KULTURA - SPOLECZENSTWO - EDUKACJA Nr 1 (5) 2014 POZNAN

FRKULTURA

EDUKACIA

Macierzynstwo pod medycznym nadzorem.
Wybrane aspekty medykalizacji macierzynstwa

KEYWORDS ABSTRACT

medicalization, Mazurek Emilia, Macierzyristwo pod medycznym nadzorem. Wybrane
motherhood, medici- aspekty medykalizacji macierzyristwa [Motherhood under the Medical
ne, (re)construction of Supervision. Chosen Aspects of Motherhood’s Medicalisation]. Kultura —
the meaning, health Spoteczenstwo — Edukacja nr 1(5) 2014, Poznan 2014, pp. 75-93, Adam
education, learning Mickiewicz University Press. ISBN 978-83-232-2821-9. ISSN 2300-0422.

The growing importance of medicine as a science, but also as a certain
ideology, caused the medical supervision of different spheres of human life,
not just those related to human health and the organism. Using the authority
of medicine and its representants, medical discourse (re)constructs the
meaning of motherhood, uses its own conceptual categories to describe the
experience of performing the role of the mother, imposes their own inter-
pretations of processes and problems inherent in this experience. In relation
to the concept of Peter Conrad, author presents the selected practices of
medicalization of motherhood and their possible consequences. In addition,
the mother is shown as a person who learns in the context of experienced
medicalization practices.

Pomiedzy medycznym nadzorem a spotecznym oporem?

Stopniowe odchodzenie od leczenia cztowieka przez niewykwalifikowanych
»znawcow” ludzkiego ciala na rzecz poddawania chorego organizmu ogladowi
profesjonalisty (lekarza) przyczynilo si¢ do wzrostu znaczenia medycyny jako
nauki, ale takze jako swoistego $wiatopogladu. Agnieszka Gromkowska-Melosik
stwierdza, ze ,,(...) medycyna zawsze jest do pewnego stopnia ideologig — przesy-
cong dominujacymi znaczeniami konstrukcjg spoleczng” (Gromkowska-Melo-
sik, 2013: 13). O ile medycyna poczatkowo byta autorytetem w zakresie radzenia
sobie z chorobg, o tyle ,(...) nieco pdzniej poszerzyla pole swych oddzialywan
réwniez na obszar zdrowia” (Domanska, 2005: 311). To, co dawniej bylo co-
dzienne, powszechne, zwyczajne, obecnie coraz czesciej zostaje poddane przez
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medycyne (probie) kontroli. W kregu jej zainteresowan znajduja si¢ doswiadcze-
nia osobiste czlowieka oraz obszary zycia spotecznego, ktére dawniej nie preten-
dowaly do stania si¢ przedmiotem analiz medycznych - nie znajdowaly sie
w specjalnych rejestrach, nie byly diagnozowane i leczone. Spoleczne zaufanie do
dynamicznie rozwijajacej si¢ wiedzy medycznej i kompetencji lekarza oraz wiara
w skutecznos$¢ stosowanych interwencji uprawomocnity wpltyw dyskursu me-
dycznego na funkcjonowanie wspoélczesnych spoleczenstw w wymiarze global-
nym i jednostkowym. Dyskurs medyczny wywiera bowiem wplyw nie tylko na
wartosci, normy, symbole wazne w kulturze i spoteczenstwie (Domanska, 2005),
ale rowniez na tozsamo$¢ czlowieka', jego osobiste doswiadczenia i nadawane im
subiektywne znaczenia.

Objecie nadzorem medycznym rdznych sfer zycia czlowieka, nie tylko tych
zwigzanych z ludzkim zdrowiem i organizmem, okresla si¢ jako medykalizacje.
Cho¢ ,,(...) rodowdd medykalizacji siegga doby oswiecenia” (Szarszewski, 2011:
46), samo pojecie w naukach spolecznych pojawito si¢ w latach 70. XX wieku
(Illich, 1992). Irving K. Zola przez medykalizacj¢ rozumie ,proces, za pomocg
ktérego coraz wigksze obszary codziennego zycia podlegaja medycznej domina-
cji, wplywowi i nadzorowi” (Zola, 1983: 295). Z kolei Peter Conrad definiuje ja
jako proces, w ramach ktérego problemy niemedyczne sg okreslane i rozwigzy-
wane tak, jakby byly problemami medycznymi, postrzeganymi zwykle w katego-
riach chorob lub zaburzen. Jest to proces spoleczno-kulturowy, w ktéry moga
by¢ (lecz nie musza) zaangazowani przedstawiciele profesji medycznych i ktory
prowadzi do ,,medycznej kontroli spolecznej” lub stosowania leczenia. Czasem
proces ten jest rezultatem ,intencjonalnej ekspansji profesji medycznych” (Con-
rad, 1992: 211).

' A. Gromkowska-Melosik w ksigzce Kobieta epoki wiktoriatiskiej. Tozsamo$¢, ciato i medykalizacja
(2013) przedstawia wiek XIX jako okres, w ktorym nastapil gwaltowny rozwoj medycyny oraz teorii
dotyczacych ludzkiego organizmu i proceséw, ktére w nim zachodzg. Autorka przemiany te traktuje jako
tlo postgpujacego procesu medykalizacji. W oparciu o materialy Zrédtowe analizuje m.in. wptyw dyskur-
su medycznego na tozsamo$¢ kobiet zyjacych w epoce wiktorianskiej (lata 1837-1901), ktorego efektem
byto potwierdzenie nieréwnych relacji miedzy plciami i meskiej hegemonii w spoleczenstwie. Przedmio-
tem analiz autorki stato sie réwniez zagadnienie medykalizacji macierzynstwa w omawianej epoce. Od
kobiety spodziewajacej si¢ dziecka oczekiwano bezwzglednego postuszenstwa wobec lekarza, unikania
negatywnych emocji, a nawet stronienia od wysitku intelektualnego i fizycznego. Od matki z kolei ocze-
kiwano karmienia piersia swojego nowo narodzonego dziecka, dopuszczajac nawet — wbrew obowiazuja-
cym zwyczajom — odstanianie piersi w miejscu publicznym w tym celu. Przywolane przeze mnie przy-
ktady to tylko niektére egzemplifikacje reziméw medycznych, jakim byly poddawane kobiety epoki
wiktorianskiej, o ktorych pisze autorka ksigzki.
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Zgodnie z koncepcja P. Conrada, medykalizacja wystepuje na trzech odreb-
nych poziomach: konceptualnym, instytucjonalnym i interakcyjnym. Poziom
konceptualny przejawia si¢ w stosowaniu medycznej nomenklatury oraz definicji
wlasciwych medycynie do wyjasniania zjawisk, proceséow i probleméw spotecz-
nych. Z kolei poziom instytucjonalny polega na zaadoptowaniu przez réznorod-
ne organizacje mechanizméw medycznych, aby realizowa¢ cele, do ktérych or-
ganizacje te zostaly powolane. Wymiar interakcyjny natomiast ujawnia sie
w bezposrednich relacjach lekarz — pacjent, kiedy lekarz stawia diagnoze badz
leczy problem natury spotecznej za pomocg metod stosowanych w terapii me-
dycznej (np. przepisuje srodek uspokajajacy dla osoby doswiadczajacej proble-
moéw rodzinnych).

