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The topic of discussion is the discourse that shapes around pregnancy
and childbirth in the past about two hundred years in Western coun-
tries — the mechanisms of its development, the most important manife-
stations and possible consequences. Theoretical basis for this problem
is — Critical Discourse Analysis (CDA), and the main inspiration was the
concept of M. Foucault — how according to the author this discourse is
constructed, imposed and reproduced. ,(...) in every society the produc-
tion of discourse is at once controlled, selected, organized and subjec-
ted to redistribution by a number of procedures, whose role is to (...)
take over the randomness of events (...)” writes Foucault. The purpose
of the following discussion is, therefore, an attempt to show these
,procedures” — methods and measures that are imposing and strengthen
the medical discourse on pregnancy, childbirth, and more broadly the
female body.

Przedmiotem rozwazan jest dyskurs, jaki ksztaltowal sie¢ wokdt cigzy i porodu
w ciggu ostatnich okoto dwustu lat w krajach zachodnich - mechanizmy jego
rozwoju, najwazniejsze przejawy oraz mozliwe konsekwencje. Za podstawe teo-
retyczng dla tak sformulowanego problemu przyjeto krytyczna analize dyskursu
(CDA - Critical Discourse Analysis), natomiast gléwng inspiracje stanowila kon-
cepcja M. Foucaulta - to, w jaki sposdb, wedlug tego autora, dyskurs jest kon-
struowany, reprodukowany i narzucany: ,,(...) w kazdym spoteczenstwie wytwa-
rzanie dyskursu jest rownoczesnie kontrolowane, selekcjonowane, organizowane
i poddane redystrybucji przez pewna liczbe procedur, ktérych rola jest (...) za-
wladna¢ przypadkowoscig zdarzen (...)” (Foucault, 2002: 7) - pisze Foucault.
Celem ponizszych rozwazan jest zatem proba ukazania tych ,,procedur” - metod
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i $rodkow, ktdre stuza narzucaniu i umacnianiu medycznego dyskursu dotycza-
cego ciazy, porodu, a szerzej — takze ciala kobiety.

Na poczatku nalezaloby rozstrzygna¢, na ile podejscie Foucaulta wpisuje si¢
w programowe zalozenia CDA. Badacze tego nurtu, prowadzac krytycznie zo-
rientowane analizy, przyjmuja najczesciej okreslone stanowisko etyczne, moral-
ne czy polityczne, stajac sie¢ rzecznikami ofiar uzurpacji wladzy i spotecznej nie-
sprawiedliwoéci. Co wiecej, programowa niezgodna na krzywde spoleczna
zaklada takze potrzebe formulowania propozycji rozwiazan okreslonego pro-
blemu jako koncowego rezultatu procesu badawczego. Tymczasem w przypadku
Foucaulta trudno moéwi¢ o reprezentacji konkretnego nurtu teoretycznego, zde-
cydowanym stanowisku politycznym czy promowaniu okreslonej wizji spofe-
czenstwa (Jablonska 2006; van Dijk, 2009). Foucault, przyjmujac zalozenie, ze
wiedza jako taka nie ma kumulatywnego charakteru, neguje samg ide¢ postepu
W pozytywistycznym znaczeniu. Z tego punktu widzenia okreslone systemy my-
slowe stanowia dla niego manifestacje pewnego sposobu interpretacji rzeczywi-
stosci bez uzurpowania sobie prawa do bycia tg jedyng prawomocng. A zatem,
historyczne ,,odmiany” wiedzy interesuja Foucaulta w sposéb szczegdlny: jako
zakorzenione w konkretnym miejscu i czasie interpretacje $wiata, ktérych nie
weryfikuje i nie ocenia on wedlug kryterium prawdy i falszu (Czerwinski, 1987).
W tym sensie postulat CDA dotyczacy zaangazowania nie znajduje odzwiercie-
dlenia w mysli naukowej i postawie badawczej Foucaulta. Pomimo tej rozbiezno-
$ci, odwolania do jego dorobku w badaniach CDA nie sg wcale rzadkie. Wrecz
przeciwnie, sytuujac dyskurs w centrum swojego zainteresowania oraz podkre-
slajac role jezyka w konstruowaniu rzeczywistosci spoltecznej (Jablonska 2006;
van Dijk, 1993), Foucault zdecydowanie miesci si¢ w tym nurcie badawczym.
CDA, badajac okreslony problem, zwraca szczegélng uwage na niejawne mecha-
nizmy wladzy i manipulacji, ktore przejawiajg si¢ na rézne sposoby w publicz-
nym dyskursie. Metoda ta stawia sobie zatem za cel odkrycie powigzan miedzy
sposobem konstruowania dyskursu a stosunkami panujacymi w spoteczenstwie
(Huckin, 2002), poszukiwanie ,,(...) relacji miedzy tekstem, rozmows (...), wla-
dza, spoleczenstwem i kultura” (van Dijk, 2006: 253). Takie podejscie badawcze
oddaje intencje¢ Foucaulta, ktory zainteresowany byl poznawaniem ,,wewnetrznej
organizacji dyskursu”, jego ,architektura”, w celu demistyfikacji ukrytych po-
wigzan miedzy wladzg a wiedzg (Czerwinski, 1987; Huckin, 2002).

