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Streszczenie

Zgodnie z gldwna teza artykutu staros$¢ nie daje sig jednoznacznie opisac
jako fenomen podlegajacy jedynie procesowi medykalizacji. W zaleznosci
od kryteriow, jakie wezmie si¢ pod uwage, raz wydawac si¢ bedzie, ze jest
zmedykalizowana, a raz — ze podlega odmedycznieniu. Przyktadowe analizy
maja pokazac, iz powinno si¢ raczej mowic¢ o farmaceutykalizacji starosci,
podkreslajac, ze w wymiarze obiektywnym proces ten rzeczywiscie wyste-
puje. Jesli chodzi o proces umedycznienia i ufarmakologicznienia starosci
rozpatrywany od strony seniorow, to w znaczacy sposob ograniczaja go takie
czynniki jak zasobno$¢ seniorow, dostepnos¢ lekarzy i ustug medycznych,
czas oczekiwania na wizytg czy zabieg. Celem artykutlu jest takze pokazanie
stabosci 1 ograniczen metodologicznych w odniesieniu do zagadnien medy-
kalizacji jako problemow badawczych i proba wywotania dyskusji, ktorej
efektem bedzie rekonceptualizacja sposobow badania medykalizacji w Polsce.

Stowa kluczowe: medykalizacja staro$ci, gerontologia, andropauza,
menopauza, choroba, demedykalizacja

WSTEP

Staros¢ to zjawisko wielowymiarowe, starzenie za$ jest procesem, ktory jest
inaczej postrzegany przez filozofa, psychologa, ekonomiste czy lekarza. Potocz-
nych interpretacji znaczenia staro$ci i starzenia si¢ jest zapewne tyle, ilu senio-
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réw. Zagadnienia te sg przedmiotem zainteresowania wielu dziedzin i dyscyplin
naukowych. Sa zrédtem inspiracji dla badaczy, malarzy i poetdw. Stereotypowy
wizerunek seniora kojarzony jest z chorobami, ograniczeniami, zrzedliwoscia
i skapstwem. Powstaje zatem pytanie: ,,Czy staro$¢ jest choroba?”, ktore —
w $wietle aktualnych trendow demograficznych — jest zasadne, gdyz pociaga ze
soba konsekwencje natury spotecznej, ekonomicznej, politycznej i obyczajowe;j.
Pytanie to staje si¢ zasadne takze i z tego powodu, ze zjawisko medykalizacji obej-
muje coraz wigcej obszardw zycia codziennego i nie jest niczym zaskakujacym,
ze dotyka takze zagadnien staroSci. Czy jednak staro$¢ jednoznacznie podlega
umedycznieniu? Czy proces ten zachodzi na wszystkich trzech podstawowych
poziomach medykalizacji: konceptualnym, instytucjonalnym i interakcyjnym?
Czy zachodzi w jednakowym stopniu w wymiarze obiektywnym i subiektyw-
nym? Jakie aspekty medykalizacji staroSci mozna obserwowac? Wydaje si¢
zasadne poruszenie jednego z przybierajacych wspolczesnie na sile przejawow
medykalizacji, jakim jest farmaceutykalizacja spoteczenstwa, definiowana jako
,proces, w ktorym spoteczne, behawioralne lub cielesne stany sa leczone lub
postrzegane jako wymagajace leczenia przez lekarzy lub pacjentow za pomoca
preparatdow medycznych” [Abraham 2010, thum. wiasne]. Wedtug mnie farma-
ceutykalizacja jest procesem wtornym wobec medykalizacji, jednak zjawiska te
sa obecnie $cile z soba zwiazane?. Jednym z wymiarow farmaceutykalizacji jest
redefiniowanie probleméw zdrowotnych jako tych, ktére maja farmaceutyczne
rozwiazanie [Williams, Martin, Gabe 2011]. Koncerny farmaceutyczne staly si¢
waznym agentem medykalizacji, a mozliwos¢ sprzedazy wielu medykamentow
bez recepty iich reklamy ulatwia praktyki okreslane jako ,,podzeganie do chorob”
czyli disease mongering. W obiektywnym, makrospotecznym ujeciu przemyst
farmaceutyczny zapewne przyczynia si¢ do medykalizowania staro$ci, otwarta
pozostaje kwestia wymiaru jednostkowego, subiektywnego, ktora wydaje si¢
ztozona, a brak szczegotowych badan na ten temat nie umozliwia odpowiedzi
na to pytanie.

Socjologia starosci i gerontologia spoteczna wiele miejsca pos§wigcaja pro-
blematyce jakoS$ci zycia senioréw, badajac jej poszczegdlne wymiary. Z punktu
widzenia niniejszego artykutu najbardziej istotne sa: wymiar biomedyczny,
zwiazany z procesem biologicznego starzenia si¢ organizmu, wymiar ekonomicz-
ny, informujacy o potencjale produkcyjnym i sile nabywczej seniorow, a takze
wymiar psychospoteczny, oceniajacy jakos¢ zycia z uwzglednieniem takich
aspektow jak kapitat spoteczny, sie¢ kontaktow, rodzaj i sita wigzi czy wsparcie

2 Szerzej na ten temat zob. [Wieczorkowska 2012b].
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spoteczne. Szczegdlnie w tym ostatnim wymiarze coraz czgsciej pokazuje si¢
potencjat, a nie ograniczenia osob w wieku 65+, zwracajac uwage zaroOwno na
makrostrukturalne uwarunkowania sprzyjajace aktywizacji seniorow, jak i indy-
widualne zapotrzebowanie na takie formy zagospodarowania czasu’. Druga grupa
prac poswigcona jest zagadnieniom stereotypow i wyobrazen na temat starosci,
ktore najczesciej zaprzeczaja aktywnosci seniorow. To z tej ostatniej grupy prac
wylania si¢ obraz seniora ubogiego, schorowanego, samotnego i osamotnionego,
co staje si¢ podtozem Igku przed staro$cia, a nawet postawy gerontofobicznej [np.
Miszczak 2006, Kawka 2006, Frackowiak i wsp. 2006]. Poruszana w artykule
problematyka nawiazuje do dorobku gerontologii spotecznej oraz socjologii sta-
ro$ci, postugujac si¢ kategoriami wypracowanymi na gruncie tych dziedzin oraz
na ich podstawie dokonujac proby odpowiedzi na pytanie, czy polska staros¢ jej
staro$ciag umedyczniona, czy raczej podlega procesom demedykalizacji?

SYTUACJA DEMOGRAFICZNA NA SWIECIE I W POLSCE

Siwiejaca populacja nie jest jedynie prognozowanym trendem demograficz-
nym — stala si¢ faktem. Zegary zamieszczone na portalu www.prb.org (Population
Reference Bureau) nie pozostawiaja zadnej watpliwosci, pokazujac, w jakim
tempie przyrasta liczba seniorow (65+) 1 najmtodszych cztonkow spoteczenstwa
(0—4 lata). Wynika z nich, ze w ciagu minuty przybywa na §wiecie mniej wigcej
32 seniordéw i tylko 5 dzieci we wspomnianym przedziale wiekowym*. Wedtug
szacunkow United Nations Population Division w roku 1950 byto 335 min dzieci
w wieku 0—4 lata i tylko 131 mln 0s6b powyzej 65. roku zycia. W potowie roku
2010 sytuacja diametralnie si¢ zmienita — seniorow w wieku 65+ byto 523 min,
podczas gdy najmtodszych czlonkow spoteczenstwa — 642 mln® (wykres 1).
W wielu krajach odsetek osob starszych w catej populacji wynosi okoto 20%
(Japonia 23%, Niemcy 21%, Wtochy 21%, Grecja 19%, Szwecja 19%, Finlandia
18%, Portugalia 18%, Hiszpania 17%)°. Jak wida¢, wiekszo$¢ z nich to kraje
europejskie. [ rzeczywiscie, problem ,,siwiejacej populacji” dotyczy w pierwszej
kolejnosci kontynentu europejskiego.

3 Szerzej zob. np. [Turek, Perek-Biatas 2011:137-148].

4 <http://www.prb.org/Articles/2011/agingpopulationclocks.aspx> 16.03.2013.

> Tamze.

¢ Odsetek 0sob 65+ w catej populacji; dane za rok 2011; szacunki Banku Swiatowego, <http://
data.worldbank.org/indicator/SP.POP.65UP.TO.ZS>.
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W wielu krajach wysoko rozwinigtych zaobserwowano trend demograficz-
ny, ktory ma fundamentalne znaczenie dla zycia spotecznego, gospodarczego,
politycznego i obyczajowego oraz ogromne konsekwencje w obszarze zdrowia
— populacja 0sob w wieku 65+ przewyzszyta populacj¢ najmtodszych cztonkoéw
spoteczenstwa. Demografowie przewiduja, iz tendencja ta obejmie okoto 2025 r.
takze kraje rozwijajace si¢’.

