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WPROWADZENIE

Przedmiotem niniejszej pracy jest zjawisko wspotwystgpowania rdznych
tradycji medycznych na obszarach zamieszkalych przez ludno$¢ tubylcza we
wspotczesnym Meksyku, a w szczegdlnosci u Indian Purhépecha'. Termin ,,pluralizm
medyczny” charakteryzuje sytuacje, w ktorej obok medycyny ,,zachodniej” wystepuja
inne formy leczenia. Migdzy wspotistniejacymi rodzajami opieki medycznej
obserwowane sa silne interakcje, ktdre nie zawsze przybieraja posta¢ rywalizacji.
Badacze podkres$laja, iz waznym aspektem pluralizmu medycznego jest mozliwo$é
wyboru sposrdd réznorodnych terapii, dostgpnych mieszkancom danego regionu.

Problematyka pluralizmu medycznego w regionach, w ktorych dominuje
ludnos¢ tubylcza jest bardzo szeroka. Z tego wzgledu w mojej rozprawie koncentrujg
si¢ na wybranych przejawach tego zjawiska, a mianowicie na opiece nad zdrowiem
reprodukcyjnym kobiet. Termin ,,zdrowie reprodukcyjne” jest stosowany do opisania
stanow 1 procesOw biologicznych doswiadczanych przez kobietg, poczawszy od
dojrzewania plciowego, poprzez menstruacje¢, wspotzycie ptciowe, zaptodnienie, ciaze,
rozw0j ptodu, pordd, poldg, az po menopauzg. Nalezy wyjasni¢, ze antropolodzy
skupiaja si¢ na spoteczno-kulturowych uwarunkowaniach sfery reprodukc;ji cztowieka.

Celem rozprawy jest przedstawienie roznych form opieki medycznej nad
zdrowiem reprodukcyjnym dostgpnych Indiankom Purhépecha oraz czynionych przez
nie wyborow. Jest to jedna z kilkudziesigciu tubylczych grup etnicznych w Meksyku.
Indianie ci zamieszkuja obszar zwany Regionem Indian Purhépecha?, potozony w stanie
Michoacan. Region ten sktada si¢ z czterech obszarow geograficznych, ktore r6éznia si¢
migdzy soba rowniez kulturowo. Mieszkancy tego regionu korzystaja nie tylko

z biomedycyny, ale takze z innych praktyk leczniczych i z samoleczenia.

' Regiony, na ktorych przewaza ludno$¢ metyska znajduja si¢ poza obszarem moich
zainteresowan. Tam rowniez obecny jest pluralizm medyczny, lecz jego charakter jest odmienny od
typowego dla spotecznos$ci indianskich.

2 Jest to jeden z wielu oficjalnie wyodrebnionych regionéw tubylczych w Meksyku. Jego
hiszpanska nazwg (Region Purhépecha) ttumaczg jako Region Indian Purhépecha, aby zwréci¢ uwagg
polskim odbiorcom na charakter tego obszaru zamieszkanego w znacznej czgsci przez ludnos¢ tubylcza.



Na ich okreslenie stosuj¢ termin ,,medycyna komplementarna i alternatywna” (ang.
complementary and alternative medicine — CAM). W jej obrgbie miesci si¢ medycyna
tradycyjna czy ludowa (uzywam tych okre§len zamiennie), ktora nazywam takze
medycyna tubylcza badz indianska. Staram si¢ realizowac postulat przedstawicieli
antropologii medycznej, aby taczy¢ rozwazania na poziomie mikrospotecznym z
perspektywa makrospoteczna. Analizuj¢ wplyw instytucji panstwowych i
establishmentu biomedycznego na medycyng¢ komplementarng 1 alternatywna oraz
zwigzane z nimi relacje wladzy. Przedstawiam réwniez stosunki migdzy
wspotwystepujacymi typami medycyny, wraz z kontekstem historycznym i etnicznym
omawianych procesOw. Rownoczes$nie stawiam sobie za zadanie analiz¢ czynnikdéw
warunkujacych pozycj¢ roznych form opieki zdrowotnej w badanych spotecznosciach
indianskich oraz stosunku do nich tej ludnosci. Interesuja mnie szczegdlnie motywy
decyzji dotyczacych leczenia dolegliwo$ci zwiazanych ze zdrowiem reprodukcyjnym,
a takze strategie poszukiwania pomocy.

Do zrealizowania tego celu konieczne bylo zbadanie spoteczno-kulturowych
uwarunkowan sfery reprodukcji wsrod Indian Purhépecha. Prezentuj¢ przekonania
dotyczace rozrodczosci kobiety w badanej grupie, a takze zwigzane z nimi praktyki
reprodukcyjne. Ukazuje rowniez dzialajace w badanych spoteczno$ciach programy
biomedycznej ochrony zdrowia oraz towarzyszace im akcje §wiadomego planowania
rodziny. Poddaje analizie podejscie ludno$ci miejscowej do tych programéw oraz ich
konsekwencje spoteczne i kulturowe.

Sposrod szerszych inspiracji teoretycznych, wplyw na moje podejscie
badawcze wywarla przede wszystkim antropologia feministyczna, ktéra sytuuje si¢ na
przecigciu feministycznej mys$li spotecznej 1 badan antropologicznych. Wyznacza ona
przede wszystkim pewien obszar zainteresowan badawczych — podejmowane sa
problemy wazne z punktu widzenia kobiet, ktore analizuje si¢ w szerszym kontekscie
spotecznym 1 kulturowym. Podjetam temat z zakresu antropologii reprodukc;ji,
rozumianej jako galaz antropologii kulturowej, gdyz jest to obszar badan, w ktérym
dobrze uwidacznia si¢ powiazanie problemoéw zdrowia z szerszym kontekstem
spotecznym, kulturowym, ekonomicznym i politycznym. Studia te ukazuja takze, w
jaki sposob kulturowe wyobrazenia ciata, seksualnosci 1 rol ptci wptywaja na obszar
reprodukcji cztowieka.

W Meksyku zachodza nadzwyczaj interesujace relacje migdzy wystepujacymi

tam tradycjami medycznymi. Odzwierciedlaja one nie tylko tamtejsze stosunki



etniczne, lecz rowniez wspotczesne procesy hybrydyzacji kulturowej. Zjawisko
pluralizmu medycznego badatam przez pryzmat zdrowia reprodukcyjnego z uwagi na
jego bezposrednia tacznos¢ z istotnymi problemami zdrowotnymi w tym kraju, ktorych
sygnatami sa migdzy innymi wysokie wskazniki umieralno$ci niemowlat 1
umieralno$ci matek oraz wzrastajacy poziom zakazen wirusem HIV. Ponadto sfera
reprodukcji jest powiazana z gwaltownymi procesami demograficznymi zachodzacymi
w tym kraju.

Liczg, ze moja praca bedzie przyczynkiem do rozwoju antropologii
reprodukcji jako nowej gatezi badan spotecznych w Polsce. Wyksztalca si¢ ona na
styku kilku dyscyplin: antropologii kulturowej, demografii, ekonomii, historii i zdrowia
publicznego. Istotne jest, iz znaczna czgS$¢ studiow nalezacych do nurtu antropologii
reprodukcji dostarcza danych o charakterze stosowanym. Dzigki nim systemy opieki
nad zdrowiem reprodukcyjnym moga by¢ lepiej dopasowane do lokalnej specyfiki.

Z uwagi na przedmiot pracy za konieczne uznatam takze podjgcie rozwazan
nad medykalizacja ciazy 1 porodu, ktora przejawia si¢ przede wszystkim poprzez
postrzeganie tych procesoOw przez biomedycyng jako patologiczne i wymagajace
wsparcia roznorodnymi procedurami medycznymi. Rozpatruj¢ takze relacje pomigdzy
struktura spoteczna a sprawczos$cia (ang. agency). Uwazam, ze zastosowanie koncepcji
sprawczo$ci, ktora opisuje jednostki jako zdolne do autonomicznego dzialania w
ramach istniejacej struktury spolecznej, jest szczeg6lnie przydatne w analizie wyboréw
rodzaju opieki medycznej nad zdrowiem reprodukcyjnym.

Moja analize¢ opieram na zrddlach o charakterze wywotanym i zastanym.
Najwazniejsze dla powstania pracy byly badania etnograficzne, ktore prowadzitam w
Regionie Indian Purhépecha. Praca badawcza polegata na prowadzeniu poglebionych
wywiadow, w oparciu o przygotowane kwestionariusze z pytaniami otwartymi oraz na
swobodnych rozmowach z kobietami — przedstawicielkami réznych grup wiekowych
oraz z cztonkami ich rodzin, a takze z praktykami réznych form opieki medycznej,
ktére wystepuja na tym obszarze. Z powodu relacji genderowych, charakterystycznych
dla badanej grupy, nieczgsto mogtam rozmawiaé z mgzczyznami. Rozmowy 1 wywiady
prowadzitam w jezyku hiszpanskim. Jest on znany, przynajmniej na poziomie
komunikacyjnym, wszystkim mieszkancom. Opanowalam takze podstawy jezyka
purhépecha, co pomoglo mi zapozna¢ si¢ z lokalna terminologia dotyczaca badanych

obszarow zycia.



Tematyka zdrowia reprodukcyjnego niesie ze soba szczegdlne utrudnienia
podczas prowadzenia badan. Zrédtem trudnosci jest wyjatkowy charakter tego obszaru
zycia czlowieka, ksztalttowanego przez zbior norm spotecznych i1 kulturowych, lecz
bedacego sfera prywatna i intymna. Zachowania reprodukcyjne regulowane sa przez
wartosci religijne 1 moralne, a w konsekwencji informacje otrzymywane podczas
rozméw maja czesto charakter deklaratywny. Osoby pytane o kwestie zwigzane z
zyciem intymnym sklonne sa udziela¢ odpowiedzi zgodnych z warto$ciami 1 normami
danej kultury, a niekoniecznie z wtasnymi odczuciami czy doswiadczeniem.

Dzigki zastosowaniu metody obserwacji uczestniczacej mialam mozliwos¢
konfrontowania niektorych deklaracji moich informatoréow z ich faktycznymi
wyborami 1 zachowaniami. Musz¢ jednak zaznaczy¢, ze nie bylam naocznym
swiadkiem wielu sytuacji, ktore opisuj¢ w mojej pracy. Na przyktad nigdy nie zostatam
dopuszczona do pomieszczenia, w ktorym odbywal si¢ pordd. Tylko niektorzy
uzdrowiciele pozwalali mi obserwowaé swoja pracg. Kilkakrotnie natomiast
wchodzitam w rolg pacjentki, poniewaz znajome akuszerki czg¢sto same proponowaty
pomoc, gdy chorowalam. Ponadto miatam mozliwo$¢ prowadzenia obserwacji w
lokalnych o$rodkach zdrowia.

Z uwagi na wewngtrzne zroznicowanie Indian Purhépecha, czionkowie tej
grupy etnicznej dysponuja niejednakowa oferta lecznicza. Nadal zywotne sa praktyki
medycyny tradycyjnej, ktorych korzenie siggaja czaséw prekolumbijskich i ktore sa
Scisle wplecione w cato$ciowa, tradycyjna wizj¢ §wiata tej grupy. Od lat 80. XX wieku
dostgpne sa w tym regionie ustugi panstwowej opieki zdrowia (dla ubezpieczonych i
dla nieposiadajacych zadnej formy ubezpieczenia). Dodatkowo, mieszkancy korzystaja
z ushug prywatnych gabinetéw i klinik biomedycznych. Wzrasta takze zainteresowanie
réznymi formami lecznictwa komplementarnego i alternatywnego, nowymi dla Indian
Purhépecha.

Gtowny etap badan zrealizowatam od lipca od grudnia 2009 roku. Byty one
mozliwe dzigki grantowi promotorskiemu finansowanemu przez Ministerstwo Nauki i
Szkolnictwa Wyzszego, a nastepnie przez Narodowe Centrum Nauki’. Poprzedzit
te badania etap przygotowawczy, w 2008 roku, zrealizowany dzigki stypendium rzadu

meksykanskiego. Podczas tych pobytow w Meksyku miatam mozliwo$¢ nawiazania

> Byl to projekt nr N N109 218936 zatytutowany Pluralizm medyczny w spoftecznosciach
tubylczych Meksyku. Problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet u Indian Purhépecha, ktorego
kierownikiem byla prof. Danuta Penkala-Gawgcka z Instytutu Etnologii i Antropologii Kulturowej
Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu.
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kontaktéw naukowych przede wszystkim z pracownikami Colegio de Michoacan
w Zamorze, specjalizujacymi si¢ w badaniach spolecznych prowadzonych w péinocno-
zachodnich czeg$ciach kraju. Ponadto w trakcie wczesniejszych pobytow w Meksyku, w
2002 i1 2004 roku, prowadzitam badania dotyczace wspodtczesnych przemian medycyny
tradycyjnej Indian Purhépecha, ktérych efektem byla moja praca magisterska
zatytutlowana [Instytucjonalizacja systemu lecznictwa Iludowego na meksykanskiej
prowincji. Organizacje medykow tradycyjnych w Regionie Indian Purhépecha
(Meksyk), przygotowana pod kierunkiem prof. dr. hab. Aleksandra Posern-Zielinskiego.

W celu mozliwie pelnego przedstawienia pluralizmu medycznego i opieki nad
zdrowiem reprodukcyjnym Indian Purhépecha, badania terenowe prowadzitam w
dwoch znacznie rozniacych si¢ od siebie spotecznosciach, w miejscowosciach
Tarecuato 1 Caltzontzin, ktore znajduja si¢ w odlegtosci okoto 110 km od siebie.
Tarecuato lezy na obszarze bedacym ostoja jezyka i tradycji tej grupy, z kolei w
Caltzontzin wystepuja silne oddziatywania metyskie, ze wzgledu na blisko$¢ jednego z
najwigkszych miast stanu. W Tarecuato prowadzitam badania okolo szesciu miesigcy,
natomiast w Caltzontzin, ktére poznatam juz w trakcie przygotowan do mojej pracy
magisterskiej, spgdzitam okoto trzech miesigcy. Czg$¢ badan przeprowadzitam rdwniez
w okolicznych miastach, Uruapan i Zamorze.

Istotnym zrodtem danych, na ktorych opartam moja rozprawe, jest takze
literatura z zakresu antropologii spoteczno-kulturowej i innych nauk spotecznych.
Punktem wyjscia do mojej analizy sa publikacje powstale w obrgbie antropologii
medycznej — szczegblnie te omawiajace pluralizm medyczny. Wykorzystalam zaréwno
prace o charakterze teoretycznym (np. Baer, Singer, Susser 1997), jak i prezentujace
wyniki badan (np. Janes 2002). Uzyteczne byly opracowania z zakresu antropologii
reprodukcji (np. Hardon, ed., 1998) oraz antropologii feministycznej (np. Reinharz
1992). Analiza relacji pomigdzy ptciami kulturowymi jest kluczowa dla badan sfery
reprodukcji, dlatego istotny wpltyw na moja prace badawcza mialy takze prace z
zakresu gender studies (np. Yuval-Davis 1997). Korzystalam réwniez z opracowan
takich dyscyplin, jak demografia (np. Notestein 1945), socjologia (np. Giddens 2008) 1
historia medycyny (np. Chazaro 2004).

Dla lepszego zrozumienia lokalnego kontekstu Regionu Indian Purhépecha
zapoznalam si¢ z literatura omawiajaca histori¢ 1 wspolczesna sytuacj¢ spoteczna
tej grupy etnicznej (np. Dietz 1999), a w szczegoélnosci formy opieki zdrowotnej

dostgpne na tym obszarze (np. Gallardo Ruiz 2002). Nalezy jednak zauwazy¢, ze
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problemy zdrowia reprodukcyjnego nie zostaly omdéwione w  Zadnej
z dotychczasowych prac poswigconych tej grupie tubylczej.

Pozyskany material interpretuyje¢ w kontek$cie wiedzy o innych
spotecznos$ciach tubylczych Meksyku, ktora czerpig z opracowan etnograficznych (np.
Freyermuth Enciso 2003) i socjologicznych (Sieglin 2004). Pomaga to ukazaé
specyfike pluralizmu medycznego na badanym terenie, a takze wyrdzni¢ cechy
wspodlne dla obszardéw indianskich catego Meksyku. Studiowatam réwniez literature na
temat pluralizmu medycznego w spoteczenstwie metyskim we wspotczesnym Meksyku
(np. Finkler 1991). Zapoznatam si¢ z dokumentami ustawodawstwa panstwowego
odnoszacymi si¢ do poszczegélnych form opieki medycznej wystgpujacych w kraju,
omawiajacymi wytyczne polityki zdrowotnej 1 demograficznej oraz prezentujacymi ich
efekty (np. Bautista 2004).

Podczas badanh terenowych analizowalam roéwniez réznorodne materiaty
przeznaczone dla pacjentéw publicznej stuzby zdrowia: broszury, informatory, plakaty,
tablice pogladowe. Interesowaly mnie przede wszystkim informacje skierowane do
ludnos$ci tubylczej, poswigcone zagadnieniom zdrowia reprodukcyjnego i promocji
kontroli ptodnosci.

Korzystatam tez z literatury na temat lecznictwa tradycyjnego (np. Fernandez
Juérez 1998), pluralizmu medycznego (np. Koss-Chioino, Leatherman, Greenway, eds.,
2003) 1 opieki nad zdrowiem reprodukcyjnym (np. Paul, Paul 1975) w innych
czgsciach Ameryki Lacinskiej. Nalezy zwroci¢ uwagg, ze polscy badacze Ameryki
Lacinskiej nie interesuja si¢ szczegodlnie tematyka zdrowia, choroby i leczenia. Wyjatek
stanowia opracowania Zdzistawa Jana Ryna (np. 2007), ktore maja jednak charakter
popularnonaukowy. Jest on takze redaktorem numeru specjalnego czasopisma ,,Sztuka
Leczenia” z 2002 roku, w ktérym znalazly sig teksty referatow wygloszonych podczas
sympozjum ,,Medycyna Tradycyjna w Amerykach” w ramach 50. Migdzynarodowego
Kongresu Amerykanistow, ktory odbyt si¢ w Warszawie w 2000 roku.

