okazaty sig¢
skuteczng strategia i ostatecznie pozwolity mi ukonczy¢ badania. Warto podkresli¢, ze ilos¢
wywiadow przeprowadzonych z lekarkami byla jedynie czgécig rzeczywistych prob rozmow,
umowionych spotkan, nieudanych wywiadow (przerwanych, niechgtnie kontynuowanych i

etc.).



Jak sadze, pazdziernik 2016 roku (mialam wéwczas w swoim materiale dwa, ubogie w
materiat etnograficzny, wywiady z lekarkami) — byl momentem przetomowym moich badan —
gdy umowitam si¢ z lekarka medycyny estetycznej, ktora znalam od wielu lat. Celem
spotkania z dr Anig bylo ,,od$wiezenie” relacji towarzyskiej, ale miatam tez nadzieje, ze uda
mi si¢ j3 przekonaé na przyszly wywiad ze mng. Nasza znajomo$¢ rozpoczela si¢ w mtodoscei,
kiedy to przechodzitam przez zaawansowany, zmieniony zapalnie tradzik, co zmusitlo mnie w
pézniejszym okresie do usuwania licznych blizn z tego powodu. W tym okresie poznatam
wlasnie dr Ani¢ — zupetnie przypadkowo. Przez wiele lat znajomos$ci nawigzala si¢ migdzy
nami przyjacielska relacja. Znatam prywatng histori¢ dr n. med. Ani. Wiedziatam, ze od wielu
lat jest po rozwodzie 1 dzisiaj jako kobieta, ktora jest wilascicielem czterech duzych klinik
urody, boryka si¢ z licznymi problemami na swojej drodze zawodowej. Wielokrotnie
uskarzata si¢ na deprecjonowanie jej jako lekarki w srodowisku lekarzy, zwlaszcza chirurgow
(byly maz dr Ani byt cenionym polskim chirurgiem), a ona, jak zwykta o sobie mawia¢, byta
tylko ,lekarka od wygladu”. Rozumiata kobiety i ich sytuacjg, jak malo kto. Skorzystatam
wowczas z okazji i zaproponowalam przeprowadzenie wywiadu. Nie byta chetna ze wzgledu
na ogromng ilo$¢ pytan, ktoérg zawieral moj kwestionariusz i brak czasu, ale przypuszczam, ze
ze wzgledu na nasza przyjacielska relacj¢, zgodzita si¢. Umowity$my si¢. Pierwsze 30 minut
pokazaty, jak dr Ania byla niezainteresowana tematem i niech¢tna do prowadzenia dalszych
rozmow. Z drugiej strony, w trakcie dalszego spotkania sama przyznata, ze wywiad dal jej
mozliwo$¢ opowiedzenia o swojej sytuacji i1 zastanowienia si¢ nad kilkoma kwestiami,
ktérych wezesniej nie zauwazata. Miata tez okazj¢ do opowiedzenia o swojej perspektywie na
poruszane w rozmowie problemy. Umowily$Smy si¢ na kolejne spotkanie, aby dokonczy¢
wywiad. Dr Ania, ku mojemu zaskoczeniu, zaprosita na nie takze dr Marte, ktora chciata
dowiedzie¢ si¢ czego$ wigcej o moich badaniach. Te kobiety, ktére zgodzily si¢ ostatecznie
na wywiady, mialy ré6zne motywacje spotkan ze mna jako badaczka; posrod nich — migdzy
innymi i te:

Po pierwsze, posiadatam ,,zwigzki” ze §wiatem medycznym i nawet jesli nie byto to w
obrebie $rodowiska medycyny estetycznej, to potrafitam postugiwaé si¢ jezykiem
medycznym, znatam adekwatng nomenklature, o czym juz wcze$niej wspomniatam. Bylo to
moja mocng strong w przekonywaniu nastgpnych, potencjalnych rozmoéwcezyn do wzigcia
udziatu w moim projekcie badawczym.

Po drugie, jako osoba korzystajaca z szerokiej gamy ustug medycyny estetycznej oraz
ze wzgledu na fakt, ze znatam osobiscie osoby wykonujace ten zawod (kilku mezczyzn 1 dwie

kobiety), miatam szans¢ poznac szybciej i efektywniej to otocznie. Znajomos$¢ preparatow i



technik, najnowszych zabiegdéw, ale takze najpopularniejszych trendéw estetycznych byta
niezwykle cenna podczas prowadzanych rozmow.

Po trzecie, metoda kuli $nieznej nie miata w przypadku lekarek medycyny estetycznej
duzego zastosowania. Niezbg¢dne okazaly si¢ anonse, ktdre otrzymywalam od réznych oséb ze
srodowiska medycznego. Zdarzyto si¢, ze dwie lekarki, z ktorymi przeprowadzitam wywiad,
umowily mnie na nast¢gpne spotkania, ale byly to sytuacje wyjatkowe na tle catych moich
badan. Musiatam posiada¢ niezbedna zapowiedZ od osoby, ktora byta ceniona przez moje
rozmowczynie — lekarki. Nie chodzito w tym przypadku wylacznie o prosty anons, jak
wykonanie telefonu do potencjalnej rozmoéwczyni. Potrzebny byl mocniejszy bodziec.
Wykorzystywatam w tym celu moje szerokie kontakty w §wiecie chirurgéw urazowych,
lekarzy rehabilitacji oraz lekarzy o roznych specjalizacjach, ktérych miatam okazj¢ poznaé. Z
pomoca przyszty mi tez pacjentki, ktore okazaly si¢ otwarte i chetne do wspodtpracy. Mimo to,
ich mozliwo$ci byly bardzo ograniczone. Nie mam watpliwosci, ze bez kilkuletniego i
ciaglego przebywania w obrebie ,,$wiata medycznego”, licznych do$wiadczen, kontaktéw i
wiedzy tam zdobytej, nie bylabym w stanie przeprowadzi¢ etnograficznych badan w tak
krotkim czasie (ogromng ilo$¢ czasu pochtongl sam proces docierania do lekarek medycyny
estetycznej, ktory wymagal zbudowania calej sieci kontaktow w szerokim S$rodowisku
medycznym).

Po czwarte, uczestniczyltam w nieoficjalnych spotkaniach lekarzy medycyny
estetycznej organizowanych w Warszawie i Lodzi oraz otwarciu kilku klinik urody (w Lodzi i
w Warszawie), gdzie miatam okazje do stworzenia szerszej sieci kontaktow w $Srodowisku
medycyny estetycznej. Na prawie kazde z wydarzen zabieral mnie znajomy lekarz, ktory byt
przedstawicielem tego $rodowiska. Bylam przedstawiona jako protegowana prof.
Zotynskiego, ktory byt szeroko rozpoznawalng persong polskiej medycyny, co skracato
dystans dzielgcy mnie od przysztych rozméwcezyn.

Po piate, moim atutem w przekonaniu lekarek medycyny estetycznej okazal si¢ fakt,
ze bytam kobieta, a moje badania byly wlasnie o kobietach. Pacjentki anonsowaly mnie jako
,jedna z nas”, znajomy lekarz podkreslal, ze jestem kobieta i badania sg o kobietach, prof.
Zotynski opisywal, Zze jestem ,taka sama jak wy”, proszac znajome lekarki z klinik
dermatologii o zgodg¢ na spotkanie ze mng. Spotykato si¢ to z duzym entuzjazmem ze strony
lekarek. Niejednokrotnie zainteresowanie budzilo to, dlaczego wywiady sa wylacznie o
kobietach, co dawalo mi mozliwo§¢ zawigzania dalszej rozmowy. Sygnalizowaty, ze jesli
rozmowy maja by¢ o kobietach, to mogg si¢ zgodzi¢ na spotkania. Wygladato to tak, jakby

wszystkie jednoczyly si¢ ze sobg. Mozna bylo odnie$¢ wrazenie, Ze moje informatorki byty
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entuzjastycznie nastawione do wywiadow, ktére wreszcie skupiaty si¢ na kobietach i1
dotyczyly spraw zwigzanych z kobiecoscia.

Jak wspomniatam wcze$niej, w trakcie etnograficznych badan terenowych zmuszona
bytam do redefinicji swoich zalozen metodologicznych. W przypadku obu grup skorzystatam
z innej metodologii, cho¢ w nieco podobnej formie. W przypadku pacjentek, zgodnie z
jezykiem metodologii, taki rodzaj doboru proby nazywa si¢ metoda ,kuli $nieznej” (ang.
snowball sampling). Clarence G. Gravlee przedstawia ja jako jedna z metod, ktoérymi
dysponuje antropologia medyczna [Gravlee 2015: 78]. Metoda ta nalezy do
nieprobabilistycznych sposobéw doboru proby, ktorej wyboru amerykanski antropolog nie
zaleca w przypadku zbierania obiektywnych cech populacji (ang. attributte data), ale w
kwestii subiektywnych, tak zwanych ,,danych kulturowych” (ang. cultural data) juz tak.

Gravlee uzywa koncepcji Penna Handwerkera, by wyjasni¢ réznic¢ pomigdzy tymi
typami danych. Handwerker przedstawia to rozréznienie migdzy ,,Zyciowym
doswiadczeniem” (ang. life experience) a ,,danymi kulturowymi” (ang. cultural data). W jego
koncepcji dane rodzaju life experince odnosza si¢ do takich cech ludzi, jak na przyktad wiek,
przychod czy ci$nienie krwi. Przedstawiciele nauk spotecznych — twierdzi Handwerker —
zbieraja gldwnie tego rodzaju dane, natomiast antropolodzy medyczni dodatkowo zadaja
pytania: Co to znaczy si¢ starze¢? Jak posiadanie dochodu przektada si¢ na status spoleczny?
Skad ludzie wiedzg o wlasnym nadcis$nieniu? Jak ludzie rozrdzniaja nadcisnienie od innych
choréb? Odpowiedzi na te pytania demonstruja cultural data, ktére pozwalaja badaczowi
uchwyci¢ kulturowy kontekst sensow. Obiektywne cechy populacji wymagaja
probabilistycznego doboru proby dawczej, w przypadku danych kulturowych — nie ma takiej
konieczno$ci. Znaczenie procesu starzenia si¢ jest w miar¢ wspodlne dla wszystkich cztonkéw
tej samej grupy, poniewaz zyja w tej samej kulturze i dzielg ten sam systemem kulturowych
znaczen. Przedmiotem moich badan s3 potoczne wyobrazenia $rodowiska medycyny
estetycznej o pigknie kobiecego ciata, ktére réwniez naleza do danych kulturowych — dlatego
moj sposob doboru proby jest nieprobabilistyczny.

W przypadku lekarek ,,czysta” forma metody ,.kuli $nieznej” nie miala zastosowania
ze wzgledu na wyzej opisane problemy. Zmuszona bylam siegnaé po nieco inny rodzaj
doboru proby. Na podstawie swoich doswiadczen o$mielitam si¢ ,,uku¢” roboczy termin:
metoda ,,kuli $nieznej (ang. snowball sampling) napedzana autorytetem”. Oparta byta na
tych samych zatozeniach, ktore opisaltam powyzej z tym zastrzezeniem, ze musial by¢
spetniony dodatkowy czynnik: zapowiedz od osoby cieszacej si¢ autorytetem w Ssrodowisku

medycznym.
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Nie liczac spotkan wstepnych do wywiadow, badan pilotazowych, rozmow
prywatnych z roznymi przedstawicielami ,$wiata medycznego”, spotkan grupowych ze
srodowiskiem medycyny estetycznej, w moim materiale badawczym znajduja si¢ 32
wywiady. Sa to wywiady przeprowadzone na podstawie ustrukturyzowanego i obszernego
kwestionariusza. Byly to dlugie rozmowy, zawsze przerywane i kontynuowane w kilku
innych terminach. Moja grupe stanowity wylacznie kobiety — pacjentki, ktore korzystaly z
zabiegow oferowanych przez medycyne estetyczng, oraz lekarki — osoby, ktore ukonczyly
studia lekarskie 1 pracowaly w gabinetach medycyny estetycznej. Pacjentki to
przedstawicielki r6znych profesji, prawie zawsze posiadaty wyzsze wyksztalcenie. Wszystkie
rozmowczynie to kobiety mieszkajace w duzych miastach, z r6znym przychodem. Wsrod nich
byly osoby mtode i w $rednim wieku. Panny, rozwodki 1 mezatki. W tabeli przedstawitam

podstawowe informacje demograficzne o moich rozméwczyniach.

