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DYSKURS BIOMEDYCZNY A DOSWIADCZENIE PACJENTOW.
ANOREKSJA W UJECIU ANTROPOLOGICZNYM

Bioethical discourse and the patients experience:
Anorexia in anthropological perspective

Streszczenie: Na przykladzie anorexia nervosa artykut ten krytycznie
odnosi si¢ do zjawiska medykalizacji. Artykul proponuje przyjecie per-
spektywy etnograficznej i autoetnograficznej w rozumieniu i badaniu tego
ztozonego zaburzenia. Opisuje medykalizacje¢ 1 jej wptyw na pacjentow.
Praca oparta jest na analizie literatury oraz badaniach etnograficznych
(przeprowadzonych przez Ige Kowalska) z mtodymi kobietami, kto-
re doswiadczyly anoreks;ji i jej leczenia w Polsce. Opisuje historyczne,
spoteczne 1 kulturowe konteksty zjawiska anoreksji. Stawiamy teze, ze
mig¢dzy naukami spotecznymi a medycyna potrzebny jest dialog, gdyz
anoreksji nie da si¢ wyjasni¢ wylacznie terminami medycznymi. Mogto-
by to pomoc lepiej zrozumie¢ anoreksj¢, a co za tym idzie — wdrozy¢
nowe rozwigzania do systemu jej leczenia.

Stowa kluczowe: anoreksja; bioetyka; biomedycyna; ciato; etnografia;
leczenie; medykalizacja.

Abstract: Drawing on the example of anorexia nervosa, this paper criti-
cally approaches the issue of medicalization. It argues that using ethno-
graphic autoethnographic perspective leads to better understanding of this
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complex disease. It describes the phenomenon of medicalization and its
effects on patients. The work is based on the analysis of literature and in
depth ethnographic interviews (conducted by Iga Kowalska) with young
women who have experienced anorexia and its treatment in Poland. It
also describes historical, social and cultural contexts of anorexia. We put
forward a thesis that between social sciences and medicine a dialogue is
needed because anorexia can not be explained only in medical terms. This
could help to implement the different ways of understanding and bring
new solutions to the anorexia treatment system.

Key words: anorexia; bioethics; biomedicine; the body; ethnography;
medicalization; treatment.

Wstep

Naukowcy zajmujacy si¢ medycyna czy psychologia starajg si¢ wysnué
uniwersalne wnioski na temat etiologii powstania anoreksji (anorexia
nervosa) i opracowac jednolity model leczenia tego zaburzenia (Kmie-
ciak 2014, Janas-Kozik, Gaweda, Nowak, Zechowski, Jakubczyk, Jelo-
nek, Hyrnik 2012). Z uwagi na ztozono$¢ anoreksji nie jest to jednak do
konca mozliwe. Badania etnograficzne wydaja si¢ adekwatnym sposobem
zdobywania wiedzy na jej temat, gdyz oprocz pewnych wspolnych ele-
mentdw tego schorzenia, bardzo istotny jest jego wymiar indywidualny.
Prébujac zrozumieé t¢ chorobe, warto spojrze¢ na kontekst jej powstania
1 rozwoju, ktéry moze by¢ bardzo ré6zny w zalezno$ci od przypadku. Bli-
ski jest nam postulat Richarda O’Connora (2013), ktéry traktuje przyjgcie
perspektywy osoby chorej na anoreksje jako warunek zrozumienia choro-
by. Dlatego tez dostrzegamy istotng role¢ etnografii, ktora z zatozenia bada
zjawiska, podazajac za narracjg osoby badane;.

Anoreksja jest sytuacja graniczng, zaburzeniem odzywiania o charak-
terze autodestrukcyjnym, ktére w przypadkach skrajnych prowadzi do
$mierci, co podkresla migdzy innymi Barbara Jozefik (2006, 2014). Jed-
nym z jej elementow jest samounicestwienie, stopniowa redukcja ciala.
Patrzac z perspektywy antropologicznej i bioetycznej, a zarazem z punk-
tu widzenia 0sob niegdys cierpigcych na anorexia nervosa, dostrzegamy
réwnolegla do medycyny 1 psychologii przydatno$¢ etnografii jako narze-
dzia do badania i rozumienia anoreksji.
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W niniejszym artykule zaczniemy od opisania historycznych i kul-
turowych uwarunkowan anoreksji. Nastepnie oméwimy czesty element
choroby, ktorym jest obco$¢ ciata i zwigzane z nig pojecie prymitywi-
zmu. W kolejnej czg$ci przedstawimy doswiadczenie choroby i model
jej leczenia w polskich szpitalach na podstawie badan etnograficznych
Igi Kowalskiej, przeprowadzonych w latach 2015-2016. W koncowych
podrozdziatach omowimy alternatywne modele leczenia, przywotamy
dyskurs ekspercki oraz perspektywe bioetyczng. Podsumujemy, dodajac
watki autoetnograficzne, by ostatecznie przejs¢ do wnioskow.

Anoreksja jako fenomen historyczny

Anoreksja jest zjawiskiem zakorzenionym w historii 1 kulturze. Wcze-
sne przypadki glodzenia si¢ byty wyrazem pogardy do ciala oraz jego
biologicznych funkcji (Kubat 2008). Wyrzeczenie si¢ jedzenia, ktoére
miato by¢ oznaka poboznosci, zostalo nazwane przez lekarzy w XVII
1 XVIII w. mianem anorexia mirabilis (Giddens 2007). Jadlowstret jest
fenomenem, ktory w ujeciu biomedycznym funkcjonuje od niedawna,
jednak juz w XVII wieku zostat opisany jako jednostka chorobowa przez
angielskiego lekarza Richarda Mortona w 1689 r. (Jozefik 2006). Wsrod
glownych objawow anoreksji wymienit on wyniszczenie ciala bez dusz-
nosci i goraczki. Wskazat takze utrate apetytu, zaparcia, zanik miesigczki
1 obojetny stosunek do wlasnego zdrowia i zycia. W obecnie znanej nam
postaci anoreksja miata narodzi¢ si¢ dopiero w latach 70. XIX wieku jako
anorexia nervosa 1 zosta¢ zdefiniowana przez Williama Gulla i E.C. Lase-
quela. Badacze ci niemal jednoczes$nie (i niezaleznie), w Wielkiej Brytanii
1 Francji, opublikowali prace na jej temat (Derra 2010). Obecnie anoreksja
jest zaburzeniem psychicznym, wyszczegdlnionym w Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Chorob, Urazoéw i Przyczyn zgonéw (ICD-11) i w DSM-V
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (Jozefik 2014).
Ulegta wiec medykalizacji (Nowakowski 2015, Zola 1983). Jak zauwazat
juz Irving Zola, medycyna ma coraz wigkszy nadzor nad coraz szersza
czescig zycia codziennego. Autor nazwat ja nawet ,,instytucja spotecznej
kontroli” oraz ,,repozytorium prawdy” (Zola 1972). Takze w kontekscie
anoreksji medykalizacj¢ trudno dzi$ okresli¢ jako jednoznacznie pozy-
tywna lub negatywng. Broom i Woodward analizuja ja poza dyskursem
dominacji, podkreslajac, ze jesli relacja pacjent — lekarz bedzie miata
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partnerski charakter, medykalizacja moze by¢ postrzegana jako zjawisko
pozytywne (Broom, Woodward 1996, za: Nowakowski 2015).

Najblizsze nam ujecie medykalizacji to uznanie jej za proces, ktory
jako medyczne okresla coraz liczniejsze obszary zycia, nie tylko funkcje
organizmu, ale tez problemy polityczne, moralne i spoteczne (Stonska,
Misiuna 1993). Skupimy si¢ na tym, w jaki sposob zjawisko to ksztal-
tuje relacje wtadzy na oddziatach leczenia anoreksji oraz wplywa na do-
$wiadczenia cierpigcych na nig pacjentow w Polsce. Oprocz klasyfika-
cji jako zaburzenie psychiczne na medykalizacj¢ anoreksji wskazuje tez
sposob pisania o niej w czasopismach medycznych, gdzie opisuje si¢ ja
w kontekscie gospodarki hormonalnej, skupiajac si¢ na ciele i leczeniu
farmakologicznym, ignorujac czynniki kulturowe. Wskazuje na to cho¢by
analiza artykutu z ,,Pulsu Medycyny”!, dwutygodnika adresowanego do
srodowiska medycznego. ,,Gdy zotadek wola: »jes¢!«, mézg anorektyka
wykrzykuje: »nie bedg jes¢! Nie obchodzi mnie, czy jeste§ glodny, czy
nie, ja chce serotoniny!«” (Biernacka 2015). Ponadto autorka zauwaza, ze
anorektyczne BMI (Body Mass Index) moze maskowac¢ depresje¢, ktorej
epizod wystepuje w ciggu zycia az u 73 proc. osob z zaburzeniami odzy-
wiania. Wspotwystepowanie depres;ji i anoreksji taczone jest tez z relacja-
mi z rodzicami w dziecinstwie. Winna jest np. matka, ktora ,,raz daje, raz
odbiera, raz przyciaga, raz odpycha i nie ma w tym zadnej zasady” (Bier-
nacka 2015). Spowodowany przez to stres aktywuje o$ przysadkowo-
-nadnerczowa, co, gdy staje si¢ zbyt dtugotrwale, moze zmieni¢ na state
biologi¢ organizmu. Przytoczone zostaja takze dwa przypadki kliniczne,
aw obu z nich jest podkres$lana konieczno$¢ przyjmowania lekow ( 2015).