Warto zwroci¢ uwage na fakt, ze CDA nie stanowi jednorodnej perspektywy
opartej na precyzyjnie ustalonych technikach badawczych i trudno przypisac ja
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do konkretnego kierunku teoretycznego, a tym bardziej wybranego autora. CDA,
badajac zwigzek miedzy dominacja a dyskursem, miedzy ,przestrzenia jezyko-
wg” a panowaniem, oraz analizujgc Zrédla nieréwnosci i niesprawiedliwosci spo-
tecznej, z zalozenia stanowi orientacje o charakterze multidyscyplinarnym (van
Dijk, 2002). Niejednoznacznos¢ metodologiczng i teoretyczng poteguje ponadto
bogactwo znaczeniowe samego pojecia dyskursu — moze by¢ on rozumiany jako
sposob komunikacji reprezentowany w tekscie lub ustnej wypowiedzi, ale takze
jako specyficzne uzycie jezyka (np. dyskurs feministyczny, polityczny). Dyskurs
stosowany jest rowniez zamiennie z takimi terminami, jak dyskusja, debata, je-
zyk czy komunikacja. Stad tez w ramach CDA odnalez¢ mozna wiele réznych
podejs¢ i orientacji — m.in. socjologiczna, lingwistyczng, krytyczna. Wedlug
przedstawicieli tego nurtu, niejasny status krytycznej analizy dyskursu nie powi-
nien jednak zniecheca¢ do jej uprawiania, wrecz przeciwnie, pozwala na on pew-
ng swobode w doborze zaréwno technik badawczych, jak i ,,zaplecza teoretycz-
nego” — CDA to podejicie, ,,(...) w ktérym samo rozrdznienie na teorig, opis
i zastosowanie staje si¢ mniej istotne” (Jablonska, 2006: 57) To, co faczy badaczy
CDA, to zainteresowanie tym, w jaki sposdb sfera komunikacji i ,,produkowana”
wiedza wchodzg w relacje ze $wiatem spolecznym, przenikajg systemy wiladzy
i sprawiaja, ze jedni s3 wykluczani, a drudzy wykluczajacy (van Dijk, 2002).
Z tego punktu widzenia, wybor koncepcji Foucaulta jako podstawy teoretycznej
dla ponizszych rozwazan mozna uzna¢ za jak najbardziej uzasadniony.

Ciato kobiety jako obszar walki o dominacje

Wedlug Foucaulta, jedna z czeéciej stosowanych metod ,,ujarzmiania” spoleczen-
stwa jest wykluczanie poprzez wprowadzanie opozycji »Zdrowe — chore”, ,,nor-
malne - patologiczne”, ,,prawdziwe — falszywe”. Zwraca si¢ uwage, ze medyczne
zainteresowanie cialem kobiety wynikato wlasnie z dostrzezenia jej biologicznej
odrebnosci oraz zdefiniowania tej réznicy jako odstepstwa od meskiej ,,normal-
nosci”. Mechanizm, ktéry Foucault nazywa ,,podzialem i odrzuceniem”, dopro-
wadzil do upowszechnienia wizji ciala kobiety jako metafory niestabilnoéci, im-
pulsywnosci, potencjalnego zagrozenia, czego$, co wymagalo specjalnego
traktowania oraz stalej kontroli: w podrecznikach medycznych XIX i XX wieku
poznawanie ciala cztowieka zaczyna si¢ wlasnie od standardowego ciala meskie-
go, cialo kobiece z kolei reprezentuje ciato ,inne”, odbiegajace od normy - np.
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nier6wnowage hormonalng, zZrédlo choréb wenerycznych czy wad genetycznych
potomstwa (Foucault, 2002; Buczkowski, 2005).

W koncepcjach feministycznych zwraca sie uwage, ze wyrazem wzrastajace-
go medycznego zainteresowania cialem kobiety byt m.in. spektakularny rozwdj
ginekologii, ktéremu nie towarzyszylo powotlanie analogicznej dziedziny dla
mezczyzn (andrologia powstata dopiero w latach 70. XX wieku i nawet obecnie
nie jest tak rozwinigta i znana jak ginekologia). Istnieja takze poglady, ze endo-
krynologia, skupiajac si¢ wlasciwie wylacznie na kobiecie, takze przyczynila si¢
do wzmocnienia sposobu jej postrzegania jako podatnej na dziatanie sit natury
bardziej niz rozumu. W latach 20. i 30. XX wieku zaczeto stosowac terapie hor-
monalne regulujace cykl menstruacyjny, menopauze oraz plodnos¢. Leczono
w ten sposob takze osoby homoseksualne, definiujac tym samym te dwie grupy
spofeczne jako ,fizjologicznie rozchwiane” — w przeciwienstwie do mezczyzn,
ktérzy reprezentowali ,stabilng” czes¢ spoleczenstwa. Innym przykladem me-
dycznej kontroli kobiecej cielesnosci jest histeria, ktorg w polowie XIX wieku
wigzano z zakloceniami narzagdéw rodnych kobiety, czynigc to zaburzenie przy-
padloscia jednej plci. Rozszerzono ponadto jej diagnoze na takie kobiece zacho-
wania, ktore nie miescily si¢ w przyjetej normie, jak sprzeciw czy niekonwencjo-
nalne postepowanie. Objawy niesubordynacji zwalczano réznego rodzaju
terapiami, wlacznie z wycinaniem jajnikéw. Kolejnym przykladem sg koncepcje
rozwijane pod koniec XIX wieku, w ramach ktérych argumentowano, ze proby
przejecia kontroli nad zyciem rozrodczym i seksualnym kobiet przez wczesne
ruchy feministyczne bedzie skutkowalo bezptodnoscia, a nawet wzrostem samo-
bdéjstw (Buczkowski, 2005; Gromkowska-Melosik, 2013).