Rozprawa sklada si¢ z pieciu rozdziatbw. W rozdziale pierwszym
przedstawiam stanowiaca wazng inspiracj¢ dla mojej pracy antropologi¢ feministyczna.
Prezentuje i poddaje analizie istotne z punktu widzenia projektu badawczego pojecia z
zakresu antropologii medycznej: pluralizm medyczny, biomedycyna, medycyna
komplementarna 1 alternatywna. Omawiam koncepcje dotyczace zdrowia

reprodukcyjnego, medykalizacji i sprawczosci.
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W kolejnym rozdziale opisuje relacje etniczne we wspdlczesnym Meksyku,
w konteks$cie historycznym. To omoéwienie traktuje jako tlo dla szczegotowej
charakterystyki pluralizmu medycznego w tym kraju, ktora znajduje si¢ w kolejnej
czesci rozdzialu. Przedstawiam rozwdj oraz obecna posta¢ poszczegdlnych tradycji
medycznych, zachodzace migdzy nimi interakcje, a takze stosunek instytucji
panstwowych do medycyny indianskie;j.

W rozdziale trzecim opisuje charakterystyczne dla spoteczenstwa metyskiego
relacje pomigdzy plciami, wskazuj¢ takze na zrdznicowana pozycje kobiet w
poszczegdlnych grupach indianskich Meksyku. Omawiam rézne formy opieki
medycznej] nad zdrowiem reprodukcyjnym, przedstawiam dziatania panstwa
reagujacego na wysokie wskazniki przyrostu naturalnego. Ponadto ukazuje
najwazniejsze problemy zdrowia reprodukcyjnego kobiet w Meksyku: wysoka
umieralno$¢ kobiet w okresie okoloporodowym, zachorowania na raka szyjki macicy 1
raka piersi, wzrastajace zagrozenie wirusem HIV.

Nastegpny rozdziat stanowi omowienie historii 1 wspotczesnej sytuacji Regionu
Indian Purhépecha, ze szczegdlnym uwzglednieniem dwoch wybranych spotecznosci,
w ktorych przeprowadzilam badania etnograficzne. Prezentuj¢ wystgpujace na tym
obszarze formy opieki zdrowotnej: lecznictwo indianskie, inne typy medycyny
komplementarnej 1 alternatywnej oraz publiczna 1 prywatna opieke biomedyczna.
Przygladam si¢ réwniez relacjom zachodzacym pomigdzy tymi tradycjami
medycznymi.

W ostatnim rozdziale zajmuj¢ si¢ pozycja kobiet u Indian Purhépecha, starajac
si¢ uchwyci¢ najwazniejsze uwarunkowania genderowe ich zdrowia reprodukcyjnego.
Omawiam dostgpne im formy opieki nad zdrowiem reprodukcyjnym, a takze wskazuje
na gléwne problemy zdrowotne dotyczace sfery reprodukcji. Staram si¢ przesledzié
najwazniejsze czynniki wptywajace na podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia
tych dolegliwos$ci: dostepnos¢ réznych ustug medycznych w wymiarze ekonomicznym
1 czasowo-przestrzennym, uwarunkowania kulturowo-spoteczne i genderowe.

Podsumowujac pracg, probujg¢ przeprowadzi¢ ogoélna interpretacje
otrzymanych rezultatdéw, w S$wietle wczesniej zaprezentowanych koncepcji

teoretycznych.
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1. BADANIA ANTROPOLOGICZNE NAD PLURALIZMEM

MEDYCZNYM I ZDROWIEM REPRODUKCYJNYM

1.1. INSPIRACJE TEORIA FEMINISTYCZNA

Moj projekt badawczy staralam si¢ realizowa¢ w duchu antropologii
feministycznej, ktéra sytuuje si¢ na przecigciu mys$li feministycznej 1 badan
antropologicznych (Walter 1995: 274). Zdaniem Renaty Hryciuk (2008a: 56) ten nurt
jest jednym z najwazniejszych we wspodlczesnej antropologii. Antropologia
feministyczna stanowi czg§¢ szerszej gal¢zi badan spolecznych prowadzonych z
feministycznego punktu widzenia. W ich ramach duza role odgrywa wspolpraca
pomigdzy przedstawicielkami réznych dyscyplin (Reinharz 1992: 250). Pisze o tym
Hryciuk:

Szczegblnie badaczki feministyczne sa od wielu lat w awangardzie
eksperymentowania z nowymi podejsciami metodologicznymi (...).
Metody badawcze stosowane przez antropolozki maja w duzym stopniu
charakter eklektyczny i zaleza raczej od pytania badawczego a nie
szczegblnego sposobu postrzegania rzeczywistosci spotecznej (2008a: 54-
57).

W badaniach feministycznych czgsto rozwazana jest rowniez kwestia
mozliwosci wyrdznienia osobnej metody lub metodologii feministycznej (Schrijvers
1998: 24, Tremayne 2001: 4).

Zgadzam si¢ z Shulamit Reinharz, ze feminizm to perspektywa, a nie metoda
badan. Feministyczne badania spoleczne postuguja si¢ narzedziami wilasciwymi
roznym dyscyplinom, a przedstawiciele tego nurtu czerpia inspiracje z roznych
koncepcji teoretycznych i metodologicznych (Reinharz 1992: 241-246). Laczy ich
natomiast zainteresowanie tematami waznymi z punktu widzenia teorii feministyczne;j
(Schrijvers 1998: 24; Walter 1995: 275). Konieczne jest rdwnoczesne zwrdcenie
uwagi, ze tak jak istnieje wiele definicji feminizmu, tak nalezy mowi¢ o wielu
perspektywach feministycznych w badaniach spotecznych. Scala je natomiast poglad,

ze kobiety i ich historie sa warte badania jako jednostki i jako kategoria spoteczna
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(Reinharz  1992: 241-246). Antropologia feministyczna wyznacza zatem
przede wszystkim obszar zainteresowan badawczych i jego specyficzne ujecie (Walter
1995: 275). Jak zauwaza Reinharz: ,,Feministyczne podej$cie w naukach spolecznych
zaktada oddanie glosu kobietom i studiowanie ich do$wiadczenia” (Reinharz 1992:
242).

Reinharz wyr6znia réwniez etnografi¢ feministyczna, okreslajac jej cele.
Przede wszystkim ma ona dokumentowaé zycie 1 dziatalno$¢ kobiet. Istotne jest
przedstawianie badanych kwestii z punktu widzenia kobiet, przy rownoczesnym
analizowaniu ich w szerszym kontek$cie spotecznym 1 kulturowym. Ponadto
feministyczne badania etnograficzne z reguly prowadzone sa przez kobiety w
srodowisku kobiecym, a czgsto takze w obszarach zarezerwowanych dla kobiet
(Reinharz 1992: 51-54).

W uyjeciu badan feministycznych wazna rolg odgrywa rdéwniez poczucie
odpowiedzialnosci spotecznej badacza (Miraftab 2004: 596). Jego wyrazem jest
podejmowanie probleméw waznych z punktu widzenia kobiet, co podnosi
ogolnospoteczna wiedzg na ich temat. Dzigki temu rola kobiety w spoleczenstwie, jego
zyciu ekonomicznym 1 politycznym staje si¢ bardziej doceniana. Ponadto czg$¢
przedstawicielek tego nurtu za swoj obowiazek uwaza dazenie do zmian relacji
spotecznych, ktéore w ich mniemaniu sa opresyjne ze wzgledu na pte¢ (przede
wszystkim wobec kobiet) (Reinharz 1992: 251; Walter 1995: 273).

Podejscie feministyczne, tak jak inne wspolczesne nurty antropologii, dazy do

realizacji postmodernistycznego postulatu refleksyjnosci. Jak zauwaza Hryciuk:

Kazda sytuacja badania terenowego jest naznaczona przez spoteczno-
kulturowa pozycje badaczki, jej indywidualne podej$cie do feminizmu
1 osobiste zaangazowanie, stosowane metody, jak rowniez spoleczny
1 kulturowy kontekst badania (Hryciuk 2008a: 57).

Pte¢, rasa, klasa, wyksztalcenie badacza wpltywaja na charakter i przebieg
badan, co rowniez warunkuje gromadzona przez niego wiedzg (Miraftab 2004: 596).
Hryciuk (2008a: 54-58) podkresla, ze istotne znaczenie podczas realizacji badan maja
takze elementy biografii badacza (np. wiek, posiadanie dzieci). Wiele antropolozek
feministycznych akcentuje swoje osobiste do§wiadczenie jako legitymizacj¢ podjgcia
si¢ badan dotyczacych danego tematu. Ponadto w relacjach nawiazywanych w terenie

umozliwia ono lepsze porozumienie migdzy badaczem a badanym. W swoich
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publikacjach niektére z badaczek ujawniaja osobiste powody, dla ktéorych wzigly
na warsztat konkretny problem. Reinharz (1992: 259-267) podaje przyktad
antropolozki, ktora po doswiadczeniu poronienia rozpoczgla badania dotyczace
zjawiska samoistnego zakonczenia ciazy.

Przedstawicielki tego nurtu podejmuja rozwazania, popularne we
wspotczesnej literaturze antropologicznej, ktorych przedmiotem jest etyczny wymiar
prowadzenia badan terenowych. Przygladaja si¢ przede wszystkim relacjom
wystepujacym w procesie badania (Hryciuk 2008a: 56). Jednym z postulatéw badan
feministycznych jest dazenie, aby relacja pomigdzy antropologiem a badana
spoteczno$cia nie miata charakteru opresyjnego (Miraftab 2004: 595-596).
Antropolozki feministyczne czesto deklaruja, ze podczas badan terenowych ,,ucza si¢
od swoich informatorek”, co ma odrézni¢ ich podejscie od zatozen wczesniejszego
paradygmatu, zgodnie z ktdorymi badacz ,,uczyt si¢ o badanych”. W pei podzielam

poglad Hryciuk:

W trakcie samego badania terenowego dominujaca pozycji badacza/ki nie
jest juz tak jednoznaczna (...). Nasi informatorzy nie sa pasywnymi
obiektami badan, relacje wladzy nie sq statyczne i ustalone, przeciwnie —
sa dynamiczne: podlegaja zmianie (...). Zdarza si¢ tez, ze to informatorzy
dominuja w relacji (Hryciuk 2008a: 70).

Badaczki sa takze $wiadome, ze podczas pracy terenowej nadawane sa im
roézne role (np. corki, ktora nalezy si¢ opiekowac; kobiety pozbawionej ptciowosci).
Prowadzac badania trzeba podejmowaé decyzje, czy zgodzi¢ si¢ na nadawana
badaczowi rolg, czy stara¢ si¢ ja negocjowaé. Przyjeta pozycja moze ulatwiad
prowadzenie badan. Nieraz pomi¢dzy badaczka a badanymi tworzy sig silna relacja i
obopolne osobiste zaangazowanie (Reinharz 1992: 253-258). Bywa takze, ze powstaja
mig¢dzy nimi bariery utrudniajace dalszy proces badawczy (np. badaczka moze by¢
postrzegana przez kobiety jako rywalka) (Reinharz 1992: 58-60).

Antropolozki, ktore jako feministki 1 przedstawicielki kultury zachodniej
realizuja swoje projekty badawcze w krajach globalnego Potudnia*® powinny

przyglada¢ si¢ uwaznie relacjom wiladzy podczas realizacji badan (Miraftab 2004:

* Postuguje si¢ terminami ,globalne Potudnie” oraz ,.globalna Polnoc” w celu uniknigcia
okreslen: ,, Trzeci Swiat” i ,,Plerwszy Swiat” badz ,kraje rozwijajace si¢” i ,,kraje rozwinigte”, ktore
uwazam za dziedzictwo dyskursu kolonialnego. Bogumita Lisocka-Jaegermann zauwaza: ,,pojgcie
«globalne Potudnie» funkcjonuje w nauce, polityce, informacjach medialnych i dyskursie instytucji
zaangazowanych w migdzynarodowa wspolprace na rzecz rozwoju” (Lisocka-Jaegermann 2011: 34).
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595). W badaniach migdzykulturowych stale obecny jest bowiem dylemat, czy badacz
ma prawo krytykowaé praktyki kulturowe, ktére postrzega jako krzywdzace, na
przyktad obrzezanie kobiet czy aranzowanie malzenstw (Reinharz 1992: 253-258).
Zgadzam si¢ z tymi przedstawicielkami nurtu badan feministycznych, ktore uwazaja,
ze powinniSmy wystrzega¢ si¢ etnocentrycznego podejécia, zakladajacego
uniwersalno$¢ doswiadczen kobiet. Ich zdaniem rola antropologii polega na dazeniu do
zrozumienia kulturowych uwarunkowan praktyk bez podejmowania prob ich oceniania
(Abbott, Wallace, Tyler 2005: 48-49). Dzigki poglebionym studiom praktyk obrzezania
kobiet antropolodzy wykazali ich rol¢ w miejscowym systemie wartosci. Na przyklad

w Sudanie sa one podyktowane miejscowym kanonem pigkna (Boddy 1982).

1.2. PLURALIZM MEDYCZNY W UJECIU ANTROPOLOGII MEDYCZNEJ®

Pluralizm medyczny to wspotczesnie jeden z najwazniejszych termindw,
jakimi postuguje si¢ antropologia medyczna. Zdaniem Ursuli Sharm (1992: 28) opisuje
on sytuacje¢, w ktorej obok medycyny ,,zachodniej”, z reguty posiadajacej dominujaca
pozycje w sferze oficjalnej, wystepuja takze inne formy leczenia. Natomiast Craig
Janes definiuje pluralizm medyczny jako ,,interakcj¢ réznych praktyk terapeutycznych
w danym kontekscie” (Janes 2002: 269). Moim zdaniem, oba te sposoby rozumienia
pluralizmu medycznego uzupetniajq si¢ nawzajem. Najpierw termin ten byt stosowany
dla przedstawienia zjawisk zachodzacych w krajach, w ktorych obok dopiero
upowszechnianej tam medycyny ,,nowoczesne]” istniaty silnie ugruntowane lokalne
tradycje medyczne (np. Leslie, ed., 1976). Nastepnie badacze zaczgli si¢ nim
postugiwa¢ w odwotaniu do spoteczenstw zachodnich, w ktorych wspoétczesnie obok
rozbudowanej publicznej shuzby zdrowia rozwijaja si¢ roéznorodne terapie
niekonwencjonalne (Cant, Sharma 1999: 51-82).

Dla zrozumienia pluralizmu medycznego w danym kontekScie spoleczno-
kulturowym konieczne jest zapoznanie si¢ z réznymi typami lecznictwa sktadajacymi
si¢ na jego obraz. David Landy w swojej ksiazce Culture, Disease, and Healing (Landy
1977) zaproponowal definicj¢ terminu ,,medycyna”, ktéra uwazam za bardzo celna:

,Medycyna danego spoleczenstwa sktada si¢ z tych praktyk kulturowych, metod,

> Ponizszy podrozdziat jest zmodyfikowana wersja fragmentu publikacji: Medycyna indiariska w
Meksyku. Organizacje lekarzy tradycyjnych w Regionie Indian Purhépecha (Wadotowska 2007), ktora
powstala na podstawie mojej pracy magisterskie;j.
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technik, 1 substancji, zakorzenionych w konteks$cie wartosci, tradycji, wierzen
1 wzorow srodowiskowej adaptacji, ktore zapewniaja $rodki utrzymania zdrowia oraz
jego poprawy badz prewencji choréb i1 urazéw czlonkow tego spoleczenstwa”.
Definicja ta podkresla znaczenie zwiazkéw medycyny z kontekstem kulturowym
i spolecznym, w ktorym powstata i w ktorym si¢ rozwija. Meksykanski lekarz i
antropolog Roberto Campos Navarro (1996: 30-31) dodaje, iz kazda grupa etniczna
posiada wtasciwe sobie wyobrazenia dotyczace funkcjonowania organizmu ludzkiego,
jego zdrowia 1 choroby. Kaja Finkler (1992: 202) zwraca uwagg, ze do czynnikow
ksztaltujacych praktyki lecznicze danej grupy nalezy doda¢ takze wlasciwy jej
swiatopoglad oraz charakter relacji spotecznych. Silne splecenie medycyny z kultura,
ktorej jest czescia, najbardziej widoczne jest w przypadku dolegliwosci okreslanych
przez antropologdéw jako ,,choroby ludowe” lub ,,syndromy uwarunkowane kulturowo”
(ang. culture-bound syndromes). Zaliczane sa do nich dolegliwosci, ktére nie maja
odpowiednikéw w klasyfikacji biomedycznej (Hughes 1996:142-143). W ksiazce The
Culture-Bound Syndromes: Folk Illnesses of Psychiatric and Anthropological Interest
pod redakcja Ronalda Simonsa i Charlesa Hughesa (1985) oméwione zostaty liczne
przyktady tych choréb z réznych kultur oraz ich przekladalno$¢ na kategorie uzywane
w psychiatrii. Niektorzy badacze, na przyklad Anzures y Bolafios (1999: 187),
podkreslaja, ze praktykowanie medycyny wilasciwej wtasnej grupie etnicznej moze
stanowi¢ jeden z wyznacznikéw tozsamos$ci jej czlonkdéw, a takze by¢ forma
manifestowania ich odrgbno$ci etnicznej. Landy (1977: 131) zauwaza takze, ze
wspolnota, w ktorej rozwija si¢ dana medycyna daje jej wsparcie, uprawomocniajac
pracg poszczegdlnych specjalistow. Nalezy doda¢, ze w naszych czasach mozliwos¢
praktykowania lecznictwa w sferze publicznej okreslana jest najczesciej przez system
prawny danego panstwa.