Zmedykalizowany zostal caly bieg ludzkiego Zycia - od poczecia az do $mier-
ci. Rozwoj wiedzy medycznej i towarzyszacy mu postep technologiczny stworzy-
ly cztowiekowi mozliwo$¢ regulowania plodnosci (np. coraz bardziej skuteczne
metody antykoncepcyjne), ale rowniez i radzenia sobie z bezplodnoscig (np.
zabieg in vitro), a nawet ingerowania w ,,niedoskonalosci” natury poprzez mody-
fikowanie kodu genetycznego DNA (np. kontrowersyjna metoda zaptodnienia in
vitro umozliwiajaca poczecie dziecka trojga rodzicow?). Udoskonalily takze pro-
cedury monitorowania przebiegu cigzy i kontroli zdiagnozowanych odchylen od
normy w rozwoju plodu. Nadzér medycyny nad biegiem Zycia nie konczy si¢
wraz z chwilg narodzin dziecka - podczas porodu, ktory notabene zostal spro-
wadzony do szpitalnego zabiegu kontrolowanego przez zespot specjalistow w
zakresie zdrowia i patologii — ale jest obecny na kolejnych etapach ludzkiego
rozwoju, poczawszy od okresu niemowlectwa (np. promocja profilaktycznych
szczepien ochronnych, zachecanie do stosowania farmaceutykéw ,,wspomagaja-
cych” odpornos¢ dziecka), a skonczywszy na okresie pdznej dorostosci (np. me-
nopauza jako stan wymagajacy interwencji medycznej, zmarszczki — naturalna
oznaka procesu starzenia si¢ — jako obiekt ogladu medycyny estetycznej). Zme-
dykalizowane zostaly takze réznorodne obszary Zycia czlowieka (np. edukacja,
sport, praca zawodowa) oraz rozmaite do§wiadczenia wpisane w jego biografie.
»Cierpienie, umieranie, $mier¢, relacje w rodzinie i relacje intymne wtaczone

? Rozwigzanie to zaktada pobranie materiatu genetycznego od trojga rodzicéw — dwoch kobiet i jed-
nego mezczyzny. Cho¢ naukowcy przekonuja, ze material genetyczny pobrany od jednej kobiety bedzie
stanowil niewielki procent, dzieki czemu dziecko bedzie mialo rysy dwojga (a nie trojga) rodzicéw, to
jednak metoda ta budzi wiele watpliwosci. Jej gtéwnym celem jest zapobieganie niektérym chorobom
genetycznym, ktérych zrédlem jest przekazywanie wadliwych genéw przez matke. Pierwszym krajem,
ktory chce zalegalizowaé t¢ metode zaplodnienia in vitro, jest Wielka Brytania.
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zostaja w badanie przyczyn, skutkow i kryzysow, o ktérych sensie w ostatniej
instancji rozstrzyga medyczny wyrok, jakim jest diagnoza” (Jacyno, 2007: 124).
Niedorzeczne byloby ignorowanie, lekcewazenie badz podwazanie znaczenia
obecnosci medycyny w zyciu wspdlczesnego czlowieka. Wiedza wytwarzana za
sprawg dynamicznego rozwoju nauk medycznych, doswiadczenie i kompetencje
lekarzy oraz zaawansowane technologie stosowane w dzialaniach zwigzanych
z ochrong zdrowia czlowieka stanowig niekwestionowang warto$¢. Przekonali si¢
o tym przede wszystkim ci, ktorzy w efekcie utraty zdrowia badz pelnosprawno-
$ci korzystali z ustug medycznych. Jednakze nadmierna ingerencja medycyny
w funkcjonowanie czlowieka - stanowigca praktyki medykalizacji - moze pro-
wadzi¢ do ambiwalentnych, a nawet negatywnych konsekwencji (zob. Illich,
1976; Conrad, 1992; Domanska, 2005; Nikodem, 2010; Nowakowska, 2010).
Podporzadkowanie si¢ jurysdykcji profesji medycznych (Conrad, 1992) ograni-
cza kompetencje jednostki w zakresie ochrony wlasnego zdrowia oraz radzenia
sobie w sytuacji jego utraty, czego konsekwencja jest poglebienie asymetrii statu-
séw w relacji lekarz - pacjent’. ,Asymetryczno$¢ polega w zdecydowanej mierze
na mozliwoséci sprawowania przez lekarza funkcji gospodarza sytuacji leczenia.
Lekarz decyduje o rozpoczeciu wizyty lekarskiej, wyznacza porzadek jej przebie-
gu, posiada profesjonalng, ekspercka wiedze, dzigki ktdrej znajduje sie w pozycji
autorytetu, ale i dysponuje szeregiem innych atrybutéw, ktérych brak pacjento-
wi” (Pluciniska, 2012: 294). Rezultatem medykalizacji moze by¢ réwniez uzalez-
nienie si¢ cztowieka od wiedzy eksperckiej i przeniesienie odpowiedzialnosci za
wlasng kondycje psychofizyczng na instytucje medycyny i ekspertow w tym za-
kresie. Kontrowersyjny staje si¢ rdwniez rosnacy popyt na réznorodne ustugi
medyczne i produkty farmakologiczne (Nowakowska, 2010). Rozwija si¢ zatem
imperialistyczny charakter medycyny - jak ujmuje to Ivan Illich - ktérego istota
jest budowanie przekonania, ze to wlasnie medycyna dostarcza najkorzystniej-
szych rozwigzan dla problemoéw zwigzanych nie tylko ze sferg zdrowia i choroby,
a lekarz jest uprawniony do stawiania diagnozy, poprzez ktdra przypisuje ludzi
do pewnych kategorii. To lekarz - z racji przyznanych mu uprawnien - orzeka
i wydaje formalne zaswiadczenia o zdrowiu badz chorobie, o (nie)zdolnosci do
pracy, prowadzenia pojazdow, popelnienia przestgpstwa itp. W tym kontekscie
pojawia sie potrzeba podjecia dziatan, ktorych celem jest wyzwolenie czlowieka

? Jednym z czynnikéw modyfikujacych intensywnos¢ asymetrii relacji lekarz — pacjent jest pte¢ oby-
dwu stron, ktora - jak sie okazuje — wplywa m.in. na sposéb komunikacji, postawe lekarza/lekarki wobec
pacjenta/pacjentki, a nawet na dlugo$¢ wizyty lekarskiej (zob. Stefaniak, 2011; Plucinska, 2012).
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spod rezimu mechanizmoéw przynaleznych medycynie badZ ograniczenie sily ich
wplywu. Czy jest to jednak mozliwe, bioragc pod uwage site autorytetu medycyny
i 0sdb ja reprezentujacych (zob. Cialdini, 1999: 198-200)?

Jak zauwaza Malgorzata Jacyno, jednym ze sposobow oslabienia proceséw
medykalizacji jest zdemokratyzowanie relacji lekarz - pacjent, ktore odbywa sig¢
na drodze wzmocnienia pozycji pacjenta poprzez dostarczenie mu odpowiedniej
wiedzy. ,Chory z pacjenta przeobraza si¢ w klienta. (...) Klient to wykwalifiko-
wany pacjent, ktory diagnoze poprzedza autodiagnoza, jest krytyczny wobec
proponowanej terapii i konsultuje poprawno$¢ diagnozy swojego stanu zdrowia
oraz skuteczno$¢ zaleconej terapii u roznych specjalistow” (Jacyno, 2007: 138;
zob. Foucault, 1998). Podejmuje samoksztalcenie w zakresie zdrowia, korzysta
z programow edukacyjnych oraz publikacji naukowych i poradnikowych, poszu-
kuje pomocy u 0sdb, ktére ocenia jako bardziej kompetentne w zakresie zdrowia
i choroby od siebie, wlacza sie w dzialalno§¢ ruchéw spotecznych, grup samo-
pomocowych badz grup pacjenckich - tego typu pacjentéw Adriana Petryna
nazywa ,biologicznymi obywatelami” (Petryna, 2004). Przemiany te mozna trak-
towa¢ jako proces demedykalizacji, ktory zwieksza autonomie czltowieka w za-
kresie mozliwo$ci decydowania o wlasnym zyciu i zdrowiu, ale réwniez poszerza
jego sprawstwo w zakresie wplywania na zinstytucjonalizowang i sformalizowa-
ng ochrone zdrowia.