Powyzsze przyklady ukazuja, w jaki sposéb medycyna, dzialajaca w relacji
z wladzg i ja reprezentujaca, wkroczyla w zycie codzienne kobiet, legitymizujac
jednocze$nie dwcezesny porzadek spoteczny. Rozwoj dyskursu medycznego nale-
zaloby zatem odczytywaé nie tylko jako walke o uznanie pewnej interpretacji
rzeczywistosci, ale takze walke plci, w ktdrej ,,(...) regulacja kobiecej mocy re-
produkcyjnej, (...) prawna i technologiczna kontrola mezczyzn nad antykoncep-
¢ja, plodnoscia, aborcjg i poloznictwem, ginekologia oraz eksperymenty nad
zaplodnieniem pozamacicznym (...)” utrwalaja hierarchi¢ spoleczng opartg na
plciowym podziale rél (Rich, 2000: 73). Zatem o ile do potowy XVIII wieku od-
mienna sytuacja kobiet i me¢zczyzn wynikala z pewnego systemu wartosci i wizji
porzadku spotecznego, w wieku XIX wskazywano na cechy biologiczne jako uza-
sadnienie miejsca zajmowanego w strukturze spotecznej. Medycyna, dostarczajac
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argumentéw naukowych majacych $wiadczy¢ o ,innosci” i ,nienormalnosci”
kobiecego ciata i proceséw, ktére w nim zachodzg, sankcjonowata podrzedna
pozycje spoleczng kobiet. Przyjmujac role gwaranta panujgcych stosunkow, stata
sie wiec jednym z wazniejszych zZrddel utrwalania nieréwnosci spotecznych
(Buczkowski, 2005).

Instytucjonalizacja i technologizacja narodzin cztowieka

Irving Kenneth Zola, analizujgc medycyne jako forme kontroli spotecznej, za-
uwaza, ze jeszcze na poczatku XX wieku zdecydowana wiekszos¢ porodéw
w Stanach Zjednoczonych miata miejsce poza instytucjg szpitala — w roku 1900
zaledwie 5% porodéw przyjmowano w szpitalu, podczas gdy w roku 1935 stano-
wily one juz 75% wszystkich porodéw (Zola, 1972; Podgoérska, 2005). Dyna-
miczng instytucjonalizacje narodzin czlowieka, jaka nastapila w ciagu minionego
stulecia, mozna potraktowa¢ jako zasadniczy element dyskursu medycznego, jaki
ksztaltowal si¢ wokol cigzy i porodu. Foucault, sledzac mechanizmy rozwoju
dyskursu, podkresla, ze dokonuje si¢ on w oparciu o réznego rodzaju instytucje
- moze to by¢ system edukacji, towarzystwa nauk czy instytucje medyczne. To za
ich posrednictwem zachodzi 6w subtelny przymus oraz przenikanie obowiazuja-
cej wiedzy. Medyczne podejscie do cigzy i porodu mozna zatem traktowac jako
rezultat $cierania si¢ réznych ,,odmian wiedzy”, prawde ksztaltowana w procesie
»dystrybucji instytucjonalnej” (Foucault, 2002: 12-13).

Spektakularny rozwoéj potoznictwa szpitalnego, marginalizujac lub negujac
alternatywne rozwigzania, sprawil, ze cigza i pordd staly sie domeng lekarzy,
obszarem, gdzie jedynym uznanym autorytetem jest medycyna. Przeniesienie
porodéw do szpitali doprowadzilo do zasadniczego podzialu miedzy tym, co
medyczne (a wiec ,,wlasciwe”, ,normalne”, ,naukowe”), a tym, co niemedyczne
(»niepewne”, ,nieobiektywne”, ,nieprofesjonalne”, ,nieskuteczne”). Proces ten
dokonat si¢ poprzez wprowadzenie normy jako kryterium prawidlowego podej-
$cia do procesu narodzin. Poréd w szpitalu uznano za zgodny z norma, porody
poza systemem medycznym poddano natomiast stygmatyzacji i zdefiniowano
jako dewiacyjne, ryzykowne, zacofane, niehigieniczne. Z tej perspektywy wylacz-
nie medycyna, ze swoja technologia, standardami i procedurami, byla w stanie
ten chaos uporzadkowac i nada¢ mu konkretny ksztatt (Podgorska, 2005).

Zanim dyskurs medyczny zdominowal ten aspekt zycia, cigza, poréd i okres
pologu postrzegane byly w sposéb wieloaspektowy - nie tylko jako biologiczny
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stan, ale takze wazny element zycia danej spofecznosci, obudowany licznymi
rytualami, obrzedami i mitami. Normy spoleczne, kulturowe, a takze religijne
regulowaly miedzy innymi wybor miejsca porodu, osoby towarzyszace, prefero-
wang pozycje rodzenia czy sposdb traktowania matki po porodzie. Narodziny
dziecka symbolizowaly cigglos¢ trwania spotecznosci, a dla kobiety i catej rodzi-
ny stanowily blogostawienstwo, kluczowy moment przejscia oraz nabycia nowej
pozycji spolecznej (Domanska, 2005). W wyniku postepujacej instytucjonaliza-
cji, ciaze i pordd zredukowano do wymiaru biomedycznego, jako przedmiot
ustalonych przez ekspertow (lekarzy) czynnosci medycznych (Cahill, 2000).
Zwraca sie uwage, ze przeniesienie porodéw na sale szpitalne doprowadzilo do
»~wyrwania” tego wydarzenia z kontekstu spoteczno-kulturowego, wylaczenia
z naturalnego $rodowiska zycia oraz separacji porodu od domeny do$wiadczen
wspdlnotowych. Tak rozumiane wykorzenienie dotyczy takze problemu wyklu-
czenia najblizszych z aktu narodzin - kobieta w murach szpitala przezywa pordd
samotnie; doswiadczenie zbiorowe staje si¢ procedurg medyczna, na ktdrej zna
sie wylacznie lekarz, elementem wielkiej anonimowej biurokratycznej machiny,
w ktorej brakuje miejsca na indywidualizm i podmiotowe traktowanie. Przyjecie
do porodu oznacza bowiem poddanie rygorowi pracy szpitala, ktéremu kobieta
rodzaca musi si¢ poddaé: ,(...) golenie, mycie, lewatywa, sptukanie srodkiem
antyseptycznym, rzeczy do depozytu. Potem izolacja: kobiety od rodziny, matki
od dziecka. Wiezienny dryl i pelne podporzadkowanie” (Podgérska, 2005: 4).
W ten sposéb porod przestal by¢ aktem indywidualnym o niepowtarzalnej dy-
namice, opartym na sitach natury z aktywna rola kobiety, a stal si¢ mechanicz-
nym zabiegiem wydobycia dziecka z ciala matki, dostosowanym do rytmu i stylu
pracy danego szpitala (Rich, 2000).