Antropolodzy medyczni (m.in. Anzures y Bolafios 1999: 57-58) zwracaja
takze uwage, ze poszczegdlne medycyny nie sa jednolitymi catosciami. Wigkszo$¢ z
nich charakteryzuje si¢ ré6znorodnoscia metod 1 specjalistow. Ponadto podlegaja one
zmianom zachodzacym w wyniku oddziatywan wewngtrznych i zewngtrznych. W
procesie przekazu migdzygeneracyjnego dochodzi do od$rodkowych modyfikacji, gdyz
kolejne pokolenie dostosowuje popularne na danym obszarze lecznictwo do aktualnych
sytuacji i potrzeb.

Termin ,,biomedycyna” prawdopodobnie po raz pierwszy zostal zastosowany

przez Jean Comaroff (1982) oraz Roberta Hahna (1982). Podzielam poglad, ze jest
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to  najbardziej  neutralne,  pozbawione  przymiotnikow  warto$ciujacych
1 etnocentrycznych (takich jak np. medycyna ,,oficjalna”, ,,nowoczesna”, ,,zachodnia”,
czy ,nhaukowa”) okreslenie lecznictwa, ktore rozwinglo si¢ w zachodnim kregu
kulturowym. Termin  ten zostat przyjety w anglo- i hiszpanskojgzycznej literaturze
antropologicznej, upowszechnia si¢ rowniez w polskiej antropologii medycznej
Podkresla on $cisty zwiazek medycyny ,,zachodniej” z naukami biologicznymi, a zatem
rowniez z paradygmatem naukowym. Antropolodzy podwazaja uniwersalny charakter
biomedycyny, do ktérego zwykla aspirowaé (Baer, Singer, Susser 1997: 12). Arthur
Kleinman (1995: 23-24) oraz inni badacze zwracaja uwagg, ze nie pozostaje ona wolna
od uwarunkowan spotecznych i kulturowych, przez co jest wewngtrznie zré6znicowana,
a takze historycznie 1 przestrzennie zmienna. Ilustruje to dobrze proces indygenizacji,
ktéremu ulega biomedycyna w trakcie zaszczepiania jej zdobyczy spoleczenstwom
spoza zachodniego kregu kulturowego. Ponadto nie zawsze mozliwe jest wyznaczenie
wyraznej granicy migdzy lecznictwem biomedycznym a innymi tradycjami
medycznymi (Penkala-Gawecka 2006: 23-24). Przykladem moze by¢ homeopatia,
ktora w niektorych panstwach zostala wlaczona w ramy biomedycyny, w innych
pozostajac poza jej obszarem.

Zgodnie z takim ujeciem uprawomocnione jest stosowanie terminu
,medycyna” do okreslenia nie tylko ,,zachodniej” opieki medycznej, ale rowniez
innych form lecznictwa. Podobnie mozna nazywaé ,lekarzami” wszystkie osoby
zajmujace si¢ leczeniem, specjalistow wszystkich rodzajéw medycyn. Odpowiada to
zasadom przyjetym w anglo- i hiszpanskojezycznej literaturze antropologicznej, w
ktorej praktykéw medycyny tubylczej przyjeto nazywaé lekarzami tradycyjnymi (ang.
traditional doctors, hiszp. médicos tradicionales). Zamiennie stosuj¢ rdwniez termin
,uzdrowiciel”, ktory jest odpowiednikiem uzywanego w literaturze anglojg¢zycznej
okre$lenia healer i hiszpanskiego curandero®.

Przedstawiciele krytycznej antropologii medycznej’ (np. Baer 2004: 111)
glosza  konieczno$¢ ponownego przewarto$ciowania zatozen  wspodliczesnej
biomedycyny. Postuluja oni analizowanie sit polityczno-ekonomicznych ksztaltujacych
system publicznej shuzby zdrowia, negatywnie oceniajac hegemoniczna pozycje

lecznictwa biomedycznego we wspdiczesnym $wiecie, ktora, ich zdaniem, wyrosta

5 W aneksie znajduje si¢ stowniczek wybranych terminéw z jezyka hiszpanskiego uzywanych w

pracy.
7 Krytyczna antropologia medyczna (ang. critical medical anthropology) wywodzi si¢ m.in. z
mysli Michela Foucault (1999).
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Z przymierza nowoczesnego panstwa z autorytetami akademickimi. Ponadto uwazaja
oni, ze nieréwnosci poziomu zdrowia mieszkancow roznych obszarow $wiata wynikaja
z szerszych niesprawiedliwosci spotecznych (Baer, Singer, Susser 1997: 3). Relacje
wiadzy, wpisane w polityke zdrowotna, niewatpliwie odzwierciedlaja oraz reprodukuja
nierOwnosci istniejace w danym spoteczenstwie (Singer 1995: 83). Zbyt radykalne
wydaje mi si¢ natomiast podwazanie samej skutecznosci biomedycyny oraz postulat
ponownego przewarto§ciowania jej zatozen 1 praktyk (Barfield 1997: 317-318).

W antropologii medycznej wyrdznia si¢ 1 bada, obok biomedycyny, ,,wszelkie
metody i praktyki leczenia i samoleczenia, ktére w danym kontek$cie spoteczno-
kulturowym sytuuja si¢ poza [nia]*” (Penkala-Gawecka 2004: 77). Do ich okre$lenia
przyjeto stosowaé termin ,,medycyna komplementarna 1 alternatywna” (ang.
complementary and alternative medicine — CAM). Skladaja si¢ na nia zwykle bardzo
réznorodne formy leczenia wywodzace si¢ z rdznych kregdéw kulturowych (Penkala-
Gawecka 2006: 21). Sformutowanie to wskazuje, ze w perspektywie pacjentow
poszczegbdlne segmenty tego lecznictwa sa traktowane jako uzupetnienie badz
alternatywa dla biomedycyny. Ponadto podkre§la ono, Ze pozycja wszystkich form
medycyny znajdujacych sig¢ poza ,,akademicka” stuzba zdrowia tworzona jest w relacji
z jej instytucjami 1 establishmentem biomedycznym. Niektéore z medycyn
niekonwencjonalnych sa przez nie w calosci badz w czeSci odrzucane, inne sa
przynajmniej cze$ciowo legitymizowane (np. akupunktura). Poszczegdlne segmenty
medycyny komplementarnej i alternatywnej spotykaja si¢ z wigkszym lub mniejszym
zainteresowaniem oraz uznaniem spotecznym w danym kontekscie kulturowym.
Wspolczesnie roznicuje je takze stopien profesjonalizacji pracy praktykow oraz
kodyfikacja wiedzy (Penkala-Gawecka 2001: 175-176).

Podzielam poglad, Ze w ramach tak rozumianej medycyny komplementarnej i
alternatywnej miesci si¢ medycyna ludowa czy tradycyjna (uzywam tych okreslen
zamiennie). We wspotczesnym ujeciu lecznictwo tradycyjne nie jest uwazane za
skostniaty zbior dawnych praktyk leczenia, lecz za form¢ dynamiczna i1 zmienna.
Zdaniem antropologéw medycznych (Cant, Sharma 1999: 5) przymiotniki ,,tradycyjna”
i ,Jludowa” podkreslaja tubylcza i nieoficjalna proweniencj¢ tej formy opieki
medycznej. Jest to zgodne z rozumieniem tradycji jako tworu dynamicznego, w ktory

wpisana jest zmiana (Buchowski 1995). Niektorzy badacze, méwiac o praktykach

8 Wszystkie adnotacje w cytatach, w nawiasach kwadratowych, to moje uwagi i uzupeknienia.
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medycznych spotecznosci tubylczych 1 wspolnot wiejskich, postuguja si¢ terminem
»etnomedycyna”. Zaktadaja oni opozycje etnomedycyny w stosunku do medycyny
zachodniej, milczaco uznajac pierwsza za ,,naturalnie” tradycyjna, a druga za z gruntu
nowoczesng, co — jak zauwaza Robert Hahn (1982) — jest postawa etnocentryczna.
Autor przypomina, ze W rzeczywistosci biomedycyna réwniez jest rodzajem
etnomedycyny, gdyz tak jak inne formy lecznicze wyrosla na okreslonym (w tym
wypadku zachodnim) obszarze kulturowym.

Samoleczenie réwniez zaliccam do medycyny komplementarnej i
alternatywnej. Wtodzimierz Piatkowski (2008: 204) opisuje je jako najprostsza, a
zarazem najpowszechniejsza forme leczenia, ktéra stosowana jest, gdy diagnozowanie
choroby jest fatwe, a do jej wyleczenia wystarczaja ogolnodostepne srodki. Zdaniem
Piatkowskiego terapie z tego zakresu sq mieszkanka wiedzy zdobytej dzigki wlasnemu
doswiadczeniu oraz znajomosci elementow lecznictwa ludowego i1 biomedycyny.
Badacze podkreslaja takze, ze samoleczenie, w odrdznieniu od innych form medycyny
alternatywnej 1 komplementarnej, nie ma nigdy charakteru ustlugowego. Czgsto do
samodzielnego leczenia sktania brak dostgpu do profesjonalnych form terapii, jednak
jest ono popularne rowniez w spoteczenstwach majacych rozwinigta stuzbe zdrowia
(zob. Zolla i in. 1992: 71).

Badacze praktyk komplementarnych i alternatywnych (Campos Navarro 1996:
31; Larriga Attias 2000: 18-19) zwykli wydziela¢ ich dwa podstawowe typy. Z jednej
strony sa to terapie ,,praktyczne” czy ,,empiryczne” (np. masaze, ziololecznictwo), a z
drugiej — formy leczenia magiczno-religijnego odwotujace si¢ do wierzen danej
spotecznosci. W moim przekonaniu podziat ten jest umowny i w praktyce leczniczej
metody te sa ze soba najczesciej Scisle ztaczone.

Pluralizm medyczny, w ujgciu Sarah Cant 1 Ursuli Sharmy, czyli rozumiany
jako wystgpowanie obok siebie na danym obszarze przynajmniej dwodch tradycji
leczniczych, obecny byl w wielu regionach $wiata, szczegdlnie w spoteczenstwach
zroznicowanych kulturowo 1 etnicznie, oraz zhierarchizowanych spolecznie jeszcze
przed dotarciem tam biomedycyny (Cant, Sharma 1999). Wyjatkowe ,bogactwo
medyczne” wystgpowato na kontynencie azjatyckim. Wraz z procesami kolonizacji
europejskiej nastegpowata ekspansja medycyny ,,zachodniej” na obszary Afryki, Azji,
Ameryk 1 Australii. Dopiero jednak w drugiej potowie XX wieku zaczgto dazy¢ do
udostgpnienia na szeroka skalg jej zdobyczy mieszkancom obszarow pozaeuropejskich

(Penkala-Gawecka 2010: 22-23). Wprowadzana tam biomedycyna nie wypierata

21



jednak tradycyjnych sposobdéw leczenia. Jak zauwazaja antropolodzy (Baer, Singer,
Susser 1997: 215; Cant, Sharma 1999), w krajach postkolonialnych monopol
publicznej stuzby zdrowia (mimo jej oficjalnej dominacji) jest raczej wyjatkiem niz
zasada, gdyz to medycyna ludowa odgrywa wigksza rol¢ w zaspokajaniu potrzeb
zdrowotnych ludno$ci tubylczej. Natomiast w spoleczenstwach zachodnich, w wyniku
rozwoju ruchow alternatywnych i ekologicznych, w tym takze New Age, poszerzona
zostata oferta lecznictwa alternatywnego 1 komplementarnego. Chorzy, z roéznych
przyczyn, czesto szukaja pomocy terapeutow niekonwencjonalnych (Giddens 2008:
165; Kubiak 1998).

Zgodnie z ujeciem Janesa (2002), w sytuacji pluralizmu medycznego rézne
formy leczenia nie sa odseparowane 1 wzajemnie na siebie oddziatuja. Alan Young
(1976: 10-11) uwaza, ze pomigdzy systemem biomedycznym a medycynami
komplementarnymi, obok oczywistych konfliktéw i rywalizacji, zachodzi takze proces
wzajemnego przyswajania tresci. Mieszanie si¢ idei 1 praktyk medycznych
wywodzacych si¢ z réznych kultur powoduje zmiany w obregbie tych tradycji
terapeutycznych. Przeksztalceniom podlegaja nie tylko same metody leczenia, ale
réwniez sposoby przekazywania wiedzy czy uzyskiwania uznania spolecznego.
Procesy tych przemian mozna okre$li¢ mianem hybrydyzacji (Nederveen Pieterse
1994: 169-173). Intensywny proces hybrydyzacji réoznych form medycyny odbywa si¢
wspotczesnie w wyniku globalizacji, ktora spowodowata, ze wiele tradycyjnych metod
leczenia zostalo przeniesionych do innych spoteczenstw. W nowym kontekscie
odrywaja si¢ one od zrddel, z ktorych si¢ wywodza i dostosowywane sa do lokalnych
potrzeb. Ich eklektycznemu mieszaniu si¢ sprzyja fakt, ze postugujacy si¢ nimi
terapeuci bardzo cze¢sto w dowolny sposob czerpia z réznych tradycji leczniczych
(Penkala-Gawecka 2006: 30-31).

Cant i Sharma (1999) zwracaja uwage na jeszcze inne mozliwe definiowanie
pluralizmu medycznego. Termin ,pluralizm” w naukach spotecznych najczgsciej
stosowany jest w odniesieniu do zjawisk politycznych, w celu podkreslenia mozliwosci
swobodnego dziatania i wyrazania opinii. W takim ujgciu pluralizm medyczny
powinien zakltada¢ ,,demokratyczne” zrownanie pozycji wszystkich form leczenia w
Swietle prawa, co jest postulowane przez c¢zgSs¢ panstw 1 organizacji
miedzynarodowych. Badaczki wprowadzity termin ,,nowy pluralizm medyczny” do
opisania sytuacji, w ktorej wladze panstwowe zaczynaja legitymizowa¢ niektore

komplementarne i1 alternatywne formy leczenia. Zauwazaja one jednak,
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ze ,,demokratyzacja” systemow medycznych nigdzie nie zostata w pelni zrealizowana
(Cant, Sharma 1999: 1-4, 51-82). Hans Baer w sposob radykalny rozwija t¢ mysl,
piszac ze obecnie obserwowanej sytuacji nie powinni§my nazywac ,,pluralizmem
medycznym”, a tylko ,,mnogoscia r6znych form leczenia” (Baer 2003: 4).

Badania dotyczace pluralizmu medycznego prowadzone sa na dwdch
poziomach: makrospolecznym i1 mikrospotecznym (Penkala-Gawgcka 2010: 21). W
szerszym ujgciu analizowane sa relacje pomigdzy réoznymi tradycjami medycznymi w
konteks$cie politycznym, spolecznym oraz ekonomicznym. Badacze interesuja si¢ takze
stosunkiem instytucji panstwowych i establishmentu biomedycznego do medycyny
komplementarnej i alternatywnej oraz zwigzanymi z tym relacjami wladzy (Baer 2003:
43). Wyniki badan prowadzonych w nurcie krytycznej antropologii medycznej (Singer
1995) pokazuja, ze hierarchiczne stosunki migdzy réznymi formami leczenia
istniejacymi w danym spoleczenstwie odzwierciedlaja charakterystyczne dla niego
relacje spoleczne. Murray Last (1996) wyr6znit trzy modele podejscia panstwa do
CAM. W modelu ,,tolerancyjnym” praktykowanie leczenia poza biomedycyna nie jest
zabronione (np. Wielka Brytania, Niemcy). Przyktadem modelu ,,integracyjnego” sa,
zdaniem Lasta, Indie i Chiny, gdzie medycyna tradycyjna spotyka si¢ z oficjalnym
uznaniem, a publiczna stuzba zdrowia korzysta z pomocy praktykéw ludowych, czgsto
dlatego, ze sama nie jest w stanie zapewni¢ opieki zdrowotnej wszystkim obywatelom.
Dazenia do integracji biomedycyny z lecznictwem Iludowym polegaja jednak
najczesciej na uznaniu tylko jego wybranych elementéw. Model ,,wytaczajacy” oddaje
z kolei sytuacjg, w ktorej istnieje zakaz badZz znaczne ograniczenie praktykowania
innych niz biomedyczne form leczenia (np. Francja, Stany Zjednoczone).