Medyczne (re)konstrukcje macierzynstwa

Wspolczesnie dostrzec mozna nasilajacg sie medykalizacje macierzynstwa.
Zmiany zachodzace w tym zakresie powoduja, ze doswiadczenie to jest ukazywa-
ne nie tylko jako doswiadczenie intymne, osobiste, przynalezne wylacznie kobie-
cie czy, w szerszym kontekscie, jako problem spoleczny, kulturowy, ale réwniez
jako problem wymagajacy ogladu, nadzoru i interwencji medycznej. ,,Mity me-
dyczne poteguja przekonanie, ze wejscie w role matki i jej realizacja laczy sie ze
znacznym ryzykiem i moze odbywa¢ si¢ wylacznie pod czujnym okiem lekarza”
(Domanska, 2005: 317).

Odwotujac si¢ do koncepcji P. Conrada, mozna stwierdzi¢, ze medykalizacja
macierzynstwa przebiega na trzech wyréznionych przez niego poziomach (kon-
ceptualnym, instytucjonalnym i interakcyjnym). Macierzynstwo jest czesto opi-
sywane poprzez stosowanie terminéw medycznych (np. depresja poporodowa).
Medycyna rosci sobie prawo do decydowania, co jest, a co nie jest problemem
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w doswiadczaniu macierzynstwa. W sytuacji zaistnienia probleméw zwigzanych
z pelnieniem roli matki poszukuje si¢ ich genezy, wytlumaczenia i rozwiazania
poprzez odwolywanie si¢ do wiedzy medycznej. Medycyna réwniez, korzystajac
z posiadanego autorytetu, realizuje swoje cele poprzez odwolywanie si¢ do kate-
gorii istotnych dla kobiety (np. odzwierciedlania promowanego wizerunku ko-
biecosci). W mediach dos¢ powszechnie w celu promocji karmienia piersia uzy-
wa si¢ argumentu, iz laktacja przyspiesza powr6t do wagi sprzed ciazy.
Wytworzone przez reprezentantéw nauk medycznych koncepcje dotyczace ma-
cierzynstwa i interpretacje dostrzezonych (czyt. zdiagnozowanych) probleméw sg
niejednokrotnie popularyzowane podczas programoéw telewizyjnych i audycji
radiowych skierowanych do matek i kobiet planujacych badz spodziewajacych sig
juz dziecka lub na famach czasopism, poradnikéw, podrecznikéow dla (przy-
sztych) rodzicéw (zob. Domanska, 2005; Urbanska, 2009). Kobieta styka sie za-
tem z réznorodnymi przejawami medykalizacji macierzynstwa nawet wtedy, kie-
dy nie nawigzuje bezposredniej relacji z przedstawicielem stuzby zdrowia.
Poprzez to moze oswoi¢ sie z nimi, ale i przygotowac sie do konfrontacji z prak-
tykami medykalizacji, ktérych moze doswiadczy¢ podczas osobistego spotkania
z lekarzem, pielegniarka, potozng itd.

Urszula Domanska (2005) poréwnuje ,tradycyjny model macierzynstwa’
z ,modelem medycznym” Pierwszy z nich opieral si¢ na korzystaniu z wiedzy
i doswiadczenia kobiet w zakresie opieki nad dzieckiem, ale i nad kobieta-matka.
W zbiorowosciach tradycyjnych pordd najczesciej odbywat sie w domu badz
w specjalnie wydzielonej izbie, a rodzacej pomagaly inne doswiadczone matki
lub przygotowana do tego akuszerka. Mezczyzna najczedciej byl wykluczany
z uczestnictwa w tym wydarzeniu. Narodzinom nierzadko towarzyszyly obrzedy
religijne i kulturowe. Matki przygotowywaty swoje cérki do pelnienia roli gospo-
dyni domowej, troszczacej sie zaréwno o swojego meza, jak i o liczne potomstwo,
ktére bylo potwierdzeniem plodnosci i zdrowia kobiety. Jak zauwaza autorka,
»tradycyjny model macierzynstwa” zostal zastapiony ,modelem medycznym’,
cho¢ moze wlasciwszym byloby okreslenie go jako zmedykalizowany model ma-
cierzynstwa. W modelu tym szczeg6lng uwage przyklada si¢ do zapewnienia
bezpieczenstwa (przyszlej) matce i jej potomstwu poprzez Sciste kontrolowanie,
nadzorowanie, wreszcie diagnozowanie i leczenie.

Medykalizacja macierzynstwa jest procesem, przez ktéry medycyna domaga
sie uznania jej autorytetu w dziedzinie Zycia tradycyjnie nadzorowanej przez
doswiadczone matki lub akuszerki, delegowane przez okreslong zbiorowos¢ do



Macierzytistwo pod medycznym nadzorem 81

pomocy kobiecie brzemiennej, rodzacej i karmigcej, co odnoszone bylo do sfery
sacrum (Domanska, 2005: 313). Cho¢ praktyki medykalizacji macierzynstwa
obejmujg wszystkie jego etapy, to szczegdlnie widoczne s3 w medycznym kon-
struowaniu znaczen probleméw zwigzanych z jego planowaniem, poczeciem
i byciem matkg we wczesnej fazie (to jest okresie ciazy*, porodu, pierwszych mie-
sigcach opieki nad dzieckiem).

Jedng z praktyk medykalizacji macierzynstwa jest postrzeganie cigzy jako
okresu, ktéry wymaga szczegélnej medycznej kontroli. Cho¢ zaklada sig, ze cigza
nie jest chorobg, to jednak kobieta spodziewajaca sie dziecka staje si¢ pacjentka,
ktéra wyposaza si¢ w karte przebiegu ciagzy, kieruje na badania diagnostyczne,
obliguje do systematycznych wizyt kontrolnych, stosuje suplementacje sztuczny-
mi witaminami, czasem zwalnia si¢ z pelnienia obowigzkéw wynikajacych ze
stosunku pracy’ itd. Dodatkowo instruuje si¢ ja, jak powinna wykorzysta¢ okres
cigzy do wlasciwego przygotowania si¢ do porodu (np. ¢wiczenia oddechowe,
nabywanie umiejetnosci relaksacji) oraz co zrobi¢, by jeszcze w okresie prenatal-
nego rozwoju dziecka wplywac na uksztaltowanie si¢ jego psychiki (zob. Urban-
ska, 2009). Rekomendowane dzialania sa swoistego rodzaju profilaktyka wlasciwa
medycynie. Luiza Nowakowska stwierdza, ze ,,dokonano patologizacji ciazy, sko-
jarzono ja z choroba, dysfunkcja, ktéra wymaga medycznej interwencji” (Nowa-
kowska, 2010: 433). Moze to sprzyja¢ budowaniu postawy biernej, podporzadko-
wanej i wyrazaniu zgody na proponowane - a jednocze$nie nie zawsze konieczne
- interwencje.

Podobnie jak cigza, zmedykalizowany zostal réwniez poréd. Do polowy XIX
wieku byl on traktowany jak proces naturalny, ktéry nie wymaga interwencji
medycznej badz jedynie w niewielkim zakresie. W epoce wiktorianskiej poloz-
nictwo plasowalo sie najnizej w hierarchii profesji medycznych, wigzato si¢ wrecz
z hanba (Gromkowska-Melosik, 2013). Jednak od potowy do konca XIX wieku za
sprawg wielu czynnikow kulturowych i spotecznych zaczeto coraz bardziej umoz-
liwia¢ medycynie ingerencje w pordd, a jednoczesnie docenia¢ potoznictwo
(Gromkowska-Melosik, 2013; Williams, Umberson, 1999). W XX wieku dopro-
wadzono do instytucjonalizacji porodu (Nowakowska, 2010; Domanska, 2005),

* Coraz czesciej stosuje sie okre$lenie ,,matka prenatalna”.