Kobiety — lekarki i pacjentki, 7 ktorymi przeprowadzitam wywiady
w okresie 2014-2019

Numer Imie Wiek | Wyksztalcenie/ | Status Posiadanie | Przychod | Pochodzenie/
wywiadu zawod matrymonialny | dzieci Netto miejsce
AIEiAK zamieszkania
14843 Ksenia 33 Wyzsze/ lekarz | Mezatka 1 Od 4000 | Mata
do 6000 zt | miejscowosc/
Lodz
14844 Malwina | 47 Wyzsze/ lekarz | Rozwodka 2 Powyzej Warszawa
10000 zt
14845 Ania 43 Wyzsze/ lekarz | Panna 1 Powyzej Lodz
10000 zt
14846 Marta 37 Wyzsze/ lekarz | Megzatka brak Od 6000 | Mata
do 10000 | miejscowosc/
zt Poznan
14847 Alicja 35 Wyzsze/ lekarz | Rozwodka Brak Od 6000 | Lodz
do 10000
zt
14848 Magdale | 35 Wyzsze/ lekarz | Panna Brak Od 6000 | Lodz
na do 10000
zt
14849 Wioletta | 39 Wyzsze/ lekarz | Rozwodka Brak Od 6000 | Lodz
do 10000
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14850 Grazyna | 33 Wyzsze/ lekarz | Rozwodka Brak Od 4000 | Warszawa
do 6000 zt
14851 Ilona 38 Wyzsze/ lekarz | Megzatka Brak Od 6000 | Warszawa
do 10000
zt
14852 Katarzyn | 29 Wyzsze/ lekarz | Panna 1 Mata
a 0Od 4000 miejscowos¢/
do 6000 zt
Wroctaw
14853 Dagmara | 33 Wyzsze/ lekarz | Panna Brak Od 6000 | Warszawa
do 10000
zt
14854 Anastazj | 40 Wyzsze/ lekarz | Rozwodka 2 Od 6000 | Lublin
a do 10000
zt
14855 Aleksan | 49 Wyzsze/ lekarz | Mezatka 2 Powyzej Mata
dra 10000 zt miejscowos¢/
Warszawa
14856 Bozena | 44 Wyzsze/ lekarz | Rozwodka 1 Od 6000 | Lublin
do 10000
zt
14857 Gabriela | 38 Wyzsze/ Panna Brak Powyzej Mata
socjolog/ 10000 zt miejscowosé/
influencer Warszawa
14858 Agniesz | 33 Wyzsze Panna Brak Od 4000 | Suwatki/
ka marketing i do 6000 zt | Wroctaw
zarzadzanie/
sprzedawca
14859 Jadwiga | 39 Wyzsze/ Megzatka Brak Od 4000 | Lodz
historyk/ do 6000 zt
kierownik dziatu
14860 Monika | 42 Wyzsze/ Rozwodka 1 Ponad Warszawa
psycholog/ 10000
wiasciciel klubu
fitness
14861 Martyna | 37 Wyzsze/ lekarz | Panna Brak Od 6000 | Lodz
psychiatra do 10000
zt
14862 Karolina | 42 Wyzsze/ Panna 1 Od 4000 | Lodz
pedagog/ do 6000 zt
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recepcjonistka i

manager Kliniki

14863 Danuta 52 Wyzsze/ Rozwodka 1 Od 6000 | Mata
administracja/ do 10000 | miejscowosc/
Kierownik zt Lodz
dziatu

14864 Patrycja | 42 Wyzsze Megzatka 2 Powyzej Lodz
marketing i 10000 zt
zarzadzanie/
Dyrektor

14865 Jagoda 32 Srednie/ Panna Brak Od 6000 | Lodz
kosmetyczka do 10000

zt

14866 Pola 30 Wyzsze stosunki | Panna Brak Od 4000 | Lodz
migdzynarodow do 6000 zt
e/ Wiasna
dziatalnos¢
gospodarcza

14867 Sylwia 37 Wyzsze historia/ | Rozwodka 1 Od 4000 | Lodz
Dzial  obstugi do 6000 zt
klienta

14868 Teresa 28 Wyzsze/ Panna Brak Do 4000 zt | Lodz
filologia
angielska/
nauczyciel ~w
liceum

14869 Gracja 33 Wyzsze/ Megzatka Brak Od 4000 | Mata
pielegniarstwo/ do 6000 zt | miejscowosc/
pielegniarka Poznan
operacyjna

14870 Justyna | 39 Wyzsze/ Megzatka 2 Powyzej Lodz
bankowos¢ i 10000 zt
finanse/
Dyrektor

14871 Natalia 43 Wyzsze/ Megzatka 2 Powyzej Lodz
reklama i PR/ 10000 zt
Wiasciciel
Agencji

14872 Ewa 43 Wyzsze/ historia | Panna brak Powyzej Warszawa/
sztuki i 10000 zt Londyn
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malarstwo/ Top

manager

14873 Sandra 49 Wyzsze/ Megzatka 2 Powyzej Mata
politologia/ 10000 zt miejscowosé/
Dyrektor w Warszawa
korporacji

14874 Oliwia 45 Wyzsze/ Rozwddka 1 Powyzej btodz/  New
Akademia Sztuk 10000 zt York

Pigknych/ Top
manager w

branzy beauty

Liczba 32 wywiadow moze wydawaé si¢ mata, ale jestem przekonana, Ze materiat
etnograficzny, ktory zebratam, zgodnie z jezykiem metodologii antropologii medyczne;j, jest
nasycony. Gravlee, powotujac si¢ takze na innych badaczy, podaje, ze wystarcza dwie
rozmowy w metodzie narracyjnej, od 3 do 10 w badaniach fenomenologicznych czy od 20 do
30 w metodzie ugruntowanej [Gravlee 2015: 79]; za§ John Creswell podkresla, ze zbieranie
materialu terenowego powinno zakonczy¢ si¢ w momencie, kiedy badacz przestaje
otrzymywa¢ nowe informacje [za Gravlee 2015: 79]. Po dziesiatym kwestionariuszu wsrod
lekarek, a po pigtnastym u pacjentek, przestatam uzyskiwa¢ nowe informacje od moich
rozméwcezyn. Pojawialy si¢ kolejne egzemplifikacje, ale obrazowaly one jedynie problemy
zdefiniowane juz we wczesniejszych wywiadach. Moment zakonczenia etapu zbierania
danych zawsze byt dla mnie trudny. Towarzyszylo mi poczucie ,,0opuszczenia” moich
rozméwcezyn, ktore dzielily si¢ ze mng swoimi intymnymi dos$wiadczeniami. W tym
przypadku przeprowadzenie dodatkowych wywiadéw miato da¢ mi pewnos$¢, ze material
terenowy jest nasycony.

Badania prowadzitam w latach 2014-2019. Kazdy z wywiadow przeprowadzitam
osobiscie. Podczas kazdego spotkania z moimi rozméwczyniami mialam mozliwos$¢ poznania
ich blizej, zrozumienia ich sytuacji i obserwowania ich zachowan. Miatam tez bezposredni
wpltyw na poprawny kierunek dyskusji. W badaniach uczestniczyly wytacznie kobiety,
bowiem celowo nie zapraszatam me¢zczyzn, gdyz celem pracy bylo skupienie si¢ wytacznie na
kobiecym wygladzie z dwoch perspektyw: lekarek i pacjentek medycyny estetycznej. W
trakcie prowadzonych badan pytatam osoby udzielajace wywiadéw o podstawowe informacje
demograficzne, migdzy innymi o status finansowy i1 poziom wyksztalcenia. Chciatam
nakre§li¢ mozliwie najbardziej doktadny profil osobowy respondentek. W celu

zaprezentowania zebranych danych w wizualny sposob postuzytam si¢ stosownymi
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wykresami i tabelami. Podane w nich informacje procentowe z obu grup informatorek
stanowig jedynie optyczng ilustracj¢ danych demograficznych o kobietach udzielajacych
wywiadow. Moim celem nie byty precyzyjne wyliczenia. Uznatam, Ze taki sposéb prezentacji
bedzie stanowit cenne uzupetninie i wspomoze lekturg tekstu.

W trakcie prowadzonych badan pytalam pacjentki tez o poziom wyksztalcenia.

Informacje, ktére uzyskatam, przedstawiam na ponizszym wykresie.

Poziom wyksztalcenia (wartosci %)

SREDNIE
6%

WYZSZE
94%

M SREDNIE W WYZSZE

Tylko jedna z moich respondentek nie posiada wyzszego wyksztalcenia. Osoby, ktore

udzialy mi wywiadow, byly pytane tez o status matrymonialny i wiek.
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Status matrymonialny lekarek (wartos$¢ %)

ROZWODKA
43%

MPANNA WMEZATKA wROZWODKA

Status matrymonialny pacjentek (warto$¢ %)

ROZWODKA
22%

MPANNA WMMEZATKA wWROZWODKA

Z powyzszych danych wynika, ze 33% pacjentek 1 29% lekarek pozostaje w
formalnych zwigzkach. W przypadku grupy lekarek najwigcej z nich jest po rozwodzie, bo az
prawie 43%, w przypadku pacjentek ten odsetek jest duzo nizszy — 22%, natomiast az 45% z
nich nigdy nie zawarla zwigzku maltzenskiego. W przypadku lekarek ta warto§¢ wynosi 28%.

W jednej i drugiej grupie dominuje status pozamatzenski.



Przedzial wiekowy lekarek (wartos$¢ %)

50 - 60 lat 25-29 lat
o | [ 7%

40 - 49 lat
36%

M25-29]at M30-39lat W40-49lat W50-60lat

Najczesciej zawod lekarza medycyny estetycznej wykonuja kobiety pomigdzy 30. a
39. rokiem zycia, stanowiac 57% wszystkich informatorek. Druga grupa wiekowa — 36% sa
kobiety powyzej 40. roku zycia, ale maja mniej niz 50 lat. Wsréd osob, ktére udzielity
wywiadéw tylko jedna miata mniej niz 30 lat.

Przedzial wiekowy pacjentek (warto$é %)

50- 60 lat 25-291at

6% O\ 5%

40 - 49 lat
39%

M25-29]at M30-39lat W40-49lat W50-60lat

W przypadku pacjentek rozklad wiekowy byt podobnie roziozony jak w przypadku
lekarek. Najwicksza grupe kobiet korzystajacych z ustug medycyny estetycznej byly osoby



pomiedzy 30. a 39. rokiem zycia — az 50% wszystkich respondentek. Pacjentki powyzej 40.
roku zycia, ale nie wigcej niz 49 lat, stanowily 39%. Najmniejszymi grupami byty kobiety
powyzej 50. roku zycia — 6% 1 ponizej 30. roku zycia — 5%. Ostatnimi aspektami, o ktore

pytalam byta liczba posiadanych dzieci i miejsce pochodzenia.

Liczba posiadanych dzieci — lekarki (warto$é¢ %)

3 i wiecej

0%

2-ka dzieci
21%

MBRAK w1 dziecko w2-kadzieci w3 iwiecej

Liczba posiadanych dzieci — pacjentki (wartos¢ %)

3 iwiecej
0%

2-ka dzieci
22%

MBRAK w1 dziecko u2-kadzieci M3 iwiecej

W obu grupach najwigcej kobiet nie posiadato potomstwa w ogodle, w przypadku

lekarek az potowa z nich — 50%, wsrod pacjentek byto to 45%. Podobne warto$ci
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zaobserwowalam w przypadku osob deklarujacych posiadanie jednego dziecka — lekarki 29%,
a w przypadku pacjentek ta wartos¢ wynosita 33%. Przyblizona korelacja pomigdzy
kobietami z obu grup byla w kwestii posiadania dwojki dzieci, gdzie 22% pacjentek 1 21%
lekarek podawato te liczbe. Zadna z moich informatorek nie posiada trojki dzieci.

Osoby udzielajace wywiadéw pytane byly réwniez o miejsce pochodzenia. Dane

uzyskane w przypadku pacjentek i lekarek wygladaja w tej kwestii bardzo podobnie.

Miejsce pochodzenia - lekarki (warto$é %)

M Mata miejscowos¢ W Duza miejscowos¢

Miejsce pochodzenia - pacjentki (warto$¢ %)

M Mata miejscowo$¢ W Duza miejscowos¢

71% lekarek 1 78% pacjentek pochodzi z duzego miasta. Reszta respondentek

deklaruje jako miejsca urodzenia matg miejscowos¢ odpowiednio — 29% i 22%.
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Przeprowadzone etnograficzne badania nie dotyczyly wybranego regionu, tylko
srodowiska, ktérym w tym przypadku byt ,,$wiat medycyny estetycznej”. Kazda z moich
rozmowczyn byla zwigzana z tym otoczeniem. Do przeprowadzenia wywiadow z dwiema
grupami kobiet nakreslitam wyrazne wytyczne, ktore w kazdym przypadku zostaty spetnione.
Do spotkan z lekarkami zapraszalam kobiety z ukonczonymi studiami lekarskimi i aktualnym
prawem wykonywania zawodu potwierdzonym przez Naczelng Izb¢ Lekarska. Za drugie
kryterium przyjetam czynne wykonywanie profesji lekarza medycyny estetycznej, ktére
potwierdzatam osobiScie na postawie zebranych informacji. W przypadku pacjentek
poszukiwatam osob regularnie korzystajacych z zabiegdw oferowanych przez kliniki
medycyny estetyczne;.