Jak Polska wypada na tym tle? Czy wpisujemy si¢ w ogolnoeuropejski trend,
czy tez ten negatywny trend omija nasz kraj? Odsetek osob po 65. roku zycia
w Polsce wynosit 14% w roku 20118, zatem pozostajemy nieco w tyle za czo-
16wka ,,starych” panstw z 20-proc. odsetkiem seniorow. Srednia dtugo$é zycia
w Polsce w 2010 r. wyniosta 71,17 dla mezczyzn, 79,85 dla kobiet (76,6 dla ogotu
populacji), co dato Polsce 55. pozycje (na 198) w rankingu UN World Population
Prospects 2010°. Jak podat GUS na poczatku 2013 r.: ,,w konicu 2012 r. ludnosé
Polski liczyta ok. 38 542 tys. 0sob, tj. o ok. 4 tys. wigcej niz przed rokiem. Rok
2012 byt piatym z kolei, w ktérym odnotowano dodatni przyrost rzeczywisty
ludnosci; tempo przyrostu byto znacznie wolniejsze i wyniosto 0,01%, co oznacza,
ze na kazde 100 tys. mieszkancow Polski przybyta tylko 1 osoba, w 2011 r. —
2 osoby, aw 2010 r. — 8”!°. Powyzsze dane pokazuja, iz sytuacja demograficzna
nie jest zadowalajaca, za$ seniorzy i ich potrzeby staja si¢ ogromnym wyzwaniem
dla wszystkich obszarow zycia — konsumpcji, rynku pracy, technologii, oferty
kulturalnej i turystycznej, prawa oraz ochrony zdrowia. Szczegdlnie ten ostatni
jest niezwykle istotny, zwlaszcza z punktu widzenia procesu medykalizacji,
ktory wkracza w coraz nowsze obszary zycia codziennego, czyniac naturalne
dotychczas stany, procesy i zachowania problemami medycznymi.

7 Tamze.

$ Tamze. Wedhug danych GUS z 2013 r. odsetek 0s6b powyzej 65. roku zycia w Polsce wyniost
14,2% (analiza danych z lat poprzednich ukazuje tendencjg wzrostowa: w roku 1990 byto to 10,2%)
[Rocznik Demograficzny 2013: 64].

3 May 2011, United Nations Department of Economic and Social Affairs (UN DESA),
Population Division, World Population Prospects, The 2010 Revision.

10 Rozwdj demograficzny Polski 2012, <http://www.egospodarka.pl/90411,Rozwoj-demografic-
zny-Polski-2012,1,39,1.html> 12.05.2013.
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WYKRES 1. Zmiany demograficzne w wybranych grupach $swiatowej populacji (w mln.)
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Zr 6 dto: oprac. whasne na podst. United Nations Population Division.

W odniesieniu do seniorow pisze si¢ o zjawisku medykalizacji starosci, kto-
ra sama w sobie staje si¢ choroba, wciaz jeszcze nieuleczalng, wieloaspektowa
i powodujaca sporo ograniczen, a w konsekwencji wymagajaca szeregu inter-
wencji medycznych o charakterze specjalistycznym. Czy rzeczywiscie tak jest?
Czy staro$¢ jest choroba i czy zostala zmedykalizowana? Na te pytania probuje
odpowiedzie¢ ten artykut. W jego kolejnych czesciach zostana blizej scharak-
teryzowane zjawiska medykalizacji i demedykalizacji oraz ramy teoretyczne
pozwalajace na analiz¢ tych procesow w odniesieniu do staro$ci i starzenia sig
—poziomy i przejawy medykalizacji, kryteria okreslajace stopien medykalizacji,
wskazniki medykalizacji oraz typologia medykalizacji Halfmanna.

MEDYKALIZACJA 1 DEMEDYKALIZACJA

Zjawisko medykalizacji najcze$ciej definiowane jest przez pryzmat procesow,
w ramach ktorych to, co do tej pory bylo naturalnym zjawiskiem, stanem lub
zachowaniem, staje si¢ domeng interwencji medycznej i farmakologicznej i jest
definiowane w kategoriach choroby, dysfunkcji lub zaburzenia [Conrad 1992,
2007; Poitras 2009 i in; Davis 2006]. O ile wczesny model medykalizacji zaktadat,
ze — aby co$ zostato zmedykalizowane — niezbedny jest udziat profesjonalistow
medycznych (medyczna definicja i medyczna jurysdykcja) [por. Halfmann 2011:
2], o tyle nowy model medykalizacji, ksztattowany od lat 80. XX w. podkresla,
iz wystarczy, ze co$ jest definiowane w kategoriach medycznych (a nie np.
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prawnych czy moralnych), by zostato zmedykalizowane. Zwraca si¢ tu uwage,
ze medykalizacja moze przebiegac¢ poza kontekstem medycznym i nie wymaga
udziatu ekspertow, moga jej dokona¢ laicy. Za przejawy medykalizacji uznaje
si¢ wzrost liczby stanow definiowanych jako choroby (uwarunkowany migdzy
innymi rozwojem nowych technologii medycznych, osiagnigciami rynku farma-
ceutycznego oraz dziatalnoscia nowych agentow medykalizacji), wzrost liczby
profesjonalistow i instytucji medycznych oraz wzrost znaczenia nowych agentow
medykalizacji — mediéw, ruchow spotecznych, laikéw, rynku (ze szczegdlnym
uwzglednieniem rynku farmaceutycznego). Jak zatem widac, jest to zjawisko
ztozone, a wiele przejawow jest z soba powiazanych na zasadzie sprz¢zenia
zwrotnego. Poczatkowo medykalizacja odnosita si¢ do zjawisk ze sfery psychicz-
nej, a refleksja nad tym procesem byta uprawiana gtdéwnie przez psychiatrow
(czotowym przedstawicielem jest Thomas Szasz), ale p6zniej zostata rozszerzona
na zjawiska somatyczne, zawlaszczajac nie tylko codzienne zachowania, stany
i zjawiska, lecz takze redefiniujac problemy moralne czy prawne w kategoriach
medycznych!" (dobrze ilustruje to okreslenie from badness to sickness). Kluczo-
we stalo si¢ pojecie normy, ktéra przestata by¢ traktowana tylko w kategoriach
spotecznych, a stala si¢ okresleniem medycznym niosacym z soba jednak silne
wartosciowanie. Bycie w granicach normy jest rownoznaczne z byciem zdrowym,
za$ bycie powyzej lub ponizej normy jest jednoznaczne z choroba, czyms ztym
i niepozadanym. Dalszy proces medykalizacji doprowadzit do zmiany traktowania
normy — bycie w normie wcale nie musi oznaczaé bycia zdrowym; zblizanie si¢
do granicy normy, dawniej tozsame z ryzykiem, obecnie staje si¢ choroba [por.
Moynihan 2002].

Proces medykalizacji przebiega na trzech poziomach: konceptualnym, kiedy
co$ jest definiowane w kategoriach choroby lub dysfunkcji; instytucjonalnym
— w ktoérego ramach dokonuje si¢ leczenie osoby zdefiniowanej na poprzednim
poziomie jako chora; za$ trzeci poziom, interakcyjny, taczy dwa poprzednie, gdyz
to w bezposrednim kontakcie lekarza z pacjentem dokonuje si¢ definicja choroby,
medykalizacja jakiego$ stanu i zaordynowanie leczenia [por. Connrad 1992].
W nowym modelu medykalizacji ostatni wymiar zmienia nieco swa specyfike,
gdyz interakcja prowadzaca do negocjowania definicji choroby w odniesieniu
do okreslonego zjawiska, stanu czy zachowania moze zachodzi¢ migdzy niepro-
fesjonalista 1 jednostka dazaca do tego, by by¢ uznana za chora. Jesli leczenie
zachodzi w kontekscie tradycyjnych instytucji medycznych, to rola profesjonali-
sty jest zaakceptowanie danego stanu jako choroby, co jest podstawa udzielenia

11 Szerzej na temat modeli medykalizacji zob. [Wieczorkowska 2012a].
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swiadczenia Czgsto jednak lekarze prezentuja typ relacji biernosé—aktywnosc,
ktory polega na tym, ze pacjent jest aktywny i wymusza, prosi, narzuca, za$ lekarz
biernie to przyjmuje i na to si¢ godzi.