> Z danych opublikowanych przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych wynika, Ze najczestszymi przy-
czynami powodujacymi absencje w pracy w pierwszym poétroczu 2011 i 2012 roku byla cigza, porod i
poldg (w I pétroczu 2011 r. - 18,3% ogdlnej liczby dni absencji chorobowej, w I pétroczu 2012 r. - 18,9%)
(Sikora, 2012: 6).
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wyznaczajac szpital jako miejsce narodzin dziecka pod $cisla kontrola medyczna,
zwiekszajaca poziom bezpieczenstwa rodzacej i jej potomstwa. W 1900 roku
w Stanach Zjednoczonych tylko 5% porodéw odbywalo si¢ w szpitalach, a w 1935
roku stanowily one juz 75% ogoétu porodéw (Podgoérska, 2005). Dane opubliko-
wane przez Glowny Urzad Statystyczny dotyczace miejsca porodu w Polsce
w latach 1980-2011 (Tab. 1) potwierdzaja tendencje spadkows liczby porodow
pozaszpitalnych.

Tabela 1. Liczba urodzen wedlug miejsca porodu (zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie da-
nych GUS opublikowanych w Roczniku Demograficznym 2012, Warszawa 2012, s. 317)

MIEJSCE PORODU
LICZBA INNE MIEJSCE
ROK URODZEN - IZBA BEZ
OGOLEM® SZPITAL 1 poropowar | ZPOMOCA | povocy
FACHOWA
FACHOWE]
1980 701 659 665 414 27 434 4806 4005
1990 551975 539 796 7729 2241 2209
2000 381233 378 976 486 882 889
2005 366 577 364177 335 1525 540
2010 415 559 414 689 - 471 399
2011 390518 389 675 - 433 410

Konsekwencja instytucjonalizacji porodu bylo upowszechnienie zewnetrz-
nych interwencji medycznych w jego trakcie. Wér6d rutynowo stosowanych
praktyk medykalizacji podczas porodu wymienia si¢ m.in. wywolanie lub przy-
spieszenie akcji porodowej poprzez zastosowanie $rodkéw farmakologicznych,
stosowanie znieczulenia za pomoca srodkéw mogacych wywotaé niepozadane
skutki uboczne i zagraza¢ zyciu noworodka (Podgorska, 2005), nacinanie krocza,
decydowanie przez personel medyczny o pozycji rodzacej, nieuzasadnione cigcia
cesarskie. Paradoksalnie, coraz czesciej sami lekarze alarmuja o niepokojacym
wzroscie liczby porodéw odbywajacych si¢ poprzez zabieg chirurgiczny. Zgodnie
z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia, liczba cieé¢ cesarskich nie powinna
przekracza¢ 15% ogétu porodéw. Tymczasem w Polsce na przestrzeni ostatnich

¢ Urodzenia zywe i martwe tgcznie z urodzonymi dzie¢mi matek zamieszkalych za granica.
7 Izby porodowe funkcjonowaly w Polsce do 2009 roku.
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lat wskaznik ten nieustannie wzrasta. W 2011 roku wynidst 35,5% (Tab. 2)%.
Wskazuje sie, ze odsetek cie¢ cesarskich jest nizszy w spoleczenstwach ubozszych
(np. w Afryce wynosi 3,5%), wyzszy natomiast w spoleczenstwach zamozniej-
szych (np. we Wloszech 40%)°.

Tabela 2. Liczba porodéw za pomocy cigcia cesarskiego (zrédto: opracowanie wlasne na podstawie
danych GUS opublikowanych w nastepujacych dokumentach: Podstawowe dane z zakresu ochrony
zdrowia w 2007 roku, Warszawa 2008; Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 roku,
Warszawa 2010; Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 roku, Warszawa 2012)

ROK LICZBA PRZYJETYCH LICZBA CIEC % CIEC
PORODOW CESARSKICH CESARSKICH
2006 369 298 106 287 28.8
2007 384 047 114 406 29.8
2008 406 432 124 189 30.6
2009 409 860 132075 322
2010 402 658 136 838 34.0
2011 376 316 133 488 355

Oczekiwanie i przyjscie na $wiat dziecka owiane byto dotad tajemnicg, wigza-
to si¢ z intymnoscig. Obecnie owa tajemniczos$¢ zostaje zastgpiona przewidywal-
noscia (np. okreslenie pici dziecka jeszcze w trakcie ciazy), obecnoscia medycznej
aparatury, konieczno$cig poddania si¢ serii badan diagnostycznych, medycznym
zargonem, a intymno$¢ podczas porodu - obecnoscig personelu medycznego,
nierzadko utrudniajgcego skupienie si¢ na wewnetrznym, autentycznym przezy-
waniu kumulujacych si¢ emocji. Cigza i pordd z proceséw fizjologicznych prze-
ksztalcajg si¢ zatem w procesy zmedykalizowane. Kobieta pelni role pacjentki
wtedy, kiedy planuje dziecko, oczekuje na jego przyjscie, rodzi je i opiekuje sie
nim (szczegélnie przez pierwsze dni po narodzinach).

Dalsze etapy do$wiadczania macierzynstwa rowniez pozostajag pod wpltywem
medycyny. Kobieta instruowana jest przez specjalistow, jak powinna karmi¢
i pielegnowac noworodka, jakie modyfikowane mleko wybra¢ dla swojego dziec-
ka, gdy niemozliwe jest karmienie go mlekiem naturalnym (rezygnacja matki

8 W celach poré6wnawczych przywotuje dane dotyczace odsetka ciec cesarskich w latach 1994-2002,
ktéry wyniost odpowiednio: 1994 - 13.8%, 1995 — 15.2%, 1996 — 15.7%, 1997 - 16.5%, 1998 - 17.2%,
1999 - 18.3%, 2000 - 19.6%, 2002 - 22.5% (Domarnska, 2005: 316).

° Ginekolodzy zaniepokojeni — lawinowo rosnie odsetek cigé cesarskich; ,To epidemia”; http://
www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Ginekolodzy-zaniepokojeni-lawinowo-rosnie-odsetek-ciec-
cesarskich-to-epidemia,123451,8,drukuj.html (dostep: 17.03.2014 r.).
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z karmienia piersig jest poddawana krytyce), jak rozszerza¢ diete niemowlecia,
jakie szczepienia ochronne wybra¢ dla dziecka, jak dba¢ o prawidlowy rozwoj
psychofizyczny dziecka itd. Przedmiotem ogladu, diagnozy i oceny dokonywa-
nych przez ekspertéw staje si¢ rowniez budowanie relacji matki z dzieckiem,
wyrazanie emocji, okazywanie uczu, troska matki o swoj wyglad i kondycje psy-
chofizyczng, spedzanie czasu wolnego, laczenie obowigzkéw rodzicielskich
z zawodowymi itp.

Nasilajacy sie proces medykalizacji macierzynstwa potwierdzaja wyniki
badan przeprowadzonych przez Sylwie Urbanska, ktora dokonata krytycznej
analizy poréownawczej dwoch rocznikéw czasopisma poradnikowego ,Twoje
Dziecko” z lat 1975 i 2003. Autorka stwierdza, ze efektem przemian spoleczno-
gospodarczych zapoczatkowanych w 1989 roku jest ,(...) powstanie nowego
dyskursu rodzicielskiego, w ktérym podmiot-matka zostaje pozbawiona kompe-
tencji do wspottworzenia i konstruowania tresci macierzynstwa niemal w kaz-
dym jego aspekcie. W nowym systemie spoleczno-ekonomicznym zmiana po-
radnikowego dyskursu opiera si¢ na przejeciu i ulokowaniu tych kompetencji
w zewnetrznych agencjach, reprezentowanych przez szeroko rozwiniety rynek
ekspertéw od wychowania” (Urbanska, 2009: 20). Zaliczajg sie do nich reprezen-
tanci nauk spolecznych (m.in. pedagogowie, psychologowie) i medycznych
(m.in. lekarze reprezentujacy réznorodne specjalizacje, dietetycy, pielegniarki).
Co wiecej, nie tylko reprezentanci nauk medycznych podejmuja problematyke
zdrowia i konieczno$ci troszczenia sie o nie.