Wraz z przeniesieniem porodéw do szpitala dokonala sie ponadto ich pato-
logizacja. Kazdy pordd traktowany jest jako niebezpieczny, zagrazajacy zyciu
matki i dziecka, wymagajacy, oprocz stalej obecnosci lekarza, stosowania wszel-
kich dostepnych srodkéw medycznych majacych to ryzyko redukowaé do mini-
mum. Stwarza to sytuacje, kiedy wiele procedur i interwencji stosowanych jest
rutynowo do kazdej, takze tej niezagrozonej, ciazy jako zwykly element pracy
szpitala. Przyktadem tego typu praktyk sa migdzy innymi ,,taSmowe” stosowanie
farmakologicznych $rodkéw usmierzania bolu, chemiczna stymulacja akeji po-
rodowej, wymuszanie pozycji horyzontalnej, a takze oddzielanie matki od dziec-
ka i opdznianie pierwszego karmienia piersig (Rich, 2000). Ponadto, sam fakt
przebywania w szpitalu narzuca sposéb zachowania zgodny z wyznaczong insty-
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tucjonalnie rolg - rolg chorego. A zatem, kobieta rodzaca staje si¢ automatycznie
pacjentem i jest to rola niepozbawiona pewnych istotnych znaczen: ,W sensie
$cisle etymologicznym «pacjent» oznacza osobe cierpigca, bedaca obiektem dzia-
tania (...), jest w sytuacji «otrzymujacego». Reaguje, a nie podejmuje inicjatywy;
jest przeciwstawieniem «dzialajacego»” (Gallagher, 1976: 195).

Traumatyzacja porodu

Waznym elementem dyskursu medycznego w odniesieniu do narodzin cztowie-
ka oraz istotnym narzedziem walki o dominacje w tym obszarze bylo skojarzenie
porodu z wydarzeniem traumatycznym, niosacym cierpienie, ktére moze znies¢
tylko osoba z duzg odpornoscig. Obudowanie porodu aurg leku, niepokoju i bolu
stalo sie bodzcem dla réznego rodzaju reakeji ,,ucieczkowych” - poczawszy od
zgody na nieuzasadnione interwencje medyczne i bierne podporzadkowanie
procedurom, po calkowita rezygnacje z roli (np. upominanie sie o ciecie cesar-
skie czy pelne znieczulenie) (Domanska, 2005). Antycypowanie bélu w istotny
sposob przyczynilo si¢ do umocnienia medycznego podejscia do porodu. Ad-
rienne Rich pisze, iz: ,,Zaskakujaco wiele kobiet (...) podchodzi do porodu
z pragnieniem, by wiedzie¢ jak najmniej: «Tylko mnie znieczulcie i pozwdlcie
dziata¢ doktorowi». Sama bylam jedng z takich kobiet (...), przekonang, ze wie-
dza na temat mojego ciala jest sprawg «ekspertow», a rodzenie specjalnos$cia
potoznika” (Rich, 2000: 192). Alternatywna wizja porodu jako wyjatkowego,
wzbogacajacego doswiadczenia oraz zrodla psychicznej sily i satysfakeji jest nie-
zwykle rzadko spotykana (Rich, 2000: 226).

Sprowadzenie porodu do reakeji bolowych sprawilo, ze medycyne¢ zaczeto
traktowac¢ jako jedyng instancje dajaca poczucie bezpieczenstwa, przynoszaca
pocieszenie i ukojenie. W koncepcjach feministycznych podkresla si¢ tymcza-
sem, ze technologie medyczne stworzyly pozor bezpieczenstwa oraz ostabily
wole kobiet w §wiadomym przebiegu porodu (Balaskas, 1997). Za sprawg inter-
wencji medycznej pordd dzieje sie ,,poza kobieta” — poza jej sSwiadomoscig i in-
tencjami. Kobiety rodzace zgodnie z modelem medycznym maja wrecz trudno$é
w zintegrowaniu tych dwdch aspektow: ciata i umystu, fizjologii i woli, $wiado-
mosci i biologicznej determinacji. Wraz z upowszechnianiem si¢ medycznego
podejscia do porodu nastepuje jego kryzys jako ,fizjologicznego wyzwania”,
kreatywnego procesu pokonywania samej siebie przy wsparciu oséb postronnych
w momentach szczegélnie trudnych. W zamian kobietom dawany jest sygnat, ze
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akcja porodowa nie zakonczy si¢ powodzeniem bez medycznej czy farmakolo-
gicznej pomocy, a one te interpretacje przyswajaja i nie dostrzegaja alternatyw-
nych rozwigzan (Reiger, Dempsey, 2006).