Do przeprowadzenia wszystkich wywiadoéw postuzyl mi wczesniej przygotowany dla
obu grup rozmoéwczyn kwestionariusz, ktory sktadat si¢ z 93 pytan dla lekarek i 89 pytan dla
pacjentek. Jego struktura w obu przypadkach byla niemalze identyczna. Jedyna rozbieznos¢
dotyczyla pytan skierowanych do lekarek o zawod, ktory wykonuja. Za cenne uzupehnienie
postuzyly mi liczne obserwacje sporzadzone podczas rozmow z kobietami (w trakcie kazdej
dyskusji notowatam wszelkie uwagi, spostrzezenia, ciekawostki, wnioski oraz pomysty).
Istotne byly najdrobniejsze szczegdly, o ktére pdzniej uzupethitam kazdy przeprowadzany
wywiad. Kazda z rozmoéw byta okazja do obserwacji zachowan, reakcji emocjonalnych
rozmOwczyh czy zainteresowania, ktére w miar¢ trwania spotkania ulegato znacznej
transformacji. Stanowito to cenne doswiadczenie, ktore pozwolilo na ograniczenie
problemow, przed ktorymi stoi kazdy badacz: zweryfikowanie, na ile podane przez rozméwce
informacje sa wiarygodne czy tez nie [Lutynski 1972: 18]. W trakcie prowadzonych
wywiadow nie zauwazytam, by kto$§ celowo wprowadzal mnie w blad, natomiast z tatwoscia
dato si¢ uchwyci¢ okreslony wzor prowadzenia rozmow:

— w poczatkowych etapach informatorki mialy tendencj¢ do pokazywania siebie w

dobrym $wietle,

— — przedstawiania nieco odmiennej rzeczywistosci skupionej przede wszystkim na

kwestiach estetycznych,

— nieartykutowania w jasny sposob swoich mysli,

— daly o sobie zna¢ niech¢¢ do dzielenia si¢ sprawami prywatnymi (dotyczyto to

zwlaszcza lekarek),

— zatajanie warto$ciowych dla badan informacji ze strachu, ze ,,zle si¢ wypadnie”,

— stwarzanie pozoru bycia ,,idealem”,
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— deprecjonowania idei wygladu jakoby nie byla waznym elementem zycia
rozméwczyni, gdy w trakcie wywiadu okazywato si¢ zupehie inaczej.

— Wszystkie wymienione powyzej obserwacje sa wyraznie zauwazalne w badaniach,
przez niespdjne odpowiedzi w catym wywiadzie:

— zmienianie stanowiska i §wiatopogladu w trakcie rozmowy,

— proby obrony swojej decyzji o korzystaniu z takich zabiegow za pomoca
odpowiedzi usprawiedliwiajacych swoje poglady,

— potrzeb¢ wykonywania zabiegéw, potrzebe trzymania restrykcyjnej diety czy
wrgez  odwrotnie — niech¢¢ do przestrzegania rygorystycznych zasad
zywieniowych,

— ignorancj¢ wobec ¢wiczen sportowych czy odwrotnie, pragnienie do wykonywania
duzej ilosci ¢wiczen fizycznych.

Juz po kilku przeprowadzonych wywiadach udato mi si¢ uchwyci¢ wyrazng tendencje
do udowadniania i argumentowania swoich wyboréw przede mna i samym soba, bez wzgledu
na to, jakie dziatania zostaly podjete. W odpowiedziach widoczna jest potrzeba tagodzenia
swoich wyrzutoéw sumienia, co w wielu przypadkach wplywalo na niespojne wypowiedzi
informatorek. Na podstawie zdobytych informacji i wiedzy o rozméwcy dokonywatam
pewnych uzupetnien oraz rozbudowywatam tre$¢ kazdego wywiadu’.

Stosowalam pytania pomocnicze, by prowadzona dyskusja byta ,,zywsza” i dotyczyta
tematu rozmowy, poniewaz wiele kobiet bardzo tatwo porzucato omawiane kwestie na rzecz
relacjonowania szczegoldw ze swojego zycia prywatnego badz spraw niezwigzanych z
tematyka wywiadow. Zdarzato si¢, ze odnosily si¢ do wspomnien, dzigki ktorym mogtam
uchwyci¢ powody obecnych zachowan, S$wiatopogladu czy przyczyny wykonywania
okreslonych zabiegow; lekarki mowity szerzej, dlaczego zdecydowaly si¢ na taki rodzaj
specjalizacji.

Prowadzone terenowe badania etnograficzne wymagaty ode mnie wejscia w $wiat
kultury popularnej, ktéry duzo uwagi poswigcal kwestiom kreowania wygladu przez lekarzy
medycyny estetycznej. Do gltownych narzedzi rozpowszechniajacych te idee nalezaly:
specjalistyczna prasa skierowana do lekarzy medycyny estetycznej, popularne portale
plotkarskie i szeroko rozpowszechnione magazyny dla kobiet, media spoleczno$ciowe czy
popularne programy telewizyjne. W trakcie rozmow z informatorkami poruszane byly migedzy

innymi kwestie: korelacji kobiecej urody z mediami spolecznosciowymi, roli medycyny

7 Niekonsekwencje, obecne w niektorych opowie$ciach moich rozméwcezyn moga by¢ thumaczone
dysonansem poznawczym [Hamer 2005 :47]
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estetycznej] w procesie kreowania urody, pojecia tabu zwigzanego z cialem, relacji
spotecznych, indywidualnych potrzeb 1 pragnienh kazdej kobiety czy wyobrazen
spoleczenstwa o ciele 1 urodzie kobiet.

Przygotowane przeze mnie kwestionariusze zawieraly fotografie, ktére byly ptynnie
wplecione w tres¢ moich pytan, dzigki czemu respondentki byly bardziej zainteresowane
poruszang tematyka oraz zdecydowanie bardziej zaangazowane w odpowiadanie na pytania.
W rezultacie przygotowany kwestionariusz zawieral 8 pytan ze zdj¢ciami. Takie uzupetnienie
wywiadu pozwolito uzyskaé bardziej precyzyjne odpowiedzi na okre§lone zagadnienia oraz
weryfikowato podane wcze$niej informacje dotyczace ciala kobiety, z realnymi preferencjami
estetycznymi informatorki. Za kazdym razem prositam o krotkie wyjasnienie i uzasadnienie
swojego wyboru. Fotografie przedstawialy réznorodne wizerunki kobiecych postaci, by daé¢
osobom udzielajagcym wywiadow szeroka mozliwos¢ wyboru. Zdjecia przedstawiaty osoby
anonimowe, jak i stawne, ktorych rozpoznanie nie stanowilo problemu dla informatorek, byty
nimi mi¢dzy innymi: Ewa Chodakowska, Anja Rubik, Marilyn Monroe, Beyonce, Samanta
Fox, Angelina Jolie, Shakira, Agnieszka Chylinska czy Kim Kardashian. Zdecydowatam si¢
na taki wybdér wizerunkow z kilku powodow. Zdawatam sobie sprawe, ze przygotowany
przeze mnie kwestionariusz do wywiadéw jest dtugi i moje rozméwczynie moga czué si¢
znudzone duzg ilo$cia pytan. Postanowilam wigc, Ze zaprezentowanie popularnych
wizerunkow kobiet sprawi, ze informatorki beda bardziej zainteresowane tematem i bedzie to
przeciwdziatalo monotonii rozmowy. Ponadto, moim celem bylo uzyskanie mozliwie
najdoktadniejszej perspektywy rozmowczyn, a pytania, w ktorych trzeba bylo dokonaé
wyboru preferowanego wizerunku, pozwalaty w obrazowy sposdb zrozumie¢ ich gusta.
Fotografie, ktore umiescitam w tekscie kwestionariusza, byly zdjeciami os6b bardzo
stawnych lub mniej popularnych. Na tej podstawie, jak sadze, udato mi si¢ uchwyci¢ poziom
,zanurzenia” respondentek w szeroko promowany nurt estetyczny. Wszystkie postacie
prezentowane na fotografiach byly osobami — w moim odczuciu — mocno zwigzanymi z tym
kierunkiem.

Prowadzone etnograficzne badania terenowe wymagaty ode mnie duzej mobilnosci i
elastycznosci w doborze odpowiedniego miejsca spotkania. Przed kazdym z nich kobiety
wiedziaty, kim jestem oraz jaki jest cel naszej rozmowy. Zdecydowang wigkszo§¢ wywiadow
udato mi si¢ wykona¢ w miejscu pracy informatorek. W przypadku lekarek byty to kliniki
medycyny estetycznej lub gabinety prywatne. Zdarzaty si¢ pacjentki, ktore zapraszaty mnie
do swojego domu, ale najczesciej wywiady odbywaty sie w miejscach publicznych — galerie

handlowe, kawiarnie, mate restauracje czy parki. To kobiety udzielajagce mi wywiadow
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wybieraly miejsce i1 czas spotkania. W niektorych przypadkach doboér miejsca i otoczenia
spotkania pozwolity mi glgbiej wejs¢ w badane $rodowisko [Kostera-Krzyworzeka 2012:
173].

Problematyka wyobrazen o ciele kobiety w kontekscie spoteczno-kulturowych
znaczen nie jest czestym tematem w $rodowisku medycyny estetycznej. Wiele osob, z
ktérymi rozmawiatam, po raz pierwszy poproszone bylty o artykulowanie swoich pogladéow na

ten temat.
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Rozdzial 2

Antropologia medyczna jako perspektywa badawcza

John Janzen: Charakterystycznym podejsciem
antropologii do badan,

jest wyjscie na zewnqtrz

i zobaczenie co si¢ rzeczywiscie dzieje

— oraz rozmawianie z ludzmi

[Janzen 2002: 18]

W tym rozdziale chciatabym w duzym uproszczeniu przedstawia¢ specyfike 1 perspektywe
badawcza antropologii medycznej, subdyscypliny antropologii kulturowej, w ktdrg wpisuj¢
swoja dysertacje. W tym miejscu przedstawi¢ kluczowe pojecia tej subdyscypliny, zwigzki
antropologii kulturowej z medycyng oraz umiejscowi¢ moja perspektywe badawcza posrod

nurtéw antropologii medycznej.

Banalne moze wydawa¢ sie stwierdzenie, ze cierpienie, bol 1 choroba sa
nieodlagcznymi elementami ludzkiej egzystencji. Tym bardziej zrozumiata staje si¢ potrzeba
znalezienia $rodkow, ktore pomagaja poprawi¢ i zachowywaé dobre zdrowie, takze w ich
spoteczno-kulturowym wymiarze — coraz czgsciej podejmowanym przez antropologow.
Problematyka kulturowych aspektow zdrowia, choroby i praktyk opieki zdrowotnej stanowi
centrum zainteresowan antropologii medycznej — subdyscypliny antropologii spoleczno-
kulturowe;j. Ale antropologia medyczna swoim zainteresowaniem obejmuje tez indywidualne
doswiadczenie choroby i cierpienia ujete w szerszym kontekscie relacji wladzy, polityki,
przekonan s$wiatopogladowych, procesow medykalizacji czy pluralizmu medycznego —
mocno zwigzanych z tym do$wiadczeniem ujmowanym jako glebokie oraz intersubiektywne

przezycie uwiktane w spoleczno-kulturowy kontekst.

Korzenie antropologii medycznej

Antropologia medyczna narodzita si¢ w Stanach Zjednoczonych i tam uzyskata swoj obecny

metodologiczny 1 teoretyczny ksztatt. W Europie podobnych uje¢ problematyki mozna
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doszukiwa¢ si¢ w rozwijajacej si¢ od lat 90. ubiegtego stulecia etnomedycynie, ktdra zostala
praktycznie catkowicie ,,wchlonigta” przez antropologi¢ medyczng [Wiercinski 2015: 22].
Rzeczywisty przetlom w formowaniu tej subdyscypliny antropologii spoteczno-kulturowej
mial miejsce dopiero na przetomie lat 50. i 60. XX wieku w Stanach Zjednoczonych. Swoja
nazw¢ antropologia medyczna zawdzigcza Jamesowi Roneyowi — antropologowi i lekarzowi,
ktéry uzyt jej po raz pierwszy w 1959 roku [Inhorn, Wentzell 2012: 1; Singer, Baer 2020: 14].
Natomiast pojawienie si¢ antropologii medycznej w oficjalnym dyskursie naukowym miato
miejsce w 1963 roku za sprawg artykulu Normana A. Schotcha — Medical Anthropology
[Wiercinski 2015: 23].