W roczniku czasopisma ,,Twoje Dziecko” wydanym w 1975 roku - jak poda-
je autorka - tresci poruszajace problematyke zdrowia i choroby zajmujg okoto
30% tredci zawartych w pismie. Wyro6zniaja si¢ sposrdd tekstow o innej tematyce,
s3 przedstawione za pomocg jezyka niespecjalistycznego. Tymczasem w czasopi-
$mie z 2003 roku macierzynstwo zostaje ,,przedefiniowane i zamkniete w ramach
dyskursu medycznego” (Urbanska, 2009: 20), ktéry stapia si¢ z dyskursem tera-
peutycznym'’. Zasadniczo wszyscy autorzy publikowanych tu artykutéw podej-

10°S. Urbanska (2009) zwraca réwniez uwage na zmiane, jaka dokonata sie w zakresie jezyka uzywa-
nego przez specjalistow wspierajacych matke w wypelnianiu swoich obowiazkéw. W poradniku z 1975
roku dominujg prosby skierowane do matki (np. prosimy, radzimy), do ktérej autorzy zwracaja sie
z wykorzystaniem form grzeczno$ciowych. Natomiast w czasopi$émie z 2003 roku dominuje przekaz
nakazowo-instruktazowy, w ramach ktérego czytelniczki sg instruowane, w jaki sposéb postepowac.
Malgorzata Nikodem (2010) w wyniku analizy czasopism kobiecych ,, Twéj Styl” i ,Claudia” (roczniki
2004 1 2007) dostrzegta nastepujace zabiegi stosowane przez autoréw, majace stuzy¢ celom medykalizacji:
onie$mielanie czytelniczki poprzez stosowanie fachowego, medycznego stownictwa, podkreslanie autory-
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muja problematyke wlasciwg medycynie i terapii, poprzez co rozszerza si¢ rozu-
mienie zdrowia, ktére wspoélcze$nie utozsamiane jest nie tylko z dobrym samo-
poczuciem, brakiem choroby, ale réwniez ze szczgsciem i satysfakcjonujacy przy-
szloécig czlowieka (Urbanska, 2009: 22).

Edukacyjny potencjal prasy jest tu wykorzystany nie tylko do poglebienia
wiedzy rodzicow w zakresie zdrowia dziecka i czynnikow, jakie na nie wplywaja,
ale rowniez do podkreslenia roli ekspertow we wspieraniu matki w wypelnianiu
przez nia obowigzkéw. Podkreslanie autorytetu specjalistow w zakresie wycho-
wania i opieki nad dzieckiem jednoczes$nie podwaza badz obniza znaczenie wie-
dzy i do$wiadczenia osdb, ktére w tym zakresie wykwalifikowanymi specjalista-
mi nie s3. W poradnikach dla rodzicéw czesto nie ma zatem ,,(...) miejsca na
przekaz miedzygeneracyjny. Eksperci niechetnie odnosza si¢ do porad starszego
pokolenia. Wiedza i doswiadczenie babek (dziadek wydaje si¢ nie istnie¢) czesto
sa kwestionowane i okredlane jako nieaktualne” (Urbanska, 2009: 25). Medyczne
konstrukcje macierzynstwa uniewazniajg réwniez osobiste doswiadczenia matki
oraz jej role w (re)definiowaniu macierzynstwa i konstruowaniu wiedzy w tym
zakresie. Promowanie wizerunku idealnej matki (to jest zadbanej, eleganckiej,
usmiechnietej, autentycznie czerpiacej rado$¢ z macierzynstwa) uniewaznia badz
czyni wstydliwymi rozterki czy tez problemy matki, ktéra nie radzi sobie ,,ideal-
nie” z obowigzkami, jakie staly sie jej udzialem. Brak satysfakcji z macierzynstwa
lub niewywigzywanie si¢ z zadan wynikajacych z niego jest przedstawiane jako
symptom choroby, ktéra wymaga natychmiastowej interwencji w postaci dia-
gnozy i terapii. Przywilejem — czy tez powinnoscia, obowigzkiem — wspolczesnej
matki jest korzystanie z wielu alternatywnych form pomocy $wiadczonych przez
specjalistow (m.in. lekarzy, psychiatréw, potozne, psychologéw, pedagogow).

tetu medycyny poprzez odwolywanie sie do statystyk i wynikéw badan naukowych, wzmacnianie przeka-
zu sfownego poprzez zamieszczanie fotografii lekarza, odwolywanie sie do negatywnych uczu¢ i emocji
(np. wstydu) i oferowanie reklamowanego produktu jako panaceum na nie, eksponowanie fotografii
kobiet pigknych, zadowolonych - takze wéwczas, gdy nie sa one przedstawiane jako pacjentki poddawane
zabiegom medycznym. Podejmowane zabiegi utrwalaja asymetryczna pozycje kobiety w relacji z eksper-
tami publikujacymi na famach czasopisma poradnikowego. Poglebionej wiedzy na temat strategii wyko-
rzystywanych przez autoréw publikujgcych w prasie kobiecej, ktérych celem jest wykreowanie okreslone-
go wizerunku (reprezentacji kulturowej) raka piersi, dostarcza wieloaspektowa i interdyscyplinarna
analiza edukacyjnego potencjalu czasopism skierowanych do kobiet przeprowadzona przez Edyte Zier-
kiewicz (2013). Cho¢ autorka skupita sie na zidentyfikowaniu medialnych ram, w ktérych umieszczana
jest problematyka raka piersi, to jej analizy mozna réwniez wykorzysta¢ do identyfikowania dzialan
podejmowanych przez dziennikarzy w celu medykalizacji innych probleméw spotecznych i kulturowych.
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Dyskurs medyczny nieustannie wtlacza (potencjalng) matke w role pacjentki,
cho¢ juz nie taka, jaka obowigzywala w Polsce jeszcze do niedawna. Obecnie zyje
ona w $wiecie oferujagcym wiele alternatywnych rozwiazan, sposréd ktorych mo-
ze wybiera¢. Kwestig sporng pozostaje jednak pytanie o autonomie kobiety, gdy
mamy na uwadze ustawiczne instruowanie jej przez dyskurs ekspercki, jak nalezy
postepowac. Niemniej jednak wspoélczesna matka dysponuje coraz szersza wie-
dza na temat dziecka, jego rozwoju, zdrowia i potrzeb, a tym samym staje si¢
bardziej aktywna i kompetentng w poszukiwaniu najkorzystniejszych rozwigzan
sposrdd dostepnych alternatyw.

Medykalizacja macierzynstwa
w perspekiywie andragogicznej

Przedmiotem zainteresowania andragogiki jest proces uczenia si¢ dorostych,
ktéry moze by¢ efektem intencjonalnych dzialan edukacyjnych realizowanych
w instytucjach o$wiatowych, ale moze tez zachodzi¢ poza sformalizowanym sys-
temem, w ramach edukacji pozaformalnej i nieformalnej. Uczenie sig, dla ktore-
go tlem s3 praktyki medykalizacji, jest ulokowane przede wszystkim w codzien-
nosci, a jego cechg bywa przypadkowos¢ i nieintencjonalno$¢. Nie oznacza to
jednak, ze edukacja formalna i pozaformalna nie s3 tu istotne, szczegélnie gdy
ma sie na uwadze zaplanowang i zorganizowang edukacje zdrowotng.