W odniesieniu do staro$ci poziom konceptualny sprowadza si¢ do praktyk rynku
farmaceutycznego, ktory — wynalaztszy okreslona substancje — dokonuje medy-
kalizacji poprzez redefinicj¢ stanu w kategori¢ choroby. Tak sig¢ stato z opisanymi
nieco dalej przyktadami medykalizacji w odniesieniu do procesu starzenia si¢. Na
poziomie instytucjonalnym takze mozna méwic o przejawach farmaceutykalizacji —
leki przepisywane sa przez lekarzy w przychodniach, ale przedstawiciele medyczni
wplywaja na lekarzy, by ci przepisywali okreslone leki, i istnieje takze pokusa, by
przepisywac¢ leki, sugerujac pacjentom nowe jednostki chorobowe. W kontekscie
instytucjonalnym takze sami pacjenci sa bardziej aktywni w tym sensie, iz doma-
gaja si¢ specjalistycznych i1 kosztownych procedur. Nalezy pamigtaé, ze kontekst
instytucjonalny to takze apteki, w ktorych pacjenci zaopatruja si¢ w medykamenty.
To tu czgsto dochodzi do definiowania czego$ w kategoriach choroby, to farma-
ceuta — a nie lekarz — dokonuje legitymizacji tego stanu, zalecajac odpowiednie
leki, czesto doradzajac, jakie badania powinny by¢ wykonane. Farmaceuci kusza
swoich klientow seniorow promocjami, gratisami, kartami lojalnoSciowymi, czyniac
z nich osoby jeszcze bardziej schorowane: po pierwsze, wmawiaja im choroby,
po drugie, sprzedaja leki dostepne bez recepty, ktoérych uzywanie moze przyniesé¢
seniorom wigcej szkod niz pozytku. Wsrdd najezestszych konsekwencji wymienia
si¢: zdrowotne — taczenie lekow z ta sama substancja czynna, interakcje migdzy
lekami; ekonomiczne — uszczuplenie portfela, zmarnowanie pienigdzy; psycholo-
giczne — obwinianie si¢ za wystapienie okreslonych schorzen (,,Nie uprawialem
sportu, wigc mam osteoporoz¢”) [por. Larkin 2011: 34]. Na poziomie interakcyjnym
zachodzi¢ moze zjawisko opisane powyzej, dotyczace specyficznej relacji migdzy
chorym a otoczeniem i lekarzem. Poziom interakcyjny odgrywa ogromna rolg
w relacji farmaceuta—senior, gdyz osoby starsze (nie tylko zreszta one) czgsto lecza
si¢ na wlasna reke, zniechgcone dlugim czasem oczekiwania na wizytg u lekarza.
Zatem kontakt z farmaceuta staje si¢ kluczowy, a jego rola w ocenie stanu zdrowia
klienta seniora jest zwiazana z duza odpowiedzialnos$cia.

Jak zatem wida¢, w odniesieniu do poziomow medykalizacji mozna mowic
o do$¢ interesujacym zjawisku — mamy tu raczej do czynienia z procesem far-
maceutykalizacji, ktéry wyrasta z procesu medykalizacji i jest jednym z jego
przejawow. Teza o farmaceutykalizacji jest zasadna, jako Ze seniorzy, zniechgceni
dtugimi kolejkami do specjalistow, moga si¢ zwroci¢ —irobig to — do farmaceutow
i zaczac sie leczy¢ na wlasna reke, co pozornie wydaje si¢ tansze niz pojécie na
prywatng szybsza wizyte do specjalisty. Czynnik ekonomiczny odgrywa tu role
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paradoksalng — seniorzy, zazwyczaj oszczedni i ograniczeni finansowo, niejed-
nokrotnie kuszeni promocjami, kupuja leki, ktore czgsto nie sg im potrzebne
i ktore moga wyrzadzi¢ krzywde. Z jednej strony senior oszcze¢dza na lekach,
a z drugiej strony konsumuje je niewlasciwie, narazajac si¢ na jatrogenne skutki
ich dziatania. ,,Przemyst antystarzeniowy” §wigci swoje triumfy, oferujac za-
réwno leki, jak 1 suplementy diety oraz kosmetyki zwalczajace oznaki starzenia.
Adresatami i odbiorcami tych produktow staja si¢ nie tylko sami seniorzy, lecz
takze ich mtodsi koledzy, ktorzy przedwczesnie zaczynaja dostrzegac u siebie
objawy starzenia, ktorym skutecznie wdrukowano lgk przed utrata jedrnej skory,
zmarszczkami, obwistym podbrodkiem, menopauza, dysfunkcja erekeji, spadkiem
libido, siwieniem, tysieniem itp.

Zjawiskiem, ktore definiowane jest jako przeciwne procesowi medykalizacji,
jest demedykalizacja [Conrad 1992: 224] przejawiajaca si¢ przede wszystkim
skreslaniem z listy schorzen pewnych stanéw okreslanych dotychczas w kate-
goriach chorob. Innymi wyznacznikami odmedycznienia Zycia sa: zmniejszenie
si¢ autorytetu lekarskiego, wzrost roli samoleczenia i alternatywnych form te-
rapii oraz dzialalno$¢ agentow demedykalizacji (glownie ruchow spotecznych
i inicjatyw obywatelskich).

Zazwyczaj procesy medykalizacji i demedykalizacji sa rozpatrywane jako
zjawiska przeciwstawne, jednak pojawiaja si¢ w literaturze propozycje, by trakto-
wac je jako punkty pewnego kontinuum [Halfmann 2011: 4-5]. Halfmann uwaza,
ze btedne jest rozumienie medykalizacji jako stanu lub kategorii, powinno si¢ ja
rozpatrywac raczej jako zmienna/warto$¢ ciagta [Halfmann 2011: 4-5]. W odnie-
sieniu do zagadnienia starosci ta propozycja moze wydawac si¢ zasadna. Zgodnie
z gldwna teza artykulu staro$¢ nie daje si¢ jednoznacznie opisac jako fenomen
podlegajacy jedynie procesowi medykalizacji. W zaleznosci od kryteriow, jakie
wezmie si¢ pod uwage, raz jawic si¢ ona bedzie jako zmedykalizowana, a raz
jako podlegajaca odmedycznieniu.

MEDYKALIZACJA STAROSCI W LITERATURZE

Staros¢ i starzenie si¢ cztowieka od zarania dziejow byly tematem rozwazan,
debat i kontrowersyjnych decyzji. Starzec medrzec i starzec zrz¢da od czasow
starozytnych pojawiaja si¢ w kulturowych konstrukcjach, by ksztattowac po-
zytywny lub negatywny wizerunek staro$ci. Z drugiej strony postgp medycyny
(w tym antybiotyki i masowe szczepienia), poprawa warunkow zyciowych i na-
wykow higienicznych spowodowaty, iz ludzkie zycie znacznie si¢ wydhuzyto.
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Wspolczesny senior zyje niepomiernie dtuzej niz jego XIX-wieczny przodek,
jednak zycie to zwiazane jest z wiecloma dolegliwosciami spowodowanymi
przez naturalny procesami starzenia si¢ organizmu. Mowiac inaczej, dtugosé
zycia czgsto nie idzie w parze z jego jakoscia. W wymiarze medycznym staros¢
charakteryzowana jest przez wiele objawow, takich jak ,,kurczenie si¢” organi-
zmu zwiazane z utrata masy migsniowej i kostnej; zmiany w tkankach narzadow
prowadzace do ich gorszego funkcjonowania; obnizenie efektywnosci dziatania
zmyslow; gorsze przewodzenie uktadu nerwowego powodujace spowolnienie
reakcji; zmniejszanie si¢ wydolnosci oddechowej. Skora staje si¢ sucha i po-
marszczona, wypadaja wlosy, zmienia si¢ wyglad catej sylwetki — czlowiek stary
robi si¢ mniejszy, przygarbiony, wolno si¢ porusza i wolniej wykonuje czynnosci
dnia codziennego. Osoby starsze czg$ciej cierpia na wielochorobowos¢, tzw.
zespot geriatryczny, ktorego glownymi przejawami sa: niewydolnos¢ krazenia
i choroby uktadu sercowo-naczyniowego (75% populacji seniorow), schorzenia
moézgu, uktadu odpornosciowego, uktadu ruchu (68%), uktadu oddechowego
(46%), pokarmowo-trawiennego (34%), nietrzymanie moczu, zaburzenia pamigci,
parkinsonizm i depresja, a takze zaburzenia rownowagi konczace si¢ upadkami
[Szarota 2010: 79—80]. Wiele z tych objawdw stanowi realne choroby, ale wiele
znich to po prostu symptomy starosci, ktorych leczenie moze powodowac wigcej
szkody niz pozytku.

W 1989 r. Estes i Binney opisali ,,narodziny medykalizacji starosci”, podkre-
slajac, iz staro$¢ stala si¢ zjawiskiem patologicznym, ktore podlega medycznej
interwencji [Schmidt 2011: 61]. Medykalizacja staro$ci opisywana obecnie
w literaturze ukazuje glownie negatywne konsekwencje tego zjawiska [Larkin
2011; Garavaglia 2013, Kaufman i in. 2004, Schmidt 2011], zwracajac uwagg na
konsumpcjonistyczne podstawy oraz etyczne konsekwencje. Proces medykali-
zacji spowodowat, Ze staro$¢ przestala by¢ traktowana jako kolejny, schytkowy,
ale naturalny etap w cyklu ludzkiego zycia, a zaczeta by¢ traktowana jako zta,
nienormalna, patologiczna, jako odstepstwo od naturalnej normy. Dzieje si¢ tak
dlatego, iz wiele naturalnych objawdw procesu starzenia si¢ jest traktowanych
jako choroby i dysfunkcje, ktore sa odwracalne (dzigki medycznej technologii
1interwencji) i powinny by¢ leczone — zmarszczki, wypadanie wlosow, pogorsze-
nie wzroku, stuchu, obnizenie sprawnosci seksualnej, spadek gestosci mineralne;j
kosci, stabsza pamig¢, zmiany hormonalne [por. Conrad 2007; Garavaglia 2012;
Kaufman i in. 2004; Waggoner, Stults 2010].

Nie mam zamiaru twierdzi¢ — podobnie jak inni autorzy zajmujacy si¢ tym
zagadnieniem — iz staro$¢ nie wiaze si¢ z powaznymi chorobami; chceg jedynie
pokazaé, ze granica migdzy tym, co normalne, a tym, co patologiczne, znacznie
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si¢ przesunela, a nieuzasadnione interwencje medyczne wsrod senioréw powoduja
czegsto wigeej szkod — zdrowotnych, psychicznych i finansowych — niz przyno-
sza korzysci. Medycyna stara si¢ lansowa¢ model dojrzewania bez starzenia si¢
(growing older without aging) [Kaufman i in. 2004: 736], pozbawiajac czg¢sto
senioréw prawa do decydowania o wiasnej starosci i jej przebiegu.