Umocnienie dyskursu medycznego poprzez traumatyzacje porodu dokonalo
sie przy jednoczesnym rozwoju specyficznego podejscia do bélu, traktowanego
w medycynie zachodniej jako swego rodzaju wroga, agresora, z ktérym nalezy
walczy¢ wszelkimi dostepnymi $rodkami. Ivan Illich, opisujac negatywne oddzia-
lywanie instytucji medycznych, zwraca uwage na funkcjonowanie medycyny
jako ,moralnego przedsigwziecia” na rzecz zwalczania bdlu zwigzanego z utratg
zdrowia czy $miercig. Zauwaza on, ze dzialajac w ten sposéb, medycyna odbiera
cierpieniu osobiste znaczenie, przeksztalca je w zagadnienie i wyzwanie czysto
technologiczne oraz pozbawia jednostki umiejetnosci konfrontacji z nim (Illich,
1976). Bol definiowany wylacznie jako fizyczna reakcja organizmu implikuje
konieczno$¢ interwencji medycznej jako normalny, oczywisty sposob postepo-
wania. Podobnie utozsamienie porodu z cierpieniem stworzylo stalg gotowos¢
do pozbywania si¢ bolu wszelkimi dostepnymi srodkami medycznymi. Tymcza-
sem zwraca si¢ uwage, ze takie podejscie oznacza powazne zubozenie zaréwno
aktu narodzin, jak i samego bolu. W rzeczywistosci stanowi on bowiem wazne,
wielowymiarowe do$wiadczenie o zlozonej etiologii i funkcjach - ma istotne
znaczenie ostrzegawcze, aktywizujace, pelni role ,przewodnika” - informuje
o potencjalnym zagrozeniu, prowadzi kobiete i podpowiada, w jaki sposéb unik-
naé niebezpieczenstwa (np. poruszajac si¢ podczas porodu). Bl inicjuje takze
wydzielanie niezbednych hormonoéw, ktére stymulujg akcje porodowa. Ma on
takze istotny wymiar psychologiczny - jego opanowanie jest warunkiem osigga-
nia wyzszego poziomu dojrzalosci, funkcja osobistego rozwoju (Fijalkowski,
1974). Zwraca si¢ zatem uwage, zZe nie mozna laczy¢ porodu z bezsensownym
cierpieniem, ktore rutynowo zwalcza sig, stosujac farmakologie lub cigcie cesar-
skie. Ponadto, jak podkreslaja zwolennicy porodéow zdemedykalizowanych, bél
porodowy nie jest czym$ jednorodnym - stanowi raczej mieszaning odczu¢ fi-
zycznych, jak i psychicznych: poczucia alienacji, leku o przyszloé¢, zdrowie
dziecka, zwigzek z partnerem, obawy przed utrata niezaleznosci, strachu przed
nowymi obowigzkami. Jest zatem w duzym stopniu zaposredniczony kontekstem
spotecznym i kulturowym. Czyli to, jak kobiety przezywaja poréd, jak reaguja na
bdl i jaki majg do niego stosunek, wynika ze ,,spotecznie dziedziczonego” obrazu
porodu, ktdry czesto utrwalany jest przez media, traumatyczne filmowe sceny
porodu oraz relacje samych kobiet: ,,Moje wyobrazenie o bélu porodowym opie-
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ralo si¢ na obrazach z filmoéw. Kiedy pojawila si¢ konieczno$¢ wywolania poro-
du, a ja czekatam na izbie przyjec, nagle zdalam sobie sprawe, Ze ten przerazajacy
bdl sie zaraz zacznie i nie bedzie mial konca, ze juz nie mam odwrotu” (cyt. za:
Kubicka-Kraszynska, Otftinowska, Pietrusiewicz, 2006: 11). Kulturowa definicja
bdlu jako drogi rozwoju, pokonywania ograniczen, przejscia do kolejnego etapu,
jako zawilej, réznorodnej gamy doznan, a nie jednolitej ,$ciany” cierpienia, jest
zdecydowanie mniej rozpowszechniona (Rich, 2000).

Podsumowujac, pordd jako metafora cierpienia stat si¢ istotnym czynnikiem
alienacji kobiety z procesu rodzenia - rezygnujac z osobistego zaangazowania
oraz aktywnego przezywania porodu, zajmuje ona podrzedng pozycje wzgledem
personelu szpitalnego. W tej asymetrycznej konfiguracji lekarz jawi si¢ jako opa-
nowany profesjonalista oraz jedyna kompetentna osoba zdolna ,,urodzi¢” dziec-
ko (Cahill, 2000). Kobieta natomiast odgrywa narzucong role pacjenta, ktorg
cechuje ,,(...) biernos¢, podporzadkowanie, stosowanie sie do zalecen lekarskich,
[udzielanie] dostepu do informacji intymnych, nieograniczonego dostepu do
ciala itd.” (Domanska, 2005). W ten sposob, z aktywnego podmiotu, ktory zna
wlasne cialo i ma $§wiadomos¢ zachodzacych proceséw fizjologicznych, staje sie
przedmiotem medycznych konsultacji i dziatan (Wagner, 2001).