Mirostawa Cylkowska-Nowak (2008b), systematyzujac teoretyczne podejscia
wzgledem edukacji zdrowotnej, wymienia trzy stanowiska: promocyjne, profilak-
tyczne i terapeutyczne. U podstaw dzialan realizowanych w ramach promociji
zdrowia lezy zalozenie, ze na skutek wyposazenia ludzi w odpowiedniag wiedze,
beda czuli si¢ oni bardziej kompetentni w podejmowaniu dzialan na rzecz osia-
gania/zachowania satysfakcjonujacej kondycji psychofizycznej. Dlatego tez edu-
kacja zdrowotna w ujeciu promocyjnym jest definiowana jako ,catoksztalt dzia-
tan zmierzajacych do ksztaltowania zachowan zdrowotnych ludzi, by mogli
prowadzi¢ zdrowy styl zycia i przyczyniac¢ si¢ do umacniania zdrowia oraz rozwi-
ja¢ kompetencje skutecznego wplywania na zdrowie wlasne i spotecznosci,
w ktorej zyja” (Charonska, 1997: 24). Efektem tak rozumianej edukacji ma by¢
nie tylko troska o wlasne zdrowie, ale réwniez dbanie o dobrostan psychofizycz-
ny innych osob poprzez wlaczanie si¢ w inicjatywy pacjenckie, samopomocowe,
kampanie spofeczne promujace zdrowy styl zycia itp. O ile promocyjne podejscie
wzgledem edukacji na rzecz zdrowia ujmuje je w kategoriach pozytywnych, o tyle
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model profilaktyczny interpretuje je w kategoriach negatywnych. Zgodnie z nim,
edukacja zdrowotna ukierunkowana jest na ,unikniecie zachorowania lub prze-
ciwdzialanie jego odleglym skutkom” (Cylkowska-Nowak, 2008b: 14), a grupa
docelowg podejmowanych dziatan sa osoby nalezace do tak zwanej grupy ryzyka
(np. osoby naduzywajace alkoholu, obcigzone genetycznie). Z kolei terapeutyczne
podejscie do edukacji zdrowotnej jest zorientowane na pomoc chorym w odzy-
skiwaniu zdrowia oraz w nabywaniu przez nich kompetencji niezbednych do
zycia w sytuacji choroby. Zaktada sie, ze w wyniku edukacji ,pacjent powinien
stac si¢ wspotodpowiedzialny za przebieg leczenia i pomnazanie zdrowia w sytu-
acji konkretnej choroby” (Cylkowska-Nowak, 2008b: 16).

Edukacja zdrowotna odbywa si¢ w oparciu o dwa opozycyjne wzgledem sie-
bie modele: oparty na dydaktyzmie i zogniskowany na pragmatyzmie (Cylkow-
ska-Nowak, 2008a). Pierwszy z nich jest bliski (tozsamy?) technologicznemu
modelowi pracy edukacyjnej z ludzmi dorostymi, ktory zostal scharakteryzowany
przez Mieczystawa Malewskiego (2000). Podejscie dydaktyczne w edukacji zdro-
wotnej opiera si¢ na autorytecie nauczyciela, ktéry przekazuje ekspercka, nieza-
wodna wiedzg oraz ,jedynie stuszne wzorce zdrowego stylu zycia” (Cylkowska-
-Nowak, 2008a: 77). Zaklada si¢, ze uczniowie nie posiadajg (wystarczajacej) wie-
dzy w zakresie zdrowia, a tym samym powinni podporzadkowac si¢ tym, ktdrzy
ja przekazuja, i dostosowa¢ do wpajanych im zalecen. Jednakze okazuje sig, ze nie
zawsze posiadanie wiedzy przeklada si¢ na rozwijanie zachowan prozdrowotnych
i unikanie antyzdrowotnych (zob. Mazurek, 2013a; Zierkiewicz, 2013; Cylkow-
ska-Nowak, 2008a), co stanowi powazne zagrozenie dla efektywnosci tak prowa-
dzonej edukacji. W drugim modelu edukacji zdrowotnej dydaktyzm zostaje za-
stapiony pragmatyzmem, zgodnie z ideami gloszonymi przez Johna Deweya.
Pragmatyczne podejscie w edukacji zdrowotnej — nawigzujace do humanistycz-
nego i krytycznego modelu pracy edukacyjnej z dorostymi (Malewski, 2000) -
zaklada autonomie uczacego sie, ktéry na podstawie przekazanej mu wiedzy
moze dokonywa¢ wlasnych wyboréw w zakresie zdrowia i zachowan zdrowot-
nych. Rola edukatora jest doradzanie, towarzyszenie uczacemu sie, stawianie
probleméw i pomaganie w ich rozwigzywaniu, stwarzanie warunkéw do uczenia
sie, ale i podejmowania samodzielnych decyzji w zakresie zdrowia. Metody poda-
jace gotowe rozwigzania zastgpowane sa dialogiem, dyskusja, warsztatami z ele-
mentami zabawy, inscenizacji, dramy (Cylkowska-Nowak, 2008a).

Edukacja zdrowotna jest prowadzona zaréwno przez wykwalifikowanych na-
uczycieli, uprawomocnionych ekspertéw (np. lekarzy, rehabilitantéw, dziennika-
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rzy), instruktoréw, tutoréw, posiadajacych specjalistyczng wiedze w zakresie wy-
branych probleméw zdrowotnych, jak i przez laikéw (to jest nieuprawomocnio-
nych nauczycieli), ktérzy dzielg sie¢ wlasnym doswiadczeniem i wiedzg w pew-
nym zakresie. Jednak zaklada si¢, Ze dzialania jednych i drugich s3 podejmowane
w sposOb zorganizowany, zaplanowany, usystematyzowany, nierzadko oparty na
skonstruowanym programie nauczania. Przykladem programow skierowanych
do (przyszlych) matek moga by¢ szkoty rodzenia, kursy i szkolenia przygotowu-
jace do zycia w rodzinie, akcje informujace o prawach kobiet w ciazy i rodza-
cych'!, kampanie spoleczne przestrzegajace przed spozywaniem alkoholu przez
kobiety w cigzy, kampanie spoleczne zachecajace do karmienia piersia, inicjatywy
pacjenckie zachecajgce matki do profilaktycznych badan' itp.

W dzialaniach podejmowanych w ramach edukacji zdrowotnej kobieta-
-matka moze bra¢ udzial intencjonalnie (np. zapisujac si¢ do szkoly rodzenia,
czytajac wyselekcjonowane artykuty, poradniki), ale réwniez incydentalnie (np.
przypadkowo ogladajac billboardy na ulicy, reklamy spoleczne w prasie badz
telewizji). Moze zatem celowo zainicjowaé proces samoksztalcenia w zakresie
zdrowia, ale réwniez moze pelni¢ role ucznia, nie bedac tego $wiadoma. Edyta
Zierkiewicz dostrzega pewna niejednoznaczno$¢ w rozumieniu pojecia ,auto-
edukacji zdrowotnej” (Zierkiewicz, 2013: 48), co wydaje si¢ szczegolnie wazne dla
analizy problemu medykalizacji macierzynstwa. Autorka przez pojecie to rozu-
mie, z jednej strony, ,samodzielnie organizowany i kierowany proces wlasnego
rozwoju, zmiany, uczenia sig, a takze spontaniczne i nieintencjonalne przyswaja-
nie informacji i nabywanie umiejetnosci, ktére moga sie okaza¢ przydatne
w codziennym zyciu” (Zierkiewicz, 2013: 47), ale réwniez, z drugiej, ,procesy
uruchamiane i/lub stymulowane przez antyedukacyjne w swych intencjach insty-
tucje i osoby oraz zjawiska i dzialania dyktowane nieedukacyjnymi pobudkami
(np. merkantylnymi), a takze zgode na skomodyfikowanie, to znaczy angazowa-
nie sie w proces samoksztalcenia facylitowany przez majace w tym wlasny interes
korporacje” (Zierkiewicz, 2013: 47).