Do najczesciej opisywanych przyktadow zwigzanych z umedycznieniem prze-
jawow starzenia si¢ naleza: menopauza i andropauza, osteoporoza i dysfunkcja
erekcji. W kolejnych akapitach przyblizg kolejno te zagadnienia.

MENOPAUZA

Proces menopauzy jest zwiazany z utrata funkcji reprodukcyjnej u kobiet.
Zmiany hormonalne powoduja, ze kobieta przestaje miesiaczkowac i staje si¢
bezptodna. Jednak menopauza wiaze si¢ rowniez z szeregiem dodatkowych ob-
jawow, ktore czgsto sa postrzegane jako utrata kobiecosci. Estrogenowa terapia
zastgpcza (HTZ — hormonalna terapia zastgpcza) proponowana kobietom od lat
30. XX w. miata przynies¢ im wiele korzySci w postaci ochrony przed nowo-
tworem piersi 1 narzadow rodnych, osteoporoza, zniesienia przykrych objawow
menopauzy, takich jak bezsennos$¢ czy uderzenia goraca i zatrzymania kobieco-
$ci na zawsze [Conrad 2007: 121-124; Waggoner, Stults 2010]. Jak si¢ jednak
okazato, HTZ podnosita ryzyko chorob serca i uktadu krazenia, raka piersi,
zawalow i zakrzepicy, zatem skutki uboczne znacznie przewyzszaty korzysci
z jej stosowania. W Polsce HTZ byta czesto przepisywana kobietom od lat 60.
do 80. XX w. Obecnie lekarze zalecaja czgsciej bardziej naturalne sposoby ra-
dzenia sobie z dolegliwo$ciami — zmiang diety, aktywnos¢ fizyczna, stosowanie
suplementow diety.

ANDROPAUZA

U mezczyzn wraz z wiekiem spada poziom testosteronu, ktory jest uwazany
za hormon meskosci odpowiedzialny za site i potencj¢. Jednak w przeciwienstwie
do kobiecej menopauzy, u mezczyzn nie musi dojs¢ do spadku/zaniku funkcji
reprodukcyjnej — wreez przeciwnie, seniorzy ptci meskiej zachowuja ptodnosé¢ do
p6znej starosci [Conrad 2007:26—34]. Leczenie andropauzy opiera si¢ na terapii
zastgpczej testosteronem, jednak w literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele
opisow wskazujacych na zagrozenia zwigzane ze stosowaniem tej terapii (ryzy-
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ko raka prostaty) i czgsto brak widocznych korzysci u me¢zczyzn ja stosujacych
[Waggoner, Stults 2010].

DYSFUNKCJA EREKCJI

7 meska andropauza wiaze si¢ spadek libido i1 problemy z erekcja. Wycho-
dzac na przeciw potrzebom starszych mezczyzn, ktorzy chcieli utrzymaé swoja
aktywnos$¢ seksualna, na rynku pojawily si¢ preparaty, ktore miaty zapewnic
powodzenie w alkowie. Do$¢ szybko sprawno$¢ seksualna stata si¢ wyznaczni-
kiem zdrowia u me¢zczyzn, a jakikolwiek jej spadek utozsamiany byt z choroba.
Po preparaty typu Viagra zaczgli sigga¢ coraz mtodsi me¢zczyzni, chcacy uniknac¢
zazenowania w kontaktach z partnerka, a takze pragnacy zaimponowac kolegom
opowiesciami o swoich seksualnych mozliwosciach [Conrad 2007: 41-43].

OSTEOPOROZA

Proces utraty gestosci mineralnej kosci jest jednym z najlepiej udokumento-
wanych przypadkoéw w kontekscie medykalizacji. Jest to takze kolejny przyktad
pokazujacy kreacj¢ choroby pod wptywem osiagnie¢ diagnostycznych (densy-
tometria) i farmakologicznych (preparaty uzupelniajace ubytki w kosciach).
Utrata gestosci kosci 1 ich podatno$é na zlamania jest naturalnym procesem
towarzyszacym starzeniu si¢ organizmu. Podobnie jak skdra traci substancje
odzywcze 1 wodg, stajac si¢ sucha, wiotka i pomarszczona, tak samo kosci staja
si¢ kruche i tamliwe. Kobietom (osteoporoza dotyka je znacznie czesciej) oferuje
sig¢ preparaty, ktorych zadaniem jest uzupetnianie ubytkow. Jednak skutki uboczne
czesto przewyzszaja korzySci — preparaty obciazaja przewod pokarmowy (obecnie
pojawily si¢ medykamenty dostgpne w postaci zastrzykow), a ich wchianialno$é
nie jest zbyt duza.

Powyzsze przyktady pokazuja, ze medykalizacja staro$ci odbywa sig¢ gtow-
nie przy wsparciu (jesli nie pod przywodztwem) rynku farmaceutycznego. Jak
wczesniej wspomniano, obecnie proces medykalizacji jest charakteryzowany
przez nowe sity, a profesjonalisci medyczni sg tylko jednym z mozliwych, ale
nie niezbednych jego ogniw.
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STOPNIE MEDYKALIZACJI

Jak stusznie zauwazyt Conrad, medykalizacja zazwyczaj nie jest catkowita,
totalna. Nalezy raczej mowi¢ o stopniach medykalizacji. Pewne zjawiska sa
zmedykalizowane w duzym stopniu (cigza i pordd), inne w $rednim (alkoholizm),
ajeszcze inne — w bardzo niktym (uzaleznienie od Internetu) [Conrad 2007: 6-7].
Od czego zalezy stopien medykalizacji? Conrad wymienia kilka czynnikdéw wa-
runkujacych to, czy dany stan, zjawisko, zachowanie zostana zmedykalizowane.
Naleza do nich:

— wsparcie profesji medycznych;
odkrycie nowych etiologii;
dostepnos¢ i optacalnos¢ leczenia;

— pokrycie w ubezpieczeniu zdrowotnym;
obecnosc¢ jednostek lub grup domagajacych sig uznania czego$ za chorobe
[Conrad 2007: 7].

Jesli odwota¢ sig do tych kryteridw, staros¢ w Polsce moze by¢ okre$lona
raczej jako zjawisko zmedykalizowane w srednim stopniu. Geriatria jest spe-
cjalizacja stabo rozwinigta, pacjenci w podesztym wieku lecza si¢ u lekarzy
rodzinnych i w poradniach specjalistycznych, co wydtuza czas diagnozowania
i leczenia (z doniesien medialnych wynika, ze na wizyte u niektorych specjali-
stow w kraju, np. endokrynologow, czeka si¢ nawet pottora roku). Jesli chodzi
o odkrywanie nowych przyczyn, to Polska niczym sig nie r6zni od innych
krajow i korzysta z doniesien i odkry¢ naukowcow zagranicznych i krajowych,
a poniewaz osiagni¢cia w tym wymiarze sa widoczne i spore, mozna uznaé ten
czynnik za wysoce medykalizujacy. Dostepnos¢ i optacalno$¢ leczenia wiaza sig
z kwestiami ekonomicznymi. Wiele procedur jest limitowanych, co wydtuza czas
oczekiwania, a seniorzy nie maja go zbyt wiele. Istnieje mozliwo$¢ szybszego
skorzystania z ustug medycznych, ale wiaze si¢ to z naktadami finansowymi.
Optacalno$¢ wielu procedur stoi pod znakiem zapytania ze wzgledu na wiek
pacjentow. Do okreslania zasadnosci stosowania procedur medycznych uzywa
si¢ roznych miar. Najbardziej znanym i jednocze$nie do$¢ kontrowersyjnym jest
wspotezynnik QALY, czyli liczba lat zycia skorygowana jego jakoscia'?. Jesli
chodzi o pokrycie w polisie ubezpieczeniowej, to w Polsce system ubezpieczen
zdrowotnych, przynajmniej w teorii, daje duze mozliwosci korzystania z ustug
medycznych. W praktyce gtownym ograniczeniem jest dostgpnos¢ ustug i le-
karzy. Pozostaje ostatni czynnik — agenci domagajacy si¢ uznania okreslonych

12 Szerzej na temat wskaznika zob. [Getzen 2000: 74-82].
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standw za choroby. Seniorzy nie stanowia wykrystalizowanej grupy interesu,
jednostki takze nie dziataja na rzecz umedycznienia. Wérod innych agentow na
uwage zastuguja koncerny farmaceutyczne i media, ktore staja si¢ znaczacym
motorem medykalizacji starosci. Omowione wyzej przyktady medykalizacji
przejawow staro$ci sa efektem odkrycia substancji 1 poszukiwaniem rynkow
zbytu. Koncerny farmaceutyczne sa $wiadome troski, jaka seniorzy przyktadaja
do zdrowia, ktore z wiekem traca, wiec staja si¢ oni potencjalnymi adresatami
wielu produktéw medycznych. Media, poprzez reklamg, docieraja z informacja
do potencjalnych klientow, generujac w nich Igk i potrzebe nabywania kolejnych
substancji odpowiedzialnych za zahamowanie procesow starzenia. Zjawisko tu
omawiane nazywane jest farmaceutykalizacja i to o tym procesie, a nie o samej
medykalizacji powinno sig raczej mowi¢ w odniesieniu do polskich seniorow.