Zwracamy uwage, ze konsekwencje medykalizacji odczuwaja przede
wszystkim pacjenci. To oni w wyjatkowo trudnej sytuacji staja si¢ czgscia
dyskursu medycznego, w ktérym lekarze postuguja si¢ niezrozumiatym
jezykiem eksperckim.

Kontekst kulturowy
Wspotczesne skupienie Zachodu na aspektach takich jak dbatos¢ o fi-

zyczno$¢, cialo — jego zdrowie 1 wyglad, ale tez przywigzywanie coraz
wigkszej wagi do $wiadomosci tego, co jemy, o jakich porach, w jakich

! http://bonnier.pl/2465972,17054,puls-medycyny, [dostep: 20.04.2019].
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ilosciach i konfiguracjach — nie pozostaje bez znaczenia dla zaburzen
odzywiania. Niemozliwe jest oddzielenie anoreksji od wspotczesnych
kulturowych przekazéw dotyczacych ideatow pigkna, ktore okreslaja to,
jakie cialo jest pigkne, a zatem pozadane, a jakie nie. Porady dotyczace
strategii, ktére maja za zadanie pomoc — zaro6wno kobietom, jak 1 mez-
czyznom — 0s13gnac ,,ciato idealne”, sg na tyle powszechne, ze moga by¢
przyswajane nawet nieSwiadomie. Susan Bordo (1997: 243) wymienia
trzy priorytetowe cechy owej estetyki: szczupty, chudy i mtody, nazy-
wajac je ,,obsesjami naszej kultury”. Taki obraz ciala jest konstruowany
1 promowany przez srodki masowego przekazu takie jak internet, telewi-
zja, czasopisma, a w nich utrwalane sg wzorce wspotczesnej mody.

Co istotne, krytyke dyskursu wokot ciata utrudnia fakt, ze odwo-
tuje si¢ on rowniez do zdrowia. Diety, sport, a tym samym dyscyplina
sa przedstawiane wylacznie jako pozytywne elementy zdrowego trybu
zycia, co sugeruje, ze szeroko rozumiana kontrola nad cialem przyczynia
si¢ do uzyskania badz utrzymania pozadanych efektow: zdrowia, pigkna
1 mlodosci. Warto zauwazy¢, ze takie postrzeganie ciala picknego jest
konstruowane kulturowo i stanowi tylko jeden z mozliwych sposobow
jego percepcji. Antropolozka Emily Massara (1997), opierajac si¢ na ba-
daniach spotecznosci portorykanskiej, ukazuje pozytywny obraz otylosci
jako oznaki zdrowia i zwraca uwage na jego uwarunkowania kulturowe,
zwigzane z podzialem rol w spoleczenstwie. Kobieta o pelnym ciele jest
tu kojarzona z rolg dobrej Zzony i matki. Spojrzenie z innej perspektywy
pozwala takze na dostrzezenie opresyjnosci wobec ciata, jaka cechuje si¢
kultura Zachodu, a co za tym idzie — umozliwia zdystansowanie si¢ i zde-
konstruowanie tak uformowanego obrazu. Oznacza to rowniez us§wiado-
mienie sobie, ze nie jest on jedynym mozliwym sposobem postrzegania
estetyki.

Anoreksja jako obcy

Czesto wymienianym objawem anoreksji jest poczucie obcosci ciata
(Bruch 1962), ktore wiaze si¢ ze sposobem, w jaki postrzega si¢ i trak-
tuje ten szczegodlny rodzaj zaburzen odzywiania. Antropolozka Megan
Warin (2004) w artykule opartym na badaniach etnograficznych pisze
o dominujacym, tworzonym przez media, psychiatri¢ oraz teksty akade-
mickie, redukcjonistycznym dyskursie anoreksji. Warin przeprowadzita
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46 wywiadow w Vancouver, Edynburgu i Adelajdzie z 44 kobietami i 2
mezczyznami, u ktorych zdiagnozowana zostata anoreksja. Stawia ona
tezg, ze osoby cierpigce na anoreksj¢ sa widziane przez pryzmat slow
1 obrazéw zwigzanych z prymitywizmem, co przyczynia si¢ do postrze-
gania anoreksji jako ,,spektaklu chudosci”. Autorka thumaczy, ze spektakl
ten ma historyczne i literackie zakorzenienie w naszej kulturze (od $re-
dniowiecznych karnawatéw po prace Kafki i Bauhina), w ktorej ludzie
z odlegtych krajow i innych kultur byli przedstawiani jako egzotyczny
»prymitywny Obcy” (Warin 2004).

Takie redukcjonistyczne podejscie sprowadza doswiadczenie jednost-
ki do metafory spektaklu. Odbywa si¢ to za posrednictwem reproduko-
wania wizerunkéw wycienczenia przy jednoczesnym pominigciu kwestii
poczucia caltkowitej kontroli nad ciatem i cierpienia, ktdre sa podstawa
doswiadczenia anoreksji. Warin stawia wazne pytanie, jak prowadzié
badania etnograficzne wsérdd osob, o ktérych istnieje juz pewne przeko-
nanie, upowszechniona opinia na ich temat. Trudno$¢ polega na tym, ze
grupa ta jest z gory zdefiniowana przez wszechobecne kulturowe systemy
reprezentacji. Istniejg opisane przyczyny i zrodta anoreksji, takie jak che¢
powrotu do dziecinstwa, nieumiej¢tnos$¢ poradzenia sobie z dorostoscia,
problemy zwiazane z kontrolg i oporem przeciwko podporzadkowaniu
kobiet, predyspozycje genetyczne, dysfunkcje biologiczne, podatnos¢ na
wizerunki kanonu pigkna promowane przez media, badz tez ,,toksyczne”
rodziny (Warin 2004). Dyskursy te wywodzg si¢ z interpretacji medial-
nych, psychiatrycznych czy akademickich. Cialo w ekstremalnej, nie-
malze przerysowanej postaci, ktére wzbudza z jednej strony przerazenie,
z drugiej stanowi obiekt fascynacji, znajduje si¢ w centrum zainteresowa-
nia. Antropolozka zwraca uwage na to, w jaki sposob chudos¢ jest uzywa-
na do reprodukowania dyskursu prymitywizmu, wrecz wulgaryzujacego
chorobe. Ztozone zwiagzki miedzy badaniami etnograficznymi, media-
mi a psychiatrig zostaja kompletnie przystonigte badZ nawet wymazane
1 zastgpione narracja o uciele$nieniu. ,,Chudos$¢” staje si¢ spektakularnym
produktem, a anoreksja zostaje zniesiona do ludycznego obrazu repre-
zentowanego przez kobieco$¢, przerazenie, fascynacje i $Smieré. Warin
pisze wreez o fetyszyzacji zmizerniatego ciata (2004). Staje si¢ ono takze
obiektem egzotyzacji, kulturowym obcym. Angielskie stowo primitivism
prezentuje je jako zbidér wyobrazen i wizerunkéw oraz zasob stow, jaki
stoi za kulturowym obcym (Lucas, Barret 1995: 290). Anoreksja staje si¢
wigc z jednej strony kulturowym alienem, ktory podlega procesom takim
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jak fetyszyzacja, esencjalizacja, egzotyzacja, jest tabuizowana; z drugiej
za$ strony jest pewnym sposobem rozumienia siebie przez kultur¢ Zacho-
du, pewnym narzedziem, refleksyjnym podejsciem. Zaro6wno fascynacja,
jak 1 element przerazenia, jaki zawiera w sobie ta choroba, maja swoje
zrédlo w zachodniej fascynacji $miercia.