Niebezpieczenstwem (czy tez konsekwencja) autoedukacji zdrowotnej reali-
zowanej w takich warunkach sg procesy biomedykalizacji, czyli ,upelnomocnia-
nia 0s6b chorujacych (a takze tych na razie jeszcze zdrowych) do przejmowania

! Na uwage zastuguje dzialalno$¢ Fundacji ,Rodzi¢ po Ludzku” zainicjowanej w 1996 roku w na-
stepstwie akcji zorganizowanej przez dziennikarzy i dzialaczy spolecznych dwa lata wezesnie;.

"2 Przykladem moze by¢ kampania spoleczna ,Amazonki & macierzyfistwo. Zdrowe i pigkne dla
dzieci” zorganizowana w 2012 roku przez Federacje Stowarzyszen AMAZONKI.
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kontroli nad wlasnym (szwankujacym) zdrowiem na bazie gromadzonych - tak-
ze z mass medidw — informacji” (Zierkiewicz, 2013: 51). W ten sposdb zmniejsza
sie odpowiedzialno$¢ instytucji panstwowych i spotecznych za ochrone zdrowia
spoleczenstwa, przerzucajac ja na jednostki. Odbiorcom owych kampanii spo-
tecznych z kolei narzuca sie role konsumenta, ktéry cho¢ wybiera z szerokiej
oferty ustug i produktéw medycznych, to jednak uprawomocnione autorytety
w tej dziedzinie doradzaja mu w zakresie troski o zdrowie (Lupton 1997; Jacyno,
2007). I cho¢ wspolczesne kobiety-matki poglebiaja swoja wiedze w zakresie
zdrowia wlasnego i swojego dziecka, korzystajac z alternatywnych zrédel, oraz
coraz czgsciej buntujg sie przeciwko identyfikowanym praktykom medykalizacji
(np. $wiadomie rezygnuja ze szczepien ochronnych dziecka, poszukujac natural-
nych metod wspomagania jego odpornosci), to jednak sg skazane na konfrontowa-
nie si¢ z rezimem i autorytetem medycyny. Nierzadko musza si¢ mu podporzad-
kowa¢ w obawie przed ewentualnymi konsekwencjami (np. podporzadkowanie
sie matki przebywajacej ze swoim dzieckiem w instytucji totalnej, jaka jest szpital,
do przyjetych tu norm i zwyczajéw, w obawie przed pozbawieniem jej dziecka
nalezytej opieki ze strony personelu medycznego) (Mazurek, 2013b: 88). Jednak
nalezy uzna¢, ze pomimo naciskéw medycznych, matki interpretuja doswiadcze-
nie macierzynstwa na swoj sposob, nadajac mu subiektywne sensy - aczkolwiek
zapewne nie zawsze niezalezne od medycznego dyskursu.

Podsumowanie

Rosnaca rola medycyny powoduje, ze problemy spoteczne i kulturowe s defi-
niowane i interpretowane przez pryzmat kategorii medycznych, a wiedza z za-
kresu zdrowia i choroby bywa przedstawiana jako panaceum na rézne bolaczki,
ktérych doswiadcza czlowiek. ,,Medycyna kreuje sposoby metaforyzowania ludz-
kiego doswiadczenia” (Binczyk, 2002: 193). Wykorzystujac autorytet medycyny
i 0so6b ja reprezentujacych, dyskurs medyczny konstruuje m.in. znaczenia macie-
rzynstwa, uzywa wlasnych kategorii pojeciowych do opisywania dos$wiadczen
zwigzanych z pelnieniem roli (przyszlej) matki, narzuca wlasne interpretacje
procesow i probleméw ,wpisanych” w to osobiste dos§wiadczenie.

Matka i jej dziecko staja si¢ zatem ,obiektem ogladu” panoptycznego oka
medycyny, ktére nadzoruje, nakazuje, wreszcie ocenia i orzeka. Matka w dyskur-
sie medycznym przyjmuje role permanentnej pacjentki, od ktérej w pewnych
sytuacjach oczekuje si¢ podporzadkowania ,,niepodwazalnej” wiedzy eksperckiej
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i autorytetowi lekarza, w innych z kolei spodziewa si¢, ze bedzie aktywng konsu-
mentka sprawnie poruszajaca si¢ na rynku ustug i produktéw medycznych, dys-
ponujaca przynajmniej podstawowa wiedzg w zakresie ochrony zdrowia dziecka,
nieustannie rozwijajaca swe kompetencje zdrowotne, dazaca do wspdlpracy ze
srodowiskiem medycznym itd. Niektére matki rozpoznajg jednak praktyki me-
dykalizacyjne i $wiadomie si¢ im przeciwstawiaja. Inne z kolei dostosowuja sie do
reziméw medycznych, nie bedac ich §wiadome badz bedac przekonanymi, ze
postepuja wlasciwie. Nie mozna im jednak zarzuca¢ bezrefleksyjnosci czy igno-
rancji, bowiem ich postepowanie jest wynikiem zaufania, jakim obdarzajg medy-
cyne i osoby ja reprezentujace. Co stoi u zrddet ich uleglosci wobec autorytetu
medycyny? Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, warto odwolac si¢ do refleksji Ro-
berta Cialdiniego, ktéry wskazuje wychowanie i socjalizacje jako procesy, w ra-
mach ktérych ,,wszyscy jeste$my pilnie trenowani w postuszenstwie wobec auto-
rytetdw i umacniani w wierze, Ze przeciwstawianie si¢ im jest rzecza zlg”
(Cialdini, 1999: 197). Podporzadkowanie si¢ autorytetowi medycyny zwykle wy-
nika ze slusznego przekonania, ze osoby, ktdre ja reprezentuja, posiadaja fachowa
wiedze w zakresie ochrony zdrowia, dzigki czemu moga zaproponowacé skuteczne
dzialania profilaktyczne badz terapeutyczne. Istotne jest jednak, by kobiety-matki
potrafity korzysta¢ z tej wiedzy w kwestii ochrony zdrowia swojego dziecka, nie
rezygnujac przy tym z wiedzy i do§wiadczen macierzynskich wlasnych i innych
0sob, niekoniecznie legitymujacych si¢ wiedza ekspercka. Istotne jest réwniez,
aby macierzynstwo definiowaty w kategoriach osobistego, niezwykle indywidual-
nego doswiadczenia warunkowanego czynnikami kulturowymi, spotecznymi,
medycznymi, ekonomicznymi, ale takze psychologicznymi i biograficznymi.

Literatura

Binczyk E. (2002). Nieklasyczna socjologia medycyny: praktyki medykalizacji jako praktyki wladzy
w ujeciu Michela Foucaulta. [W:] W strong socjologii zdrowia. Red. W. Piatkowski, A. Titkow.
Lublin, s. 181-195.

Cialdini R. (1999). Wywieranie wptywu na ludzi. Teoria i praktyka, przel. B. Wojciszke. Gdansk.

Charonska E. (1997). Zarys wybranych problemow edukacji zdrowotnej. Warszawa.

Conrad P. (1992). Medicalization and Social Control. ,,Annual Review of Sociology” vol. 18, no. 1,
s.209-232.