Wspolczesnie wiladze panstwowe coraz czg$ciej wymagaja ,racjonalno-
prawnej”, biurokratycznej legitymizacji pracy lekarzy tradycyjnych (Lindquist 2001:
16). Na przyklad w Kazachstanie instytucje panstwowe przeprowadzaja atestacj¢
uzdrowicieli, na podstawie ktorej wydawane sa certyfikaty legalizujace ich dziatalno$¢
(Penkala-Gawegcka 2006: 202-203). Powoduje to instytucjonalizacj¢ praktykowanych
przez nich form medycyny oraz dazenia do profesjonalizacji ich pracy. Cant i Sharma
(1999: 185-187) wymieniaja podstawowe elementy tego procesu. Sa nimi: unifikacja
terapii, ktérymi postuguja si¢ lekarze tradycyjni, standaryzacja ich wiedzy i
umiejetnosci oraz podporzadkowanie ich paradygmatowi naukowemu (stosowane

metody i $rodki powinny zosta¢ zbadane i ocenione przez autorytety biomedyczne).
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Perspektywa mikrospoteczna natomiast skupia si¢ przede wszystkim
na badaniu relacji migdzy chorymi i specjalistami, stosunku pacjentow do réznych
form leczenia, motywow wybordéw, a takze strategii poszukiwania pomocy (Cant,
Sharma 1999: 51-82). Badania etnograficzne prowadzone w réznych cze$ciach §wiata
pokazuja, ze podejmowanie decyzji co do sposobu leczenia jest procesem ztozonym
i zaleznym od wielu czynnikow. Podkresla si¢ przede wszystkim znaczenie wspdlnoty
przekonan etiologicznych dotyczacych choroby podzielanych przez chorych i
praktykow (Penkala-Gawecka 2006: 220). Badacze (np. Rubel, Hass 1996: 125)
zauwazaja jednak, ze bardzo czgsto deklaracje pacjentdw nie pokrywaja si¢ z ich
faktycznymi dziataniami. W ich zachowaniach czgsto przejawia si¢ strategia
korzystania z wielu terapii (ang. multiple-use strategy). Wykazuja oni duzo
pragmatyzmu w swoich wyborach, nie traktujac réoznych formy leczenia, ktére stosuja
nieraz jednoczesnie, jako sprzecznych ze soba. Szczeg6lnie w sytuacji, gdy aplikowane
do tej pory metody nie przyniosty poprawy, chorzy sa sktonni poszukiwa¢ najbardziej
skutecznej terapii, ktora niekoniecznie odpowiada ich rozumieniu choroby. Wybory o
takim charakterze sa zgodne z ,,subiektywna racjonalno$cia”, o ktdrej pisze migdzy
innymi Michat Buchowski (2004: 101).

Bliski jest mi postulat przedstawicieli antropologii medycznej (np. Baer,
Singer, Susser 1997: 27-32), aby taczy¢ rozwazania na poziomie mikrospotecznym z
perspektywa makrospoleczna, dzigki czemu mozliwe staje si¢ przedstawienie, jak
szersze procesy spoteczne, polityczne i ekonomiczne oddziatuja na codzienne zycie.
Badacze (np. Lazarus 1988: 54) reprezentujacy ten nurt zwracaja uwage, ze do
zrozumienia relacji migdzy pacjentami a lekarzami, ktore z reguly sa hierarchiczne,
konieczne jest analizowanie ksztaltujacych je szerszych struktur. Trafne jest zdanie

Howarda Waitzkina:

[Choroba] nie jest tylko prostym rezultatem czynnika zakaznego czy zmian
patologicznych. (...) szereg probleméw — wlaczajac niedozywienie,
niepewno$¢  ekonomiczng, zagrozenia zawodowe, zle  warunki
mieszkaniowe oraz brak wladzy politycznej — powoduje podstawowe
predyspozycje do choroby i $mierci (Waitzkin 1981: 98).

Od Iat 70. XX wieku réwniez badaczki feministyczne wilaczaty si¢ do
rozwazan nad biomedycyna, podkres$lajac najczesciej aspekty kontroli spotecznej i

konstruowania pici kulturowej w dyskursie medycznym. Jak zauwaza Deborah Lupton:
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Krytyka feministyczna najczeéciej skupia si¢ na kwestiach ciala,
doswiadczeniu choroby, zmiennej natury kategorii chorob i ich uzycia w
celu kontroli spotecznej, a takze relacji wladzy pomigdzy pacjentami a
specjalistami medycznymi (Lupton 1994: 129).

1.3. ANTROPOLOGIA REPRODUKCJI I INNE BADANIA NAD ZDROWIEM
REPRODUKCYJNYM’®

Zdrowie reprodukcyjne w naukach spotecznych jest definiowane jako
odnoszace si¢ do proceséw 1 standw biologicznych zwiazanych z reprodukcja oraz
seksualno$cia kobiety i mgzczyzny (Whittaker 2004: 280). Do najwazniejszych z nich
naleza: menstruacja, rozwdj plciowy, wspotzycie piciowe, zaptodnienie, ciaza, pordd,
nieptodnos$¢, aborcja, menopauza i andropauza. Procesy te potencjalnie dotycza
wszystkich kobiet i mgzczyzn, ale nie oznacza to, Ze wszyscy przezywamy je w ten
sam sposob (Browner, Sargent 1996: 220).

W naszym kraju terminem ,zdrowie reprodukcyjne” postuguja sig
przedstawiciele nauk spotecznych, migdzy innymi socjolodzy, pedagodzy zdrowia czy
demografowie (np. Kaczmarek 2012; Ostrowska, Gujski 2007), natomiast nie jest on
jeszcze popularny wsrdd antropologéw. Polscy etnolodzy zajmowali si¢ od dawna
wybranymi zagadnieniami obszaru zdrowia reprodukcyjnego, nie uzywajac tego
terminu, przede wszystkim przy okazji rozwazan dotyczacych ciazy (np. Biegeleisen
1929; Bystron 1976; Szubertowa 1950/51). Ryszard Tomicki (1977) takze poruszyt ten
temat w artykule poswigconym normom i wzorom zycia seksualnego tradycyjnych
spotecznosci wiejskich w Polsce. W ostatnich latach mozna zaobserwowaé wzrost
zainteresowania ta problematyka wsrdd polskich antropologéw. Nalezy wymienié
przede wszystkim badania Renaty Hryciuk (2008a, 2009) dotyczace kulturowego
konstruowania macierzynstwa, Justyny Straczuk (2006) nad do$wiadczeniem
poronienia oraz Marii Wegrzynowskiej (2012) nad strategiami wyboru opieki

medycznej przez ci¢zarne Polki w warunkach emigracji.

® Ponizszy podrozdziat oraz cze$¢ kolejnego sa zmodyfikowang wersja artykulu: Perspektywa
antropologii kulturowej w badaniach nad zdrowiem reprodukcyjnym (Wadotowska 2012).
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Jak wykazaty studia kulturowe i historyczne, poszczegodlne stany i procesy
biologiczne zwiazane z reprodukcja nie sa tylko kategoriami biologicznymi (Ginsburg,
Rapp 1991: 312). Podzielam poglad Carole Browner 1 Carolyn Sargent, ktore uwazaja,
ze reprodukcja czlowieka wykracza poza sferg biologii chociazby z uwagi na fakt, ze
stanowi warunek trwania kazdego spoteczefnistwa (Browner, Sargent 1996: 220). Jeden

ze stownikow antropologii spoteczno-kulturowej podaje nastepujaca definicjg:

Reprodukcja cztowieka obejmuje biologiczne wydarzenia pojawiajace si¢
w cyklu zycia (...), jak rowniez spoteczne konstruowanie tych wydarzen, a
takze wyobrazenia i zachowania zwigzane z ptodno$cia, porodem oraz
rodzicielstwem w réznych kulturach (Barfield 1997: 407).

W tej perspektywie badawczej menstruacja, rozwdj plciowy, wspodlzycie
plciowe, zaptodnienie, ciaza, pordd, nieptodno$é, aborcja, menopauza i andropauza
dotycza potencjalnie wszystkich kobiet i/badZz mezczyzn, ale ich do§wiadczanie zawsze
odbywa si¢ poprzez filtry kulturowe (Browner, Sargent 1996: 220-225).

Stany te w roéznych kulturach maja rézne znaczenie spoteczne.
Najdobitniejszym przykladem moze by¢ postrzeganie menopauzy. W kulturach
»tradycyjnych” etap zycia kobiety po przekwitaniu jest czgsto przez nia wyczekiwany,
gdyz otwieraja si¢ wtedy przed nia nowe mozliwosci, na przyktad moze podja¢ zadanie
leczenia innych. W spoteczenstwie nowoczesnym menopauza uwazana jest natomiast
za proces negatywny, jako utrata nie tylko ptodnosci, ale nieraz rowniez sensu zycia
(Browner, Sargent 1996: 225). Margaret Lock, na podstawie badan prowadzonych w
Ameryce Potnocnej 1 Japonii, dostrzegla, ze istnieja widoczne rdznice w
doswiadczaniu menopauzy przez mieszkanki badanych rejonow. Uznata, Zze wynikaja
one z ,lokalnych biologii”. Na przyktad Japonki na og6t nie skarza si¢ na uderzenia
goraca — typowe objawy menopauzy u mieszkanek Ameryki Péinocnej. Badaczka
uwaza, ze to zroznicowanie w do$§wiadczaniu menopauzy wynika zarowno z réznych
podejs¢ kobiet do tego etapu zycia, jak i czynnikéw $srodowiskowych. W przypadku
Japonek wazna rol¢ odgrywa prawdopodobnie bogata w soje dieta, zapewniajaca
potrzebne w okresie menopauzy hormony (Lock 1998: 410-417).

Soraya Tremayne pisze przekonujaco: ,,Reprodukcja cztowieka to ztoZzony i
interaktywny proces, ktory jest zdeterminowany przez zespdt czynnikéw
biologicznych, srodowiskowych i spotecznych” (Tremayne 2001: 1). Uwaza ona, ze

podczas gdy biolodzy skupiaja swoja uwage nad zjawiskami przekazywania genow
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w procesie reprodukcji, badacze spoteczni interesuja si¢ jego dynamika oraz rola, jaka

peini w spoteczenstwie. Tremayne pisze dalej:

Reprodukcja jest zatem procesem dynamicznym, ktdry nie ogranicza si¢ do
dwodch 0sob reprodukujacych si¢ biologicznie. Dotyczy on szerszej grupy
spotecznej 1 wzajemnie oddziatuje z instytucjami ekonomicznymi,
politycznymi, religijnymi i prawnymi (Tremayne 2001: 1).

Jak zauwazaja Browner 1 Sargent, spoleczenstwo ksztattuje zachowania
reprodukcyjne swoich cztonkéw. Oddzialuje na nie szereg elementdow, takich jak
wierzenia odnoszace si¢ do menstruacji, wyobrazenie ciala, stosunek do seksualnosci,
warto§¢ przypisywana ptodno$ci, macierzynstwu i ojcostwu, a takze spolecznie
wypracowany schemat radzenia sobie z sytuacja choroby (Browner, Sargent 1996:
219). Reprodukcja jest zatem regulowana przez wiele norm spotecznych, dotyczacych
przede wszystkim relacji miedzy plciami i relacji pokrewienstwa, ale operujacych
glownie poprzez religi¢ oraz system prawny i polityczny (Correa 1997: 107,
Greenhalgh 1995: 3-14; Hardon i in. 2001: 79; Tremayne 2001: 1).

Marcia Inhorn (2006: 350-352), po zapoznaniu si¢ z liczna literatura
etnograficzna, ktora opisuje zdrowie kobiet, stwierdzita, ze 90% tych prac zajmuje si¢
obszarem reprodukcji'® Nic zatem dziwnego, ze juz od kilku dziesigcioleci rozwija sig
antropologia reprodukcji, znajdujaca si¢ na styku roznych dyscyplin i obszaréw badan,
przede wszystkim z zakresu zdrowia publicznego, demografii, ekonomii i historii.
Wazna role odgrywa takze wpltyw mys$li feministycznej oraz gender studies, gdyz
analiza relacji pomigdzy piciami kulturowymi jest kluczowa dla badan sfery
reprodukcji (Inhorn 2007).

Antropologia reprodukcji jest dynamiczna gatezia badan spotecznych''. W jej
ramach badacze zajmuja si¢ r6znorodnymi problemami, poczynajac od roli akuszerki
w spoteczno$ciach tubylczych, przez kulturowe wyobrazenia na temat Srodkéw

antykoncepcyjnych, az do prawnych uregulowan dotyczacych zaptodnienia in vitro.

' Faye Ginsburg i Rayna Rapp (1991: 311), majac na uwadze zlozono$¢ terminu ,,reprodukcja”,
pisza: ze odnosi si¢ on nie tylko do proceséw ptodnosci, ale rowniez do zjawiska trwania systemu
spotecznego. Nalezy zatem pamigtaé, ze antropologia reprodukcji interesuje si¢ plodnoscia i
seksualnoscia cztowieka.

'""'W 1979 r. w ramach American Anthropological Association powotano specjalna rade — Council
on the Anthropology and Reproduction. Coraz cz¢sciej antropologia reprodukcji pojawia si¢ jako jeden z
przedmiotéw kierunkowych oferowanych studentom antropologii. W niektérych instytucjach powstaty
grupy skupiajace badaczy zajmujacych si¢ ta subdyscyplina, np. Fertility and Reproduction Studies
Group na Uniwersytecie w Oxfordzie. Wokol tego tematu koncentruja si¢ panele konferencji
antropologicznych, np. ,Managing uncertainty of human reproduction” na konferencji European
Association of Social Anthropologists (EASA), ktora odbyta si¢ w Paryzu w 2012 1.
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Badaja ceremonie inicjacji, znaczenie przypisywane dziewictwu, symboliczne
odniesienia menstruacji, stosunek do o0s6b bezdzietnych, zaburzenia zdrowia
reprodukcyjnego, nowe technologie reprodukcyjne. Podejmuja réwniez zagadnienia
jakosci opieki medycznej oraz relacji migdzy personelem ochrony zdrowia i
pacjentami. Porod jest czgsto uwazany za centralny temat badan z zakresu antropologii
reprodukcji (Whittaker 2004: 281-285). Antropolodzy i socjolodzy (np.Titkow 1982)
interesuja si¢ takze czynnikami, ktore wptywaja na preferencje co do wigkszej lub
mniejszej liczby dzieci oraz zagadnieniami spadku umieralno$ci dzieci. Poszukuja
odpowiedzi na pytanie, jaka jest rola kultury w zachodzacych przemianach
demograficznych (Kretzer 1995: 29). Przedmiotem badan sa czgsto spoteczne i
kulturowe efekty wprowadzenia $rodkow antykoncepcyjnych. Toczone sa takze
dyskusje nad relacja migdzy stosowaniem antykoncepcji a uwlasnowolnieniem (ang.
empowerment) kobiet.

Poszczegdlne tematy z zakresu zdrowia reprodukcyjnego byly podejmowane
przez antropologdéw od zarania dyscypliny (np. w pracach Bronistawa Malinowskiego
czy Margaret Mead). Cato$ciowa refleksja nad obszarem reprodukcji cztowieka zostata
zainicjowana w studiach antropologicznych dopiero w latach 60. XX wieku. Za krok
milowy dla antropologii reprodukcji uwaza si¢ wydana w 1978 roku ksiazke Brigitte
Jordan Birth in Four Cultures, nie tylko dostarczajaca materialu poréwnawczego z
czterech kultur, ale rowniez tworzaca teoretyczne podwaliny tej subdyscypliny (Jordan
1978). Autorka jako pierwsza uznata pordd — zarowno w konteks$cie medycyny
tradycyjnej, jak i interwencji biomedycznych — za konstrukt kulturowy.

Znaczna c¢zgs¢ prac z zakresu antropologii reprodukcji ma charakter
stosowany. Antropolodzy, na podstawie swoich badan, dostarczaja migdzy innymi
informacji, dzigki ktorym systemy opieki nad zdrowiem reprodukcyjnym moga by¢
zaakceptowane przez lokalne spofecznos$ci'?. Na przyklad poznanie wyobrazen
dotyczacych nowoczesnych $rodkow antykoncepcyjnych moze pomoc w tworzeniu
programéw planowania rodziny dostosowanych do lokalnych kultur (Hardon 1 in.
2001: 78). W latach 80. XX wieku rozwoj epidemii HIV/AIDS stal si¢ kolejnym
bodzcem do podejmowania badan nad zdrowiem reprodukcyjnym o charakterze
stosowanym. Zdobyte dzigki badaniom etnograficznym dane na temat spotecznych 1

kulturowych czynnikow zwigkszajacych zagrozenie zarazeniem (jak liczba partneréw

12 Przyktadem moze by¢ ksiazka pod redakcja Anity Hardon Beyond Rhetoric: Participatory
Research on Reproductive Health (Hardon, ed., 1998).
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czy typy praktyk seksualnych) moga pomdc w przygotowaniu dziatan profilaktycznych
odpowiednich dla poszczegdlnych grup wysokiego ryzyka w danym spoteczenstwie
(Whittaker 2004: 285).

Z uwagi na fakt, ze wigkszo$¢ antropologéw zajmujacych si¢ zdrowiem
reprodukcyjnym to kobiety, przez pierwsze dekady rozwoju tej galezi badan
spotecznych notowany byl niedostatek prac po$wigconych mezczyznom. Dopiero
w ostatnich latach badacze 1 badaczki zaczgli podejmowac na szersza skale tematyke
kulturowego konstruowania roli mezczyzny w procesie zaptodnienia oraz narodzin.
Obecnie coraz wigkszym zainteresowaniem cieszg si¢ takze badania nad trzecia picia 1
transseksualizmem (Whittaker 2004: 281-286).

Wazna role w rozwoju badan nad zdrowiem reprodukcyjnym i seksualnos$cia
odegrat ruch feministyczny i teoria feministyczna (Tremayne 2001: 4). Czg$¢ badaczy
(np. Ginsburg, Rapp 1991: 312) jest nawet zdania, ze dopiero spotkanie drugiej fali
feminizmu z antropologia w latach 70. XX wieku rozwinglo antropologi¢ reprodukc;ji.
W yjeciu feministycznym, wszystkie stany 1 procesy zwiazane z reprodukcja cztowieka
postrzegane sa jako wydarzenia polityczne, jako zrodto wiladzy, ale takze

podporzadkowania (Handwerker 1990: 1-9). Jak pisze Adrianne Rich:

W jaki sposob kobiety rodzity, kto im pomagat, jak i dlaczego? To nie sa
po prostu pytania o histori¢ potoznictwa i akuszerstwa: to sa pytania
polityczne. Kobieta oczekujaca miesiaczki lub rozpoczecia porodu, kobieta
lezaca na stole podczas aborcji czy rodzaca dziecko, kobieta stosujaca
spiralg czy tez potykajaca codziennie pigutke, robi to wszystko, pozostajac
pod wplywem wiekowego pigtna. Jej wybory — jesli w ogodle jakie$ ma — sa

dokonywane albo zakazywane w kontek$cie prawa 1 ramach
profesjonalnych kodoéw, religijnych sankcji i tradycji etnicznych (Rich
2008: 143).