Aspekty medyczne od dawna interesowaly antropologdw ze wzgledu na ich duza
warto$¢ w procesie rozumienia kultur pozaeuropejskich. Wiedza na ten temat pozyskiwana
byta przez badaczy przy okazji zbierania materiatu empirycznego na temat réznych dziedzin
kultury badanych spoteczenstw. Poczatkowo lokalne wyobrazenia dotyczace zdrowia i
choroby taczono gléwnie z czarami, tradycyjnymi wierzeniami i magia [Pool, Geissler 2007:
28-29]. Za prekursora antropologii medycznej uwaza si¢ brytyjskiego antropologa i lekarza
Williama H. Riversa (1864-1922), ktory w swojej ksiazce Medicine, Magic and Religion
wskazywal, ze lokalne medyczne praktyki wydaja si¢ irracjonalne dla $wiata zachodnich
cywilizacji [Rivers 1924 za: Singer, Baer 2020: 14] i moga by¢ jedynie zrozumiane w
szerokim konteks$cie tubylczych wierzen.

Ten sam poglad w kontekScie imperializmu zachodniego, z jego zatozeniami o
mentalnej 1 kulturowej wyzszosci kultur Zachodu, dzielit Bronistaw Malinowski w
Argonautach Zachodniego Pacyfiku. Wielu wybitnych etnograféw, jak Victor Turner czy
Edward Evans-Pritchard, rowniez interesowalo si¢ tymi zagadnieniami. Zainteresowanie
antropologéw wokot kategorii zdrowia, choroby i leczenia nie bylo czgscia dwczesnej
antropologii, nie wymagato tez przyjrzenia si¢ im wylacznie z medycznej perspektywy. W
pierwszej potowie XX wieku kwestionowano podejscie funkcjonalistyczne do prowadzonych
badan oraz postrzeganie autochtonicznych spoteczenstw jako odizolowanych i jednolitych.
Rezultatem tych przemian bylo =zainteresowanie antropologow medycyna zachodnia.
Refleksja nad tym zagadnieniem us$wiadomita badaczom, ze sama medycyna krajow
rozwinigtych jest konstruktem spotecznym i nie jest praktykowana wylacznie na Zachodzie,
ale na catym $wiecie [Lambert 2008: 90].

Innym wczesnym zblizeniem antropologii i medycyny bylo pojawienie si¢ w latach
trzydziestych XX stulecia zainteresowania relacjami pomiedzy osobowos$cia (personality) i

czynnikami socjo-kulturowymi (sociocultural environment). Zastanawiano si¢ nad tak
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zwanymi kulturowymi syndromami (culture bound syndromes), ktérymi nazywano
specyficzne zaburzenia psychiczne typowe dla okreslonego regionu kulturowego lub
przynajmniej specyficznych form kulturowych tych zaburzen. Dodatkowa kwestig, ktora
budzila szerokie =zainteresowanie, byla uniwersalno$¢ kategorii psychiatrycznych
dominujagcych w krajach zachodnich. Zastanawiano si¢ miedzy innymi, czy choroby
skategoryzowane jako psychiatryczne, na przyktad schizofrenia, mogly by¢ uznawane w
kategoriach uniwersalnych, a wigc mozliwych do wystapienia w réznych regionach $wiata;
czy byly typowe wylacznie dla zachodnich tradycji i zwigzanych z nimi kulturami [Pool,
Geissler 2005: 30].

Migdzynarodowe zainteresowanie kwestiami zdrowia publicznego nastgpito w
poczatkach XX wieku w czasie II wojny swiatowej. W okresie powojennym uformowano
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), ktérej pojawienie sie zapoczatkowato uruchomienie
licznych programéw ochrony zdrowia. Implikacja tych przemian byl fakt, ze dla niektoérych
przedstawicieli $rodowiska medycznego stato si¢ jasne, ze liczne problemy medyczne
spowodowane bytly nie tylko czynnikami biologicznymi, ale tez spotecznymi i kulturowymi.
Wowczas to antropolodzy zaczeli by¢ postrzegani jako ci przedstawiciele dyscyplin
lokalnych wierzen, czgsto stojacych w opozycji do biomedycznych zatozen naukowych, na
zdrowie 1 chorobg [Pool, Geissler 2005: 30]. Zdaniem niektorych badaczy, jak Foster i
Anderson (1978), zapoczatkowany ruch zdrowia publicznego byt jedng z najwazniejszych
przyczyn pojawienia si¢ antropologii medycznej [Pool, Geissler 2005: 31].

Pojawienie si¢ antropologii medycznej — coraz wyrazniejszej dyscypliny,
spowodowane bylo kilkoma kierunkami rozwoju wskazanymi przez badaczy przedmiotu.
Pierwszym z nich byla potrzeba zrozumienia praktyk opieki zdrowotnej w kulturach
niezachodnich, w obregbie ktorych badania prowadzili antropolodzy w latach 50. i 60. XX
wieku. Drugim za$§ — poprawienie programow opieki zdrowotnej przez przeksztalcenie ich w
wariant bardziej wrazliwy na kulturowa réznorodno$¢ [Janzen 2002: 22-23]. Programy te
dotyczyty, miedzy innymi, badania kultur w celu poprawienia nowych metod: budowania
latryn, podgrzewania wody, poprawiania §wiadomos$ci spotecznej o kwestiach medycznych
takich jak odwodnienie spowodowane przewleklymi biegunkami czy innymi chorobami
dobrze znanymi w krajach zachodnich. Trzeci z powodéw wylonit si¢ z opisanego przez
badaczy ,kryzysu w medycynie”. Zatlamanie to definiowane bylo jako niedoskonatos¢

uzywanego do tej pory jednowymiarowego definiowania schorzenia (disease). Takie
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podejécie przedstawicieli medycznych® pomijato indywidualne do$wiadczenia i przezycia

pacjenta [Janzen 2002: 23].

Antropologia a medycyna

Gwattowny rozwoj antropologii medycznej w latach 70. i 80. ubieglego stulecia spowodowat,
ze z nauki o skapej teorii 1 niewielkim doswiadczeniu badawczym stala si¢ jedng z najszybciej
rozwijajacych si¢ galezi antropologii kulturowej. Dzisiejsza antropologia medyczna to
subdyscyplina pozycjonujaca si¢ na pograniczu nauk stosowanych i podstawowych. Duzy
wplyw na jej obecny ksztalt 1 kierunek rozwoju mieli tacy badacze jak: Arthur Kleinman,
Byron Good, Atwood Gaines czy Robert Hahn (wielu fundatoréw tej dyscypliny posiadato
wyksztalcenie medyczne i doswiadczenie wyniesione ze szpitali). Zbudowali istniejaca do tej
pory, uzyteczng refleksje teoretyczng i praktyke antropologii medycznej®.

Istotne eksploracje naukowe dla catej dyscypliny realizowat amerykanski antropolog i
psychiatra Kleinman, ktéry konstatowat, Ze podobnie jak inne systemy medyczne na $wiecie,
biomedycyna wytwarza kulturowo zalezne definicje zdrowia i1 choroby. Dokonat tez
redefinicji kluczowych dla antropologii medycznej poje¢ oraz wprowadzil rozrdznienie na
trzy sektory skladajace si¢ na system opieki zdrowotne;.

Kamieniem milowym antropologii medycznej byta przetomowa publikacja Physycians
of Western Medicine. Antropological Approach to Theory and Practice (1985) pod redakcja
Gainesa i Hahna pokazujaca, ze problemy z ktéorymi musza boryka¢ si¢ lekarze naleza
raczej do kompetencji humanistyki [Wiercinski, Radkowska-Walkowicz 2014: 10-11].
Dzieto Gainesa i Hahna to przede wszystkim proba zintegrowania srodowiska lekarzy i
przedstawicieli nauk spotecznych. Good wprowadzil hermeneutyczne 1 interpretatywne
spojrzenie na kategori¢ choroby w réznych kulturach. Jego zdaniem choroba reprezentuje
okreslong perspektywe kulturowa poprzez zwigzany z nig zespdt symboli i znaczen
[Wiercinski 2015: 23]. Jego badania pozwolily stwierdzi¢, ze choroba jest zlozonym
zjawiskiem, ktére mozna zrozumie¢ wytacznie przez odpowiednig interpretacje kulturows.
Zdaniem Gooda nalezalo rozroézni¢ 1 zdefiniowaé zwigzek pomiedzy symptomami

stwierdzonymi przez medycyng, a subiektywnymi odczuciami pacjenta. Uwazal, ze podejscie

8 W wielu pracach z zakresu antropologii medycznej, funkcjonuje szereg okre$len mogacych brzmieé
niefortunnie poprzez literalne ttumaczenie z jezyka angielskiego. Do takich terminéw naleza: przedstawiciele
medyczni czy profesjonalisci medyczni.

° Od poczatku formowania si¢ antropologii medycznej jako osobnej subdyscypliny wyrazne byly jej
zwiazki z psychiatrig kliniczng. Uwaza si¢, ze wyrosta na gruncie tej specjalizacji medycznej [Kleinman 1988:
3-33].
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praktykdbw medycznych opieralo si¢ na redukcjonizmie wobec ciala i doswiadczenia
czlowieka, bowiem zaktadato uniwersalno$¢ objawow. Choroba i towarzyszace jej zjawiska
to zespot rozbudowanych metafor o podiozu kulturowym 1 spotecznym [Wiercinski 2015:
23]. Takie spojrzenie na kategori¢ zdrowia i choroby uksztaltowaty w znacznej mierze obraz
dzisiejszej antropologii medycznej 1 jej zwiazki ze $wiatem medycznym. Wiele
egzemplifikacji powyzszych ustalen teoretycznych znajduje odzwierciedlenie w moich

badaniach etnograficznych nad praktykami w obrebie medycyny estetyczne;.

Etnomedyvcyna i pluralizm medvcezny

Kamieniem wegielnym antropologii medycznej bylo jej zainteresowanie medycyna
spoleczenstw pozaeuropejskich. Badacze zaczeli przeciwstawiaé tak zwanag ,,medycyng
prymitywna” medycynie zachodniej. Z czasem termin ,,medycyna prymitywna” zostal
skrytykowany na gruncie antropologii medycznej. Postulowat bowiem, ze wszystkie lokalne
praktyki sg ,,niepoprawne” i nie do konca efektywne. Prowadzenie etnograficznych badan
wsrod autochtonicznych i chtopskich spoteczenstw skupionych na kategoriach zdrowia i
choroby byto tylko jedng z kilku orientacji w antropologii medycznej [Singer, Baer 2020:
160]. W tym samym czasie badacze zaczg¢li sugerowaé, ze wszystkie medyczne systemy
tubylczych spoteczenstw maja ten sam wspolny obszar — nie naleza do §wiata biomedycyny
[Singer, Baer 2020: 160].

Stopniowo uwaga antropologow medycznych w kontekscie tradycyjnych kultur
skupita si¢ na zagadnieniu pluralizmu medycznego — ,sytuacji, w ktorej rdézne tradycje
medyczne wspolistnieja w ramach jednego kontekstu” [Lambert 2008: 90; Lock, Nguyen:
2018:55]. Za przyktad moga postuzy¢ badania zajmujace si¢ systemami medycznymi
poszczegolnych krajow czy regiondow na §wiecie, w obrebie ktorych koegzystuja rozne formy
terapii 1 opieki zdrowotnej. Merrill Singer i Hans A. Baer opisuja klasyczny przyktad
pluralizmu medycznego na przyktadzie boliwijskiej wioski — Kachitu, w ktorej istnieje az pigé
systemOw medycznych opieki zdrowotnej: opieka domowa Aymara, szamanizm, opieka
domowa oparta na ludowych wierzeniach Mestizo, biomedyczna opieka zdrowotna i terapie
szpitalne w La Paz [Singer, Baer 2020: 182].