Cylkowska-Nowak M. (2008a). Dydaktyzm, pragmatyzm i cele edukacji zdrowotnej — ku De-
weyowskiemu podejsciu w nauczaniu zdrowia. [W:] Edukacja zdrowotna. Mozliwosci, problemy,
ograniczenia. Red. M. Cylkowska-Nowak. Poznan, s. 73-79.



Macierzytistwo pod medycznym nadzorem 91

Cylkowska-Nowak M. (2008b). Miedzy promocjg zdrowia, profilaktykq a terapig - zasadnicze podej-
Scia edukacji na rzecz zdrowia. [W:] Edukacja zdrowotna. Mozliwosci, problemy, ograniczenia.
Red. M. Cylkowska-Nowak. Poznan, s. 13-16.

Domanska U. (2005). Medykalizacja i demedykalizacja macierzyristwa. [W:] Zdrowie i choroba.
Perspektywa socjologiczna. Red. W. Piatkowski, W. Brodniak. Tyczyn, s. 311-322.

Foucault M. (1998). Nadzorowac i karaé. Narodziny wigzienia, przel. T. Komendant. Warszawa.

GUS (2008). Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2007 roku. Warszawa.

GUS (2010). Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2009 roku. Warszawa.

GUS (2012a). Rocznik Demograficzny 2012. Warszawa.

GUS (2012b). Zdrowie i ochrona zdrowia w 2011 r. Warszawa.

Gromkowska-Melosik A. (2013). Kobieta epoki wiktoriatiskiej. Tozsamos¢, ciato i medykalizacja.
Krakow.

Mlich I. (1976). Medical Nemesis. The Expropriation of Health. New York.

Jacyno M. (2007). Kultura indywidualizmu. Warszawa.

Lupton D. (1997) The Imperative of Health. Public Health and the Regulated Body. London.

Malewski M. (2000). Modele pracy edukacyjnej z ludzmi dorostymi. ,Terazniejszo$¢ — Czlowiek —
Edukacja’ nr 1, s. 47-63.

Mazurek E. (2012). Zaradny pacjent jako ,,biologiczny obywatel”. Znaczenie aktywnosci grup pa-
cjenckich w promocji zdrowia. ,Edukacja Dorostych” nr 2(67), s. 179-186.

Mazurek E. (2013a). Biografie edukacyjne kobiet dotknigtych rakiem piersi. Wroctaw.

Mazurek E. (2013b). Oblicza macierzyristwa naznaczonego trajektorig choroby. Nieformalne uczenie
si¢ matki-amazonki. [W:] Macierzyristwo w relacjach auto/biograficznych i fotografiach kobiet.
Red. M. Pryszmont-Ciesielska. Wroclaw, s. 81-101.

Nikodem M. (2010). Nieuleczalnie chora. Kobieta w calozyciowym procesie leczenia sig. Wybrane
aspekty medykalizacji kobiecego ciata w artykutach i reklamach czasopism kobiecych. [W:] Swiat
(z) kolorowych czasopism. Red. E. Zierkiewicz. Wroctaw, s. 219-234.

Nowakowska L. (2010). W strong humanizacji porodu. Projekt standardu opieki okotoporodowej
w Polsce. ,Zdrowie Publiczne” nr 120 (4), s. 431-435.

Petryna A. (2004). Biological Citizenship: The Science and Politics of Chernobyl-Exposed Popula-
tions. ,,The History of Science Society”, s. 250-265.

Plucifiska M. (2012). Rodzajowe uwarunkowania procesu negocjowania statusu chorego. ,Nowiny
Lekarskie” nr 81(3), s. 293-298.

Podgoérska J. (2005). Betonowe potoznictwo. ,,Polityka” nr 43, s. 4-11.

Sikora A. (2012). Informacja o absencji chorobowej 0sob ubezpieczonych w ZUS w I pétroczu 2012
roku. Zaklad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych.
Warszawa.

Stefaniak K. (2011). Wiadza i tozsamos¢ w komunikacji lekarz - pacjent. Wroctaw.

Szarszewski A. (2011). Humanizacja i dehumanizacja medycyny. Historia i wspélczesnosc.
[W:] Humanizacja medycyny. Teoretyczne i praktyczne aspekty nauczania przedmiotéw humani-
stycznych na uczelniach medycznych. Red. ]. Suchorzewska, M. Olejniczak. Krakéw, s. 31-57.

Urbanska S. (2009). Profesjonalizacja macierzyristwa jako proces odpodmiotowienia matki. Analiza
dyskurséw poradnika ,,Twoje Dziecko” z 2003 i 1975 roku. [W:] Kobiety, feminizm, demokracja:
wybrane zagadnienia z seminarium IFiS PAN z lat 2001-2009. Red. B. Budrowska. Warszawa,
s. 19-42.



92 EMILIA MAZUREK

Williams K., Umberson D. (1999). Medical Technology and Childbirth: Experiences of Expectant
Mothers and Fathers. ,,Sex Roles: A Journal of Research” vol. 41, no. 3/4, s. 147-168.

Zierkiewicz E. (2013). Prasa jako medium edukacyjne. Kulturowe reprezentacje raka piersi w czaso-
pismach kobiecych. Krakow.

Zola K.I. (1983). Socio-Medical Inquiries. Recollections, Reflections, and Reconsiderations. Philadel-
phia.

Irédta internetowe:

Ginekolodzy zaniepokojeni - lawinowo rosnie odsetek cig¢ cesarskich; ,To epidemia™;
http://www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Ginekolodzy-zaniepokojeni-lawinowo-rosnie-
odsetek-ciec-cesarskich-to-epidemia,123451,8,drukuj.html (dostep: 17.03.2014 r.).

Motherhood under the Medical Supervision.
Chosen Aspects of Motherhood’s Medicalisation

Summary

The gradual shift from treatment by unqualified “experts” of the human body in favor of treatment
conducted by a professional (doctor) contributed to increase the importance of medicine. The
experiences and processes which formerly used to be common, ordinary, intimate, now seems to
be under the medicine’s control. Medicine is interested in personal experiences and areas of social
life that did not previously compete for becoming the subject of medical analysis - they were not in
special registers, they were not diagnosed and treated.

Acquisition of medical supervision of various spheres of human life, not just those related to
human health and the organism, is defined as the medicalisation. Peter Conrad defines it as
a process in which non-medical issues are identified as if they were medical problems. Medicaliza-
tion occurs at three levels: conceptual, institutional and interactive.

It would be ridiculous to ignore, disregard or undermine the importance of the medicine in
the nowadays world. However, the excessive interference of medicine in human’s life - therefore
the practices of medicalization - may lead to ambiguous and even negative consequences (eg.
asymmetry in the relation doctor - patient, dependence on plastic surgery). According to Margaret
Jacyno, democratization of the relation doctor - patient may contribute to the weakening of medi-
calization. The patients’ empowerment is possible by providing them with relevant knowledge.

Nowadays, it is observed the increasing medicalisation of motherhood. The changes in this
area mean that the experience is presented not only as intimate, personal, or in a broader context
as a social and cultural problem, but also as a problem that needs medical intervention. While the
medicalization of motherhood is associated with all of motherhood phases, it is particularly evi-
dent in planning the pregnant and at an early stage of motherhood (eg. pregnancy, childbirth, the
first months of child care).

Mother in medical discourse assumes the role of the permanent patient. In some cases it is
expected that the mother will subordinate authority of the doctor. In other cases, it is expected that
she will be a consumer who possesses at least a basic knowledge of child health, permanently deve-
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lops her competence connected with health, cooperates with the medical community, is active at
medical market, etc. Some mothers, however, recognize medicalization’s practices and consciously
oppose to them. Others, adapt to medical regimes, without being aware of them or being convin-
ced that they behave properly. However, they can not be blamed for ignorance, because their be-
havior is the result of the trust medicine and its representatives.