Jednakze wszystkie opisane powyzej dyskursy pomijaja to, co najwaz-
niejsze — indywidualne doswiadczenie, ktore nie ma zwiazku z reprezen-
tacjami, do jakich jest sprowadzane. Mamy do czynienia z odhumanizo-
waniem chorych na anoreksje. Chorobe te¢ nalezy wigc wyja¢ z dyskursu
czysto medycznego, ukaza¢ jej wielowymiarowos$¢, upodmiotowi¢ cho-
rych, odda¢ im sprawczo$¢ i pokazaé nie tylko ich ciato, ale takze racjo-
nalno$¢. To, co z zewnatrz zdaje si¢ irracjonalng destrukcja, nie jest nig
w oczach osoby chorej. Cierpigcy na anoreksje realizuje pewien racjonal-
ny i logiczny plan, osiagajac kolejne wytyczone przez siebie cele. Jego
dziatania nie sg przypadkowe ani pozbawione sensu.

Nasycone glodem. Badania Igi Kowalskiej

Iga Kowalska przeprowadzita dziesi¢¢ pogiebionych, nieustrukturyzo-
wanych wywiadow etnograficznych z osobami, ktore w mtodym wie-
ku cierpiaty na anoreksje. Rozmowy odbyty si¢ w Warszawie, Olszty-
nie i1 Kielcach oraz przez internet w latach 2014-2015. Interesowata ja
perspektywa mlodych kobiet, ktére cho¢ raz probowaly szukaé¢ pomocy
w medycynie. Ich punkt widzenia jest istotny, poniewaz na anoreksj¢
cierpig przede wszystkim kobiety (90-95 proc. chorych), co podkreslaja
badaczki Susan Bordo (1997), Barbara Jozefik (2014) i Aleksandra Der-
ra (2010). Wybrana do opisywanych badan metoda etnografii wielosta-
nowiskowej wg George’a Marcusa ma uzasadnienie, gdyz anoreksja jest
zjawiskiem wielowymiarowym. Zgodnie z tg koncepcja nalezy siggac¢ do
wielu zrédel 1 przekonan oraz szukac¢ relacji migdzy nimi (Marcus 1995).
Dlatego tez w badaniu udzial wzigty zarowno osoby chore na anorexia
nervosa, jak i te starajace si¢ leczy¢ to skomplikowanie zaburzenie (psy-
chologowie, psychodietetycy).

Badania prowadzone byly zgodnie z mi¢dzynarodowymi rekomenda-
cjami etycznymi towarzystw antropologicznych, w tym siedmioma za-
sadami opisanymi przez Amerykanskie Towarzystwo Antropologiczne
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(AAA)’. Niezwykle wazne bylo w badaniu uznanie kompetencji bada-
nych (ich podmiotowosci i autonomicznos$ci zapiséw ich relacji), otwar-
cie na badang rzeczywisto$¢, uwazne patrzenie i shuchanie (Wyka 1993).
Sposrod trzech nurtow rozumienia danych zebranych podczas wywiadow
etnograficznych, ktore wyrdznia David Silverman (pozytywizm, emocjo-
nalizm 1 konstrukcjonizm) (Silverman 2012), Kowalska wybierata przede
wszystkim emocjonalizm, ze wzgledu na przeswiadczenie, ze wartoscio-
we jest ,,wydobywanie autentycznych relacji z subiektywnych do$wiad-
czen” (Silverman 2012: 115). Podej$cie to nie jest wolne od ograniczen
1 moze stwarza¢ trudnosci w zglebianiu do§wiadczen osob, ktére moga
w pewien sposob znieksztatca¢ swoje opowiesci i manipulowaé emo-
cjami (2012). Istotne bylo tez pozyskanie §wiadomej zgody badanego
(Alderson, Morrow 2011), zapewnienie mu poczucia bezpieczenstwa
1 anonimowosci, uzgodnienie, jak i gdzie bedg publikowane jego dane
1 przekazanie petnej informacji o badaniu (2011). Kowalska informowata
swoje rozmowczynie o fazie, w jakiej s badania, o tym, na jaki temat
beda przeprowadzone oraz o ich anonimizacji. Imiona rozméwczyn, na
ich prosbe, réwniez zostaty zmienione. Rozméwczynie byty takze powia-
domione o mozliwosci odstapienia od badania w kazdej chwili. Niektore
nie tylko wyrazily zgode na badanie, ale same zglosity si¢ do udziatu
(np. za posrednictwem grupy na Facebooku)®. Do§wiadczenie anoreks;ji
1 rozmowy o niej s3 emocjonalne i bardzo osobiste, a kazda historia silnie
naznaczona jest cierpieniem.

System leczenia anoreksji w Polsce

Zanim osoba, u ktorej podejrzewa si¢ anoreksje, trafi do szpitala, pomocy
szuka u licznych specjalistow. Wizyty te ksztattuja negatywny stosunek
do stuzby zdrowia i do leczenia w ogole. Ewelina opowiadala o swojej
wizycie u psychiatry, po ktorej catkowicie zrezygnowata z prob szukania
specjalistycznej pomocy (Kowalska 2015: 50):

Nie wiem, do czego to porownac, do pani z warzywniaka? On byl zupehie neu-

tralny. Ani mi jako$ nie wspolczut, on po prostu zadnych emocji nie wykazywat.

2 https://www.americananthro.org/LearnAndTeach/Content.aspx?ItemNum-
ber=22869, [dostep: 11.09.2019].
3 Pp. Precz z anoreksja.
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Zadawat pytania, notowat sobie, ja odpowiadatam, nie bylo w tym zadnych uczué

zupehie.

Zdecydowanie najbardziej wstrzasajaca opowies¢ Kowalska ustyszata od
Moniki, ktora byta u wielu psychologéw i psychoterapeutéw, a z anorek-
sja zmagata si¢ od lat:

Widze, ze ta choroba budzi bardzo sprzeczne emocje, jedni spojrza na ciebie
i powiedza: Boze, dziecko, co si¢ stato, jak ci pomoc, a drugi méwi: no to co, to
przestatas jes¢, to zacznij! Nie jesz, zacznij zre¢, no! Kup se Apetizer! By nieja-
dek zjadt obiadek! (...) Pdzniej si¢ zaczgtam z tego $mia¢, wysztam i zaczgtam
si¢ $mia¢, ale... By niejadek zjadt obiadek, no kup se Apetizer, normalnie nie
bytoby problemow, nie bytoby anoreksji na swiecie.

Moze dziwi¢, ze wyksztalcona osoba, ktdra prowadzi psychoterapie,
uznaje zaburzonego psychicznie cztowieka za kogos, kto nie ma powaz-
nego problemu. Jest to wynik szczegolnego traktowania tego schorzenia
w kulturze. Znaczenie ma tez fakt, ze na anoreksj¢ chorujg przede wszyst-
kim mtode kobiety (Jozefik 2014). Sg one, jak w powyzszym przyktadzie,
traktowane jak histeryczki, infantylizowane, a ich historie s uznawane za
fanaberie 1 wymysty. Lekarz, przy szczuplej, chorej na anoreksje¢ nastolat-
ce okazuje swoje paternalistyczne podejscie (Kowalska 2015). Paterna-
lizm to dziatanie w imi¢ dobra chorego, ale wylacznie z perspektywy me-
dyka. W takim ujeciu lekarz jest niczym ojciec, ktory troszczy si¢ o swoje
dziecko — pacjenta (Lukéw 2005). A skoro doktor ma wiedzie¢ lepiej, co
jest dla leczonego dobre, pozbawia go kontroli, a takze neguje jego opo-
wies¢ o doswiadczeniu choroby, co w przypadku anoreksji prowadzi do
odwrotnego od zamierzonego skutku.

Na podstawie dostepnych opracowan, dokumentéw Oddziatu Klinicz-
nego Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego w polskim miescie
o liczbie ludnosci okoto 200 tysigcy (Miasto 1) oraz Kliniki Psychiatrii
Dzieci i Mlodziezy w jednym z najwigkszych miast w kraju (Miasto 2)
Kowalska analizowala system leczenia anoreksji i zestawita go z perspek-
tywa swoich rozméwcezyn (Kowalska 2015).