Pojecie pluralizmu medycznego mozna jednak rozpatrywaé z dwoéch perspektyw
badawczych: makrospotecznej i mikrospotecznej. Pierwsza z nich ujmuje pluralizm
medyczny jako ,sytuacje wspolistnienia roéznych systemow czy tradycji medycznych,

przejawoéw dominacji ktorego$ z nich, stosunkdéw podrzednosci i nadrz¢dnosci, rywalizacji
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badz wspoélpracy tych systeméw” [Penkala-Gawegcka 2010: 21]. W perspektywie
mikrospotecznej ,,badaczy interesuja przede wszystkim czynniki wptywajace na wybor
rodzaju pomocy medycznej sposrdd dostepnych ludziom opcji oraz dynamika procesow
decyzyjnych” [Penkala-Gawecka 2010: 21]. Jak konstatujag Margaret Lock i Vinh-Kim
Nguyen — to, ze wiele lokalnych tradycji, ktore nie posiadaja dostgpu do profesjonalnej
medycyny wcigz egzystuje — oraz fakt, ze ludzie na catym $wiecie konsultujg si¢ wiecej niz z
jednym medycznym przedstawicielem, dowodzi, ze sama biomedycyna jest
niewystarczajaca, by zaspokoi¢ potrzeby wiekszosci ludnosci [Lock, Nguyen: 55-56].
Zainteresowanie tubylczymi 1 chlopskimi kulturami w kontek$cie dziatan 1 praktyk
zdrowotnych podkreslito, ze autochtoniczne systemy opieki zdrowotnej nie mieszczg si¢ w
ramach systemow medycznych krajow zachodnich. W ogoélnym uzyciu przejeto terminy
etnomedycyna i1 biomedycyna. Badane przeze mnie Srodowisko medycyny estetycznej
lokuje si¢ na obrzezach biomedycyny, bowiem to ostatecznie pacjentki decyduja, z
jakich ustug skorzysta¢ — co wedlug mnie — jest egzemplifikacja pluralizmu medycznego
w skali mikro.

W przesziosci termin etnomedycyna zarezerwowany byl wylacznie dla ,,medycyny
pierwotnej” lub opieki zdrowotnej w niezachodnich spoleczenstwach [Pool, Geissler 2007:
28] [Penkala-Gawecka 1987: 100]. Okreslenie to czesto stosuje si¢ to do opisu przedmiotu
badan etnograficznych poswigconych autochtonicznym (niezachodnim) sposobom leczenia,
praktykom zdrowotnym czy klasyfikacji choréb [Lambert 2008: 90]. Etnomedycyna jest
obszarem antropologii medycznej, ktory zajmuje si¢ podejSciem réznych spoteczenstw do
kategorii zdrowia i choroby oraz tym, jak ludzie mysla i dzialaja, by osiggnaé zdrowie
[Quinlan 2015: 381]. Posiada dwa nadrzgdne cele badawcze. Pierwszym z nich jest badanie
teorii dotyczacych kwestii zdrowotnych i wiedzy, ktora ludzie nabywaja w obrgbie swojej
kultury. Drugim — jest medyczna translacja. Antropolodzy medyczni daza nie tylko do
zrozumienia ,,medycznego” myslenia okreslonej grupy spotecznej, ale takze pordéwnuja
$wiatopoglady roznych kultur w celu lepszego zrozumienia kwestii zdrowotnych [Quinlan
2015: 381].

Weczesne zainteresowanie etnomedycyng dotyczylo gtownie tradycji poréwnawczych.
Systemy opieki medycznej krajow nierozwini¢tych byly uwazane przez badaczy za
interesujace ze wzgledu na swoja odmienno$¢ w stosunku do krajoéw zachodnich. Ich praktyki
byly racjonalne wylacznie w kontek$cie lokalnych wierzen i1 wyobrazen, ale nadal
pozostawalo wyrazne zalozenie o deprecjonowaniu systeméw medycznych kultur

pozaeuropejskich, w poréwnaniu z zachodnia, ,,profesjonalng” medycyng. Mimo to, jak
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podkresla Cecil G. Helman, antropolodzy medyczni swoja uwage nie skupiaja jedynie na
formach tubylczych praktyk medycznych, ale tez zajmujg si¢ takimi zagadnieniami, jak
medycyna genetyczna czy biotechnologia [Helman 2007: 356-357]. Okre$lenia medycyna
»zachodnia”, ,naukowa” czy ,,nowoczesna” ustgpily z czasem terminowi: biomedycyna.

Biomedycyna rozumiana jest jako naukowa, zachodnia i nowoczesna medycyna.
Nauki przyrodnicze, na ktérych oparty jest model biomedyczny, dostarczaja zestawu
standardow, algorytmow i protokotoéw, ktore umozliwiajg tworzenie wiedzy i praktyk leczenia
ludzi oraz poprawiania zdrowia i jakosci zycia. Technologie, ktorymi dysponuje, opieraja si¢
na najnowszej wiedzy akademickiej 1 badaniach medycznych [Lock, Nguyen 2018: 1].
Obecnie antropolodzy medyczni odeszli od traktowania biomedycyny jako uprzywilejowanej
w stosunku do innych systemow medycznych. Jednocze$nie, uwazana jest za forme
etnomedycyny — rozumianej jako lokalny (zachodni) system praktyk medycznych.

W ramach etnomedycyny jako dziatu antropologii medycznej wyodrebni¢ mozna kilka
obszarow badawczych:

1. Etnomedycyna ciala (ang. ethnomedicine of the body) — zajmuje si¢ kulturowym
obrazem ciala, zwlaszcza relacja pomi¢dzy kulturowymi projekcjami idealnego
ciala a ich zwigzkami ze zdrowotnymi praktykami i wierzeniami — w tym
obszarze ulokowana jest moja dysertacja,

2. Etnofizjologia (ang. ethnophysiology) — studia nad kulturowymi koncepcjami
struktury ciata i jego funkcjonowania ciata,

3. Etnofarmakologia (ang. ethnopharmacology) — studia nad lekami stosowanymi w
okreslonych kulturach,

4. Etnopsychiatria (etnomedycna umyshu) (ang. ethnopsychiatry lub ethnomedicine of the
mind) — badania nad kulturowymi aspektami, doswiadczeniem i wystgpowaniem
choréb umystowych w okreslonych warunkach kulturowych [Singer, Baer 2020: 160].

5. Osiaganie zdrowia (ang. health-seeking behaviour) — badania nad sposobami

korzystania z opieki medycznej [Quinlan 2015: 391-393].

Zaprezentowany przeze mnie podziat jest istotny w kontek$cie przeprowadzonych
przeze mnie badan terenowych, ktore potwierdzaja, ze obraz ciala w Srodowisku medycyny
estetycznej jest egzemplifikacja etmomedycyny ciata. Moje rozmoéwczynie wielokrotnie
podkreslaja — raz niebezposrednio, raz wprost — podkreslaja pragnienie uzyskania

perfekcyjnego wygladu, ktorego odzwierciedleniem jest przyjety spotecznie i kulturowo jego
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obraz. Liczne opowiesci pacjentek i lekarek jednoznacznie wskakujg na istotne konotacje

pomiedzy kategorig zdrowia, choroby a ponowoczesnym pigknem.

Antropologia w medycynie czy antropologia medycyny?

W krajach zachodnich antropologia medyczna znajduje si¢ na istotnej pozycji wsrod innych
nauk humanistycznych, spotecznych i przyrodniczych zajmujacych si¢ zdrowiem, chorobami
i praktykami medycznymi. Mozna wigc rzec, ze w swoim podstawowym zaloZeniu jest
interdyscyplinarna. Istota powstania antropologii medycznej jest zbadanie ,$wiata
prywatnego ludzi chorych” bez wzgledu na ich pochodzenie, pte¢ i miejsce zamieszkania.
Intensywne zainteresowanie badaczy biomedycyng spowodowato wylonienie si¢ dwoch
glownych nurtéw antropologii medycznej: stosowanego 1 teoretycznego. Innym
powszechnym nazewnictwem tego rozroznienia jest: antropologia w medycynie (ang.
anthropology in medicine) 1 antropologia medycyny (ang. anthropology of medicine).

Stosowana antropologia medyczna (ang. applied medical anthropology) skupia si¢ na
wyobrazeniach dotyczacych choroby i sposobach radzenia sobie z nig [Lambert 2008: 92].
Zajmuje si¢ rozwigzywaniem problemow zdrowotnych przez wspotprace z lekarzami i za
pomoca technik, ktorymi dysponuje wspolczesna biomedycyna [Pool, Geissler 2005: 31].
Inng, czesto synonimicznie uzywang nazwa tego nurtu jest antropologia w medycynie (ang.
anthropology in medicine). Ten obszar antropologii medycznej opiera si¢ gldwnie na
wspotpracy antropologéw z lekarzami, ktoérzy wskazuja problemy zwigzane ze $wiadczeniem
ustug medycznych, lecz wykraczajace poza obszar samej biomedycyny. Przyktadem tego
podejscia jest kwestia niestosowania prezerwatyw przez ludzi bedacych w grupie ryzyka
zarazenia si¢ wirusem HIV [Pool, Geissler 2005: 31].

Przedmiotem zainteresowania teoretycznej antropologii medycznej (ang. theoretical
medical anthropology) jest zrozumienie biomedycyny jako kulturowego i historycznego
fenomenu [Pool, Geissler 2005: 31]. Jak sama nazwa wskazuje, nurt ten kreuje i rozwija
teori¢ tej subdyscypliny. Badacze przedmiotu traktuja medycyng, w tym gléwnie
biomedycyne jako obiekt zainteresowania i1 definiujag najwazniejsze tematy i podejscia.
Antropologia medycyny (ang. anthropology of medicine) rozpatruje w bardziej krytyczny
sposob ,,samag biomedycyn¢ jako specyficzny przyktad rozwoju etnomedycyny. Nurt ten
obejmuje dziatania tak rdznorodne, jak badania nad mig¢dzykulturowymi instytucjami
zdrowotnymi, az po rozpatrywanie kulturowego podtoza poje¢ biomedycznych i kategorii

epidemiologicznych” [Lambert 2008: 92].
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Przeprowadzone przeze mnie badania terenowe lokuj¢ miedzy tymi dwoma
nurtami. W tym miejscu rozdzielam oba ujecia wylacznie dla potrzeb analitycznych. Z
jednej strony, kresle etnograficzny portret cze¢sci biomedycyny (medycyny estetycznej), z
drugiej zas$, wespol z lekarkami tej galezi biomedycyny definiuj¢ problemy wystepujace
na styku mozliwosci medycyny estetycznej i perspektywy pacjentek wobec kobiecego

wygladu.

Pojecie choroby — kontekst etnograficznych badan w srodowisku medycvny estetycznej

W latach 70. XX wieku w Stanach Zjednoczonych srodowiska medyczne zauwazyty potrzebe
wlaczenia antropologii w codzienng praktyke kliniczng. Byla to odpowiedz na rosngce
niezadowolenie pacjentéw pochodzacych z rdznych srodowisk kulturowych na komunikacj¢ z
lekarzami. Udzial antropologow ,,obejmowal migdzy innymi rozpoznawanie kulturowego
uwarunkowania manifestowania 1 wyrazania przez pacjentdow oznak 1 symptomow
chorobowych oraz zwigzanych z nimi znaczen kulturowych” [Lambert 2008: 92].
Antropologia medyczna od poczatku swojej dzialalnos$ci szczegdlng uwage poswigca
zagadnieniom zwigzanym z chorobg i jej doswiadczeniem. Tym samym, rozwazania badaczy
w duzej mierze skupiaja si¢ na kwestiach dotyczacych lekarzy i ich pacjentow. Potrzeba
doktadnego okreslenia ,,niebiomedycznych” wizji i doswiadczenia choroby oraz zastosowania
odpowiedniego programu opieki medycznej doprowadzita do pojawienia si¢ dwoch
analitycznych poje¢ w antropologii medyczne;j.

W ogblnym rozumieniu choroba oznacza brak ,,zdrowia”, ,niedomaganie cielesne”
lub psychiczng dysfunkcj¢. Termin ten wskazuje, ze stan emocjonalny lub fizyczny okreslonej
osoby odbiega od normy — bycia zdrowym. Zygmunt Bauman zauwaza, ze ,,choroba oznacza
nie-normalno$¢ stanu, w jakim znajduje si¢ nie-zdrowa osoba” [Bauman 2011b: 122].
Zdaniem Susan Sontag, koncepcje choroby jako kary maja dluga historie. Utozsamia si¢ z
chorobg wartosci deprecjonujgce: stabo$¢, zaniechanie, rozprg¢zenie, zanieczyszczenie,
zaniedbanie 1 zepsucie. Chory jest wiec zawsze wspotwinny swoich dolegliwosci [Sontag
2016: 59]. Coraz czesciej we wspoOlczesnym $wiecie choroba ma znamiona ,,rzeczywistosci
dynamicznej”, w ktdérej nieustajagco przesuwaja si¢ wskazniki zdrowotne. Bauman pisze, ze

terminu tego:

Uzywa si¢ czesto wymiennie z pojeciem stanu wymagajacego interwencji medycznej (medical
condition). To drugie pojecie jest jednak tylko pozornie odpowiednikiem tego pierwszego. Po cichu

wprowadza dodatkowe nader istotne znaczenie, ktore przenosi kwesti¢ ,,braku zdrowia” w calkiem
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inny wymiar, przesuwajac akcent ze stanu na interwencje, ktérej jakoby wymaga 6w stan [Bauman

2011b: 123].