W podobnym tonie wypowiada si¢ Browner:

Reprodukcja ludzka nigdy nie jest sprawa catkowicie osobista. Rodzina,
sasiedzi i inni czlonkowie szerszej spotecznosci, do ktorej nalezy kobieta,
usiluja wptywaé na zachowania reprodukcyjne cztonkow swojej grupy.
(...) Na poziomie panstwa, rzady rozwijaja polityke, poprzez ktora staraja
si¢ ksztattowa¢ wielkos¢, sktad i dystrybucje populacji. Te dzialania
polityczne niewatpliwie daza do wywierania wpltywu na aktywnoSci
reprodukcyjne jednostek (Browner 1993: 385).

Podzielam powyzsze stanowisko podkreslajace S$cisle zalezno$ci migdzy

polityka a zachowaniami zwiazanymi ze zdrowiem reprodukcyjnym. Dobrym
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przyktadem moze by¢ polityka rzadow Ceausescu, o ktdrej jeden z badaczy pisze:
,»hie mozemy postrzegac adopcji dzieci i ich wychowania w Rumunii bez umieszczenia
w centrum analizy delegalizacji kontroli urodzen i1 aborcji przez rezim Ceausescu”
(Ginsburg, Rapp 1991: 313).

Marcia Inhorn jest zdania, Zze prace antropologiczne dotyczace reprodukcji
budza wyjatkowe zainteresowanie, poniewaz dobrze uwidaczniaja silne powiazanie
problemow zdrowia z ,szerszymi relacjami 1 oddzialywaniami spotecznymi,
kulturowymi, ekonomicznymi i politycznymi” (Inhorn 2006: 350). Badacze
podejmujacy studia nad zdrowiem reprodukcyjnym z perspektywy feministycznej
uwzgledniaja takze zalezno$ci migdzy reprodukcja a kolonializmem, modernizacja oraz
nacjonalizmem. Odwolujac si¢ do koncepcji Michela Foucault glosza, ze na sfere
reprodukcji cztowieka oddziatuja, poza panstwem, rézne instytucje spoteczne, takie jak
system opieki zdrowia, Kos$ciot czy rodzina (Foucault 2000; Ginsburg, Rapp 1991:
314).

W ostatnich dekadach powstato wiele prac skupiajacych si¢ na tak pojetym
politycznym konteks$cie reprodukceji oraz wpltywie regulacji panstwowych na te sferg.
Naleza do nich studia poswigcone polityce demograficznej, ktéra definiuje strategie

odnoszace si¢ do reprodukcji. Rzady staraja si¢ kontrolowaé reprodukcje, poniewaz:

moze [ona] oslabia¢ lub wzmacnia¢ rzady. Stala produkcja nowych
generacji zapewnia $rodki, ktore rzady moga spozytkowac, ale rowniez
dostarcza ludnosci, ktora nalezy wyzywié, odziac i ktorej nalezy zapewnic¢
mieszkanie (Handwerker 1990: 1).

W zaleznosci od potrzeb politycznych promowane jest ograniczanie przyrostu
naturalnego lub posiadanie wigkszej liczby dzieci, lecz strategie te moga nie bra¢ pod
uwage celow ludzi, ktoérych dziatan dotycza. Na przykiad w Indiach na uzytek tej
polityki  skonstruowano  wizerunek ,kobiety nowoczesnej”, ktora stosuje
antykoncepcyjna wkladke domaciczna badz przeszta sterylizacje (Sargent, Gulbas
2011: 289). Z kolei w Polsce mamy obecnie do czynienia z dyskursem
pronatalistycznym, zgodnie z ktorym ,,dobra Polka” nie moze by¢ bezdzietna. Obecna
sytuacja demograficzna w naszym kraju spowodowata, ze, jak pisza Renata Hryciuk

1 Elzbieta Korolczuk:

Politycy i publicySci przekonywali (i nadal przekonuja) kobiety, iz
rodzenie dzieci lezy w interesie ekonomicznym zar6wno ich samych, jak i
polskiej gospodarki. Jest nie tylko racjonalnym wyborem i wypekieniem
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,kobiecego powolania”, lecz takze patriotycznym i religijnym
obowiazkiem. Kobietom, ktore dzieci nie maja, przypina si¢ chetnie tatke
egoistek, dazacych do kariery i spelnienia marzen o nieograniczonej
konsumpcji za ceng zaprzeczenia swym naturalnym” instynktom i
potrzebom (Hryciuk, Korolczuk 2012: 16).

Czegstym tematem podejmowanym w ramach antropologii reprodukcji sa
ogolne procesy demograficzne, szczegdlne bardzo wysoki poziom przyrostu
naturalnego na $wiecie w XX wieku. W wyniku poprawy jakosci Zycia, rozwoju
ekonomicznego oraz tworzenia podstawowych struktur ogoélnodostepnej shuzby
zdrowia, wigkszo$¢ krajow globalnego Potudnia weszta w potowie XX wieku w proces
przej$cia demograficznego'. Oznaczato to przej$cie od stanu, w ktérym wysokiemu
poziomowi umieralno$ci towarzyszyty wysokie wskazniki dzietno$ci kobiet — liczby
urodzin i zgondéw byly do siebie zblizone — do etapu, w ktéorym zmniejszyl sig
wspotczynnik umieralnos$ci niemowlat i ich matek przy zachowaniu wysokich
wskaznikow urodzen. W wyniku tych zmian poziom narodzin zaczat zdecydowanie
przewyzsza¢ wskazniki zgonoéw. Te obszary $wiata znacznie pdézniej od krajow
globalnej Potnocy docieraja do kolejnego etapu przej$cia demograficznego, w ktérym
poziom urodzin maleje, co powoduje, ze liczba urodzin i zgondw znowu zaczynaja by¢
do siebie zblizone (Chant, Craske 2003: 72; Gutmann 2007: 103-105; Sanchez Bringas
2003: 33).

Gwaltowny wzrost ludno$ci §wiata zaczat by¢ postrzegany w dominujacym na
arenie mi¢edzynarodowej dyskursie modernizacji i rozwoju jako zagrozenie dla ludzkiej
ekumeny (Greenhalgh 1995: 3). Polityka organizacji takich, jak ONZ oraz Bank
Swiatowy'* opierata si¢ na koncepcji Thomasa Malthusa, ktory twierdzit, ze

niekontrolowana plodno§¢ prowadzi do przeludnienia, ubodstwa, niedorozwoju

' Polski demograf, Marek Okolski, pisze: ,,Przedmiotem badaf teorii przej$cia demograficznego
jest zbior procesow, ktore w stosunkowo krotkim czasie powoduja zasadnicze i bezprecedensowe w
historii przeobrazenia stosunkéw ludnosciowych (...). Podstawowa cecha tej zmiany jest trwale
zastapienie wysokiej rozrodczos$ci i umieralno$ci przez niska rozrodczo$¢ i umieralno$¢” (Okolski 1990:
9). Za prekursora teorii przejscia demograficznego uwazany jest Warren Thompson, ktory dokonat
typologii reprodukcji populacji: ,,1) o wysokiej stopie urodzen i zgonéw oraz niskiej podlegajacej
fluktuacjom stopie przyrostu naturalnego, 2) o spadajacej stopie zgondw i rosnacej stopie przyrostu
naturalnego, 3) o spadajacej stopie urodzen oraz spadajacej stopie przyrostu naturalnego” (Okolski 2004:
212). Pelna teoria przejscia demograficznego zostata sformulowana przez Franka Notesteina (1945).
Okolski zauwaza, Ze jej zalozenia okazaty si¢ nie w petni adekwatne do rzeczywistoséci przetomu XX i
XXIw. (2004: 212).

' Polityke kontroli populacji wspieraja takze United Nations Population Fund (UNFPA), U.S.
Agency for International Development (USAID), International Planned Parenthood Federation (IPPF),
Population Council, a takze takie potnocnoamerykanskie fundacje jak Ford, MacArthur czy Rockefeller
Foundation (Gutmann 2007: 101-102).
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oraz degradacji $rodowiska. Podczas Swiatowej Konferencji Ludno$ciowej
w Belgradzie w 1965 roku wuznano, ze najwigkszym hamulcem rozwoju
ekonomicznego 1 spotecznego wigkszosci spoteczenstw globalnego Poludnia jest
tempo wzrostu ich populacji (Chant, Craske 2003: 76-77; Gutmann 2007: 40-41, 113-
116, Sanchez Bringas 2003: 34).

Decydenci w wielu z tych krajow zainicjowali dziatania majace na celu
ograniczanie przyrostu naturalnego poprzez odgérne interwencje przeprowadzane w
imieniu ,,dobra ogétu”. Najczesciej ich polityka opierala si¢ na propagowaniu
nowoczesnych metod antykoncepcyjnych', co mozna interpretowaé jako dazenie
do sprawowania kontroli nad ciatem kobiet. W wielu miejscach na §wiecie byly one, w
rézny sposob, przymuszane do stosowania takich metod, jak sterylizacja czy aborcja
(Hardon 1 in. 2001: 71).

Przedstawicielki ruchu feministycznego krytykowaty tg polityk¢ ONZ i Banku
Swiatowego, gdyz ich zdaniem byla ona rasistowska i seksistowska, stuzyta
kontrolowaniu klas i ras'®, a nawet nosita znamiona eugeniki, zgodnie z ktdra panstwo
decyduje, ktore jego obywatelki moga, a ktore nie powinny rodzi¢ dzieci (Falquet
2003: 30-31)". Browner (1993: 394) jest zdania, ze niektore agresywnie realizowane
programy kontroli wzrostu populacji, stosowane na przyklad wobec grup ludnosci
tubylczej, moga by¢ interpretowane nawet jako forma kulturowego ludobojstwa. Taka
polityke demograficzna cechuje takze kreowanie obrazu mieszkanek globalnego
Potudnia jako nazbyt ptodnych, a tym samym odpowiedzialnych za ubdstwo, w jakim
znajduja si¢ ich rodziny'®. Badania antropologdéw (np. Rubinstein, Lane 1996) ukazaty,
ze w wielu spoleczno$ciach to raczej ubdstwo jest przyczyna posiadania licznego
potomstwa. W spotecznos$ciach rolniczych i ubogich miejskich kazde kolejne dziecko
stanowi dodatkowe ,,rece do pracy” oraz zabezpieczenie spoteczne dla starzejacych sig
rodzicow (Ginsburg, Rapp 1991: 326-327).

Mysl feministyczna przyczynita si¢ do wprowadzenia w latach 90. XX wieku
nowych projektéw skoncentrowanych na cztowieku, jego zdrowiu i prawach, w tym na

prawie jednostki do decydowania o swojej ptodnosci. Glownym momentem zwrotnym

15 Zbieglo si¢ to w czasie z rozwojem nowoczesnych metod antykoncepcji, ktore umozliwity
nowa jako$¢ kontroli ptodno$ci (Tremayne 2001: 3-4).

' Np. liberalizacja aborcji w USA miata na celu ograniczenie przyrostu naturalnego ubogich grup
spotecznych, najczesciej uzaleznionych od opieki spotecznej (Ginsburg, Rapp 1991: 316).

'7 Praktyki o podobnym charakterze w réznych krajach opisuje Nira Yuval-Davis w ksiazce
Gender and Nation (Yuval-Davis 1997: 31-32).

'8 Zgodnie z koncepcja Malthusa wysoka plodno$é¢ powoduje przeludnienie, wskutek ktorego
zasoby $rodowiska okazuja si¢ niewystarczajace do utrzymania catej populacji.

32



w rozwoju tej polityki byla Migdzynarodowa Konferencja na Rzecz Ludnos$ci
i Rozwoju w Kairze w 1994 roku oraz Swiatowa Konferencja w sprawie Kobiet w
Pekinie w 1995 roku (Tremayne 2001: 7-8). Przyjeto podczas nich szereg nowych
rekomendacji. Na podkreslenie zastuguje szczegdlnie wyrdznienie, w obrgbie
uniwersalnych praw czlowieka, prawa reprodukcyjnego.

Ustalona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, podczas konferencji w Kairze,

definicja zdrowia reprodukcyjnego méwi, iz jest to':

stan pelnego dobrostanu w aspekcie fizycznym, psychicznym i
spotecznym, a nie wylacznie brak choroby lub niedomagan, we wszystkich
sprawach zwiazanych z ukladem rozrodczym oraz jego funkcjami i
procesami. Zdrowie reprodukcyjne oznacza zatem, ze ludzie moga
prowadzi¢ satysfakcjonujace i bezpieczne zycie seksualne oraz ze maja
zdolno$¢ do reprodukcji, jak rowniez swobode decydowania o tym, czy,
kiedy i ile chca mie¢ dzieci. Z tego ostatniego warunku wynika prawo
me¢zczyzn 1 kobiet do odpowiedniej informacji oraz mozliwosci
korzystania z bezpiecznych, skutecznych, przystepnych finansowo oraz
akceptowanych metod planowania rodziny, odpowiednich ustug shuzby
zdrowia, zapewniajacych kobietom bezpieczng cigze i pordd, a parom
najwyzsza szansg posiadania zdrowego potomstwa?®.

Prawa te oznaczaja przede wszystkim: prawo jednostek do zachowania
cielesnej integralnosci; prawo do swobodnego, $wiadomego i1 odpowiedzialnego
planowania rodziny oraz decydowania o korzystaniu ze srodkéw antykoncepcyjnych;
prawo do odpowiedniej opieki medycznej nad zdrowiem reprodukcyjnym i
seksualnym; prawo do prewencji chordb przenoszonych droga plciowa (Jacobson
2000: 22). Alice A. Miller jest zdania, ze postulaty dotyczace praw seksualnych
wywodza si¢ z dziatan na rzecz praw reprodukcyjnych. Zauwaza ona jednak, ze prawa
seksualne nie powinny by¢ traktowane jako podzbior praw reprodukcyjnych, gdyz w
ten sposob ochrony pozbawione zostaja zachowania nieprokreacyjne oséb hetero- i
homoseksualnych, na przyklad kobiet, ktore przeszly menopauze (Miller 2012: 114-
140).

Na mocy tych ustalen zaapelowano do panstw o upowszechnienie dostgpu do

ustug panstwowej stuzby zdrowia w zakresie zdrowia reprodukcyjnego, a takze

! Prezentowana definicja zdrowia reprodukcyjnego ukazuje cel, do ktorego nalezy dazy¢, gdyz
osiagnigcie petni tak pojgtego zdrowia reprodukcyjnego jest niemozliwe.

? Federacja na Rzecz Kobiet i Planowania Rodziny, http://federa.org.pl/index.php?
option=com_content&view=article&id=536:prawa-pacjenta-a-zdrowie-
reprodukcyjne&ecatid=21:podrzedne&Itemid=104 (dostep 15.11.2012).
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do mozliwie szerokiej gamy bezpiecznych i skutecznych $rodkdéw antykoncepcyjnych,
wraz z pelna informacja na ich temat. Program przyjety w Kairze zwrécil uwage,
ze zdrowie reprodukcyjne kobiet jest wartoScia sama w sobie, nie wynikajaca tylko z
tego, ze kobiety zostaja matkami, ale z tego, Ze sa istotna czgscia spoteczenstwa.
Podniesiono takze postulaty uwtasnowolnienia kobiet oraz promowania réwnosci
migdzy ptciami, jako drogi do poprawy zdrowia kobiet i uzyskania przez nie zdolno$ci
do decydowania o sobie. Rekomendacje obu konferencji dotyczyly ponadto
upowszechnienia edukacji seksualnej wérod mtodziezy (Chant, Craske 2003: 36-38,
76-77; Gutmann 2007: 113-116; Guang-zhen 2010: 13-14).

Nalezy doda¢, ze zaré6wno organizacje migdzynarodowe, jak i instytucje
panstwowe bardzo dtugo nie dostrzegaty znaczenia mezczyzny w procesie reprodukcji.
Ich dziatania koncentrowaly si¢ na ksztalttowaniu zmian zachowan kobiet, ktore
traktowano jak narzedzia w procesie kontrolowania przyrostu demograficznego.
Mezczyzna byt natomiast postrzegany jako osoba zalezna od swoich ,,biologicznych
popedow”, .,z natury” niechgtna uzywaniu srodkow antykoncepcyjnych. Dopiero
podczas konferencji w Kairze 1 Pekinie zwrocono uwage, ze odpowiedzialno$¢ za
planowanie rodziny powinna by¢ roztozona zaréwno na kobiete, jak i mezczyzng®'
(Chant, Craske 2003: 83-85).

W tle tych przemian w migedzynarodowej polityce ludnosciowej dokonato si¢
takze przedefiniowanie koncepcji projektow rozwojowych skoncentrowanych na
oddzialywaniu na kobiety, w tym roéwniez na ich sfer¢ reprodukcji. Od lat 70. XX
wieku kobiety zaczgto wilacza¢ do takich projektow realizowanych w krajach
globalnego Potudnia. Najpierw pomoc ta oparta byta na doktrynie WID (Women in
Development), ktora skupiata si¢ przede wszystkim na polepszeniu materialnych
warunkéw zycia kobiet. Dzialania takie byly jednak z reguly krétkofalowe i nie
zapewnialy trwatych zmian. Pod koniec lat 70. zaczgto szerzej patrze¢ na kontekst
spoleczny zycia kobiety 1 perspektywe WID zastapiono podejsciem GAD (Gender and
Development). W tym uj¢ciu podkresla si¢ konieczno$¢ zmiany relacji migdzy piciami,
w celu trwalej poprawy pozycji kobiety. Nowe strategie dzialania odwotuja si¢ do
koncepcji uwtasnowolnienia kobiet, zapewnienia im lepszego dostepu do edukacji i

innych zasobow, a takze rozwijania ich podmiotowosci (Chant, Craske 2003: 6-8).