Leczenie anoreksji budzi kontrowersje 1 jest naznaczone najwigkszym
procentem $miertelnosci wsrdd zaburzen psychicznych. Na jadlowstret
umiera okolo 22% os6b zdiagnozowanych (Urban 2005). Wskaznik ten
przy bulimii wynosi migdzy 5, a 20 % (Jozefik 2014: 104). Ponadto,
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w przypadku anoreksji, im dluzej trwa choroba, tym wyzszy jest wskaz-
nik umieralnos$ci (2014). Psychiatrzy wyrozniajg trzy typy anoreksji: neu-
rotyczny, borderline i psychotyczny (Janas-Kozik i in. 2012). Proces le-
czenia powigzany jest $ci§le z zasadami wewnatrzoddzialowymi i trescig
kontraktow terapeutycznych, z ktorymi pacjent zapoznaje si¢ podczas
przyjecia do szpitala (Kmieciak 2014). Opisane sa tam fazy terapii, kto-
rym bedzie poddany. Czas pobytu w szpitalu zalezy od szybkosci zyski-
wania na wadze przez osobe¢ leczong na oddziale. W Klinice Psychiatrii
Dzieci i Mlodziezy w Miescie 2 zostal zaplanowany na dwanascie tygo-
dni i podzielony na cztery fazy. Kontrakt z pacjentem sprowadza si¢ do
stopniowego uzyskiwania przez niego ,,przywilejow”. Korzystanie z nich
zalezy od aktualnego poziomu BMI lub tego, czy w danym czasie pacjent
przytyt o okreslong liczbe kilograméw. ,,Przywileje” te to np.: odzyskanie
rzeczy osobistych, swobodne poruszanie si¢ po oddziale, wizyty rodzi-
ny, mozliwo$¢ pdjscia na spacer. Pacjentki chronione sg przed wysitkiem
fizycznym, a ich stan somatyczny jest stale monitorowany (Kowalska
2015). W programie podkresla si¢ konieczno$¢ osiggnigcia konkretnej
warto$ci BMI, by ,,awansowac” do kolejnej fazy. Wyznaczony jest takze
czas na zjedzenie positku, np. w fazie pierwszej jest to trzydzie$ci minut.
Jasno zaznaczone zostato rowniez, ze ,,Jezeli pacjent nie spozyje wy-
starczajacej ilosci positku (wedtug pielegniarki) otrzyma brakujaca ilo$¢
w postaci zmiksowanej do wypicia lub sondg™. Ten zapis sprawia, ze to
pielggniarka staje si¢ wyrocznia, jesli chodzi o ilo$¢ spozytego jedzenia.
Po podpisaniu kontraktu pielggniarka moze wigc w praktyce zadecydo-
wac o zastosowaniu sondy bez zgody pacjenta w danym momencie. Pa-
cjent i pielegniarka sg w relacji wtadzy. Latwo w takiej sytuacji o zacho-
wanie paternalisyczne, zmuszanie do wypicia zmiksowanych resztek lub
,,wtlaczanie” sondy na sit¢ (Kowalska 2015).

Stosowane w szpitalu pomiary i obserwacje dla wielu pacjentek sa
niezrozumiate. Czg¢sto nie majg one $wiadomosci, dlaczego trafiaja na
tego typu oddziat (Kowalska 2015). proces terapii jest dla nich ucigzliwy
1 tajemniczy, gdyz mimo ze podpisaty kontrakt, mato kto ttumaczy im
ich prawa i reguly, ktorych musza przestrzegac na oddziale. Uczestniczki
badan cze¢sto wspominaty, ze kontrakt byl im, czy ich rodzicom, po prostu
»przedkltadany”. Tak wyjasnila to Alicja:

4 Cyt. za “Program leczenia anoreksji”. Jako ,,sonde” okre§lamy w artykule sondg
zotadkowa, ktora wprowadzana jest przez nos lub usta do zotadka lub jelita cienkiego.
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To tez byly takie narzucone reguty, ktorych nikt nigdy nie chcial wytlumaczyc¢,
to tez dla mnie byto takie nie w porzadku, bo nikt z nami nie usiadt, nie wythu-
maczyt: stuchajcie, nie wolno, bo... tylko takie zamykanie nas na sit¢, wigzienie
i pozniej tylko kary bo kto$ si¢ zaczal buntowac. Jasne, zakazany owoc smaku-
je najlepiej, szczegolnie jak si¢ nie rozumie dlaczego... Dla mnie to bylo takie
dziwne i zte podejscie.

W trakcie leczenia szpitalnego personel skupia si¢ na zwigkszaniu
wagi i dyscyplinie jedzenia w okreslonym czasie. Pacjentki pilnowane sg
przez pielegniarki w trakcie positkéw oraz po nich, a czgsto takze zmu-
szane do zjedzenia ilo$ci, ktorej po dlugim czasie glodzenia si¢ nie sg
w stanie przyjac. Tak o leczeniu w szpitalach moéwi Monika:

W szpitalach zwykle jest nastawienie na to, zeby tuczyé¢, czy dobrze si¢ czujesz
czy zle, zryj, a bedzie dobrze, wypuscimy ci¢ jak przytyjesz, wypuscimy ci¢ Ze-
bys spotkata si¢ z rodzicami, jak dotyjesz do tej wagi i nie byto nastawienia, ze
jak poczujesz si¢ lepiej, jak bedziesz mogta zjes¢ sama z wilasnej woli, nigdy nie
byto czegos takiego.

Przyzwolenie na uzywanie sondy zotadkowej (w sytuacji gdy pacjent
nie przytyt wystarczajaco) wedtug rozmowcezyn w praktyce bylo naduzy-
wane 1 stosowane na zasadzie kary, np. za niezjedzenie positku w pot
godziny. Tak swoje doswiadczenia z sondg wspomina Monika:

Oni mnie wzi¢li ,,na utuczenie”, ze tak powiem, to byto tak powiedziane albo
sama sobie to tak nazwatam, bo bytam w szpitalu i jedyne co miatam, to miatam
sondg. Przez trzy dni. Miatam sonde, bo odmawiatam positkéw. Jak osoba chora,
ktéra ma zmniejszony zotadek do rozmiaréw orzecha wloskiego nagle ma zjesé
danie, ktore sktada si¢ z zupy, z kotleta, z jakich§ ziemniakéw i innych rzeczy?
Nawet jezeli bym chciata, to nie jestem w stanie sobie wpakowac tego w zotadek,
bo automatycznie zotadek tego nie przyjmuje.

Karg za naruszenie regulaminu czgsto jest pozostanie w sali obserwa-
cyjnej w pizamie, zwane przez pacjentki ,,rezimem t6zkowym” (Kowal-
ska 2015). Gtéwnym problemem jest brak podj¢cia przez personel chocby
proby zrozumienia pacjentek, o czym wspomina Alicja:
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My siedziaty$Smy, jadty$Smy, a ona stata nad nami albo sobie usiadla obok, sama
jadta jakie§ mega tuczace rzeczy, batoniki, czy jakie$ stodycze, gdzie my musia-
ty$my jes¢ po szes¢ kanapek. To byto sze$¢ kanapek na $niadanie, sze$¢ na kola-
cj¢ 1 trzy na druga kolacje. I my tak siedziaty$my, musiaty$my to jes¢, miatySmy
na to pot godziny, ona siedziala, objadata si¢ stodyczami i rzucata nam tekstami,
Ze my nie wiemy, co to jest prawdziwy gtod, ze przeciez dzieci gloduja, a my
sobie co§ wymyslitysmy, Ze teraz to taka pigkna moda na to odchudzanie, ze
przeciez mamy to na wlasne zyczenie, i wiele byto takich pielegniarek.

Koncentracja na jedzeniu i wzro$cie BMI oraz nieustanne wazenie za-
zwyczaj zle wptywaja na pacjentki. To, co ma by¢ lekarstwem, staje si¢
tutaj symbolem braku kontroli. Alicja tak okresla te metody:

To byto na zasadzie: masz to zje$¢, masz na to pot godziny i koniec, tak... i nie
byto zadnego zrozumienia, zadnej pomocy, pokazania mi, ze to jest choroba i ze
ja muszg si¢ wyleczy¢, tylko to byto na zasadzie zryj i tyle, to jest najwazniejsze
(...). No jakby zmuszanie do jedzenia nie jest lekarstwem, na pewno nie w 100%,
jasne, jedzenie to jest gtéwna rzecz, dzigki ktorej trzeba si¢ wyleczyé¢, ktora po-
maga, ale to nie jest najwazniejsza rzecz, bo jezeli ma si¢ to wsparcie psychiczne,

to cztowiek sam zaczyna jes¢.