WSKAZNIKI MEDYKALIZACJI

Medykalizacja nie daje si¢ tatwo zbadaé, gdyz jest zjawiskiem niezwykle
ztozonym, wielowymiarowym i czg¢sto nie poddajacym si¢ jednoznacznej inter-
pretacji. Najlepszym sposobem jej badania jest okreslenie wskaznikow, ktore
moga by¢ traktowane jako czesciowe charakterystyki interesujacego nas zjawi-
ska. Medykalizacja moze by¢ scharakteryzowana na podstawie dwdch gtownych
grup wskaznikow:

— obiektywne — niezalezne mierniki wybranych aspektoéw umedycznienia
zycia spotecznego; zbierane gtdbwnie przez instytucje takie jak: agendy rzadowe,
ministerstwa, urzedy statystyczne oraz instytucje zajmujace si¢ ochrona zdrowia.
Do takich obiektywnych wskaznikow naleze¢ bedzie np. liczba lekarzy (i po-
zostatego personelu medycznego), liczba placowek medycznych, liczba stanow
chorobowych sklasyfikowanych w dokumentach ICD-10 czy DSM-V, oferta
rynku farmaceutycznego w odniesieniu do okreslonych schorzen;

— subiektywne — wszelkiego rodzaju autodefinicje, samooceny i samoopisy
0s0b, ktore dokonuja ich na potrzeby zycia codziennego oraz badan prowadzonych
przez badaczy roznych dyscyplin; opinie i postawy jednostek wobec obiektyw-
nych procesow, zewnetrznych wobec jednostek (jak np. decyzje polityczne lub
ekonomiczne dotyczace obszaru ochrony zdrowia); definicje zdrowia i choroby
formutowane przez jednostki.

W odniesieniu do starosci rozpatrywanej z perspektywy geriatrii i gerontologii
spotecznej probe skonstruowania wskaznikow obiektywnych i subiektywnych
zawiera tabela 1.
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TABELA 1. Wskazniki obiektywne i subiektywne w odniesieniu do staro$ci

Wskazniki obiektywne Wskazniki subiektywne

« Istnienie i status specjalizacji geriatrycznej; | ¢ Definicje zdrowia i choroby wérod

» Liczba lekarzy geriatrow; seniorow;

» Liczba oddzialow geriatrycznych; » Autodefinicje stanu zdrowia przez

» Liczba t6zek na oddziatach geriatrycznych; seniorow;

* Liczba pacjentéw na oddziatach geriatrycz- | ¢ Autoopis dolegliwosci zwiazanych ze
nych; starzeniem si¢ organizmu;

» Liczba i rodzaj placowek zajmujacych sig * Strategie radzenia sobie z ograniczeniami
dziatalno$cia opiekunczo-lecznicza osob wynikajacymi z wieku podesztego;
starszych;  Stereotypowy wizerunek seniora w opinii

» Liczba stanow chorobowych sklasyfikowa- spolecznej;
nych jako choroby wieku podeszlego; * Opinie senioré6w o procesie umedycz-

» Czas oczekiwania na wizytg u lekarza / nienia;
ustuge medyczna. » Samoocena jakoS$ci zycia przez seniorow.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie literatury poswieconej medykalizacji [Schmidt
2011, Conrad 2007, Kaufman i wsp. 2004, Halfmann 2011] i starosci [Kowaleski, Szukalski (red.)
2006, Syrek 2001, Szatur-Jaworska i wsp. 2006] oraz badan pilotazowych przeprowadzonych na
grupie 150 dorostych mieszkancow woj. 1odzkiego.

Powyzszy model nie jest wyczerpujacy i kompletny, wymaga wigc dalsze-
go rozbudowywania. Nalezy takze zwrdci¢ uwagg na fakt, iz w odniesieniu do
kazdego przyktadu medykalizacji model taki powinien by¢ konstruowany od
podstaw, uwzgledniajac jego specyfike.

Odwotujac si¢ do powyzszych wskaznikéw, przedstawig zjawisko medyka-
lizacji starosci w Polsce.

Obiektywne wskazniki medykalizacji starosci w Polsce nie daja jednoznacz-
nego obrazu potwierdzajacego rozwoj tego procesu. Wedtug raportu Kropinskiej
1 Wieczorowskiej-Tobisz w 2009 . liczba lekarzy geriatrow w Polsce wyniosta
100, z czego 80 pracowalo zgodnie ze swoja specjalizacja [Kropinska, Wie-
czorowska—Tobis 2009:12], co daje wskaznik 0,16 lekarza na 10 000 ludno$ci
w wieku 65+. Dla poréwnania w Szwecji ten wskaznik wyniost 4,2; na Stowacji
—2,6; aw Czechach — 1,2 [Kropinska, Wieczorkowska-Tobis 2009: 12]. Wida¢
zatem, ze jest on nizszy w Polsce niz w innych krajach Unii Europejskiej. Wedtug
,,Biuletynu Statystycznego” Ministerstwa Zdrowia z roku 2012 w roku 2011 byto
w Polsce w szpitalach ogolnych 558 16zek na oddziatach geriatrycznych (wskaznik
0,1 na 10 000 ludnosci). Na tych oddziatach tacznie leczono w ciagu roku 1424
osoby (wskaznik 3,7 na 10 000 ludnosci), co daje $rednio 26,6 osoby na jedno
16zko. Przecigtny pobyt chorego w dniach na oddziale wyniost 9,6. W oddziatach
stacjonarnych w trybie dziennym leczono 21 pacjentoéw. Tabela 2 pokazuje dane
poréwnawcze dla innych oddziatéw. Wynika z niej, ze oddzialow geriatrycznych
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jest mato, a potrzeby w tym zakresie sa duzo wigksze. Brak miejsc na oddziatach
geriatrycznych skutkuje przesuwaniem pacjentow na oddzialy wewngtrzne lub
inne oddziaty specjalistyczne. Kolejna tabela (tabela 3) ilustruje strukture szpitali
publicznych i niepublicznych w odniesieniu do oddziatdéw geriatrycznych.

TABELA 2. Charakterystyka oddziatow geriatrycznych, wewngtrznych, kardiologicznych i reha-
bilitacyjnych w szpitalach ogdlnych w roku 2011

Oddzial Oddzial Oddzial Oddzial
Wybrane dane . . . o .
geriatryczny wewnetrzny kardiologiczny | rehabilitacyjny

Liczba t6zek 558 26 443 8425 15242
Liczba t6zek na
10 000 ludnosci 0.1 6.9 2.2 4.0
Leczeni w 1. bez- 14244 1124192 526 031 194 414
wzglednych
Leczeni na 10 000
I 3,7 291,8 136,5 50,5
Leczeni na 1 t6zko 26,6 42,6 63,5 13
Przecigtny pobyt
chorego na oddziale 9,6 6,4 4,3 23,2
w dniach
Leczeni w trybie
dziennym w oddzia- 21 12216 6919 11598
tach stacjonarnych
w 1. bezwzglednych

Z 16 dto: oprac. wlasne na podstawie Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia z 2012 .

TABELA 3. Oddzialy geriatryczne w szpitalach publicznych i niepublicznych w roku 2011

Oddzialy geriatryczne — wybrane dane Szpitale publiczne | Szpitale niepubliczne

Liczba 16zek 451 107

Liczba t6zek na 10 000 ludno$ci 0,1 0

Leczeni w 1. bezwzglednych 11 489 2765

Leczeni na 10 000 ludnosci 3 0,7
Leczeni na 1 16zko 26,8 25,7
Przecigtny pobyt chorego na oddziale w dniach 9,7 9

Leczeni w trybie dziennym w oddziatach 11 0
stacjonarnych w 1. bezwzglednych

Zrédto: oprac. whasne na podstawie ,,Biuletynu Statystycznego” Ministerstwa Zdrowia

z roku 2012.