W S$wiecie, w ktorym zagadnienia zwigzane z medycyng posiadaja coraz wigksze
znaczenie, mamy do czynienia z choroba, gdy nasz stan wymaga konsultacji z lekarzem lub
podjecia interwencji medycznej. ,,Bycie chorym™ oznacza po prostu, ze potrzebujemy porady
lekarza, a pomoc medyczna — Ze nasz stan jest stanem chorobowym. W ujeciu antropologii
medycznej choroba to zjawisko balansujace pomiedzy tym co globalne i grupowe, a tym, co
lokalne i indywidualne. Kategorie takie jak wiedza (,,co ludzie pomysla”), wiek, okreslone
doswiadczenie, sposob odzywiania si¢, styl i higiena zycia, ale i dost¢gp do lekarza czy
mozliwo$¢ skorzystania z terapii medycznej, wspolnie tworzg spoteczno-kulturowy wymiar,
w ktorym umiejscawia si¢ choroba, zaré6wno na poziomie jednostkowym i grupowym
[Wiercinski 2015: 8].

Marsha B. Quinlan podkres$la, ze jedng z najwazniejszych rél antropologéw jest
badanie réznorodnych kultur medycznych — okre$lajacych ich specyfike, ale tez przektad
jezyka medycznego jednej tradycji na kategorie drugiej. Dzigki takim zabiegom nurt
biomedycyny moze otwiera¢ si¢ na zrozumienie systemow medycznych innych kultur,
jednoczesnie zmniejszajac przekonanie medycyny Zachodu o swojej nadrzednej wartosci
wobec innych systemow medycznych [Quinlan 2015: 383-384]. W tym przypadku celem
antropologii medycznej jest translacja jezyka biomedycznego i profesjonalnego, na drugi —
potoczny i1 zdroworozsadkowy.

Sontag wskazuje, ze pojecie choroby zdobywa obecnie coraz wigcej obszarow dzigki

dwu hipotezom:

Pierwsza z nich glosi, ze kazdy rodzaj dewiacji spolecznej mozna uznaé¢ za chorobe. Jezeli zatem
zachowanie kryminalne potraktujemy jako chorobe, kryminalisow nie nalezy potepia¢ i karaé, lecz
trzeba ich zrozumie¢ (tak jak rozumie lekarz), leczy¢ i przywraca¢ do zdrowia. Druga hipoteza mowi,
ze kazda chorobe mozna rozpatrywaé¢ w kategoriach psychologicznych. Chorobe intepretuje si¢ jako
zjawisko w istocie psychologiczne, a ludzi przekonuje si¢, Ze choruja, poniewaz (nieSwiadomie) chca

chorowaé, oraz ze potrafia si¢ uleczy¢ metoda mobilizacji wewnetrznej [Sontag 2016: 58-59].
Pierwsza z koncepcji moze wskazywa¢ na zdjecie poczucia winy, ale jak zauwaza

Helman — dewiacja wykracza poza przyjeta norme¢ i w ten sposob stygmatyzuje jednostke

[Helman 2007: 36]. Druga hipoteza przywraca wyrzuty sumienia. Sontag zwraca uwage, ze
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koncepcje psychologiczne ze szczegodlng precyzja przenosza odpowiedzialno$¢ za kwestie
zdrowotne na cztowieka [Sontag 2016: 58].

Choroba, cho¢ bezposrednio zwigzana z rozwojem medycy, metodami leczenia i
postepem medycznym, w pewien sposob jest rowniez ideologia — przetadowang znaczeniami
konstrukcja spoteczng. Typowe dla danej epoki historycznej czy kregu kulturowego normy
spoteczne, w tym takze przekonania na przyktad na temat plci sa stale obecne w teorii
medycznej 1 ,,naturalizowane w mys$leniu potocznym” [Gromkowska-Melosik 2013: 13].
Triumf medycyny spowodowany jest rowniez faktem, iz wspolczesna ponowoczesno$é
przesiaknigta jest tak zwang ,kulturg terapeutyczng”, ktéra odwraca nasza uwage od
spotecznych, moralnych i ekonomicznych determinantéw ludzkich probleméw, ktorych
zrédlo znajduje si¢ w ciele 1 psychice jednostki [Nowakowski 2013: 7]. Kultura terapeutyczna
przepojona indywidualizmem upewnia cztowieka, ze to jego zachowanie i cechy stanowig
najwazniejsza przyczyng problemow, z ktérymi musi si¢ mierzyc.

Podziatu na dwa podstawowe wymiary choroby, ktore zajmuja fundamentalne miejsce
w calej dyscyplinie, czyli rozréznienie na schorzenie i chorobe dokonuje Kleinman,
[Kleinman 1988a: 3, 4]. Innymi stowy, chodzi o dwa angielskie stowa — disease i illness,
ktérych uzycie po raz pierwszy zaproponowal profesor psychiatrii — Horacio Fabrega
[Radkowska-Walkowicz, Wiercinski 2014: 11].

Okreslenia disease 1 illness nie maja wolnego od nieporozumien ttumaczenia w jezyku
polskim. W swojej pracy stosuj¢ definicje¢ obu termindéw za Kleinmanem i Encyklopediq
antropologii  spoteczno-kulturowej, ktorzy zalecaja przetozenie stowa disease — na
,schorzenie” 1 illness — na ,,chorobg” [Lambert 2008: 91-92]. W niektorych zrédtach mozna
spotka¢ przeciwstawne tlumaczenie, gdzie disease oznacza ,chorobe”, a illness —
,»schorzenie” [Blaxter 2009: 28-30]. Jak twierdza Singer i Baer — zaréwno choroba i
schorzenie sg kulturowymi konstruktami zakorzenionymi gleboko w psychologii i biologii
cztowieka [Singer, Baer 2020: 69]. Postrzeganie i interpretacja kategorii zdrowia i choroby to
skutek naktadajacych si¢ na siebie tresci ,,tradycyjnych”, ,,profesjonalnych” i ,,popularnych”.
W takim ujeciu disease to: nieujety w kategoriach obiektywnych stan, lecz interpretacja
illness wykonana przez przedstawiciela medycznego poprzez naniesienie okreslonej
taksonomii 1 odniesienie objawéw do obowigzujacy regut i poziomu wiedzy [Wiercinski
2015: 25].

Schorzenie — (ang. disease) oznacza biomedyczne nieprawidtowosci w strukturze i
funkcjonowaniu narzadéw 1 pracy calego organizmu; mierzalne naruszenie réwnowagi

cielesnej [Pool, Geissler 2005: 52; Lambert 2008: 92]. Schorzenie jest definiowane jako
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obiektywny 1 bezdyskusyjny stan pacjenta. Oba terminy maja charakter analityczny [Singer,
Baer 2020: 67-68], ale schorzenie stwierdzane jest na podstawie diagnozy postawionej przez
lekarza. Zdefiniowanie go polega na wytlumaczeniu przyczyny choroby i okresleniu, jaki jest
biomedyczny stan osoby cierpigcej na schorzenie. Do tego celu stuzy skatalogowana
Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD [Singer, Baer 2020: 67]. Biomedycyna
przedstawia schorzenie jako stan nieprzystosowania si¢ do otaczajacego srodowiska. William
White w pracy The Meaning of disease (1926) podkreslat, ze w trakcie choroby organizm
musi zmagaé si¢ miedzy innymi z: temperatura, ostabieniem organizmu, atakujacymi go
mikroorganizmami, rozczarowaniem czy innymi zagrozeniami otoczenia, w ktorym si¢
znajduje [Singer, Baer 2020: 66]. Kleinman pisze natomiast, ze lekarze stwierdzaja jednostke
chorobowa wylacznie na podstawie wiasnego do$wiadczenia i wiedzy medycznej, niejako
pomijajac indywidualne odczucie choroby przez pacjenta [Kleinman 1988a: 4]. Polegajac na
subiektywnym widzeniu $wiata, przedstawiciele profesji medycznych kreuja ,,schorzenie”,

» 10 Disease jest doswiadczane w okreslonym czasie i

nie widzac prawdziwej ,,choroby
miejscu u konkretnej osoby, natomiast il/ness jest czyms$ abstrakcyjnym [Blaxter 2009: 31].
Najczgsciej przytaczanym przez antropologéw medycznych epigramatem jest: ,,choroba (oraz
uraz) jest tym, co lecza lekarze, schorzenie jest tym, co odczuwaja pacjenci” [Blaxter 2009:
31]. Dyskurs potoczny, ktory podlega subiektywnej perspektywie, w odmienny sposob
wyjasnia chorobe — ,poprzez kategorie zdroworozsadkowe, mit, metaforg, stereotyp,
stygmatyzacje, milczenie, sfer¢ obyczajowosci, dyskurs cudu itp.” [Nowina-Sroczynska,
Latocha 2016: 13]. W tym kontek$cie zardwno illness i disease nie sa r6znymi chorobami, a
réznymi jej wymiarami. Rolg antropologéow jest badanie tej pierwszej, za$ lekarze sa
specjalistami od tej drugie;j.

Choroba — (ang. illness) to subiektywne doswiadczenie pacjenta dotyczace jego
fizycznego 1 mentalnego stanu, bez wzgledu na to, czy u podloza tych przezy¢ jest
stwierdzona biomedyczna patologia, czy nie [Pool, Geissler 2005: 52]. Odnosi si¢ to do
przezy¢ pacjenta i jego subiektywnego rozumienia dolegliwosci fizycznych lub spotecznych,
w ktorych si¢ znajduje [Lambert 2008: 92]. Jest to choroba z perspektywy pacjenta (ang. the

patient’s perspective), o ktorej lekarz moze si¢ dowiedzie¢ wytacznie od osoby jej

10 Ponad trzydziesci lat temu opublikowano pierwsze wydanie ksigzki Susan Sontag — Choroba jako
metafora, w ktorym autorka opowiada o zdiagnozowaniu raka piersi. Jednoczes$nie przestrzega przed
nakazujacymi i emocjonalnymi fantazjami wymys$lanymi w kontekscie popularnych chorob, jak: nowotwor,
AIDS czy gruzlica. Jej dywagacje koncentruja si¢ przede wszystkim na stereotypach i moralizatorstwie nurtu,
ktory jest nierozerwalnie zlaczony z powszechnymi chorobami. Sontag podkresla, ze najbardziej skuteczna
strategia przeciwko negatywnym fantazjom na temat choroby i najzdrowszej $ciezce do bycia ,,po prostu”
chorym — jest oczyszczony z wszelkich krytycznych sadow wigkszy opdér w stosunku do metaforycznego
myslenia o chorobie [Sontag 2016: 11-21; Lock, Nguyen 2018: 64].
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doswiadczajacej. lllness to kulturowa konstrukcja, ktora moze by¢ rozpozna wylacznie przez
pryzmat do$wiadczen pacjenta, bowiem jest zakorzeniona w kulturowo uksztattowanym
modelu wyjasniajacym, ktory poszukuje szerokich przyczyn jej powstania. W tym ujeciu to
nie lekarze, a pacjent i cale jego otoczenie pojmuje chorob¢ w spolecznych kategoriach
dzielonych przez wszystkich. Lokalne wzory kulturowe konstruuja rozumienie choroby i
zdrowia oraz determinuja wybory dotyczace zastosowania okre§lonego leczenia.

Z drugiej strony illness moze by¢é rozumiane jako kategoria spoleczna:
doswiadczenie choroby jest nieograniczone pod wzgledem odczuwanych symptomow,
ale ,,zawiera si¢” w nim ,,druga choroba”, ktora stanowi reakcja srodowiska pacjenta —
miedzy innymi naznaczanie negatywnym statusem osob cierpigcych na fizyczne dolegliwos$ci
[Helman 2007: 35-36]. Stygmatyzacja jest dodatkowym wymiarem odczuwania choroby,
ktéry wptywa na subiektywne do$wiadczania pacjenta. Zdarza sig, ze spoteczne aspekty — jak
stygmatyzacja — same w sobie stanowig form¢ choroby [Pool, Geissler 2005: 53].