,»Przywileje” opisane w kontraktach szpitalnych to w rzeczywisto$ci
prawa nalezne kazdemu na mocy Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r. Decydujac o wej$ciu na oddzial,
dobrowolnie rezygnuje si¢ z niektorych z nich, np.: osobistych kontaktow
z bliskimi, rozméw telefonicznych, wolnych wyj$¢ poza oddziat (Kmie-
ciak, 2014).. Przyktadem moze by¢ Rozdziat 9 wyzej wspomnianej usta-
wy, ktory zapewnia prawo pacjenta do poszanowania zycia prywatnego
1 rodzinnego. Artykut 33 okresla prawo pacjenta do kontaktu osobistego,
telefonicznego lub korespondencyjnego z innymi osobami, co na podsta-
wie kontraktu zostaje uznane tutaj za ,,przywilej”, na ktory trzeba sobie
zastuzy¢ (Kowalska 2015).

Inny model leczenia anoreksji

Warto wspomnie¢ o innych modelach leczenia anoreksji stosowanych
na $wiecie, np. o FTB (family based therapy). W tej metodzie rodzice
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odgrywaja kluczowa rolg w procesie terapii mtodego czlowieka z ano-
reksja. Nie sg oni oddzielani od dziecka, tak jak dzieje si¢ to w polskich
szpitalach. Kiedy osoba chora uzyska odpowiednig wage, nastapi¢ moze
kolejny etap leczenia, czyli rozwigzywanie probleméw dotyczacych wie-
ku dorastania. Harriet Brown, autorka ksigzki Kiedy jedzenie wymaga od-
wagi (2011) podkresla, Ze nastawienie na terapi¢ rodzinng na $wiecie jest
coraz wigksze, czego dobrym przyktadem oprdocz Standw Zjednoczonych
jest Australia. W szpitalu dziecigcym w Westmead powstaty dwa oddziaty
rodzinne, gdzie bliscy mogg stale towarzyszy¢ choremu w walce z ano-
reksja (Brown 2011).

W Polsce takze istniejg alternatywne modele leczenia anoreksji, np.
w osrodku terapeutycznym, z ktérego zatozycielka rozmawiata Iga Ko-
walska. Helena Rogowska postanowita zatozy¢ fundacje, poniewaz jej
corka, cierpigca na anoreksj¢ i bulimig, bardzo dtugo nie mogta znalez¢
pomocy. Dopiero kontakt z psychoterapeutkg pracujaca w Stanach Zjed-
noczonych pozwolit Rogowskiej znalez¢ wsparcie dla corki. Razem roz-
poczety starania o zatozenie fundacji i osrodka.

Leczenie w oSrodku terapeutycznym

Pomoc odbywa si¢ w nim na zasadzie turnuséw terapeutycznych, ktérych
przewidywany czas trwania wynosi 42 dni°. Z zakwalifikowanymi oso-
bami podpisywane jest porozumienie. R6zni si¢ ono od wspominanego
wczesniej kontraktu. Istnieje w nim informacja o kosztach pobytu
w osrodku, ktore ponoszone sg przez pacjenta®. Mozliwosc¢ leczenia w tego
typu miejscach maja wiec tylko wybrani, ktdrych na to sta¢. Uczestni-
cy turnusow biorg udzial m.in. w terapiach grupowych, rodzinnych czy
warsztatach z dietetykiem.

Zakwaterowanie, wyzywienie, opieka lekarzy specjalistow czy bada-
nia kontrolne, jak powiedziala Kowalskiej szefowa osrodka, zapewnia-
ne sg ze srodkdw prowadzonej przez Rogowska fundacji. Podobnie jest
z przyjemno$ciami, ktore funduje si¢ podopiecznym, takimi jak kino,

5 Informacje zebrane podczas wywiadu z Heleng Rogowska i dzieki analizie tekstu
porozumienia zawieranego z pacjentami oraz regulaminu osrodka terapeutycznego.

® Wynosi on 12 tys. z}. Pacjent (lub rodzina) musi sam pokry¢ koszty terapii i zajecé
,,0 podtozu terapeutycznym i psychologicznym”. Kazda godzina tych zaje¢¢ kosztuje 100
zt. Terapia i zaj¢cia prowadzone sg przez co najmniej 20 godzin w tygodniu.
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kregle czy bilard. Fundacja utrzymuje si¢ z darowizn i korzysta z pracy
wolontariuszy, ktorzy sprawuja calodobowa opieke nad pacjentami’. Za-
sady pobytu w os$rodku r6znig si¢ od tych obowigzujacych w szpitalu. Ist-
niejg formy zakazow i nagrdd, wdrazane jednak w zupehie inny sposéb
niz w omawianych wczes$niej szpitalach.

Pacjenci majg kontakt z bliskimi w czasie terapii rodzinnych, ale moga
spotykac¢ si¢ czesciej lub dhuzej, w zaleznosci od decyzji terapeutdw. ,, Te-
rapia rodzinna jest niecodzownym elementem terapii, ja nie rozumiem dla-
czego np. nie ma tego w szpitalach, ci rodzice sg zagubieni. Rodzina czg-
sto zamiast pomagac — przeszkadza. Zreszta wiem to po sobie, bo sama to
robitam” — podkresla zalozycielka osrodka. Na przepustke wyj$¢ mozna
po dwoch tygodniach, jednak w zaleznosci od okoliczno$ci moze odby¢
si¢ to wezesniej. Dodatkowe spotkania z przyjaciotmi sa forma nagrody,
podobnie jest ze spacerami poza terenem osrodka.

Jesli chodzi o jedzenie, positki przygotowywane sg wspolnie z diete-
tykiem 1 opiekunka. Jedynie gdy okaze si¢, ze pacjent zaczat oszukiwac,
zostanie ,,poproszony”’ o odstgpienie od przygotowywania swoich posit-
koéw 1 zrobi to za niego opiekun.

Ze wzgledu na zbyt niskg wage mozna nie zakwalifikowa¢ si¢ do le-
czenia w o$rodku. Niedozywienie uniemozliwia bowiem intensywng
psychoterapig, ktora jest tam prowadzona. Tak méwi o tym Rogowska:
,»Wychodzimy z zatoZenia, Ze niemoralnym jest proponowa¢ komus na-
dzieje, ktora i tak nie przyniesie odpowiednich rezultatow, wigc przeko-
nujemy wtedy ludzi niestety do tego, zeby potozy¢ to dziecko w szpitalu,
(...) «dorobi¢» mu wagi, niestety taka jest prawda, nie lubi¢ tego stowa
«podtuczytr, ale tak si¢ dzieje w szpitalach, ze to jest «tuczenie»”. Mimo
ze metody leczenia w osrodku terapeutycznym sg inne i, zdawatoby sie,
bardziej etyczne, to jednak bez wczesniejszego pobytu na oddziale lecze-
nia zaburzen odzywiania terapia w o$rodku bywa niemozliwa. Leczenie
w osrodku terapeutycznym mozna zatem uzna¢ za drugi etap w walce
z anoreksja, do ktorego niezbedny moze okazac si¢ pobyt w szpitalu, a ko-
jarzy si¢ on przeciez pacjentkom z ,,tuczeniem” i przemocg. Trudno wigc
jednoznacznie stwierdzi¢, ze system leczenia w publicznych szpitalach
jest ,,gorszy” od tego w prywatnym osrodku, poniewaz ten ostatni wyklu-
cza osoby nie tylko ze wzglgdu na ich sytuacj¢ materialng, ale takze na
stopien wychudzenia. Wylaniajacy si¢ z tego obraz leczenia anoreksji nie

7 Ta kwota wedlug Heleny Rogowskiej wynosi 10-15 tys. zt miesiecznie, w zalezno-
$ci od pory roku i liczby pacjentek przebywajacych w osrodku.
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jest czarno-bialy, ukazuje raczej potrzebe przebudowania systemu opieki
w osrodkach publicznych, poniewaz w wigkszo$ci przypadkow leczenie
tam okazuje si¢ niezbedne.