Powyzsza tabela pokazuje, ze specjalistyczne leczenie geriatryczne w zasadzie
catkowicie spoczywa na placowkach panstwowych.
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Leczenie geriatryczne opiera si¢ na holistycznym podejsciu do pacjenta.
Geriatria jako dziedzina medycyny zajmujaca si¢ chorobami wieku podesziego
powinna si¢ cieszy¢ duza popularnoscia, zwazywszy na trendy demograficzne.
Powyzsze dane pokazuja co$ innego i1 pojawia si¢ pytanie, dlaczego tak si¢
dzieje. Co powoduje, ze geriatria jest tak niepopularna, skoro — wedtug prognoz
demograficznych — powinna dawaé pewnos$¢ zatrudnienia? Dlaczego w Polsce
istnieje tak niewiele miejsc na oddziatach geriatrycznych, a ich zdecydowana
wigkszo$¢ znajduje si¢ w placowkach publicznych? Czgsciowa odpowiedzia na
te pytania moze by¢ fakt, iz wsrod studentdéw medycyny geriatria jawi si¢ jako
mato ,,pociagajaca” perspektywa; studenci czgsto mowia, ze nie chca leczyc
starych ludzi, bo to nic przyjemnego. Zapewne w jakims$ stopniu to negatywne
podejscie jest kreowane przez media i seriale medyczne, ktdre pokazuja inne
specjalizacje medyczne jako znacznie bardziej prestizowe i cickawe. Jest to
jednak tylko cze$¢ odpowiedzi. Zapewne wiele przyczyn takich tendencji tkwi
w czynnikach strukturalnych w systemie ochrony zdrowia w Polsce. Jak pisze
Derejczyk: ,,Reasumujac, nalezy podkresli¢, ze rozwijanie geriatrii w Polsce w za-
kresie bazy, kadry i sieci ustug staje si¢ konieczno$cia — ta dyscyplina medyczna
odpowiada zarowno wyzwaniom demograficznym najblizszej przysztosci, jak
i ztozonym potrzebom o0séb starzejacych si¢ oraz najstarszych, a takze ich opie-
kunom rodzinnym. Mimo Ze polscy gerontolodzy od wielu lat opisuja zjawisko,
dysponujac wiedza na temat aktualnego zabezpieczenia i dostepu do swiadczen
senioroOw oraz potrzeb osob starszych, informacje nie sa wykorzystywane przez
politykéw zdrowotnych szczebla centralnego i regionalnego. Swiadczy to o nie-
docenianiu znaczenia geriatrii i gerontologii w Polsce oraz o ignorowaniu potrzeb
0sOb w starszym wieku. Dowodzi to rowniez krotkowzroczno$ci prowadzone;j
polityki zdrowotnej — op6znionej o kilkanascie lat — we wprowadzaniu rozwia-
zan odpowiadajacych potrzebom starzejacego si¢ spoleczenstwa” [Derejczyk
iin. 2008: 154]. W podobnym tonie pisze prof. Grodzicki w projekcie rozwoju
systemu opieki geriatrycznej przygotowanym przez ogolnopolski zespot lekarzy,
w ktorym podkresla niedostateczna atencje wobec geriatrii i gerontologii ze strony
politykéw i organizatorow ochrony zdrowia [Grodzicki 2007].

Wsrdd wskaznikow obiektywnych wymienitam liczbe jednostek chorobo-
wych wieku podesztego sklasyfikowanych w ICD-10 i DSM-V. Obie klasyfikacje
postuguja si¢ swoistymi dla siebie kluczami kategoryzacyjnymi, co utrudnia
wyszukanie schorzen charakterystycznych dla wieku podesztego. Potrzebna jest
do tego takze wiedza medyczna, zatem w tym momencie ten rodzaj analizy wy-
kracza poza moje kompetencje. Jednak mozna przypuszczac, ze liczba jednostek
chorobowych w odniesieniu do dolegliwosci wieku podesziego zwigkszyta si¢
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w poréwnaniu z poprzednimi rewizjami tych dwoch dokumentdw, gdyz zwigk-
szyla si¢ liczba jednostek chorobowych ogdtem. Jak pisze Conrad, liczba stron
ogoéltem w klasyfikacji DSM zwigkszyta si¢ od pierwszej do czwartej rewizji
o0 okoto 750 — ze 130 w 1952 r. (DSM-I) do 886 w roku 1994 (DSM-1V). Liczba
diagnoz ogotem wzrosta prawie trzykrotnie — ze 106 w pierwszej rewizji do 297
w rewizji czwartej [Conrad 2007: 118]. Podobnie wyglada sprawa drugiego do-
kumentu, co daje podstawy, by przypuszczaé, iz kategoryzuje si¢ w nich coraz
wigcej jednostek chorobowych odnoszacych si¢ do wieku starczego.

Jesli chodzi o czas oczekiwania na wizyte u lekarza, to brak jest rzetelnych
informacji. Wprawdzie na stronie Narodowego Funduszu Zdrowia znalez¢ mozna
wyszukiwarke, dzigki ktérej dowiedzie¢ si¢ mozna, jaki jest czas oczekiwania
na $wiadczenie w poszczegolnych oddziatach NFZ, ale informacje tam zawarte
przecza czgsto sytuacji faktycznej. Z doniesien medialnych wynika, Ze sytuacja
jest daleka od ideatu i dotyczy ustug specjalistow, z ktérych w duzym stopniu
korzystaja wtasnie seniorzy: ,,R6wno 5 lat trzeba czekaé na wizyte w Poradni
Leczenia Osteoporozy w Grodzisku Mazowieckim. Na zoperowanie za¢my
w Olsztynie mozna liczy¢ najwczesniej za 3 lata. Z kolei na pierwsza wizyte
u endokrynologa we Wroctawiu — na przetomie 2016 1 2017 r.”"3.

Subiektywne wskazniki medykalizacji zwiazane sa z samooceng stanu zdrowia
i autodefinicjami seniorow. Subiektywna ocena stanu zdrowia wsrdd seniorow jest
raczej niska, jak pisze Zofia Szarota, powotujac si¢ na dane opublikowane w 2002
r. 52% seniorow okresla go jako ,,zty”, 30% jako ,,przecigtny”, za$ tylko 17% jako
,,dobry” [Szarota 2010: 80]. W badaniach przeprowadzonych przez CBOS w roku
2007 odpowiedzi osob w wieku 65+ wygladaty nastepujaco: 19% okreslito swoj
stan zdrowia jako ,,dobry”, 45% jako ,,taki sobie”, zas 35% uznalo go za ,,zty”
[CBOS 2007]. Szarota pisze, iz wraz z wiekiem postgpuje medykalizacja w za-
kresie potrzeb seniorow w zwiazku z chorobami przewleklymi, ktore wystepuja
czesto razem (wielochorobowosc) [Szarota 2010: 81]. Seniorzy czuja potrzebe
korzystania z ustug medycznych, ale —jak juz wezesniej wspomniatam — pojawia
si¢ szereg ograniczen takich jak dostepnosc¢ i kosztowno$¢ procedur, co skutecznie
obniza korzystanie z porad, zabiegéw i procedur medycznych. Definicje zdrowia
konstruowane przez senioréw nie wykluczaja wspolwystepowania choroby —
zdrowie jest czgsto definiowane w kategoriach funkcjonalnych — niezalezno$¢
od 0so6b trzecich [Puchalski 1994]. Wraz z wiekiem wzrasta jednak liczba ogra-

13 Gigantyczne kolejki po zdrowie. Sprawdz, ile trzeba czeka¢ na wizyte u specjalisty, <http://
www.rmf24.pl/fakty/polska/news-gigantyczne-kolejki-po-zdrowie-sprawdz-ile-trzeba-czekac-na-
,nld,934728>.
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niczen i zaleznos¢ od otoczenia, w tym takze od instytucji medycznych. Wsrod
0s0b powyzej 65. roku zycia wigksza jest takze roszczeniowos¢ w odniesieniu do
systemu ochrony zdrowia — dostrzegaja oni mniejsza odpowiedzialnos¢ za swoje
zdrowie, podkreslajac, Ze to lekarze i placowki medyczne maja sig o to zdrowie
troszczy¢ [CBOS 2012]. To, jak seniorzy definiuja i postrzegaja staro$¢, zalezy
od kilku czynnikoéw — migdzy innymi sytuacji finansowej, wsparcia rodzinnego
1 instytucjonalnego oraz od postaw wobec starosci wynikajacych z uwarunkowan
psychologicznych. Tym samym zagadnien zwiazanych z medykalizacja staro$ci
jest wiele i wskazniki subiektywne, posrednio odnoszace si¢ do tego zjawiska, nie
daja jednoznacznej odpowiedzi. Brak jest w Polsce badan'?, ktore bezposrednio
poruszatyby problematyke medykalizacji w kontekscie subiektywnych autodefi-
nicji, ocen i postaw, stad trudnosci w rozstrzygnigciu, czy proces medykalizacji
starosci wystepuje, czy tez nie, jaka jest jego sila itp.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zaprezentowane powyzej dane nie determinuja
jednoznacznie braku medykalizacji staro$ci. Sktaniam sig raczej ku tezie, iz te dane
wskazuja na powolne tempo tego procesu i pewne jego ograniczenia. Na ile jednak
medykalizacja staro$ci jest zastopowana przez brak rozwinigtej gat¢zi medycyny,
zajmujacej si¢ problemami wieku podeszlego, nie jest jednoznaczne. Juz wezesniej
sygnalizowatam, Zze osoby w wieku podesztym automatycznie kierowane sa na
oddzialy wewngetrzne i inne oddzialy specjalistyczne zajmujace si¢ konkretnymi
dolegliwo$ciami, zatem w polskich realiach omoéwione wyzej wskazniki sa nie-
wystarczajace do analizy zjawiska medykalizacji. Z drugiej za$ strony dostgpnos¢
lekarzy specjalistow i do okreslonych §wiadczen jest powaznie ograniczona przez
limity NFZ, co moze w niektorych grupach senioréw skutecznie hamowac zjawisko
medykalizacji — osoby gorzej sytuowane materialnie bgda czekac, za$ ci, ktorych
na to sta¢, beda korzystac z oferty komercyjnej, a takze z ustug o charakterze pre-
wencyjnym, nie tylko doraznym. Nalezy przypuszczac¢, ze medykalizacja starosci
zachodzi, jednak nie mozna precyzyjnie okresli¢ jej tempa ani rozmiarow.