Marginalizacja zawodowa potoznych

Opisane powyzej mechanizmy upowszechniania dyskursu medycznego w odnie-
sieniu do cigzy i porodu warto uzupelnic¢ o jeszcze jeden aspekt — kolejna metode
walki o dominacje w tym obszarze. Rozpatrywany w tym kontekscie dyskurs
medyczny przedstawia si¢ czgsto jako konkurencyjng walke o wpltywy w systemie
medycznym oraz opisuje w jezyku rywalizacji migdzy lekarzami a poloznymi. Jak
argumentuja krytycy procesu medykalizacji, zapoczatkowana w XVII wieku pro-
fesjonalizacja zawodu lekarza polegata w duzej mierze na wykluczaniu: organiza-
cje chronigce interesy tej profesji ukierunkowane byly na dyskredytowanie i eli-
minowanie medycznych samoukéw poprzez wprowadzanie powszechnie
obowigzujacych standardéw zawodowych. Instytucjonalne uprawomocnienie
tego zawodu stworzyto mozliwo$¢ sprawowania przez lekarza wladzy spotecznej
- to on, jako reprezentant systemu wladzy, posiadl wytaczne prawo ingerowania,
nadzorowania, eliminowania réznego rodzaju ,nieprawidtowosci”. Z tej per-
spektywy tradycyjne akuszerki staly ofiarg prowadzonej przez lekarzy ofensywy
(Bificzyk, 2002; Wertz, 1996). Srodowisko medyczne rozpoczeto negatywna
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kampanie podwazajaca ich wiedze i umiejetnosci jako niewystarczajace, a nawet
szkodliwe. Korzystanie z akuszerskich ustug skojarzono z brudem, zacofaniem
i zabobonem. Byl to okres w historii potoznictwa, kiedy odbieranie porodu opar-
te na doswiadczeniu, tradycji i intuicji zaczgto dezawuowac na rzecz ,,naukowej
praktyki lekarskiej” (Rich, 2000: 199). Jeszcze do potowy XIX wieku zdarzalo sie,
ze doswiadczone akuszerki w Stanach Zjednoczonych nauczaly swojej profesji
studentéw medycyny. We wczesnych latach XX wieku, na skutek naciskéw ame-
rykanskich stowarzyszen ginekologicznych, aby zakaza¢ wydawania akuszerkom
licencji, wyeliminowano je praktycznie z systemu ustug potozniczych. Budowa-
nie medycznego monopolu odbywalo si¢ zatem poprzez podporzadkowanie
tradycyjnego poloznictwa sformalizowanemu systemowi wiedzy i szkolen, z kto-
rych polozne zostaly w duzej mierze wylaczone (Wagner, 2006). Proces ten znaj-
duje odzwierciedlenie w opisywanym przez Foucaulta mechanizmie umacniania
dyskursu, ktory rozwija si¢ ,(...) przez to, jak wiedza jest stosowana w spote-
czenstwie, jak jest waloryzowana, rozprzestrzeniana, rozdzielana i w pewien spo-
sob przyznawana” (Foucault, 2002: 13).

Jak wynika z powyzszego, konfrontacje z tradycyjnymi akuszerkami mozna
takze odczytywac jako ,walke plci” o wplywy w sferze, ktora przez dlugi czas
pozostawala poza zainteresowaniem mezczyzn. Do XVII wieku cigza i pordd
stanowily domene przede wszystkim kobiet, to one towarzyszyly rodzacej,
usmierzaly bole, radzity w sprawach zycia seksualnego, antykoncepcji. Rola mez-
czyzn w poloznictwie sprowadzata si¢ do pomocy w przy porodach problema-
tycznych - np. tylko lekarze mogli wykonac obrét ptodu ulozonego posladkowo.
Hipokratejscy lekarze z rezerwg i bojaznig odnosili si¢ do dotykania kobiecych
narzadéw rodnych, a w okresie sredniowiecza odbieranie porodéw bylo trakto-
wane wrecz jako zajecie ,nieczyste”, ponizej meskiej godnosci. Z poczatkiem
renesansu mozna mowic¢ o stopniowym przejmowaniu tej profesji przez lekarzy,
korzystajacych z szybko rozwijajacej si¢ wiedzy naukowej z zakresu anatomii
i fizjologii kobiecego ciata (Cahill, 2000; Rich, 2000).

W konfrontacji dyskursu medycznego z tradycyjnym poloznictwem, aku-
szerki oczywiscie bronily wlasnych metod. Stawialy je w opozycji do porodu
»technologicznego”, podkreslajac, ze sa one ,bliskie naturze”, opieraja si¢ na
empatii, rozsagdku i umiarkowanym podejsciu do zdobyczy naukowych, a takze
s3 lepiej dostosowane do indywidualnych potrzeb kobiet (Rich, 2000). W pracy
Treatise on the Art of Midwifery z 1760 roku Elisabeth Nihell, polozna, przeciw-
stawiala wiedz¢ i kompetencje akuszerek, potwierdzone wielowiekowa tradycja
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towarzyszenia kobietom rodzacym - nienaturalnej obecnosci mezczyzn. Przywo-
tata w tym kontekscie posta¢ angielskiego chirurga, Williama Smelliego, ktory
nauczal studentow, postugujac sie skonstruowang przez siebie maszyna skladaja-
cg sie z ,(...) drewnianej sylwetki przedstawiajacej kobiete, ktérej brzuch byl
zrobiony ze skory, a pecherz wyobrazal macice. Ten pecherz byt zakorkowany
(...), w $rodku niego lezata woskowa lalka, ktérej nadawano rézne pozycje” (cyt.
za: Rich, 2000: 216). Przyklad ten obrazuje dystans miedzy rodzaca kobieta
a lekarzem, reprezentujagcym nowoczesng wiedze¢ i technologie medyczna: ,,Byt
[on] bardziej technikiem niz doradcg, przewodnikiem i zrédtem morale; praco-
wal «nad» bardziej niz «z» matka” (Rich, 2000: 218). W opinii akuszerek, zdomi-
nowanie poloznictwa przez lekarzy oznaczalo zatem pozbawienie kobiet tej
szczegolnej relacji, jaka zawiazuje sie miedzy nimi poprzez udzielanie wsparcia
psychicznego oraz $wiadczenie opieki, czasami nawet do konca pologu.