Tym, co najbardziej r6zni osrodek terapeutyczny od szpitala, jest duza
wzgledno$¢ zasad, ktore czesto dostosowywane sg do indywidualnych
motywacji zglaszajacych si¢ pacjentow®. Zupelnie inaczej wyglada tez
kwestia kontroli wagi. W przeciwienstwie do sytuacji w szpitalu, gdy
kazdy wie, ile wazy 1 stara si¢ oszukiwa¢ co do liczby kilogramow, tutaj
system zostal skonstruowany inaczej:

Waga jest dla mnie, nie dla nich. I taka informacj¢ otrzymuja zaraz na dzien do-
bry jak przyjezdzaja, Ze sa wazone rano i wieczorem, ale waga jest dla nas, a nie
dla nich. Dlatego, ze musimy wiedzie¢, co si¢ dzieje. Zbyt duza réznica migdzy
waga wieczorng a ranng pokazuje, ze trzeba zwroci¢ uwage na takiego pacjenta.
Nikt od razu nie idzie i nie méwi: ,,Shuchaj, ty co$ kombinujesz”, tylko zwraca
si¢ uwage i najczesciej si¢ go przylapuje. Np. na ¢wiczeniach o 5 rano w tozku.

Po konsultacji ze specjalistami w dziedzinie leczenia anoreksji Ro-
gowska stwierdzita: ,,Rozmawialismy o tym, Ze szpital: OK, waga idzie
w gorg, ale po szpitalu natychmiast sanatorium naszego typu. Wtedy in-
tensywna 1 réznorodna psychoterapia przyniesie lepszy efekt. Bo mozg
jest odzywiony i pracujemy na emocjach”. Swdj stosunek do szpitala wy-
raza jednak w bardzo zdecydowany sposob: ,,Przybieranie na wadze ano-
rektyczek bez psychoterapii to jest nic innego jak tuczenie kurczaka. I ona
wychodzi z tego szpitala bez $wiadomosci 1 po prostu wraca z powrotem
do tego samego”.

Perspektywa bioetyczna
Bioetyka powstata poczatkowo w odpowiedzi na eksperymenty prowa-

dzone na ludziach, czego przykladem jest Kodeks Norymberski (We-
indling 2011). To pierwszy poswiecony badaniom klinicznym kodeks

8 Punkt 25. regulaminu stanowi: ,,W okresie przebywania w Osrodku obowigzuje
przestrzeganie niniejszego regulaminu. We wszystkich sprawach, ktérych nie obejmuje
niniejszy regulamin obowigzuja normy etyczne i miedzyludzkie, oraz polecenia perso-
nelu O$rodka”.

307



Iga Kowalska, Antonina Stasinska

etyczny, w ktorym zawarta zostata chociazby zasada §wiadomej zgody
(2011). Zrodta bioetyki odszukaé mozna takze w teologii, filozofii ana-
litycznej 1 moralnej, a problemy z jej zakresu byly pierwotnie rozpozna-
wane i rozwigzywane w sposob teoretyczny, formalistyczny, procedural-
ny i ,,bezcielesny” (Lopez 2004, za: Kowalska 2015). Dowodem tego sa
proby tworzenia pewnych uniwersalistycznych pryncypidéw, co zrobili
chociazby Tom L. Beauchamp i James F. Childress (1996), wymieniajac
wsrod nich zasade dobroczynienia, nieszkodzenia, szacunku i autonomii
oraz zasad¢ sprawiedliwosci.

Medycyna, ktorg przeciez w duzej mierze zajmuje si¢ bioetyka, jest
nie tylko nosicielem pewnej spotecznej moralno$ci, ale takze czgscia
spotecznej kontroli populacji (Lopez 2004). Jest wiec silnie osadzona
w rzeczywistosci analizowanej przez nauki spoteczne, takie jak socjo-
logia czy antropologia. Dzi¢ki etnografii bioetyka zyskuje narzg¢dzia po-
trzebne, by wlaczy¢ do rozwazan ludzkie do§wiadczenie, a nawet uznac
je za prymarne. Nauka ta dostarcza instrumentéw potrzebnych, by od-
kry¢ znaczenia i zwigzki w charakterystycznych, lokalnych srodowiskach
1 interpretacje ich rzeczywistego wptywu, oraz probuje stworzy¢ spdjna
narracj¢ interakcji, ktore sa niejednoznaczne i zmienne (Lopez 2004, za:
Kowalska 2015). Etnografia proponuje wigc nieco szersze spojrzenie niz
tylko formalne i abstrakcyjne dyskursy, ktore obecne sa w bioetyce od
poczatkow jej powstania. Zdaniem Lopeza bioetyka jest jednak dyskur-
sywnym tworem i w jej obrebie potrzebne jest takze zrozumienie pew-
nych spotecznych uzgodnien, ktore pozwola wyjasni¢ wagg tej dziedziny
1 jej pojawienie si¢ w przestrzeni spotecznej (Lopez 2004, za: Kowalska
2015). Chociaz socjologia 1 etnografia nie sg uzyteczne w rozwigzaniu
kazdego konfliktu moralnego, to obie te nauki majg szans¢ wnie$¢ do bio-
etyki ogromng warto$¢: autentyczno$¢ ludzkich przezy¢. Co zatem taczy
etnografi¢ 1 bioetyke? Dobrze wyraza to Magdalena Radkowska-Walko-
wicz: ,,Etnografie 1 bioetyke bedzie woéwczas spaja¢ zaangazowanie, (...)
cheg, jesli nie rozwigzania istotnego problemu dla danej grupy czy nawet
jednostki, to przynajmniej proby jego naswietlenia tak, by fatwiejsze byto
funkcjonowanie w $wiecie i jego udamawianie” (Radkowska-Walkowicz
2013: 232). Antropolozka zwraca uwage takze na wazng funkcje antro-
pologii: rozpoznanie mechanizméw stygmatyzacji i wykluczania (2013).
Wychudzone, wyrézniajace si¢ ciala 0sob cierpigcych na jadtowstret czy-
nig t¢ grupe szczegdlnie podatng na wykluczenie i pogarde. Takie wlasnie
sa odczucia rozméwczyn Kowalskiej, szczegolnie ujawniajace si¢ pod-
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czas kontaktow z lekarzami czy terapeutami (Kowalska 2015). Wskazuja
na to réwniez doswiadczenia autorek niniejszego artykutu.

Leczenie anorexia nervosa jest wyjatkowo trudne ze wzgledu na fakt,
ze na zaburzenie to cierpig przede wszystkim osoby w wieku dojrzewa-
nia, w wiekszosci mlode dziewczyny, a etiologia tej choroby moze by¢
bardzo zr6znicowana. W szpitalach psychiatrycznych istnieje przyzwole-
nie na stosowanie watpliwych etycznie srodkow (sonda zotadkowa, ,,re-
zim t6zkowy”), by w brutalny sposéb przywréci¢ do zycia wycienczone
ciato. Sonde¢ zotadkowa uznajemy za nieetyczna, gdy stosuje si¢ ja jako
kare, a nie srodek medyczny ratujacy zycie. Trzeba postawi¢ zatem pyta-
nie: czy zalezy nam na leczeniu, czy ,,zaleczeniu”? Warto bowiem zauwa-
zyé nieskutecznos¢ szpitalnego procesu terapii anoreksji. Swiadczy o tym
wracanie pacjentdw na leczenie nawet po kilkanascie razy’. Zarowno
z naszych autoetnograficznych do§wiadczen, jak i z narracji rozméwczyn
Igi Kowalskiej wynika, Zze pacjentki na oddziatach zaburzen odzywiania
czuja si¢ jak w wigzieniu, wychodza, chudng i wracaja na leczenie. Ob-
serwacja ciata powoduje jeszcze wigksza fiksacj¢ na liczbach, dyscyplinie
1 rywalizacji, co prowadzi do pogorszenia choroby, bo dyscyplina i liczby
i tak sa wazng jej czg$cig. Tworzenie jednolitego modelu anoreksji obar-
czone jest takze ryzykiem wspomnianego juz paternalizmu.