Jesli chodzi o rynek farmaceutyczny i jego rolg w medykalizacji starosci,
to nalezy zwroci¢ uwage na kilka aspektow: liczba preparatow dla seniorow
dostgpnych na rynku, uzywanie lekow przepisanych przez lekarza, podatnos¢ na
reklame farmaceutykow oraz uzywanie lekow niewiadomego pochodzenia. Polscy
seniorzy to grupa, ktora korzysta z lekow najczesciej i wydaje na nie najwigceej'

!4 Badania pilotazowe zostaly przeze mnie przeprowadzone na probiel50 oséb dorostych,
z czego seniorzy stanowili tylko mata grupeg, zatem wyniki tych badan nie beda dla tej grupy
miarodajne.

15 Program 60+: seniorzy przeplacajq za leki, <http://www.medicalnet.pl/Program-60---se-
niorzy-przeplacaja-za-leki,wiadomosc,30,lipiec,2013.aspx> 11.06.2013.
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— ,Srednie miesigczne wydatki seniora na leki wynosza 148 zl, przecigtnego
Polaka — 74 zI”'¢. Z przytaczanych raportow wynika takze, ze 70% seniorow
przeptaca za leki, mimo iz sa dostgpne tansze zamienniki o tym samym efekcie
terapeutycznym. Z inicjatywy lekarzy, farmaceutow i koncernow farmaceutycz-
nych powstal Program 60+, ktérego celem jest obnizenie kosztow lekow dla se-
nioréw. W ramach tego programu kazdy senior posiadajacy specjalna legitymacje
moze w ciagu roku kupi¢ niektore leki taniej, a roznica w cenie doptacana jest w
ramach programu (limit dofinansowania to 1 000 zt rocznie)'”. W tej chwili do
programu przystapito 1,3 mln senioréw. Chociaz refundacja przez Program 60+
dotyczy tylko lekow dostgpnych bez recepty, to jednak autorzy programu postawili
sobie za cel rowniez edukacj¢ seniorow w zakresie dostgpnosci zamiennikow
lekow dostepnych na recepte. Idea programu jest szczytna, ale pojawity si¢ glosy
oskarzajace apteki uczestniczace w programie o to, ze famia zakaz reklamowania
si¢. Poza tym pojawia si¢ pytanie, czy w ramach uczestnictwa w Programie 60+
refundacja lekow dostgpnych bez recepty nie dziata jak promocja produktow
w supermarkecie dla posiadaczy karty statego klienta. Wiadomo, ze jesli cos$ jest
dostepne w promocji, to istnieje pokusa kupna na zapas, co moze dziata¢ podob-
nie w przypadku lekéw. Poza tym osoby starsze sa podatne na autorytet lekarza
i farmaceuty, a mniejsza niz w przypadku oséb mtodych, z wyzszym wyksztat-
ceniem wiedza moze sktania¢ do czestszych, nieprzemyslanych zakupéw pod
wplywem perswazji aptekarzy. Rynek lekow OTC (dostgpnych bez recepty) dla
seniorow jest ogromny. Wiele aptek, by wyeksponowac preparaty przeznaczone
dla najstarszych, przygotowuje specjalna potke z napisem ,,Senior”. W interne-
towej aptece Cefarm zaproponowano 61 preparatow dedykowanych seniorom
(maja w nazwie ,,silver”, ,,senior’, ,,60+” itp.). Do tego dochodzi mnostwo lekow
przeznaczonych na konkretne dolegliwosci (osteoporoza, niedobory witamin,
wypadanie wlosow, suchos¢ skory, zmarszczki itp.), ktore sa uzywane przez ogot
spoteczenstwa, w tym takze seniorow. Medykalizacja menopauzy i andropauzy
spowodowala, ze pojawito si¢ wiele preparatoéw walczacych z objawami tych
dolegliwos$ci. Do tego nalezy dodac jeszcze listg lekéw przepisywanych przez
lekarza, czesto nierefundowanych. Jak wyglada konsumpcja tych preparatow?
Raporty donosza, ze niektorzy seniorzy nie wykupuja zamiennikow i dlatego
brakuje im pienigedzy na kontynuacje leczenia. Wielu z nich kupuje leki niezbgdne
albo w mniejszych ilo$ciach, arbitralnie dokonujac wyborow i skazujac si¢ na
dodatkowe dolegliwosci 1 powiklania zdrowotne. Wedtug informacji TNS Pol-

16 Eksperci: ponad 30 proc. senioréw nie wykupuje lekéw <http://wiadomosci.onet.pl/kraj/

eksperci-ponad-30-proc-seniorow-nie-wykupuje-lekow/12bqj>11.06.2013.
17 Wigcej o programie: <http://www.program60plus.pl/> 07.07.2013.
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ska ze stycznia 2013 1. 32% senioréw w ogodle nie wykupito lekow z przyczyn
finansowych. Zatem z obiektywnego punktu widzenia przemyst farmaceutyczny
wspiera medykalizacje, jednak napotyka ona na pewne przeszkody w indywidu-
alnych strategiach radzenia sobie z choroba.

MODEL HALFMANNA

Na koniec zaprezentuj¢ koncepcj¢ Drew Halfmanna jako przydatne narzedzie
analizy procesu medykalizacji. Tabela 4 zawiera zbiorcze zestawienie poziomow
1 wymiaréw medykalizacji oraz demedykalizacji.

TABELA 4. Poziomy i wymiary medykalizacji i demedykalizacji

Makro Mezo Mikro

Ustawodawstwo, raporty, regula- | Misje, raporty, reklamy, procedury | Interakcja twarza
cje, debaty organizacji krajowych | lokalnych i regionalnych organizacji|w twarz, fizyczny
i migdzynarodowych (rzady, |takich jak: zaktady pracy, szpitale, | kontakt migdzy do-
sady, korporacje, uniwersytety, | grupy medyczne, kliniki, domy seniora, | stawcami a klientami.
rynki, fundacje, media, czasopi- | szkoty, osrodki pomocy spolecznej, | Samozarzadzanie.

sma, organizacje non profit. wigzienia.

Dyskursy
Biomedyczne stownictwo, modele i definicje — symptom, choroba, zarazenie

Praktyki
Biomedyczne praktyki i technologie — testowanie, mierzenie, normalizacja, nadzor, szacowanie
ryzyka, pokrycie w polisie ubezpieczeniowej, badanie, testy laboratoryjne, diagnostyka obrazowa,
higiena, operacja, leki, narzgdzia medyczne

Jednostki i aktorzy
Jednostki i zbiorowi biomedyczni aktorzy — lekarze, badacze, szpitale, agencje ubezpieczenio-
we, grupy medyczne, producenci lekow i urzadzen medycznych, szkoly medyczne, organizacje
i stowarzyszenia zawodowe

Zr6dto: [Halfmann 2011] (tlum. whasne).

Na kazdym z trzech pozioméw analizy (makro, mezo i mikro) uwzglednia
si¢ dyskursy, praktyki i jednostki oraz aktorow. Dyskursy na poziomie makro,
uzywajace biomedycznego stownictwa, moga by¢ odnalezione w ustawach,
raportach, debatach organizacji, w uniwersytetach, czasopismach, na rynkach,
w korporacjach. Na poziomie mezo dyskursy te ujawniaja si¢ poprzez dziatania
takich instytucji jak szkoty, zaktady pracy, szpitale, domy pomocy i moga by¢
zawarte w dokumentach opisujacych misje, w raportach. Na najnizszym pozio-
mie dyskursy dotycza kontaktow twarza w twarz miedzy dostawcami ustug a ich
konsumentami. Moga by¢ takze uzywane do zarzadzania wlasng tozsamoscia
1 wlasnymi problemami.
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TABELA 5. Przyktady poziomow i praktyk medykalizacji i demedykalizacji w odniesieniu do

staro$ci

Makro

| Mezo

| Mikro

Dyskursy

Medykalizacja: Dyskusje
dotyczace sytuacji de-
mograficznej i jej konse-
kwencji; rozwoj przemy-
shu,,antystarzeniowego”.
Demedykalizacja: brak
strategii rozwoju opieki
geriatrycznej, brak uwagi
ze strony rzadu w od-
niesieniu do zagadnien
geriatrii i gerontologii

Medykalizacja: istnienie zapisow
w misjach instytucji i organizacji
niosacych pomoc osobom starszym
(np. domy pomocy); reklamy
posthugujace sig¢ stownictwem me-
dycznym skierowane do seniorow.

Medykalizacja: definiowanie sig¢
w kategoriach chorego w kontak-
tach z personelem medycznym, far-
maceuta, pracodawca, otoczeniem.
Demedykalizacja: definiowanie
si¢ w kategoriach osoby zdrowe;j,
pomimo choroby/choroéb.

Praktyki

Medykalizacja: kontrola
wskaznikow $miertel-
nosci, zachorowalnosci,
populacyjne programy
zwalczania okreslonych
choréb skierowane do
seniorow, wprowadzanie
na rynek lekéw przezna-
czonych na dolegliwosci
Seniorow.