Idee i refleksje Kleinmana byly szczegdlnie cenne dla mojej pracy. Doswiadczenie
zdobyte w wieloletniej praktyce klinicznej pozwolilo amerykanskiemu badaczowi spojrze¢ na
kwesti¢ zdrowia i choroby rowniez przez pryzmat indywidualnych narracji [Kleinman 1988:
16], ktoére byly podwdjnie wartosciowe w trakcie prowadzonych przeze mnie badan.
Kleinman inspirowany podejsciem psychologicznym uwaza, Ze narracje majag moc
terapeutyczng, a doswiadczenie choroby jest szczegdlng opowiescia, w ramach ktorej
zachodza cenne dla pacjenta procesy'!. lllness, jak konstatuje, to narracje pacjenta, ale takze
jego rodziny, przyjaciol i bliskich o jego chorobie. To z tych opowiesci, ktére za
amerykanskim antropologiem nazywam illnesss narratives, antropolodzy zbieraja informacje
podczas formalnych 1 nieformalnych spotkan z informatorami o chorobowych
doswiadczeniach pacjentow.

W takim sposobie pojmowania choroby mieszczg si¢ co prawda wszelkie dolegliwos$ci
fizyczne 1 objawy, ale sa to przede wszystkim odczucia, irracjonalne przekonania, przesady
czy niepokoje pacjenta. Takie rozumienie wykracza daleko poza biomedyczna wiedze,
stanowigc trudne i ztozone do zrozumienia do$wiadczenia pacjenta [Rakowski 2013: 356].
Nawet tak powszechna manifestacja choroby jak kaszel, ma swoje historyczne i kulturowe
konotacje. ,,Choroba” zalezy od stosunkowo stabilnych biologicznych cech — kaszel w kazdej
kulturze uzywa tych samych migéni i narzadéw oddechowych — ale jest tez gleboko

historyczny, zmienia si¢ nie mniej niz mikroorganizmy, ktére otaczaja i przenikaja

! Takie spojrzenie na kategorie zdrowia i choroby byto w duzej mierze fundamentem obrazu dzisiejszej
antropologii medycznej. Zar6wno na poziomie teoretycznym i badawczym.
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srodowisko pacjenta. Otoczenie chorego, jak miejsce zamieszkania czy grupa spoteczna, maja
bezposredni wptyw na subiektywne do$§wiadczenie choroby. Interpretacja jej znaczen wnosi
cenny wklad w dostarczenie wysoko efektywnej opieki medycznej. Tomasz Rakowski pisze,
ze prawidlowe rozpoznanie tre$ci illness narratives wymaga od badacza tez nieco innej i
dodatkowej praktyki — umiejetnosci prowadzenia rozmowy i glgbokiego stuchania. W trakcie
tych spotkan, opowiesci, wspomnief,, indywidualnych do$wiadczen zrozumienie objawow
pacjenta (ang. medical unexplanined symptoms) traktowane jest jako szczegdlnie istotna
kwestia [Rakowski 2013: 370; Janzen 2002: 171]. Opowiesci pacjenta definiowane sg jako
oShurt z udzialem ludzkich przedsiewzig¢ 1 cierpien faczacych motywy, dzialania i1
konsekwencje w codziennych fancuchach” [Singer, Baer 2020: 86]. Przedstawione
rozwazania teoretyczne sg niezwykle istotne w perspektywie przeprowadzonych przeze mnie
badan terenowych. Opowiesci pacjentek, z ktorymi rozmawialam, niezwykle czesto
wskazywaly na poszerzenie definicji choroby o kwestie estetyczne i klasowe na przyklad
cellulitu — co przesuwa akcent z biologicznosci disease na spoleczno-kulturowy kontekst
illness.

Relacja pacjentow i lekarzy jest waznym tematem w antropologii medycznej. By ja
lepiej pozna¢, nalezy dokonaé rozroznienia pomig¢dzy tymi dwoma pojeciami. Uzywajac
terminu ,,pacjent”, nie mam na mysli osoby, ktéra zglasza si¢ po porade¢ do lekarza, lub
potrzebujacej pomocy medycznej z powodu choroby, a raczej jednostke, ktéra nie jest
lekarzem. Tego podziatu dokonuje — przywotywany przez mnie wczes$niej — Kleinman, ktory
za pacjenta (ang. patient) uwaza osobe chora (ang. sick person). Amerykanski psychiatra
konstatuje, ze chory spedza wigcej czasu na samym ,,chorowaniu” niz na byciu pacjentem —
biernym podopiecznym opieki medycznej. Przez ,,0sob¢ chorg” rozumie przedmiot
aktywnych dziatan lekarzy, ktory w przewazajacej mierze sam decyduje o podjetej terapii.
Podkresla, ze okreslenie sick person jest bardziej wilasciwe w kontekScie leczenia
medycznego. W ksigzce The Illness Narratives. Suffering. Healing and the Human Condition
uzywa obu poje¢ zamiennie [Kleinman 1988a: 4]. W swoich badania konfrontuj¢ ze sobg obie
perspektywy, chcac sprawdzié, czy te dwa odrgbne $wiaty mowiag rzeczywiscie réznymi
jezykami (jak podkreslaja teoretycy), czy tez sa do siebie podobne.

Stwierdzenia amerykanskiego antropologa sa dla mnie w pelni wyrazne, ale mimo to
nie uzywam w swojej pracy terminu ,chora osoba” ze wzgledu na deprecjonujacy i
niepoprawny charakter tego pojecia w kontek$cie prowadzonych przeze mnie badan.
Okreslenie sick person w potocznym rozumieniu oznacza, ze pacjent cierpi na problem

medyczny 1 musi zglosi¢ si¢ do lekarza. Pacjentki, z ktorymi prowadzitam wywiady, pomimo
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ze zglaszaja si¢ po porade do ,,specjalisty medycznego” (lekarza), nie mialy w wigkszo$ci
problemoéw stricte medycznych. W tym konteks$cie uzywanie terminu ,,chora osoba” moze
by¢ rozumiane jako naduzycie i sugerowaé, ze kwestie dotyczace wygladu (na przyktad
cellulit) sa rzeczywista jednostka chorobowa, bowiem wymagaja interwencji lekarskie;j.
Dlatego pisz¢ o pacjentkach, majac $wiadomos$¢ ich podmiotowej roli w systemie opieki
zdrowotnej.

W wigkszosci opracowan z zakresu antropologii medycznej przeciwstawia si¢
pespektywe pacjentow (,,nielekarzy” i laikow) §wiatopogladowi lekarzy (specjalistow). Bycie
lekarzem lub pacjentem polega na odgrywaniu rol spotecznych. Pojecia te jednak nie sa state
— zdarza sig¢, ze lekarz potrzebuje interwencji medycznej i wtedy staje si¢ pacjentem, ale takze
pacjenci przeksztatcaja si¢ niekiedy w lekarzy, leczac si¢ samemu czy stosujac farmaceutyki
wedlug wlasnego uznania. Dlatego antropolodzy medyczni czgsto w swoich opracowaniach
nazywaja lekarzy ,specjalistami” (ang. health professional), a pacjentow — laikami (ang.
layperson). Moje badania terenowe wskazuja, ze opisywana przez mnie terminologia jest
ugruntowana w perspektywie empirycznej. Bogactwo opowiesci kobiet, z ktoérymi
rozmawiatam, takze podkresla, ze kategorie te nie sg zupetnie ostre, bowiem zdarza si¢, ze
lekarki medycyny estetycznej sa rowniez pacjentkami swoich kolezanek, trudnigcych si¢ ta
samg profesja. Z kolei druga grupa moich rozméwcezyn — pacjentki czgsto stosuja réoznorodne

farmaceutki czy diety, o ktérych decyduja wedle wtasnego uznania.

Systemyv medyczne w antropologii medycznej

Wszystkie opisane powyzej pojecia: choroba, schorzenie, pacjent (laik), lekarz (specjalista)
umieszczone sg w funkcjonujacym w antropologii medycznej modelu systemu medycznego,
ktorego autorem jest Kleinman!'2,

Za system medyczny uznaje si¢ poglady i praktyki grupy spolecznej odnoszace si¢ do
kategorii choroby i zdrowia. Nie jest on traktowany jako podmiot sam w sobie, a stanowi
raczej konceptualny model rozwinigty przez badaczy w celu umozliwienia im zrozumienia,
jak ludzie radzg sobie z kwestiami zdrowia i choroby w kulturowym otoczeniu [Pool, Geissler
2005: 40]. System medyczny odnosi si¢ do ré6znych zrddet i obszarow wiedzy medycznej. W
swojej ksigzce Patients and Healers in the Context of Culture Kleinman, rozwinat to, co

stanowi prawdopodobnie najobszerniejsza teori¢ systemu medycznego, ktorg nazywat —

12 Zaprezentowany przez amerykanskiego antropologa i lekarza model systemu medycznego miat wielu
weczesniejszych prekursorow, jak na przyktad Riversa.
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system opieki zdrowotnej (ang. health care system). Konstatuje w niej — ,,System opieki
zdrowotnej obejmuje ludzkie wierzenia (w duzej mierze milczace i nieSwiadome systemu
jako calosci) 1 wzorce zachowan. Te wierzenia i zachowania sg zarzadzane przez kulturowe
reguly” [Kleinman 1980: 26]. W ten sposdb system opieki zdrowotnej laczy si¢ z

2

Geertzowska koncepcja systemu kultury: jest to zard6wno mapa ,dla” i ,,0” specjalnym
obszarze ludzkich zachowan [Geertz 2005: 30], i tak jak inne systemy kultury musza by¢
zrozumiane 1 interpretowane w odniesieniu do ich symbolicznych i instrumentalnych dziatan.

W antropologii medycznej identyfikuje si¢ trzy sektory skladajace si¢ na system
opieki zdrowotnej!3: (1) profesjonalny (ang. professional), (2) ludowy (ang. folk) i (3)
popularny/rodzinny/potoczny) (ang. popular/family).

1. Sektor profesjonalny, obejmuje biomedyczny i zachodni sposéb rozumienia kategorii
zdrowia i choroby. Reprezentuja go ,zorganizowani specjalisci od leczenia”:
dyplomowani lekarze, pielggniarki, sanitariusze, ratownicy medyczni, fizjoterapeuci
czy dietetycy. Wszyscy przedstawiciele tego sektora pracuja w ustrukturyzowanych
instytucjach jak: szpitale, kliniki, towarzystwa czy fundacje [Singer, Baer 2020: 195-
196]. Zgodnie z twierdzeniem Kleinmana sektor ten cechuje si¢ glownie
biomedycznym podejsciem, ale zdarza si¢, ze w niektorych spoteczenstwach obejmuje
tez tradycyjnych uzdrowicieli, jak w przypadku tradycji Ajuwederskiej w Indiach
[Kleinman 1980: 27-29]. Kleinman wyrdznia trzy dogmatyczne zatozenia sektora
profesjonalnego / biomedycznego: (I) dziatania, wiedza tradycyjna i domowa sa
niebezpieczne dla pacjentow, (II) biologiczne aspekty dotyczace zdrowia i choroby sa
nadrzgdne w stosunku do psychospotecznych i1 kulturowych aspektow, (III) relacja
pomiedzy lekarzami i pacjentami (i jego bliskimi) opiera si¢ na zasadzie ekspert —
laik, zatem rola specjalisty jest dawanie instrukcji, a pacjenta — stosowanie si¢ do tych
zalecen!'* [Pool, Geissler 2005: 41].

2. Sektor ludowy, rozumiany jest jako nieprofesjonalny i niezinstytucjonalizowany
obszar. Obejmuje udziat os6b bez formalnego i medycznego wyksztalcenia. Skupia
przedstawicieli medycyny tradycyjnej i komplementarnej: znachoréw, szamanow,
zielarzy, akuszerki, uzdrowicieli, ktoérzy pracuja niezaleznie, z reguty w swoich

domach czy po prostu nielegalnych, miejscach [Singer, Baer 2020: 195].

13'W swojej pracy uzywam terminu: system medyczny (ang. medical system) za Kleinmanem, ktory
stosuje zamiennie nazwe: system opieki zdrowotnej (ang. health care systems).

14 Rozciggniecie biomedycyny na coraz szersze aspekty ludzkiego zycia oraz rosngca wladza i wplyw
medycznych ekspertow definiowane jest w antropologii medycznej jako medykalizacja [Pool, Geissler 2005:
41].
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3. Sektor popularny, stanowi najwigksza cze$¢ systemu medycznego i jednoczesnie jest
najmniej zbadany w antropologii medycznej [Pool, Geissler 2005: 41; Quinlan 2015:
392]. Jak podkresla Kleinman — wybory dotyczace spraw medycznych podejmowane
przez ludzi zakorzenione sg w kulturze popularnej. Dzieje si¢ tak dlatego, ze gdy
dostaja zalecang diagnoz¢ 1 sposéb leczenia, bez wzgledu czy to z obszaru
profesjonalnego czy ludowego, to na gruncie sektora popularnego, w zaciszu
domowym, oceniaja zaproponowang terapi¢ i podejmuja ostateczng decyzj¢, ktorg z
nich wybiora. Szacuje si¢, ze okoto 70-90% opieki zdrowotnej odbywa si¢ w ramach
tego obszaru. Wysokie wskazniki — jak konstatuje Quinlan — spowodowane sg tym, ze
jest pierwszym 1 najblizej dostepnym sektorem opieki medycznej [Quinlan 2015: 392].
To w ramach tego obszaru podejmowane s3 decyzje o pdjsciu do lekarza lub
uzdrowiciela czy znachora. Ludzie polegaja tez w duzej mierze na samo-leczeniu oraz
terapiach domowych. W tym sektorze identyfikowane sg choroby, ktére zgodnie z

zaproponowanym przez Kleinmana podziatem nazywamy illness.