Perspektywa autoetnograficzna

Wspotczesnie autoetnografia rozwija si¢ w dwoch kierunkach: paradyg-
matu ewokatywnego (Ellis 1997, 2004, Ellis, Bochner 2006), zmierzaja-
cego w strong artystyczng i performatywna, oraz autoetnografii analitycz-
nej, ktora na pierwszym planie stawia analiz¢ materialu etnograficznego
1 podejscia teoretyczne (Kacperczyk 2014). Postugujemy sie ta druga
(Anderson 2006a: 374). Jest ona rozumiana jako catosciowa metoda lub
strategia badawcza. W takiej roli obsadza ja Leon Anderson w swoim pro-
jekcie powrotu do ,,realistycznych i analitycznych tradycji etnograficz-
nych” (Anderson 2006a: 373). Proponuje on i rozwija rodzaj podejscia

% https://www.onet.pl/?utm_source=www.facebook.com_viasg_kobieta&utm_ mediu-
m=social&utm campaign=Ileo automatic&srcc=ucs&pid=8950bb08-e769-446a-86d6-
-b96cd5440b76&sid=63eeb4cc-4788-4ae3-al60-ddd0a01{6209&utm_v=2&fbclid=IwAR
20cTrgla5sB21pJ1XVPLZGVvPPIRAPMGzEFcPLhmVEjOHdw bbxYPhVHA, [dostep:
06.04.2019 1.]
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nawiazujacego wyraznie do klasycznej etnografii, koncentrujacej si¢ na
probie realistycznego opisu rzeczywistosci, ale wzbogaconej dodatkowo
0 ujawnienie i $wiadome wigczenie do procesu badawczego osobistego
odniesienia badacza, jego odczu¢ i refleksji pojawiajacych si¢ w toku
zadan poznawczych. Autoetnografia analityczna jest wigc potaczeniem
autonarracyjnego przekazu badacza, opartego na systematycznej autore-
fleksji 1 autoobserwacji, oraz ztozonych czynnosciach etnograficznych,
takich jak prowadzenie wywiadow, rozméw nieformalnych, ujawnianie
lokalnych przekonan, zapisywanie historii zycia uczestnikow badanej
grupy, obserwacja uczestniczaca czy gromadzenie materialow zastanych,
1 stanowi calo$ciowa metod¢ zbierania i analizowania materialdow empi-
rycznych (Kacperczyk 2014). Kluczowe w projekcie autoetnografii anali-
tycznej staje si¢ dazenie do budowania objasnien teoretycznych oraz wyj-
$cia poza zebrane dane w stron¢ pewnych uogdlnien. Wiasne narracyjne
»ja~ uzywane jest, by lepiej zrozumie¢ §wiat Innych. W takim procesie
generowana jest wiedza naukowa oparta na analizie starannie dobiera-
nych danych, ktora prowadzi do wylonienia abstrakcyjnego modelu i ge-
neralizacji wnioskow. W takiej perspektywie nast¢puje pelne uznanie su-
biektywnego doswiadczenia i autorefleksyjnosci badacza, a refleksyjnos¢
ta uznawana jest za ,,nieodtaczny element procesu badawczego” (Davies
1999: 5). Jest ona podporzadkowana zadaniom poznawczym i ma na celu
stuzy¢ rozwijaniu wiedzy naukowe;.

W ujeciu wielostanowiskowej etnografii Marcusa perspektywa au-
toetnograficzna moze by¢ widziana jako kolejne, dodatkowe stano-
wisko — w tym wypadku badacza, ktory dzieli z rozméwcami podtoze
empiryczne — doswiadczenie choroby. Wiasne do§wiadczenie choroby
jest waznym czynnikiem podje¢cia takiego tematu przez nas jako badacz-
ki. Obie byly$my chore na anoreksj¢, cho¢, co istotne, byly to zupeknie
inne do$wiadczenia.

Antonina Stasinska: Choroba si¢ zaczgta, gdy bytam w gimnazjum, zostatam zdia-
gnozowana w wieku 15 lat. Powszechnym aspektem jadtowstrgtu psychicznego
jest wspomniana juz, doprowadzana z biegiem choroby do skrajnosci, kontrola
nad wlasnym cialem. W moim przypadku byta ona nie tylko narzgdziem stuzacym
do dyscyplinowania ciata, ale takze niejako przyczyna zaburzenia. To wtasnie ona
dawata mi, oczywiscie tylko poczatkowo, poczucie bezpieczenstwa. Poniewaz na
wszystkich innych polach, takich jak rodzina czy zycie uczuciowe, mialam poczu-

cie tracenia kontroli, postanowitam mie¢ wptyw przynajmniej na t¢ jedng sfer¢ —
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wlasne ciato i jego wyglad. Niestety nawet w tym przypadku osiagnigty efekt byt
odwrotny do zamierzonego. Z biegiem rozwoju choroby zaczgtam zamykac si¢
wewnatrz wlasnego ciata, jednoczesnie chegce je zredukowaé do mozliwie jak naj-
mniejszego rozmiaru. Wowczas reakcje znajomych na utrat¢ wagi byly niemalze
zawsze pozytywne, co dawato mi zwykle chwile zadowolenia z wtasnych osia-
gnigé. Jednak w krotkim czasie zrozumiatam, ze niemozliwe jest osiggnigcie sa-
tysfakcji, ktora pozwolitaby przerwac dietg. Cos, co wedle zatozenia miato mi da¢
poczucie panowania i wladzy, stato si¢ moim wigzieniem. Stopniowo zyskiwalam
coraz wigksza kontrol¢ nad rozmiarem i waga swojego ciata, nie dostrzegajac, ze
tracg ja nad wlasnym umystem. Udawato mi si¢ przekraczac¢ granice zmegczenia,
wycienczenia czy fizycznego bolu, lecz nigdy nie osiagnetam samozadowolenia.
Punktem zwrotnym mojej choroby byt moment, kiedy zdatam sobie sprawe, ze
nie jestem juz w stanie przesta¢ mysle¢ o tym, co zjadtam, ile zjadtam i co musz¢
zrobi¢, by spali¢ spozyte kalorie. Niemal nie odbieratam bodzcoéw zewnetrznych,
bytam jak cief, nie umiatam si¢ skoncentrowac na niczym innym. Takie myslenie
catkowicie wyobcowato mnie z otaczajacego swiata, byto meczace i doprowadzi-
o do poczucia skrajnej samotnosci, bezsilnosci i niemocy. Uswiadomitam sobie,
ze jestem wigzniem wlasnego umystu. Po raz pierwszy zostalam oficjalnie zdema-
skowana, gdy po pi¢ciu miesigcach od zatrzymania si¢ miesigczki przestatam row-
niez odpowiednio trawi¢. Z uwagi na to, ze nie bylam jeszcze pelnoletnia, do gabi-
netu pani gastrolog musiatam wej$¢ z tata. Zostatam poproszona o opowiedzenie,
co mi dolega, wymienity$my kilka zdan, zostalam zapytana czy w ostatnim czasie
stracitam na wadze. Gdy wymijajaco udzielitam odpowiedzi, padlo oskarzajace
i kompletnie paralizujace stwierdzenie: ,,Pani ma anoreksj¢”. Wtedy uslyszatam
diagnoze¢ po raz pierwszy. Najbardziej szokujace byto dla mnie to, ze pomimo
moich wszelkich staran, by chorobg zachowa¢ w ukryciu (w czym odniostam suk-
ces w gronie rodziny i przyjaciot), zostatam w pig¢ minut przejrzana na wylot,
w dodatku przez osobg catkowicie mi obca. Nigdy wczesniej nie przypuszczatam,
ze kiedykolwiek mogtabym zosta¢ okreslona mianem ,,anorektyczki”. Poczatko-
wa reakcja byta samoobrona, p6zniej wyparcie, dopiero po jakims czasie nadeszta
akceptacja i chg¢ pomocy sobie samej, ktora zakonczyta si¢ terapia.