! Badacze zwracaja uwage, ze do czasow wynalezienia metod antykoncepcyjnych mezczyzna
odgrywat znacznie wazniejsza rolg w kontroli ptodnosci, gdyz jedna z najpopularniejszych metod na
catym $wiecie byt stosunek przerywany.

34



Pomimo zmiany retoryki ogdlno$wiatowej polityki ludnosciowej pod koniec
XX wieku, sytuacja kobiet w krajach globalnego Potudnia niewiele si¢ zmienila.
Antropolodzy reprezentujacy nurt krytycznej antropologii medycznej zwracaja uwage,
ze w sferze reprodukcji bardzo widoczna jest dysproporcja migdzy poziomem zdrowia
spoteczenstw bogatych i biednych. Swiatowa Organizacja Zdrowia opublikowata w
2008 roku raport, ktory ukazuje, ze nierownosci spoleczne, polityczne i ekonomiczne
sq gldwnymi czynnikami rodzacymi zagrozenia dla zdrowia kobiet (Guang-zhen 2010:
1). Ciaza oraz pordd to stany, ktore najczesciej przyczyniaja si¢ do $mierci 1 kalectwa
kobiet w wieku reprodukcyjnym w krajach globalnego Potudnia. Ma tam miejsce nadal
okoto 95% wszystkich zgonéw kobiet na $wiecie w okresie ciazy, porodu i pologu
(Guang-zhen 2010: 2-3). Sa one spowodowane przede wszystkim brakiem dostepu do
takich rutynowych metod wspodlczesnej biomedycyny, jak transfuzja krwi, cesarskie

cigcie czy antybiotykoterapia (Baer, Singer, Susser 1997: 283).

1.4. POJECIA MEDYKALIZACJI I SPRAWCZOSCI W PERSPEKTYWIE
ANTROPOLOGII REPRODUKCJI

Praca Brigitte Jordan zainicjowata w antropologii debatg¢ nad biomedycznymi
koncepcjami ciazy 1 porodu, co nastepnie stato si¢ inspiracja do podjecia rozwazan nad
medykalizacja tych stanow (Sargent, Gulbas 2011: 289). Rozw0j wiedzy biomedycznej
w XX wieku przyniost nowoczesna opiekg ginekologiczno-potoznicza, ktéra w
powszechnej opinii zwigksza szanse przezycia niemowlat oraz kobiet w okresie ciazy,
porodu 1 potogu, umozliwia leczenie nieplodnosci, a takze prowadzi do ogolnej
poprawy zdrowia kobiet. Jednocze$nie w dyskursie biomedycznym menstruacja i ciaza
przedstawiane sa jako ,problemy”, co sprawia, ze kobiety staja si¢ potencjalnymi
obiektami kontroli medycznej (Lupton 1994: 136). Biomedycyna zapewnia takze
narzedzia umozliwiajace regulacje praktyk reprodukcyjnych. Badacze stawiaja czg¢sto
pytanie, czy dzigki nowym technologiom reprodukcji kobiety zdobywaja, czy raczej
traca kontrole nad swoja reprodukcja® (Ginsburg, Rapp 1991: 314-316). Deborah
Lupton zauwaza ten paradoks, piszac: ,,system medyczny byt zréodtem opresji wobec

kobiet, jak rowniez przyczynit si¢ do ich wyzwolenia” (Lupton 1994: 129).

2 Problem medykalizacji zdrowia kobiet w réznych kontekstach kulturowych omawiany jest
szczegotowo w artykutach zebranych przez Margaret Lock i Patrici¢ A. Kaufert (Lock, Kaufert, eds.,
1998).
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Wraz z profesjonalizacja medycyny rodzenie dzieci zaczgto by¢ postrzegane
jako proces patologiczny, co spowodowato odejscie od porodow domowych na rzecz
stechnicyzowanych narodzin w warunkach szpitalnych®. Do przejawow medykalizacji
porodu zalicza si¢ takie praktyki, jak uzywanie specjalistycznych urzadzen w celu
monitorowania ciazy od jej wczesnych etapow az do momentu porodu, procedury
wywolywania porodu, oddzielenie kobiety od jej bliskich podczas porodu, koniecznosé¢
rodzenia w t6zku w pozycji lezacej, stosowanie ogolnego Ilub miejscowego
znieczulenia, nacinanie krocza, a takze fakt ukrywania informacji na temat
niekorzystnych skutkow podejmowanych procedur medycznych (Baer, Singer, Susser

1997: 13). Tak o tym zjawisku pisze Anthony Giddens:

Narodziny, ktore dawniej pozostawaly w rekach kobiet i odbywaty sie w
domu, z pomoca akuszerek, teraz odbywaja si¢ w szpitalu pod kontrola
specjalistow — gtownie mezczyzn. Ciaza, zjawisko powszechne i naturalne,
jest traktowane jako niosaca ryzyko i zagrozenie ,.choroba”. Zdaniem
feministek kobiety stracity kontrolg nad tym procesem, gdyz nadzorujacy
proces reprodukcji ,.eksperci” nie uznajg ich opinii i wiedzy (Giddens
2008: 180).

Wielu badaczy, na przyktad Ann Oakley (1993) stawia pytanie, czy wszystkie
badania 1 zabiegi wykonywane podczas porodu w szpitalach przyczyniaja si¢ do
poprawy zdrowia kobiet i dzieci. Jej zdaniem, w przypadku 97% porodéw takie formy
interwencji medycznej nie sa potrzebne. Nowoczesne potoznictwo uznaje, ze kobiety
nie moga odpowiada¢ za przebieg porodu, za siebie i ptod, dlatego traktowane sa w
szpitalach najcze¢sciej jako pasywny przedmiot zabiegéw medycznych. Powoduje to, ze
kobieta traci poczucie kontroli nad swoim ciatem, a zatem takze wplyw na proces
narodzin (Ginsburg, Rapp 1991: 314-316).

Z uwagi na medykalizacj¢ porodu w osrodkach biomedycznych, wielu
antropologow opowiada si¢ za zachowaniem mozliwosci rodzenia w sposob
»tradycyjny”. Ich zdaniem kobieta otrzymuje wigksze wsparcie psychologiczne,
odgrywajace kluczowa rolg podczas porodu, w znanym sobie otoczeniu, gdy przebywa
wsérod osob podzielajacych jej system warto$ci 1 postugujacych si¢ tym samym
jezykiem (Ginsburg, Rapp 1991: 323; Singer, Baer 2007: 49). Zapewne w wielu

rejonach $wiata rodzaca rzeczywiscie czuje si¢ bezpieczniej, gdy porod odbywa

» Anna Witeska-Mtynarczyk (2012) przedstawia zagadnienia medykalizacji porodu w analizie
narracji kobiet o porodach w Polsce.
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si¢ w jej domu, w asyScie lokalnej poloznej. Jestem jednak zdania, iz wiele prac
antropologicznych ukazuje tradycyjne poloznictwo w sposdb wyidealizowany.

Relacje pomiedzy struktura spoteczna a sprawczoscia jednostki 1 grupy to
temat od dawna obecny w antropologii feministycznej (McNay 2000 : 10; Walter
1995). Badaczki zdrowia reprodukcyjnego czgsto podnosza ten problem i stawiaja
pytanie o wptyw norm spotecznych na zachowania intymne (Whittaker 2004: 287).

Przyjmujg tutaj rozumienie sprawczosci, ktore zaproponowata Agnieszka

Ko$cianska:

Na najbardziej ogoélnym poziomie w antropologii przyjmuje sig, ze
sprawczos¢ (ang. agency) to zdolno$¢ i che¢ jednostki badz grupy do
podjecia autonomicznego, tworczego i celowego dziatania w ramach
relacji spotecznych (...). Postrzeganie zjawisk spolecznych przez pryzmat
tego pojegcia przetamuje spojrzenie na jednostke jako na biernego
uczestnika procesu spotecznego (Koscianska 2009: 21-22).

Koncepcja sprawczo$ci jest stosowana do opisu jednostek jako aktorow,
ktérych tworcze dziatanie moze wywolaé zmiang struktury spotecznej, ale zarazem jest
przez nig ograniczane. Poczucie sprawczosci stanowi istotny ,.element jednostkowe;j
tozsamosci oraz poczucia wlasnej wartosci” (Lister 2007: 155).

Zainteresowanie relacjami pomigdzy jednostka a struktura spoteczna ma dtuga

tradycje w naukach spotecznych. Jak zauwaza Ruth Lister:

Glownym problemem teorii socjologicznej jest pytanie, na ile to, co si¢
dzieje w spoleczenstwie, moze by¢ rozumiane jako wytwor
indywidualnych dziatan (...), na ile za$§ jako konsekwencja oddziatywania
szerszych instytucji i procesow (struktur) spotecznych, ekonomicznych
oraz politycznych. W  rdéznych okresach teoretyczne wahadto
przemieszczalo si¢ migdzy naciskiem na dzialanie a naciskiem na
strukture, jednak ostatnio teoria ta zajmuje si¢ zwiazkami migdzy tymi
dwoma kwestiami (Lister 2007: 155).

Wielu badaczy (np. Giddens 2003; Bourdieu 2005) odrzucato statyczna wizje
zwiazkow pomigdzy jednostka a struktura. Jednak dopiero koncepcja sprawczosci
umozliwila gruntowna analizg tych relacji.

Z perspektywy moich badan wazne jest podejscie Sherry Ortner, ktéra
zaznacza, ze kategori¢ sprawczo$ci powinnismy rozpatrywaé zarOwno w kontekscie
wspomnianych relacji, jak 1 w odniesieniu do danego kontekstu kulturowego (Ortner
2006: 57; takze Schrijvers 1998: 19). Zgadzam si¢ rowniez z opinia Kos$cianskiej, ktora

uwaza, ze sprawczos$¢ nie jest tozsama z wolnoscia od wszelkich form przymusu
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i kontroli. Badaczka zwraca uwageg, ze takie postrzeganie sprawczosci wyrosto
na gruncie liberalnej mys$li o$wieceniowej. Odnosi si¢ zatem tylko do jednej z

mozliwych jej postaci:

Jesli przyjmiemy, ze sprawczo$¢ nie jest czym$ naturalnym, lecz jest
konstruowana, zobaczymy, ze ujgcie liberalne (nacisk na tworzenie historii,
zdobywanie praw i autonomi¢) to tylko jedna z opcji (Koscianska 2009:
137).

Opisujac badany przez siebie nowy ruch religijny, Brahma Kumaris, badaczka
dostrzega, ze sprawczo$¢ 0sOb wen zaangazowanych ,,bazuje na podporzadkowaniu si¢
grupie, dzialaniu na rzecz wspolnoty oraz tacznosci z bogiem” (Ko$cianska 2009: 158),
a takie dziatania nie sa postrzegane w naszym kregu kulturowym jako przejawy
sprawczosci.

Badania antropologiczne ukazuja takze doskonale, jak kontekst spoteczno-
ekonomiczny wptywa na formy sprawczosci. Carole Browner 1 Hellen Lewin (1982)
zwracaja uwagg, ze kobiety w réznych $rodowiskach potrafia w kreatywny sposob
realizowa¢ narzucone im role spoleczne. Renata Hryciuk $wietnie streszcza wyniki

tych badan:

[kobiety] umiejetnie wykorzystywaly elementy sktadajace si¢ na
tradycyjny zestaw atrybutow kobiecosci, dopasowujac go do lokalnych
warunkow i tworzac odmienne strategie dziatania (Hryciuk 2009).

Dobrym przyktadem jest historia pewnej mieszkanki Sri Lanki, ktéra, zgodnie
z lokalnymi normami kulturowymi, nie mogla odmowi¢ wspotzycia z megzem. Nie
pozostawala jednak zupelnie bierna w tej sytuacji. Gdy zaszla w ciazg, podjgta
niezalezna decyzj¢ o wywotaniu poronienia (Schrijvers 1998: 9-12).

Dla moich dalszych rozwazan wazna jest rowniez wypracowana przez Jamesa
Scotta w ksiazce Weapons of the Weak. Everyday Forms of Peasant Resistance
koncepcja strategii oporu, ktore, nie dajac realnego wptywu na relacje jednostka —
struktura, pozwalaja jednak jednostkom na wyrazanie krytyki i sprzeciwu wobec
dominujacego systemu. Scott (1985) ukazal, ze podporzadkowane grupy postugujac si¢
»codziennymi formami oporu” zyskuja poczucie, iz nie sa calkowicie bezradne w
swojej sytuacji. Opdr przybiera najczgsciej form¢ odgrywanych na drugim planie

zachowan skierowanych przeciw opresyjnym czynnikom.

38



Podzielam poglad Joke Schrijvers (1989: 19), ktéra uwaza, ze badania
skoncentrowane na zagadnieniach kobiecej sprawczosci sa szczegdlnie przydatne w
zglebianiu probleméw zdrowia reprodukcyjnego. Wskutek oddziatywania mysli
feministycznej badacze zainteresowali si¢ sprawczoscia kobiet w procesie
negocjowania sit oddziatujacych na ich zachowania reprodukcyjne, a takze wyborow
form opieki nad zdrowiem reprodukcyjnym (Ginsburg, Rapp 1991: 314; Unnithan-
Kumar 2001: 27-29). Obszar reprodukcji, szczegolnie w kontekscie biomedycyny, jest
czesto interpretowany w tym nurcie w kategoriach przymusu. Wazna pozycja
w tej debacie jest praca Emily Martin The Woman in the Body (Martin 1991). Zdaniem
autorki, biomedycyna traktuje reprodukcje jako formg produkcji przemystowej, w
ktorej ,,maszyna macicy” wytwarza dzieci, czego skutkiem jest pozbawienie kobiety
poczucia sprawczosci w odniesieniu do wlasnego ciata i procesu narodzin dziecka.

Browner wyrdznia roéznorodne czynniki, ktore kobieta bierze pod uwageg
dokonujac wyborow reprodukcyjnych. Wérdd nich na pierwszym miejscu wymienia
pragnienia jej partnera seksualnego, ale podkresla rowniez znaczenie szerszego
kontekstu spoteczno-ekonomicznego zycia kobiety: wptyw dzieci, innych cztonkéw
rodziny, mozliwo$ci podjecia pracy, dostgp do sluzby zdrowia, oczekiwania
autorytetow $wieckich i religijnych. Antropolozka podkresla, ze kobiety, dopasowujac
si¢ do tych uwarunkowan, nie traca jednak poczucia sprawczosci. Wypracowuja
réznorodne strategie, ktére umozliwiaja im dzialanie zgodne, przynajmniej do

pewnego stopnia, z ich wlasna wola (Browner 2000: 774-784).
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2. MEKSYK: ZROZNICOWANIE ETNICZNE, PLURALIZM

MEDYCZNY

2.1. LUDNOSC TUBYLCZA W KRAJU METYSOW

Stany Zjednoczone Meksyku sa republika zwiazkowa, w sktad ktorej wchodzi
31 stanéw oraz Dystrykt Federalny. Powierzchnia kraju zajmuje 1 972 tys. km?, co
stawia go na 14 miejscu pod wzgledem wielko$ci wsrdd panstw $wiata. Obszar ten jest
bardzo urozmaicony pod wzgledem geograficznym, przyrodniczym i klimatycznym
(Dembicz 1995: 17-18). Zréznicowany jest takze sklad etniczny panstwa. Zgodnie ze
spisem powszechnym przeprowadzonym w 2010 roku, liczba jego mieszkancow
przekroczyta 112 mIn*. Wiekszo$¢ stanowia Metysi. Oprocz nich kraj zamieszkuje
ludnos¢ tubylcza, ktéra w zaleznosci od przyjetych kryteridow stanowi od 6% (Censo de
Poblacion... 2011: 9) do 12% populacji*. Natomiast pod wzgledem religijnym panstwo
jest stosunkowo jednolite, gdyz prawie 90% Meksykanéw nalezy do Kosciota
katolickiego. Pozostali sg najczesciej cztonkami kosciotow protestanckich.

Ludno$¢ indianska obecna jest niemal we wszystkich gminach (hiszp.
municipios) w kraju. Najwigksza jej koncentracja wystgpuje w potudniowych stanach
(Bonfil Batalla 1994: 52). Wigkszo$¢ ludnosci indianskiej zyje na obszarach tak
zwanych gmin tubylczych (hiszp. municipios indigenas). W wyniku znacznej migracji
do miast, duza jej liczba mieszka takze w rozproszeniu tam, gdzie przewazaja Metysi
(Serrano Carreto 2006: 7). Nalezy jednak pamigta¢, ze Indianie nierzadko nie rejestruja
narodzin 1 zgonow w urzedach stanu cywilnego (lub rejestruja ze znacznym
opOznieniem), co powoduje, ze niemozliwa jest szczegdtowa analiza przemian
demograficznych w tych spotecznosciach (Barroso Calderdn 2004: 79).

Wedhug danych z 2005 roku, sposrdd ludnosci tubylczej, ktoérej liczebnosé

okreslano woéwczas na 9,5 min, jezykami indianskimi poslugiwato si¢ okoto

#* Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/TabuladosBasicos/Default.aspx?c=27302&s=est (dostep
19.11.2012).