Szczegolnie czytelng ilustracje sporu miedzy lekarzami potoznikami a aku-
szerkami stanowi historia kleszczy porodowych zwanych ,rekami z zelaza”. Sto-
sowane od XVII wieku podczas problematycznych porodéw, staly sie symbolem
meskiego poloznictwa, eliminacji kobiet z praktyki polozniczej, przeciwien-
stwem ,,rak z krwi i kodci”. Juz w tamtym okresie srodowisko akuszerek podnosi-
to kwestie bezpieczenstwa i zasadnosci postugiwania si¢ tym narzedziem
i oskarzalo poloznikéw o rutynowe wywolywanie ta metoda przedwczesnego
porodu oraz skracanie jego naturalnego przebiegu dla wlasnej wygody. Polozne
zwracaly takze uwage, ze tego rodzaju interwencje podejmowane s3 czesto
w ramach naukowego eksperymentu, kosztem rodzacych: ,Nie ma watpliwosci,
ze narzedzie to bylo stosowane zbyt chetnie przez $mialych i entuzjastycznych
akuszerow i koniecznym bylo, by wiodacy w tej profesji mezczyzni nauczali ja-
kich$ metod umiaru (...)” (cyt. za: Rich, 2000: 215).

Zdominowanie potoznictwa przez lekarzy i marginalizacje roli potoznych
wymienia si¢ jako zasadnicze elementy rozprzestrzeniania si¢ dyskursu medycz-
nego w odniesieniu do cigzy i porodu. Zwraca si¢ uwage, ze zapoczatkowany
w XVII wieku proces wykluczania tradycyjnych akuszerek z nowoczesnego po-
toznictwa doprowadzil do utrzymujacej si¢ do czasow wspoéltczesnych zubozonej
wizji porodu jako technicznej czynnosci ,,wydobycia” dziecka, a takze do ograni-
czonej autonomii kobiet rodzacych oraz patologizacji naturalnych, ,,zdrowych”
proceséw reprodukeyjnych. Skojarzenie tej sfery z anomalig, choroba, dewiacja,
dato podstawy do stalego medycznego (meskiego) nadzoru. Konsekwencja po-
wyzszych procesdéw jest utrzymujaca si¢ niska swiadomos¢ tego, kim w istocie
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jest polozna, jaka jest jej rola w akcie porodu, a takze podrzedna wobec lekarzy
pozycja w szpitalnej hierarchii (Rich, 2000).

W strone humanizaciji cigzy i porodu. Uwagi podsumowujgce

W tekscie przedstawiono wybrane mechanizmy ksztaltowania si¢ dyskursu me-
dycznego, ktory w wiekszosci krajow rozwinigtych zdominowal sposéb myslenia
o cigzy, porodzie i kobiecie rodzacej. W szerszym znaczeniu, dyskurs medyczny
oznacza probe ,,zawlaszczenia” przestrzeni spolecznej poprzez traktowanie zlo-
zonych zjawisk w kategoriach biomedycznych, najczesciej jako chorobe, czynnik
ryzyka lub zaburzenie. W odniesieniu do kobiet oznacza to, iz naturalne etapy
zycia - ciaza, porod, karmienie czy interakcja z dzieckiem - zostaly w duzej mie-
rze wylaczone z kontekstu spoteczno-kulturowego i poddane medycznej inter-
pretacji (Purdy, 2001). W przypadku cigzy i porodu dyskurs medyczny przejawia
sie w szczegolnosci: zubozeniem sposobu rozumienia, czym jest macierzynstwo,
sprowadzeniem kobiety rodzacej do biernego obiektu medycznych interwencji,
interpretacja cigzy i porodu jako zagrozenia, odebraniem rodzacej poczucia
sprawstwa oraz bycia kompetentna, a tym samym utratg psychicznej satysfakeji
z porodu, a takze strachem jako motywacja do poddawania si¢ nieuzasadnionym
interwencjom, podrzedng rolg potoznych w stosunku do lekarzy oraz powszech-
nym przekonaniem, ze bezpieczny poréd ma miejsce wytacznie w szpitalu itd.
(Domarnska, 2005).

Na poczatku rozwazan podkreslalam, ze Foucault, analizujgc dyskurs, nie
dokonywal ocen i nie wysuwal programu poprawy sytuacji ofiar zakulisowych
dzialan wladzy. Jednak wpisujac si¢ w zalozenia CDA, warto na koniec zwrécié
uwage na sugerowane przez réznych badaczy kierunki dziatan, majace na celu
podwazenie dominacji medycznej interpretacji cigzy i porodu. Poglady krytykéw
»medycznej uzurpacji” stanowia cze$¢ rozwijajacego sie od lat 70. XX wieku
gltéwnie w Stanach Zjednoczonych ogdlniejszego ruchu kontestujacego kulture
konsumpcyjna spoleczenstw ponowoczesnych, w tym réwniez skomercjalizowa-
ny system medyczny. Spoleczna percepcja nastawionej na zysk, zbiurokratyzo-
wanej i stechnicyzowanej, a przez to zagrazajacej zdrowiu medycyny byla wyra-
zem rosnacej $wiadomosci, iz system medyczny musi by¢ przedmiotem
pozamedycznej kontroli oraz systematycznej oceny jakosci ustug — koszty i efek-
tywnos$¢ leczenia, bledy jatrogenne, skutki uboczne leczenia powinny by¢ jawne
i poddane osagdowi spotecznemu (Pigtkowski, 2002). W tym kontekscie, zaréwno
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przedstawiciele zawodéw medycznych, urzednicy, politycy, jak i opinia publicz-
na, powinni dysponowac petng informacja o pozytywnych i negatywnych konse-
kwencjach medycznego modelu cigzy i porodu.