Gdy patrzg na swoje do§wiadczenie z perspektywy 9 lat, jestem sktonna stwier-
dzi¢, ze jest to jedna z najbardziej egoistycznych i samotnych chorob, jakie znam.
Jej egoizm nie jest cechg osoby chorej, jest raczej symptomem zaburzenia badz
jego efektem. Osoby bliskie zostaja automatycznie odsunigte jako potencjalnie
te, ktore ze wzglgdu na swoja trosk¢ moglyby zdemaskowaé chorobe lub na-
moéwic do jedzenia. Osoba cierpigca na anoreksje prawie przestaje uczestniczy¢
w procesie socjalizacji, tworzy swoj wlasny, zamknigty swiat.
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Iga Kowalska: Zacz¢tam kontrolowaé swoja diete w wicku dziewieciu lat. Im
mniej jadtam, tym bardziej czutam si¢ czysta, nieztomna i silna. Wérod rowie-
$nikow czulam sig staba i nierozumiana. Chudtam coraz bardziej, az w pewnym
momencie przestatam mie¢ energi¢, miatam coraz gorsze wyniki badan, a moj
wzrost si¢ zatrzymat. Nie pami¢tam wszystkiego z tego okresu, pamigtam jed-
nak doskonale pogarde, z jaka traktowali mnie lekarze (byli to endokrynolog
i psychiatra w krakowskim szpitalu w Prokocimiu). Nikt mnie o niczym nie
informowat, tylko wypraszano mnie z gabinetu i prowadzono rozmowy z moja
mamg. Ja nie miatam Zadnej §wiadomosci, ze robi¢ sobie krzywde. Czutam sig¢
coraz chudsza i lepsza od innych, coraz bardziej zamykatam si¢ w swoim $wie-
cie. Kiedy rodzice zmuszali mnie do jedzenia, robitam brzuszki w ubikacji lub
biegatam po pokoju. Wyznaczatam sobie wielkos$¢ jedzenia, np. poréwnujac je do
wielko$ci talerza, 1 kiedy kto$ mnie zmuszat do jej przekroczenia, ptakatam i in-
tensywnie ¢wiczytam. W wieku dziesi¢ciu lat znalaztam si¢ w szpitalu na oddzia-
le endokrynologicznym, poniewaz podejrzewano u mnie anoreksj¢, nikt jednak
nie powiedziat mi, dlaczego mnie przyjeto. W ogdle nikt ze mna nie rozmawiat.
Styszatam tylko szepty lekarzy o podejrzeniu anoreksji, codziennie kontrolowano
mi wage i wzrost i zmuszano do jedzenia ogromnej ilosci obrzydliwego jedzenia.
Pielegniarka siedziata koto mnie i wmuszata we mnie kilka kanapek, pilnowata,
czy jem. Codziennie rano przed wazeniem bytam obserwowana przy oddawaniu
moczu, aby nie oszukaé, ze waze wigcej (wiele dziewczyn w ten sposdb oszu-
kiwato personel). Te doswiadczenia, a takze obserwowanie przebywajacych ze
mng na sali osob, ktore byly karmione sonda, zostang ze mna na zawsze. Na
zawsze zostanie tez ze mna przekonanie, ktore wpajane jest takze wielu z moich
rozméwcezyn: sama to sobie zrobitam. Wcigz odczuwam tez nastgpstwa anoreksji
nie tylko w sferze psychicznej, ale i fizycznej. Mama wypisata mnie z tego szpi-
tala na wlasne zadanie. Momentem przetomowym byta chwila, kiedy obudzitam
si¢ bardzo staba i zrozumiatam, Ze si¢ zabijam. Bardzo dtugo nie zdawalam sobie
z tego sprawy. | kiedy wreszcie zrozumiatam, ze mogtam odebrac sobie szans¢ na
dalsze zycie, zaczgtam je$¢ wiecej. Ale byt to dlugotrwaty i trudny proces zmiany
podejscia do jedzenia, zycia i terapii.

Nasze autoetnograficzne do$wiadczenia byly punktem wyjscia do
podjecia tematu anoreksji, a takze stanowig dodatkowy wktad w analizg
omawianego przez nas zjawiska. Cho¢ wiele faczy je z doswiadczeniami
rozméwczyn Kowalskiej, takimi jak utrata kontroli, gtodzenie sig, sukce-
sywna utrata wagi czy obsesyjne ¢wiczenia fizyczne, sg to bardzo rozne
od siebie perspektywy. To, co zauwaza zaréwno Kowalska, jak i jej roz-
moéwcezynie, to opresyjnos$¢ systemu leczenia szpitalnego i prze§wiadcze-
nie o jego nieskutecznosci.
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Podsumowanie

Podejs$cie biomedyczne jest redukujace i uprzedmiotawiajace, dlatego
dostrzegamy potrzebe zastosowania ujecia interdyscyplinarnego, tacza-
cego podejécie medyczne z etnograficznym i bioetycznym. Na podstawie
przeanalizowanych przez nas danych oraz badan wnioskujemy, ze podje-
cie dialogu interdyscyplinarnego moze okaza¢ si¢ pomocne dla systemu
leczenia, a dzigki temu zwigkszy¢ szanse na jego skuteczno$¢. Z uwa-
gi na réznorodnos¢ doswiadczen anoreksji ktadziemy nacisk na wielo$¢
perspektyw, a co za tym idzie — istotno$¢ indywidualnego do§wiadczenia
pacjentéw. Zwracamy uwage na nieskuteczno$¢ obecnego systemu lecze-
nia szpitalnego. Leczone tam zaburzenie wyrwane jest bowiem zupetnie
z kontekstu spotecznego, oderwane od prawdziwych powodéw powsta-
nia choroby (O’Connor 2013). Osoby cierpigce na anoreksj¢ sg etykieto-
wane, patologizowane i izolowane od opiekunow (Kowalska 2015). Nic
dziwnego, ze pacjentki buntujg si¢ przeciw tak zorganizowanemu, opre-
syjnemu i opartemu na relacjach wtadzy systemowi (Brown 2011). Jego
hierarchiczny charakter oparty jest na liczbach i rywalizacji, a przeciez to
wlasnie one sg cz¢sécig anoreksji, dlatego system ten grozi powrotem do
niezdrowych nawykow.

Uwazamy, ze wlaczenie antropologii, dla ktorej indywidualne do-
$wiadczenie jest prymarne, moze pomoc dzisiejszej medycynie w lecze-
niu anoreksji (O’Connor i Van Esterik, 2008). Richard O’Connor (2013)
twierdzi, ze jednym z najwazniejszych elementdw wychodzenia z zabu-
rzen laknienia jest przyjecie perspektywy osoby cierpiacej przez osoby
z zewnatrz, takie jak rodzice, przyjaciele, terapeuci. Oznacza to probe
zrozumienia, zZe to, co z zewnatrz wydaje si¢ uparcie stosowana, nieusta-
jaca autodestrukcja, nieuzasadnionym rezimem, dla anorektyczki oznacza
zdolnos¢ racjonalnego kontrolowania wtasnego ciata 1 wtasnej woli. Bli-
scy — rodzina — potencjalnie maja najwigksza sitg, by zdemaskowac oso-
be chora, sg wigc czgsto traktowani jako wrogowie, to przed nimi trzeba
kry¢ si¢ najbardziej. Jednocze$nie nie potrafig zrozumie¢ §wiata chorego,
sa outsiderami (2013). Po czeSci wihasnie dlatego postulat O’Connora
(2013), by spojrze¢ na anoreksj¢ z perspektywy osoby chorej, wydaje si¢
tak istotny. Autor ten zwraca uwage, ze kulturowe stereotypy dotyczace
wizerunku anoreksji stygmatyzuja zar6wno chorych, jak i ich rodziny.
Przyczyniaja si¢ takze do tworzenia znieksztatconego obrazu anoreks;ji,
ktoéry ma niewiele wspdlnego z do§wiadczeniem choroby i jej przyczyna-
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mi (O’Connor 2013: 281). Stereotypy te zaciemniajg obraz anoreksji, tym
samym utrudniajgc zar6wno potencjalng samopomoc, jak i proces lecze-
nia. By lepiej rozumie¢ anoreksj¢, powinni$my zatem zaprzesta¢ szukania
ukrytych przyczyn i podazy¢ za tym co dostgpne — perspektywa pacjenta.
Rezim, restrykcja, intensywne ¢wiczenia fizyczne w jego $wiecie udo-
wadniaja moralng warto$¢, wyjatkowa site woli i samokontrole. Warun-
kiem zawigzania si¢ dialogu jest wiec zrozumienie i przyjgcie racjonalnej
perspektywy chorego. Zdaniem O’Connora wtedy, i tylko wtedy, mozliwe
jest dostrzezenie przez osobg cierpiaca na anoreksj¢ zagrozen owych war-
tosci (2013: 282).

Opierajagc si¢ na doswiadczeniach swojej corki, Penny van Esterik
1 Richard O’Connor proponuja, by leczy¢ za posrednictwem praktyk,
ktére ponownie wiaczatyby osobe cierpigca na zaburzenia odzywiania
w kontekst otoczenia, by nie separowaé, nie zamyka¢ w odosobnieniu
1 nie pigtnowac¢ terminami takimi jak ,,choroba psychiczna” (2008).

Nie chcemy jednoznacznie potgpia¢ metod, ktore opieraja si¢ na
restrykcjach. By¢ moze rzeczywiScie istnieja sytuacje, gdy okolicznosci
tego wymagaja. Pragniemy jednak podkresli¢, ze dos§wiadczenie systemu
leczenia anoreksji, ktoremu i my zostaty$my poddane, jest niezwykle bo-
lesne. Zagubienie w $§wiecie biomedycyny ma wptyw na droge do wyle-
czenia, jej ostateczny wynik, a takze cale pdzniejsze zycie.
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“Program leczenia anoreksji” - kontrakt terapeutyczny ze szpitala. Tekst poro-
zumienia zawieranego z pacjentami oraz regulaminu osrodka terapeutycznego.

Regulamin osrodka terapeutycznego.
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