» United Nations, http://daccess-dds-
ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G03/172/95/PDF/G0317295.pdf?OpenElement (dostep 22.01.2013).
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6 mln osob. Najczesciej byly one dwujezyczne, jedynie okolo 720 tys. os6b méwito
wylacznie jednym z jezykoéw tubylczych. W kazdej indianskiej grupie etnicznej jest
nieco wiecej kobiet niz mezczyzn poshugujacych sie jezykiem tubylczym®.

2.1.1. LOSY LUDNOSCI INDIANSKIEJ PO KOLONIZACJI HISZPANSKIEJ

Jak celnie zauwaza Aleksander Posern-Zielinski:

Dzieje tubylczej ludnosci kontynentu odkrytego 500 lat temu dla Europy
przez Kolumba to w istocie rzeczy jedno pasmo wypierania Indian na
margines zycia nowo formujacych si¢ spotecznosci latynoamerykanskich
(Posern-Zielinski 1995: 24-25).

Przed przybyciem Hiszpanéw tereny obecnego Meksyku zamieszkiwaty
liczne grupy etniczne wywodzace si¢ z ,kultury matki”, czyli kultury Olmekow.
Nalezeli do nich migdzy innymi Huichol, Otomi, Mazahua, Maya, Mixteca,
Purhépecha. Bylo migdzy nimi wiele podobienstw — Irena Curylo Gonzalez (2001:
244-247) zwraca uwagg na: gospodarke oparta na rolnictwie, podzial spoteczenstwa na
dwie warstwy spoteczne (chtopdéw 1 moznych), dualistyczna wizje Swiata 1 cztowieka, a
takze duze znaczenie centrow miejskich oraz handlu. Spotecznosci te tworzyly jednak
kulturowa i jgzykowa mozaike. Gdy w 1519 roku statek Herndna Cortésa przybit do
wybrzeza Zatoki Meksykanskiej, juz dawno przeminat okres $wietno$ci niektorych z
wysokich kultur rozwijajacych si¢ na tym obszarze (np. cywilizacji Majow). W okresie
poprzedzajacym konkwist¢ najwazniejsza rol¢ odgrywali Aztekowie, tworzac
imperium zajmujace znaczny obszar Mezoameryki*’. Pod ich panowaniem i wplywami
znajdowato si¢ wiele innych grup etnicznych. To ich kulturg¢ najlepiej poznali
Hiszpanie 1 opisali w licznych kronikach (Frankowska 1989: 164-165).

W efekcie konkwisty indianska Mezoameryka ulegla glebokim
przeksztalceniom. Spolecznosci tubylcze zostaly zdziesiatkowane w wyniku walk,
pracy przymusowej, ale jeszcze bardziej dotkliwe okazaty si¢ choroby wirusowe
przeniesione na nowo odkryty lad z Europy (przede wszystkim ospa, odra i tyfus).

Fizycznemu wyniszczeniu towarzyszyta celowa destrukcja kultury ludnosci tubylcze;.

% Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
http://www.inegi.org.mx/sistemas/sisept/default.aspx?t=mlen03 &s=est&c=22023 (dostgp 22.01.2013).
7 Terminu tego po raz pierwszy uzyt Paul Kirchhoff w 1943 .
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Powszechna praktyka bylo na przyklad stawianie kosciolow z budulca uzyskiwanego
z burzonych $wiatyn indianskich (Finkler 1991: 60-61). Tubylcze struktury spoleczne
rowniez ulegaty destrukcji. Przyczynit si¢ do tego migdzy innymi obowiazek pracy
Indian 1 $wiadczen na rzecz konkwistadoréow (Frankowska 1971: 72-73). Konflikty
miedzy podbita ludno$cia a najezdzcami nie stanowily jednak bariery w procesie
biologicznego metysazu. Do Nowego Swiata poczatkowo docieralo niewiele kobiet z
Europy, co powodowato, ze konkwistadorzy taczyli si¢ z Indiankami, ktére uznawano
za zdobycze bialych mezczyzn. W efekcie tych zwiazkéw rozpoczal si¢ proces
metysazu rasowego (Frankowska 1971: 72; Stephen 1999: 827). Wraz z naptywem
niewolnikéw z Afryki, ktérego kulminacja nastapita w latach 1580-1620, do mieszania
si¢ ras dotaczyt element afrykanski (Frankowska 1989: 165).

Guierrmo Bonfil Batalla podkresla, ze proces metysazu zachodzit w wielu
spotecznos$ciach tubylczych wskutek przymusu. Jego zdaniem procesy te spowodowaty
deindianizacjg (tzn. pozbawienie tozsamosci tubylczej) oraz wyginigcie wielu grup, co
badacz ten nazywa ludobdjstwem (Bonfil Batalla 1994: 52). Inne spolecznosci, by
unikna¢ zagrozen zwiazanych z kontaktami z konkwistadorami, przeniosly swoje
siedziby na trudno dostgpne obszary, na przyktad w wysokie gory, co spowodowato, ze
proces ,,podbijania” tych grup byl roztozony w dlugim czasie (Finkler 1991: 60-61;
Frankowska 1971: 72-73).

Dziatania wiladz majace na celu chrystianizacj¢ 1 akulturacje ludnosci
tubylczej nie zapobiegly wzajemnemu zapozyczaniu elementow indianskich i
europejskich, a pozniej rowniez afrykanskich. Powstawaty nowe formy kultury, ktére
nieraz ulegaly daleko idacym przeobrazeniom. Doskonatym przyktadem tego procesu
jest synkretyzacja elementow wierzen tubylczych z chrzescijanskimi (Frankowska
1971: 72-75).

Ludno$¢ indianska byla przedmiotem wucisku ze strony imperium
hiszpanskiego, ale takze po uzyskaniu przez Meksyk niepodlegtosci na poczatku XIX
wieku jej sytuacja nie ulegla istotnej poprawie. Wtadze Republiki Meksykanskiej
oglosily prawne zréwnanie wszystkich mieszkancoéw kraju, jednak te idee dtugo nie
byly wprowadzane w zycie (Frankowska 1971: 78). Kultury i jezyki tubylcze
postrzegano jako zagrozenie w procesie budowania tozsamosci mitodego narodu.
Wtladze prowadzity polityke asymilacji, zgodnie z ktdra usitowano integrowac Indian z
kultura narodowa, niszczac przejawy ich odrgbnosci (Frankowska 1989: 166;

Kaganiec-Kamienska 2009: 145-154).
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Zmiany majace na celu poprawe warunkéw zycia Indian zaczgto wprowadzad
dopiero w pierwszej polowie ubieglego wieku. Sformutowano wtedy zalozenia polityki
indygenistycznej, w ktorej mieszcza si¢ dwa, wydawatoby si¢ sprzeczne ze soba, nurty:
afirmacja kultury indianskiej oraz nacisk na asymilacj¢ Indian (Stephen 1999: 825).
Indygenizm, gloryfikujac przedhiszpanska cywilizacje indianska oraz doceniajac jej
historyczny wktad w rozwdj kraju, postulowal jednoczes$nie koniecznos$¢ odrzucenia
przez wspotczesnych Indian swojej tubylczej tozsamosci (Cook, Joo 1995: 34).
Uznano, zZe ,zacofanie” tej ludnoSci stoi na przeszkodzie dalszemu rozwojowi
ekonomicznemu 1 spolecznemu calego kraju. Dazono do wilaczenia spolecznosci
indianskich do procesu modernizacji poprzez nauke jezyka hiszpanskiego i asymilacje
kulturowa (Alcina Franch 1990: 11).

Indygenizm laczyt si¢ z polityka narodowosciowa zmierzajaca do etniczno-
kulturowej homogenizacji kraju (Dietz 1999: 178; Stephen 1999: 825-826). Zdaniem
Matthew Gutmanna, 6wczesna polityka nosila znamiona eugeniki, gdyz dazono do
powigkszenia populacji metyskiej w stosunku do indianskiej. W tym celu promowano
matzenstwa mieszane pomiedzy bialymi mezczyznami 1 kobietami indianskimi
(Gutmann 2007: 103-105). Nowe strategie rozwoju byly autorytatywnie projektowane
przez wladze krajowe (Stavenhagen 1998: 49), a ludno$¢ indianska nadal
marginalizowano w sferze politycznej. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze to dzigki tej
nowej polityce uformowana zostala powszechna §wiadomos¢ dotyczaca problemoéw

ludnosci tubylczej (por. Posern-Zielinski 2005).

2.1.2. WSPOLCZESNA SYTUACJA INDIAN

Ostatnie dekady XX wieku przyniosty szczegodlne zainteresowanie prawami
ludnosci tubylczej na $wiecie, czego owocem byt szereg migdzynarodowych regulacji
prawnych. Powszechna Deklaracja Praw Czlowieka, uchwalona podczas Trzeciej Sesji
Ogolnej Zgromadzenia Organizacji Narodow Zjednoczonych w 1948 roku, jako
pierwsza postulowata zrownanie wszystkich ludzi wobec prawa niezaleznie od
pochodzenia (Stavenhagen 1998: 51, 54-55)*. Podobnie Konwencja nr 169 przyjeta
przez Swiatowa Organizacje Pracy w 1989 roku glosi, ze ludno$é tubylcza powinna

uczestniczy¢ w tworzeniu oraz wdrazaniu programow dotyczacych jej rozwoju, a takze

* Nastepnie rozne organizacje wydaly kolejne o$wiadczenia w tej sprawie (zob. Stavenhagen
1998: 57-71).
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mie¢ zagwarantowane prawo do zachowania swoich zwyczajow 1 instytucji
kulturowych (Stavenhagen 1998: 68-69).

W latach 70. XX wieku grupa meksykanskich antropologow kulturowych,
biologdéw 1 lekarzy rozpoczgla dyskusj¢ nad wigkszym upodmiotowieniem ludnos$ci
indianskiej 1 nadaniem jej prawa do stanowienia o swoim rozwoju (Alcina Franch
1990: 11). Dzigki ich wysitkom do glosu doszly Zzadania indianizmu, ktory odrzuca
paternalistyczny stosunek do ludnos$ci tubylczej. Nalezy jednak zauwazy¢, ze ta nowa
polityka jest jednoczesnie kontynuacja indygenizmu (por. Posern-Zielinski 2005), a
stosunek wtadz do wspodtczesnej kultury indianskiej pozostaje ambiwalentny.
Gloryfikowane sa te elementy, ktéore symbolicznie nawiazuja do kultur
prekolumbijskich. Pozostale sa bardzo czgsto deprecjonowane przez wiadze i
spoteczenstwo metyskie. Na poziomie prawnym przejawia si¢ to w dzialaniach o
charakterze ,,zaplanowanej akulturacji” (Dietz 1999: 178).

Od czaséw Rewolucji Meksykanskiej wizerunek Indianina stat si¢ jednym z
symbolow narodowych. Motywy kultury indianskiej obecne w sferze publicznej
znajduja si¢ jednak pod kontrola panstwa. Ukazywane jest przede wszystkim rzemiosto
artystyczne i folklor, ktore prezentuja wspotczesne grupy indianskie jako pozostajace w
stagnacji. Swiat tubylczy na muralach, wystawach i w wykopaliskach
archeologicznych przedstawiony jest jako przeszty i1 umarty. Wspodtczesna ludnosé
indianska 1 jej problemy zostaja w ten sposob odsunigte na drugi plan (Bonfil Batalla
1994: 89-91; Taylor 2005: 75-76).

W potowie lat 90. XX wieku rzad meksykanski przyznat jednak, iz prawa
ludnosci indianskiej sa w Meksyku tamane. Towarzyszyla temu zmiana artykutu 1.
Konstytucji, w ktory wpisano zakaz dyskryminacji mieszkancow ze wzgledu na ich
pochodzenie. Natomiast w artykule 4. Konstytucji uznano, iz spoteczenstwo
meksykanskie jest wielokulturowe i wieloetniczne, nadajac tym samym ludnos$ci
indianskiej prawo do zachowania swojej kultury (Dietz 1999). Stanowito to ostateczne
zerwanie z dotychczasowym modelem homogenicznej kultury metyskiego narodu
(Derwich 2009: 58). Zmiany te wplyngly rdwniez na polityke¢ jezykowa, ktdra obecnie
ma na celu ochrong jezykéw tubylczych (Kaganiec-Kamienska 2009:144).

Na te przeobrazenia duzy wptyw wywarlto ozywienie spotecznos$ci indianskich
na arenie politycznej, ktorego gtownym przejawem bylo powstanie przeprowadzone
przez Zapatystowska Armi¢ Wyzwolenia Narodowego (hiszp. Ejército Zapatista de
Liberacion Nacional, EZLN) w Chiapas w 1994 roku. Przedstawiciele tego ruchu daza
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do autonomii w obrgbie struktur panstwowych, a takze domagaja si¢ od wtadz poprawy
sytuacji materialno-bytowej, dostepu do edukacji i stuzby zdrowia, przeciwdzialania
dyskryminacji rasowej oraz mozliwosci zachowania swoich praktyk kulturowych i
rozwoju zgodnego z wlasng jego wizja (Arze Quintanilla 1990: 29; Bonfil Batalla
1994: 196-197; Dietz 1999: 19).

Na poczatku lat 70. XX wieku pionierka polskich badan w Meksyku, Maria

Frankowska, w ten sposob opisywata sytuacje Indian w stanie Chiapas:

Dyskryminacja Indian, pogardliwy stosunek do tej grupy ludnosci,
obdarzanie jej lekcewazacymi 1 obrazliwymi epitetami (...).
Charakterystyczne jest rowniez wyzyskiwanie Indian na kazdym kroku —
oszukiwanie ich przy zakupach na wadze, cenie i jako$ci towarow, przy
wyptacie zarobkéw, powierzanie im najci¢zszych i najgorzej ptatnych
robot (...). W interesie Ladinos jest utrzymywanie Indian w zaleznosci 1i
ciemnocie (Frankowska 1971: 99-100).

Ludnos¢ tubylcza nadal nie moze liczy¢ na peten udzial w zyciu publicznym,
czego przyczyna jest migedzy innymi niewystarczajacy dostep do uslug w jezykach
indianskich w instytucjach panstwowych (Kaganiec-Kamienska 2009: 148).

Wedhlug danych z poczatku XXI wieku okoto 82% municypiéw indianskich
bylo zaliczanych do grup o wysokim lub bardzo wysokim stopniu marginalizacji
(Serrano Carreto 2006: 23). Wskaznik rozwoju spotecznego (Human Development
Index, HDI) dla ludno$ci indianskiej wynosit 0,70, a dla nieindianskiej 0,83 (Fernandez
Ham 1 in. 2006a: 78). Tylko okoto 91% dzieci indianskich w wieku 6-12 lat
uczeszczato do szkoty. Wérod dorostych jedynie 75,4% mezczyzn 1 57,8% kobiet
potrafito czyta¢ 1 pisa¢. Dostep do pelnej kanalizacji mialo zaledwie 24% domostw
ludnosci tubylczej (Fernandez Ham 1 in. 2006a: 87, 161).

Stan zdrowia jest jednym 2z kluczowych wskaznikow ubostwa w
spoteczno$ciach indianskich. Istnieje silna korelacja migdzy przynaleznoscia etniczna a

poziomem zdrowia.

Na obszarach tubylczych koncentruje si¢ najwigkszy niedostatek personelu
medycznego w przeliczeniu na jednego mieszkanca, najwigkszy niedobor
szpitali pierwszego, drugiego i trzeciego poziomu specjalizacji, najwigkszy
deficyt $srodkéw odzywczych, najwigkszy niedobor edukacji i $rodkow
komunikacji, najwyzsze wskazniki umieralnosci matek i niemowlat (...).
Obecny jest tam rowniez problem chorob zwiazanych z brakiem wody i
kanalizacji (Szasz 2003: 16).
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Badacze mowia nawet o polaryzacji migdzy péinoca a potudniem kraju, gdzie
przewaza ludno$¢ indianska (Chant, Craske 2003: 104). Statystyki pokazuja,
ze czlonkowie spotecznosci indianskich Meksyku, w szczegdlnosci kobiety 1 dzieci,
maja mniejszy dostgp do podstawowych ustlug medycznych. Ponadto jakos¢ ustug, z
ktorych korzystaja pacjenci indianscy jest nizsza (Figueroa Perea 1999: 163). W
placowkach shuzby zdrowia na wsi najcze$ciej pracuja studenci medycyny, ktorzy
odbywaja tam roczny obowiazkowy staz (Loewenberg 2010: 1680-1682). Niemalze
wszystkie wskazniki dotyczace zdrowia ukazuja gorsza sytuacje ludnosci indianskiej
(Cimandomore, Eversole, McNeish 2006: 21). Na przyktad w 2004 roku niedobor
masy ciata dzieci, bgdacy najcze$ciej rezultatem niedozywienia, dla regiondéw
tubylczych kraju wynosit 31%, podczas gdy tylko u 9% dzieci w skali calego kraju

obserwowano analogiczne deficyty (Fernandez Ham 1 in. 2006a: 214).

2.1.3. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA SPOLECZNOSCI TUBYLCZYCH MEKSYKU

Narodowa Komisja ds. Rozwoju Ludow Tubylczych (Comisién Nacional para
el Desarrollo del los Pueblos Indigenas, CDI) wymienia nazwy 51 grup indianskich
mieszkajacych na terenie Meksyku®. Najliczniejsza grupe stanowia Indianie Nahua,
Majowie, Zapotekowie, Mixtekowie, Indianie Otomi, Totonakowie oraz Indianie
Tzontzil i Tzetzal. Jgzykoznawcy wskazuja na znaczne trudno$ci w okresleniu liczby
obecnie wystepujacych tam jezykow indianskich (Kaganiec-Kamienska 2009: 145-
147). Jak pisze polska badaczka:

Wyrézniono w nim [opublikowany w styczniu 2008 roku Catdlogo de las
lenguas indigenas nacionales przygotowany przez Instituto de Lenguas
Indigenas] 11 rodzin jezykowych, a w ich ramach 68 grup jezykowych
(...). W obrebie poszczegdlnych grup jezykowych na terenie Meksyku
zidentyfikowano az 364 warianty jezykowe (Kaganiec-Kamienska 2009:
146).