Medykalizacja: otwieranie doméw
opieki, domow seniora, placowek
oferujacych opieke dtugotermi-
nowa, wprowadzanie lekéw do-
stgpnych bez recepty do drogerii,
kioskow.

Demedykalizacja: aktywizacja
seniorow w roznych ptaszczyznach
zycia (np. Uniwersytety Trzeciego
Wieku, strony internetowe, Inter-
net dla senioréw, wolontariat).

Medykalizacja: poddawanie sig
badaniom, testom, diagnostyce ob-
razowej; odgrywanie roli chorego,
kupowanie farmaceutykow.
Demedykalizacja: unikanie kon-
taktow z personelem medycznym,
niechodzenie na badania.

Aktorzy

Medykalizacja: rynek
farmaceutyczny, istnie-
nie uniwersytetow me-
dycznych, szpitali, agend
rzadowych zajmujacych
sie sektorem zdrowia,
a w ich ramach jedno-
stek specjalizujacych sig
w problematyce 0s6b
starszych.

Medykalizacja: producenci sprzgtu
medycznego, szpitale, placowki
pomocy spoteczne;j.

Demedykalizacja: organizacje
zrzeszajace seniorOw niemajace
podtoza medyczno-zdrowotnego,
kluby, zrzeszenia skupiajace se-
niorow nastawione na aktywny

wypoczynek.

Medykalizacja: aktorzy definiuja-
cy sig¢ w kategoriach tozsamosci
biomedycznych — ,,schorowa-
ny senior”, ,,babcia po zawale”
i rzutowanie tych tozsamosci na
codzienne czynnosci, farmaceuci
zachgcajacy do kupna preparatow
W promocji.

Demedykalizacja: definiowanie sig
w kategoriach tozsamosci biome-
dycznych i zachowanie niezgodne
z tymi tozsamos$ciami, aktywne
i zdrowe zycie mimo choroby.

Dyskursy

Biomedyczne stownictwo, modele i definicje — symptom, choroba, zarazenie

Praktyki

Biomedyczne praktyki i technologie — testowanie, mierzenie, normalizacja, nadzor, szacowanie
ryzyka, pokrycie w polisie ubezpieczeniowej, badanie, testy laboratoryjne, diagnostyka obrazowa,
higiena, operacja, leki, narzgdzia medyczne

Jednostki i aktorzy

Jednostki i zbiorowi biomedyczni aktorzy — lekarze, badacze, szpitale, agencje ubezpieczenio-
we, grupy medyczne, producenci lekow i urzadzen medycznych, szkoly medyczne, organizacje
i stowarzyszenia zawodowe

7 r6dto: oprac. wlasne na podstawie [Halfmann 2011].
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Praktyki na poziomie makro dobrze opisuje koncepcja biopolityki Foucault
— jest to zarzadzanie i kontrola populacji. Na poziomie mezo organizacje moga
uzywac praktyk medykalizacyjnych do rozwiazywania problemoéw spolecznych
poprzez imitacje przestrzeni organizacji medycznych (na wzor przychodni, szpitala
—szerokie korytarze, sterylno$¢ pomieszczen, odpowiednia kolorystyka). Na pozio-
mie mikro praktyki moga by¢ uzywane, by zyskac legitymizacje i status chorego.

Aktorzy (zbiorowi i indywidualni) dziataja na wszystkich trzech poziomach,
uzywajac dyskursow i praktyk. I tak na poziomie makro moga domagac si¢ reform,
ustaw, decyzji politycznych. Na poziomie mezo przejawem medykalizacji bedzie
rosnaca liczba organizacji biomedycznych oraz wtadza lekarzy i profesjonalistow
medycznych w kontekscie instytucjonalnym. Na poziomie mikro aktorzy definiuja
si¢ w kategoriach tozsamosci biomedycznych [Halfmann 2011: 5-7]. Schemat
zaproponowany przez Halfmanna jest niezwykle cennym narzedziem analizy
proceséw medykalizacji i demedykalizacji. Jest to narzedzie, za ktorego pomoca
mozna podda¢ analizie praktycznie kazdy przyktad czy przejaw medykalizacji.
W niniejszym artykule narzedzie to zostato wykorzystane do analizy zjawiska
medykalizacji starosci w Polsce. Jakich zatem wynikow dostarcza analiza zjawi-
ska medykalizacji staro$ci z wykorzystaniem narzedzia zaproponowanego przez
Halfmanna?

Jak wida¢, z powyzszej — przyktadowej jedynie — analizy wynika, ze medy-
kalizacja starosci nie jest weale tak oczywista, gdyz w wigkszosci przypadkow
obok przejawoéw medykalizacji udato si¢ wskazac praktyki przeciwstawne, de-
medykalizacyjne. Model zaproponowany przez Halfmanna jest wartosciowym
narzgdziem, ktore pozwala na rozwazenie ciaglosci zjawiska medykalizacji
1 demedykalizacji nie tylko w odniesieniu do zagadnien starosci, lecz takze do
innych probleméw. Powyzsza analiza jest — jak juz podkreslitam — jedynie przy-
ktadem, przyczynkiem do precyzyjnej, szeroko zakrojonej analizy. Jednak juz to
pobiezne wykorzystanie modelu wskazuje na jego uzytecznosc.

PODSUMOWANIE

Powyzszy artykut miat za zadanie pokaza¢ niejednoznacznos$¢ procesu opisy-
wanego w literaturze jako medykalizacja starosci oraz to, ze bardziej adekwatne
jest mowienie o farmaceutykalizacji staro$ci niz o samej tylko medykalizacji.
Umedycznienie ostatniego etapu zycia cztowieka jest faktem, niemniej polska
specyfika pokazuje, ze zjawisko to posiada odmienna dynamike i wymaga
dopracowania narzedzi analitycznych oraz rekonceptualizacji sposobu badania
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tego procesu. Artykul wykazat stabo$¢ metodologiczna badan nad zjawiskiem
medykalizacji 1 dotyczy ona badania nie tylko fenomenu starosci, lecz takze
innych przyktadoéw umedyczniania. Zdrowie i choroba wspotczesnie nie sa juz
tak jednoznacznymi kategoriami, jak kilkadziesiat lat temu, zarOwno w wymiarze
obiektywnym, jak i subiektywnym. Medykalizacja zycia spotecznego, a szczegol-
nie jej spoteczne konsekwencje, powoduja, iz zaciera si¢ granica migdzy stanem
obiektywnym a subiektywnym jego odczuwaniem. W potocznym ujeciu choroba
i zdrowie moga by¢ kategoriami wspotwystepujacymi — osoby starsze deklaruja,
ze mimo przewlektych chordb, na ktdre cierpia, czuja si¢ zdrowe. Coraz czgsciej
choroba — wyimaginowana lub obiektywna — staje si¢ podstawa do redefinicji
wlasnej tozsamosci i swoich kontaktow z otoczeniem. Choroba staje si¢ wygodna
wymowka, ktora mozna zastoni¢ brak kompetencji, lenistwo czy bak umiejetnosci.
W dzisiejszym $wiecie, w ktorym wyznacznikami sukcesu sa wciaz mtodose,
witalnos¢, pigkno (czesto sztuczne, bedace efektem pracy skalpela), osoby starsze
moga czu¢ si¢ marginalizowane, wykluczane, a nawet pigtnowane z racji swojego
wygladu i swoich ograniczen. Stygmatyzacja i opresja moga spowodowac, ze
ucieczka w chorobg i staro$¢ bedzie bezpiecznym i wygodnym azylem. Dlatego
tak wazne jest podejmowanie inicjatyw aktywizujacych seniorow, podnoszacych
jakos$¢ ich zycia we wszystkich wymiarach i zapobieganie utozsamianiu staro$ci
z choroba. Wierzg, ze artykul stanie si¢ przyczynkiem do dyskusji i inspiracja
do badan dla badaczy zainteresowanych ta problematyka, a niejednoznacznos¢
procesu medykalizacji w odniesieniu do starosci spowoduje ,,odmitologizowanie”
stereotypowego skojarzenia zwiazanego z naturalnym, cho¢ ostatnim etapem
naszego zycia. Upatruje w tym przedsigwzigciu przede wszystkim roli socjologii
medycyny, ktora ma ogromny potencjal teoretyczny oraz metodologiczny i moze
nie tylko zmieni¢ oblicze starosci, lecz takze humanizowa¢ medycyng, rOwniez
w odniesieniu do tej problematyki.
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IS AN OLD AGE A DISEASE?
— THE MEDICALIZATION OF AN OLD AGE IN POLAND

Abstract

According to the main thesis of an article the old age is not easily classified as a solely me-
dicalized phenomenon. Application of various analytical tools shows that the phenomenon can be
seen as medicalized and demedicalized. Examples of analyses are to show that one should rather
talk about pharmaceuticalization as it really occurs in an objective dimension. Medicalization and
pharmaceuticalization considered from the perspective of the elderly is significantly limited by
such factors as material status of the old, accessibility of physicians and treatment, time of awaiting
for a medical procedure. The aim of an article is also to show methodological weaknesses and
limitations in relation to issues of medicalization seen as research questions and a try to evoke
a debate which, in effect, would bring reconceptualization of medicalization research in Poland.

Key words: the medicalization of an old age, gerontology, andropause, menopause, disease,
demedicalization
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