W 1985 roku WHO poddala krytyce lekarsko-medyczny model prowadzenia
ciazy i porodu, sformulowata takze zalecenia oceniajace zasadno$¢ stosowania
okreslonych procedur medycznych i formy kontroli nad nimi. Wedlug wytycz-
nych tej instytucji, indywidualny nadzdr lekarzy czy szpitala nad porodem powi-
nien by¢ zastapiony szerszym systemem opieki okoloporodowej, zblizonym do
spotecznosci lokalnej'. Wszystkie kobiety ciezarne, nie tylko te z grupy ryzyka,
powinny by¢ objete zdecentralizowang opieka, dostepna w najblizszym otocze-
niu, respektujacy specyficzne warunki spoteczno-kulturowe, opartg na wizji po-
rodu jako centralnego punktu zycia rodziny, z mozliwoscia szybkiego reagowa-
nia w sytuacji nieprzewidzianych komplikacji. WHO okresla system tego typu
jako ,opieke poziomu pierwszego” (first-level maternal and newborn care) i wy-
mienia nastepujace jej cechy: bliska klienta (close-to-client), zdemedykalizowana,
ale profesjonalna, dostepna dla wszystkich matek i noworodkdéw, oparta na ustu-
gach poloznych, $wiadczona na szpitalnych oddzialach potozniczych oraz
w oérodkach potozniczych (midwife-led facilities). Poziom opieki podstawowej
powinien by¢ kompatybilny ze wspomagajacym systemem wyzszego rzedu
(back-up maternal and newborn care), opierajacym si¢ gtéwnie na ustugach gi-
nekologéw-potoznikéw i pediatrow, reagujacym na wszystkie problemy, ktdre
nie mogg by¢ rozwigzane na poziomie pierwszym®.

W dyskusji nad optymalnym systemem opieki okoloporodowej zwraca si¢
uwage, iZ wprowadzanie alternatywnych w stosunku do medycznego rozwigzan
jest trudne do przeprowadzenia. Nie chodzi bowiem tylko o zauwazenie istnieja-
cego problemu oraz wdrazanie pewnych rozwigzan na szpitalnych salach, ale
dzialania systemowe, podejmowane przez uswiadomionych dziataczy politycz-
nych’. Zatem prawdziwie skuteczna bylaby strategia wzajemnie powigzanych
dzialan, wykraczajacych poza system stricte medyczny. Zaleca sie, oprocz
wzmacniania istniejacej opieki zdrowotnej, promowanie wiekszego zaangazowa-
nia profesjonalnych potoznych na podstawowym poziomie ustug medycznych

' M. Wagner, Ryby nie widzg wody: potrzeba humanizacji porodu, przel. A. Lokaj. http://www.
rodzicpoludzku.pl/Wiedza-o-porodzie/Ryby-nie-widza-wody-potrzeba-humanizacji-porodu.html ~ (do-
step: 29.03.2014 1.).

2 Make every mother and child count; raport WHO z 2005 roku. http://www.who.int/whr/2005/en/
(dostep: 29.03.2014 r.).

3 Tamze.
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oraz rozwijanie i inkorporacje do tradycyjnych systeméw zdrowotnych alterna-
tywnych form opieki polozniczej dla kobiet chcacych rodzi¢ poza szpitalem.
Oprocz rozwigzan instytucjonalnych, warunkiem koniecznym osiagniecia po-
stawionego celu jest takze otwarta dyskusja nad prawami kobiet, promocja réw-
nosci plci oraz wspieranie kobiet na réznych obszarach Zycia spolecznego
(Rasch, 2007).
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Reflections on Pregnancy and Childbirth.
The Perspective of Critical Discourse Analysis

Summary

The main thesis of the work is the claim that medicine, supported by scientific authority and insti-
tutional power of the state has played a dominant role in the “act of violence”, which resulted in
the fact that pregnancy and childbirth have become definable in terms of medicine and medical
procedures, as well as area, as some strands of feminist emphasized, of male (medical) dominance
over female body. By referring to the theoretical and methodological direction of “critical discourse
analysis” (CDA - Critical Discourse Analysis) and analyzing the concept of the “knowledge-
-power” relationship by M. Foucault, attempts to impose a vision of pregnancy and childbirth was
considered as a part of a broader strategy aimed at “pacification” of society as such. According to
Foucault, since the society came to be seen as a resource, including economic, featured by meas-
ures of fertility, birth or health, body, reproductive and sexual area became a matter of public
concern and conscious population management. At that time, medicine has become a tool of
power, and actually by creating some social meanings, creating a peculiar way of thinking and
social attitudes, it became a kind of power. From this perspective, the approach to pregnancy,
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childbirth, and women giving birth and the procedures and solutions used during labor are the

» «

result of institutional coercion, the fight between the applicable “truths”: “How women gave birth,
who helped them, how and why? These are not just questions about the history of obstetrics: these
are political questions”.

The text presents selected mechanisms of formation of the medical discourse that has domi-
nated thinking about pregnancy, childbirth and the woman giving birth in most developed coun-
tries. In a broader sense, the medical discourse is trying to “appropriate” social space by treating
complex phenomena in terms of biomedicine, mostly as a disease risk factor or disorder. With
regard to women, this means that the natural stages of life — pregnancy, childbirth, feeding and
interaction with the child, have been largely excluded from the socio-cultural and subjected to
medical interpretation. In case of pregnancy and childbirth medical discourse manifests itself
particularly in the impoverishment understanding of what is motherhood, bringing pregnant
women to a passive object of medical intervention, interpretation of pregnancy and childbirth as
a threat, standing against the women’s sense of agency and being competent, and thus the loss of
mental satisfaction form childbirth, and fear as a motivation to undergo unjustified interventions,
subordinate role of midwives in relation to doctors and the general belief that safe childbirth takes
place in a hospital, etc.