Koncepcja systemoéw medycznych jest szeroko stosowana w antropologii medycznej i
stanowi cenng perspektywe w zrozumieniu réoznorodnych aspektéw wptywajacych na to, jak
spoteczenstwo radzi sobie ze zdrowiem i choroba, jednak zdaniem niektérych badaczy
posiada tez problematyczne kwestie, ktore wymagaja rozwigzania [Zob. Pool, Geissler 2005:
43-44]. Mildred Blaxter uzywa nieco innej nomenklatury do opisu trzech sektorow wiedzy o
zdrowiu 1 chorobie: specjalistyczny (konwencjonalny, naukowy, zachodni), alternatywny
(ludowy, tradycyjny, uzupetniajacy) i niespecjalistyczny (popularny, potoczny). Uwaza, ze
granice mi¢dzy sektorami medycznymi nie s3 wyrazne i coraz czg¢sciej zachodza na siebie.
Natomiast wiedza specjalistyczna coraz czgsciej zawiera w sobie elementy wiedzy potocznej i
alternatywnej [Blaxter 2009: 60-61]. Jej zdaniem ,,niespecjalistyczne wierzenia mozna lepiej
zdefiniowa¢ jako pojmowanie zdroworozsadkowe powigzane z jednostkowym
doswiadczeniem i przepojone fachowymi racjonalizacjami” [Blaxter 2009: 60].

Za szczeg6lnie istotne uznatam przedstawienie Czytelnikowi trzech systemow
medycznych w antropologii medycznej, bowiem moje badania przeprowadzone zostaly w
dwoch sektorach: popularnym (pacjentki) i biomedycznym (lekarki). Zaprezentowane na
dalszych stronach dysertacji wyniki moich badan potwierdzaja, ze w $§rodowisku medycyny
estetycznej widoczne jest taczenie cech typowych dla réznych systeméw medycznych.
Badany obszar nie zostat przeze mnie ostatecznie zdefiniowany w obrebie jednego systemu ze

wzgledu na widoczny synkretyzm pojeciowy i §wiatopogladowy moich informatorek.
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Rozdzial 3

W strone etnografii medycyny estetycinej

Tomasz Szasz: Dawniej, kiedy religia byta silna a nauka staba,
ludzie mylili magie z medycyng,

teraz,

gdy nauka jest silna a religia staba,

ludzie mylg medycyne z magiq

[Szasz 1973: 43]

Mildred Blaxter: Leczenie wymaga usankcjonowanego,
wiarygodnego i kulturowo wiasciwego systemu
[Blaxter 2009: 43]

To, ze kobiece cialo w wigkszosci przypadkow odbiega od doskonatego wyobrazenia o nim i
musi by¢ poddawane réznego rodzaju zabiegom upigkszajacym, aby udzwignaé spoteczne
wymagania, nie jest niczym zaskakujacym. Kosmetyka, zdobienie ciata, zabiegi upigkszajace,
a nawet pierwsze zabiegi z zakresu chirurgii plastycznej s3 jednymi z najstarszych sztuk
dbania o wyglad, ale naleza tez do jednych z pierwszych gatezi przemyshu. Bauman zauwaza,
ze historia ludzkiego upigkszania byta jedng z tych dziedzin dziatalno$ci cztowieka, w ktorej
pojawienie si¢ okreslonego remedium zazwyczaj poprzedzone byto odkryciem uchybienia
badZ nieprawidlowosci, ktore wymagaty leczenia [Bauman 2011b: 94]. Najpierw potrafiono
zdiagnozowac i1 wyleczy¢ mankamenty, by nastgpnie pojawila si¢ konieczno$¢ podejmowania
w tym kierunku dzialan, przy jednoczesnym pigtnowaniu osob, ktére nie stosuja si¢ do
nowych dyrektyw. Spoteczna i indywidulana $§wiadomos¢, ze dzicki zastosowaniu terapii
bedzie mozna pozby¢ si¢ problemu, pojawia si¢ w jednostce dopiero wowczas, gdy zamierza
ona podja¢ zdecydowane dzialania w celu poprawy nieprawidlowos$ci; towarzyszy jej tez
obawa przed spolecznym ostracyzmem, ktory odstoni jej gnusnos¢, lenistwo i opieszatosc.
Historia ludzkiego upigkszania zwigzana jest bezposrednio z ekonomig pigkna i
komercjalizacja ciata, czyli z urynkowieniem atrakcyjnego wygladu — ale takze z rozwojem
medycyny, ktéra w coraz wigkszym stopniu dostosowuje si¢ do potrzeb spoleczenstw
ponowoczesnych. W tym kontek$cie uroda jest warto$cia, ktéra mozna sprzedawac i kupowaé

jednoczesnie, przez co, co coraz czgsciej staje si¢ przedmiotem transakcji. We wspotczesnym
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spoleczenstwie kapitalistycznym wszystkie te nowe podejScia lacza si¢ z tym co Chris
Shilling nazwat: technologicznym ulepszaniem ciala (enhancement technologies).

Dzigki rozciggnigciu granic swojego zainteresowania oraz poprzez szukajacy zysku
biznes medyczny'®, medycyna zaczela ingerowaé w ksztattowanie wizerunku i sposobow jego
udoskonalania [Baranski 2010: 153]. Wszystkie te przemiany spowodowaty ,,wykreowanie”
nowej galezi medycznej zajmujacej si¢ wylacznie estetyzacja ciata. Istotnym zdarzeniem nie
jest jednak fakt, iz medycyna spojrzata na kwestie estetyczne w ogoéle (co juz od wielu lat ma
miejsce na plaszczyznie takich specjalizacji medycznych jak: chirurgia plastyczna czy
dermatologia), ale po raz pierwszy pewien obszar dziatalnosci medycznej zainteresowany jest
wylacznie ideg perfekcyjnego wizerunku. Mieczystaw Gatuszka pisze na ten temat

nastepujaco:

Poprawianie ciala to wszystkie praktyki medyczne, ktéore prowadza do zmiany jakoS$ci ludzi i
polepszenia ich samopoczucia. Zalicza si¢ do nich interwencje kosmetyczne, genetyczne i neurologiczne.
Efektywnos$¢ medycznych interwencji dotyczacych ciata przede wszystkim jest uzalezniona od stanu
wiedzy 1 nowych technologii medycznych oraz umiejg¢tnosci lekarzy (...). Kolejnym etapem jest
poszerzenie znaczenia chirurgii plastycznej poprzez stworzenie poje¢ ,,medycyny estetycznej” i
wchirurgii kosmetycznej”, oddajacych dazenie do poprawienia wygladu ciala i tworzenie réznych
uslug obejmujacych upi¢kszajaca modyfikacje ciala. Popyt na dobre samopoczucie i wspanialy
wyglad klientéw gabinetéw medycyny estetycznej wplywa na dynamiczny rozwdj calej branzy
przemyshu ciala. Odwolanie si¢ do estetyki jest zarazem wlaczeniem kategorii pi¢ckna jako kryterium
oceny ciala, stanowiacego juz nie tylko dzielo natury, ale i skalpela i innych zabiegéw lekarzy,

kosmetologow, dietetykow, trenerdw fitness, wizazystow [Gatuszka 2015: 46].

W tej perspektywie nowego znaczenia nabraly takze role spoteczne przypisywane
lekarzom i samym pacjentom. Odejscie od utrwalonej wizji lekarza — profesjonalisty, osoby
ratujacej zdrowie lub zycie czlowieka, do osoby kreujacej ludzki wyglad — spowodowato
znaczne rozszerzenie kompetencji medycznych. W podobnym punkcie przemian znalazta si¢
doniosto$é, jaka przyjmuja pacjenci. Ich perspektywa na tematy zwigzane ze zdrowiem ulegla
znacznym przeobrazeniom, rozciggajac si¢ na kategorie manifestujace si¢ poprzez ciato. Z
drugiej jednak strony, kultura indywidualizmu zdaje si¢ wspiera¢ jednostkowe wybory
zwigzane z potrzebg posiadania i zainteresowania si¢ coraz wigksza iloscig przedmiotow i
zjawisk. Rosnaca ilo§¢ zawodow okolo-medycznych (trenerow personalnych, dietetykow,

kosmetologow etc.), radykalnych terapii czy suplementéw jest odpowiedzig na te wzrastajace

15 Przez biznes medyczny rozumiem ingerencje medycyny w sfere komercyjno-publiczng nastawiong na
zwigkszanie zyskow.
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potrzeby. Bauman podkres$la, ze gdyby nie, nowo wykreowane potrzeby spoteczenstw
konsumpcyjnych, ludzie nie byliby nawet §wiadomi swoich pragnien [Bauman 2011b: 95]. To
co obecnie uznawane jest za problem wymagajacy ingerencji medycznej, kilka lat temu nie
byloby nawet zauwazone, a jeszcze mniej ludzi definiowaloby to jako chorobg czy kwestie
wymagajaca specjalistycznego leczenia.

Ze wzgledu na wybrane przeze mnie $rodowisko badawcze za niezwykle istotne
uwazam blizsze omoOwienie roli spotecznej!'® pacjenta i lekarza oraz ich wzajemnej relacji.
Kazda z tych pozycji postrzegana jest w kategoriach zbiorowych w okreslony sposob,
przypisane jej sa jej odpowiednie cechy i wzory zachowan. To, na co pragne zwrdci¢ uwage
czytelnikowi w dalszej czesci tekstu, to ,,rozmycie” definicyjne przypisywane obu pozycjom,
ale tez sama interakcja pomi¢dzy lekarzem — promotorem zdrowia, osobg ratujaca zdrowie i
zycie chorych, a pacjentem — jednostka, ktdérej stan biologiczny organizmu wskazuje na
konieczno$¢ interwencji medycznej. Zdroworozsadkowe wyobrazenia na temat przyjmowania
okreslonej roli spolecznej zdaja si¢ odbiega¢ od tego, co uznawane byto niegdy$ za podstawe
kontaktow lekarz — pacjent, czego dowodzi zebrany prze mnie material terenowy. Ale
transformacji nie ulegto samo postrzeganie ich z perspektywy uczestniczek, a raczej jego
zewnetrzne konteksty — czgsto uzurpujace sobie prawo do definiowania, co nalezy do zadan i
powinno$ci medykdéw oraz ich pacjentow.

Kluczowym punktem moich rozwazah w tej cze$ci pracy bedzie przedstawienie
srodowiska medycyny estetycznej w kontekscie przeprowadzonych etnograficznych badan
terenowych. Zanim jednak przejd¢ do empirycznej czgséci tego fragmentu tekstu, wprowadze
czytelnika w $wiat medycyny estetycznej z perspektywy moich rozmowczyn. Wobec tego, za
jeden z gléwnych celow ustanowitam nakreslenie topografii tego ,,obszaru”. W tym miejscu
bede wspierac si¢ tez réznorodnymi obserwacjami, dyskusjami, spotkaniami, ktore miatam
okazje odby¢, przezy¢ i1 zobaczy¢. Liczne rozmowy z przedstawicielami $rodowiska
medycznego w ogoéle byly dla mnie nieocenionym zrédiem inspiracji przy pracy, nad tym
fragmentem tekstu — i jak sadz¢ — pomoga mi odda¢ w regce czytelnika mozliwe
najwierniejszy obraz tego $wiata, cho¢ zaposredniczony przez moje osobiste doswiadczenie i

badania.

16 Pojecie roli spolecznej rozumiem za Barbarg Szacka, ktora we Wprowadzaniu do socjologii pisze
,pojecie roli spotecznej zwigzane jest z pojeciem pozycji spolecznej (statusu)” i pisze dalej ,,role spoteczna
okresla si¢ w odniesieniu do pozycji w dwojaki sposéb. Powiada si¢, po pierwsze, ze rola spoleczna to zespot
praw i obowiazkow zwigzanych z dang pozycja. Po drugie, Ze jest to schemat zachowania zwigzanego z pozycja,
scenariusz pozycji, jej element dynamiczny, zachowaniowy” [Szacka 2008: 148-149].
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Materiat terenowy uwypukla istnienie czynnikdw wptywajacych na ksztattowanie i
poprawianie ciala w okre