Kazda z tych licznych grup indianskich posiada ,dystynktywny profil
kulturowy”. Niemozliwe jest zatem generalizowanie i opisywanie ogodlne ,Indian

Meksyku”. Mozna jednak probowa¢ wydoby¢ pewne cechy wspolne tych grup.

¥ Comision Nacional para el Desarrollo del los Pueblos Indigenas,
http://www.cdi.gob.mx/index.php?option=com_content&view=article&id=758&Itemid=68 (dostep
16.11.12).
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Niewatpliwie tez zbliza je do siebie do$wiadczenie dominacji ludno$ci pochodzenia
europejskiego (Bonfil Batalla 1994: 51).

Bonfil Batalla (1994: 53-72) wyrdznia najwazniejsze cechy wspolne grup
indianskich Meksyku, zauwazajac jednak, Zze wspoiczesnie ulegaja one zmianom
wskutek wplywu ludnosci metyskiej oraz emigracji ludno$ci tubylczej do miast
Meksyku i Standéw Zjednoczonych. Tozsamo$¢ etniczna cztonkéw spolecznosci
tubylczych opiera si¢ na identyfikacji z ziemia, ktéra do niej nalezy. Podstawa
utrzymania wigkszosci grup jest rolnictwo, dlatego wspolnoty zyja z reguly na
obszarach wiejskich. Ziemia tradycyjnie nie byla wilasno$cia prywatna i nie mozna
bylo nig handlowaé. Kazdy zonaty mezczyzn otrzymywat od spotecznosci obszar ziemi
do uzytkowania. Ponadto czg¢$¢ ziem wspdlnoty byta udostepniana wszystkim jej
cztonkom, na przyktad kazdy mogt korzysta¢ ze wspolnych lasow i ich zasobow.

Jak pisze dalej Bonfil Batalla, w kazdej spotecznosci podziat obowiazkow
oparty jest na wspolpracy i wzajemno$ci, dlatego wazne znaczenie maja relacje
pokrewienstwa rzeczywistego i rytualnego (hiszp. compadrazgo®). Takie prace, jak
zniwa, budowa domu, organizowanie wesela realizowane sa z pomoca krewnych.
Mieszkancow dzielnicy takze taczy wspolne przygotowanie fiesty ku czci lokalnego
patrona. Wszyscy zonaci me¢zczyzni maja obowiazek uczestniczenia w pracach na
rzecz catej spolecznosci. Wspdlnie zajmuja si¢ na przyktad utrzymaniem ulic czy
budowa szkoty. W tym czasie ich Zony wspdlnie przygotowuja positki dla pracujacych
mezczyzn. Prace wspdlnotowe sa organizowane i nadzorowane przez tradycyjne
wladze (hiszp. autoridades), w sktad ktéorych wybierane sa osoby cieszace si¢
najwigkszym szacunkiem spolecznym. Uznanie to zdobywa si¢ stopniowo, przez
przyjmowanie na siebie kolejnych obowiazkéw (hiszp. cargos) na rzecz wspolnoty.
Jednym z wigkszych cargos jest organizowanie dorocznej fiesty ku czci patrona
spoteczno$ci. System cargos jest hierarchiczny. Wlasciwe wypelnienie obowiazku
wobec wspoOlnoty daje autorytet religijny, moralny i obywatelski, dzigki czemu w
przysztosci bedzie mozna podja¢ si¢ wazniejszego zadania. Zonaty mezczyzna,
poswigcajac przez lata swoj czas i $rodki finansowe dla dobra spotecznosci, wspina sig

po drabinie, ktora wiedzie do wladz wspolnoty. Ten sposdb budowania autorytetu

0 Jest to forma pokrewienstwa rytualnego, typowa dla spoleczenstw Ameryki Lacinskiej,
powstajaca w momencie chrztu pomigdzy rodzing dziecka a rodzicami chrzestnymi. Relacja tego rodzaju
zawierana jest takze podczas innych obrzedow cyklu zyciowego (np. $lub koscielny). Osoby, ktore lacza
wigzy compadrazgo, sa zobowiazane do wzajemnej pomocy.
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tlhumaczy system ekonomiczny spotecznosci indianiskich, gdyz nie akumulowanie
srodkow, a ich wydawanie na wspdlne cele jest zrodtem statusu spolecznego.

Bonfil Batalla zauwaza, ze bardzo czgsto Metysi mieszkajacy na wsi roznia
si¢ od Indian tylko tym, ze mowia po hiszpansku i maja odmienne poczucie
tozsamosci. Jest on zdania, Ze te spoteczno$ci przeszty proces deindianizacji. Zostaty
pozbawione swojej uprzedniej tozsamosci, ale kultura indianska przetrwala w wielu
aspektach ich zycia. Laczy je z ludno$cia tubylcza sposdb uprawiania ziemi, rzemiosto,
konstrukcja domostwa i wiele innych cech (w tym takze §rodki i metody stosowane w
medycynie tradycyjnej). Niektore spolecznos$ci, ktore obecnie postrzegaja siebie jako
metyskie, jeszcze na poczatku XX wieku zachowywaly tozsamos$¢ indianska. Autor
uwaza, ze wiejskie spolecznosci metyskie to w istocie takie, ktore ,,zapomniaty”, ze sa
indianskie. Glowny podzial kulturowy kraju przebiega zatem na linii: wiejski

(indianski) — miejski (metyski) (Bonfil Batalla 1994: 42, 77-81).

2.2. ROZNORODNOSC TRADYCJI MEDYCZNYCH®!

Pluralizm medyczny przyjmuje specyficzna posta¢ w roznych cze$ciach
Meksyku. Jego charakter jest inny na obszarach, gdzie dominuje ludno$¢ metyska, inny
w spoteczno$ciach indianskich. Formowany byt przez wieki w procesie mieszania si¢
kultur réznych grup etnicznych, ktére naptywaly do kraju. Obecnie duze znaczenie
maja oddzialywania instytucji panstwowych, a migdzy wspdtistniejacymi typami
medycyny zachodza liczne interakcje, ktére wpltywaja na obraz wspodiczesnego

pluralizmu medycznego.

2.2.1. ROZWOJ PLURALIZMU MEDYCZNEGO W MEKSYKU

Istnieje niewiele zrodet na temat sposobow leczenia z czasow
przedhiszpanskich. Pierwsze ich opisy sporzadzili przybysze z Europy, a poniewaz
Aztekowie zostali najlepiej poznani, nasza wiedza o lecznictwie ludno$ci tubylczej
Mezoameryki dotyczy przede wszystkim tej grupy etnicznej (Sandstrom 2001: 14).

Powszechna w kulturach mezoamerykanskich wizja §wiata dzielita go na dwie czg$ci.

3! Ponizszy podrozdziat jest zmodyfikowang wersja fragmentu publikacji: Medycyna indianska w
Meksyku. Organizacje lekarzy tradycyjnych w Regionie Indian Purhépecha (Wadotowska 2007), ktora
powstala na podstawie mojej pracy magisterskie;j.
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Pierwsza zwiazana byta z mitologicznym Ojcem, Niebem, jasno$cia, Zywotnoscia oraz
goragcem. Druga natomiast to Matka, Ziemia, ciemnos$¢, wilgo¢, deszcz, wiatr 1 $§mier¢.
Zdaniem jednego z najwazniejszych wspolczesnych badaczy Mezoameryki, Alfredo
Lopeza Austina, podzial ten dotyczyl calego $wiata, zaré6wno jego elementdéw
ozywionych, jak 1 nieozywionych. Tilumaczac procesy zachodzace w $wiecie,
postugiwano si¢ parami biegunowych opozycji, takich jak: goracy — zimny, suchy —
mokry, woda — ogien, noc — dzien, zdrowie — choroba, mezczyzna — kobieta.
Zaburzenie rownowagi mi¢dzy wilasciwosciami goracy — zimny oraz suchy — mokry
prowadzi¢ miato do choroby. Czlowiek powinien zatem dazy¢ do stanu harmonii z
kosmosem (Lopez Austin 1988: 270-282).

Rdzenni mieszkancy Mezoameryki wierzyli réwniez, ze zdrowie czlowieka
znajduje si¢ w rekach bogow. Choroba postrzegana byta czgsto jako kara wymierzona
przez nich za popetione czyny. Wiele zespotow dolegliwo$ci przypisywano dziataniu
czarow. Dostrzegano ponadto naturalne przyczyny niektérych schorzen. Wsrod
Aztekow leczeniem zajmowali si¢ przede wszystkim kaptani, gdyz choroba dotyczyta
zardwno ciala, jak i1 duszy. Sadzono, Ze osoby, ktore potrafia leczy¢, sa rowniez wtadne
powodowaé chorobg. Wiedza medyczna przekazywana byta z reguly z pokolenia na
pokolenie. Istniato kilka specjalizacji, migdzy innymi wyrézniano chirurgow, zielarzy i
akuszerki. Badacze szacuja, ze na terenie Mezoameryki postugiwano si¢ w celach
medycznych okoto trzema tysiacami gatunkéw roslin, substancji pochodzenia
zwierzgcego oraz mineralow. Uprawie ro$lin leczniczych stuzyty zaktadane w tym celu
ogrody botaniczne (de Jesus Ruiz Méndez 2000: 44-47; Finkler 1991: 59; Viesca
Treviso 2001: 61).

Badacze zwracaja uwage, ze w mitologiach ludow Mezoameryki kobiety byty
szczegblnie powiazane ze sfera leczenia. Na przyklad Majowie uwazali Ixchel za
bogini¢ medycyny, a w spotecznosci Nahua patronka terapii ros$linnych i magicznych
byta Cipactonal. Kobieta odgrywata wazna rol¢ w medycynie, zarowno w sferze
publicznej, jako uznana spotecznie specjalistka, jak i prywatnej — jako terapeutka w
srodowisku rodzinnym (Zolla, Carrillo 1998: 167).

Wzmiankowanym procesom celowego degradowania kultury tubylczej
towarzyszylta takze wzajemna akulturacja. Hiszpanie przyswoili sobie wiele elementow

wiedzy medycznej Indian.
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Galezie nauki takie jak botanika i farmakoterapia, wyniesione przez ludy
autochtoniczne na wysoki poziom rozwoju, szybko weszty w schematy
klasyfikacji i systematyzacji europejskiej. Lekarze indianscy, ktorzy zdotali
przezy¢ konkwiste, w rozny sposob wspotpracowali przy fuzji wiedzy
medycznej hiszpanskiej i indianskiej, nie tylko ujawniajac i odbudowujac
ksiggi na temat ich wiasnej sztuki medycznej, ale rowniez adoptujac
hiszpanskie metody leczenia (Priego 2002: 38).

Lokalnymi formami leczenia interesowali si¢ szczegoélnie misjonarze, ale
tradycyjni lekarze zadziwili swoimi umiejgtnosciami réwniez konkwistadorow, ktorzy
po jednej z bitew oddali swoich rannych pod ich opieke. Potrafili oni przeprowadzac
drobne zabiegi chirurgiczne, nastawia¢ kosci, a nawet wykonywac trepanacje czaszki.
Stosowali rowniez upuszczanie krwi. Wiele ros§lin uzywanych w tubylczej medycynie
nie byto znanych w Europie. Zauwazono, ze mozna nimi leczy¢ niektdre choroby, ktore

uwazano do tej pory za nieuleczalne.

Hiszpanie przybywszy tu napotkali — mimo tej religijnej obsesji — rozumny
dorobek doswiadczenia lekarskiego, ktory ich, ludzi Zachodu z XV w.,
rownie mocno zaskoczyt, jak pierwszy widok miast meksykanskich
(Thorwald 1990: 271).

Misjonarze prowadzili inwentaryzacj¢ roslin leczniczych. W 1535 roku
franciszkanie zalozyli Colegio de Santa Cruz w Tlatelolco, ktorego celem byto
ksztatcenie dzieci wywodzacych si¢ z indianskich elit. Do studiéw z retoryki, filozofii i
muzyki dotaczono katedr¢ medycyny, w ktorej spotkac si¢ mialy europejskie i lokalne
techniki medyczne. Bernardino de Sahagin w oparciu o rozmowy z lekarzami
azteckimi opisat ich praktyki w jednej z ksiag swojego dzieta Historia general de las
cosas de Nueva Esparia (1529-1590). Omawia tam mig¢dzy innymi pracg akuszerki
(Paul, Paul 1975: 720), a takze substancje psychoaktywne uzywane w celu odurzenia
oraz jako $srodek leczniczy (Evans Schutles 1940: 429-431). W tym okresie Hiszpanie
nazywali specjalistow medycyny tubylczej doctores — lekarzami, co $wiadczy o
uznaniu dla ich umiejetnosci. Wystawiano im takze certyfikaty umozliwiajace legalne
wykonywanie pracy (Aguirre Beltran 1992: 244-245; Sandstrom 2001: 315). Po
kilkunastu latach wtladze, coraz bardziej niechg¢tne ludnosci tubylczej, zamknely
kolegium. Wowczas praktycy medycyny indianskiej stracili wcze$niejsze uznanie

kolonizatoréw. Przestano ich uwaza¢ za réwnych lekarzom hiszpanskim i zaczgto
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nazywaé okre§leniem mniej ,,prestizowym”, curanderos — uzdrowiciele’® (Finkler
1991: 59-60; Hernandez Saenz, Foster 2001: 21).

W epoce kolonialnej powstalo kilka ksiag prezentujacych rosliny lecznicze
stosowane w lokalnej medycynie, ale z reguly nie wspominano o tubylczych
specjalistach, od ktorych czerpano t¢ wiedzg. Byli oni coraz cze$ciej przesladowani
przez kler oraz kolonialne autorytety medyczne, oskarzano ich o brak wiedzy o ciele
1 jego funkcjonowaniu, a takze o uleganie przesadom. Ambiwalentny stosunek do
pracy indianskich lekarzy wynikal takze z faktu, ze wsrdéd ludnos$ci rdzennej
powszechny byt poglad, iz osoba, ktora potrafi leczy¢ moze réwniez powodowaé
chorobg. Uwazano, ze skoro zna roéliny lecznicze, tym samym musi znaé trucizny.
Jesli potrafi wyleczy¢ chorobe wywotana czarami, to zapewne sama takze umie rzucac
czary. Ponadto kolonizatorzy nie akceptowali stosowania substancji psychoaktywnych,
a w lecznictwie niektorych grup etnicznych wazna rol¢ odgrywaty migdzy innymi
pejotl 1 grzyby halucynogenne. Medycyna ludnosci tubylczej znalazta si¢ nastepnie pod
nadzorem inkwizycji, ktora oskarzata uzdrowicieli o paktowanie z nieczystymi sitami,
a szczegolnie przesladowane byty kobiety parajace si¢ lecznictwem. Lekarze indianscy
jednak rzadko stawali przed tym trybunatem, gdyZ Indianie objgci byli specjalnym
kodeksem prawnym (Aguirre Beltran 1992: 244; Sandstrom 2001: 316).

Kolonizatorzy przywiezli ze soba na teren Wicekrolestwa Nowej Hiszpanii
(jak nazwano w czasach kolonii prowincj¢ obejmujaca migdzy innymi obszar
wspotczesnego Meksyku), lecznictwo $redniowiecznej Europy: medycyng oficjalna,
zwiazang z elitami spoteczenstwa, oraz medycyne ludowa i domowa. Badacze uwazaja,
7e w taki sposob zostata przeniesiona ze Starego Swiata koncepcja ,,ztego oka” (hiszp.
mal de ojo) czy ,,urocznych oczu”. George Foster jest zdania, ze w analogiczny sposob
przenikngly do medycyny indianskiej koncepcje humoralne, charakterystyczne dla
owczesnej medycyny europejskiej (de Jesus Ruiz Méndez 2000: 44; Hernandez Saenz,
Foster 2001: 22-23).

Kwestia genezy podzialu na ,,goraco” i ,,zimno” w Ameryce nadal pozostaje
sporna. Wspominatam, ze Lopez Austin (1988: 270-282) wysunal tez¢ mdéwiaca o
mezoamerykanskich korzeniach tej koncepcji. Foster natomiast dopatruje si¢ jej zrodet

w medycynie arabsko-perskiej, ktorej trzon stanowita koncepcja humoralna. Zostata

32 W jezyku polskim najlepiej oddaje znaczenie stowa curandero okre$lenie ,,znachor”, ma ono
jednak pejoratywne konotacje, nicobecne w stowie hiszpanskim, dlatego wybieram tlumaczenie
,uzdrowiciel”. W pracy zamiennie stosuj¢ okreslenia curandero, uzdrowiciel i lekarz tradycyjny.
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ona stworzona w starozytnej Grecji przez Hipokratesa i Arystotelesa, a nastgpnie
rozwinigta przez Galena oraz Awicenng. Zgodnie z nia ciato cztowieka sklada si¢ z
czterech ,,humorow”, ktorym odpowiadaja cztery zywioty i cztery pory roku. Okresla
si¢ je rowniez jako soki czy substancje ustrojowe w ciele cztowieka. ,,Krew” jest
goraca 1 wilgotna, ,.flegma” jest zimna i1 wilgotna, ,,z0tta z61¢” jest ciepta i1 sucha, a
,»czarna zot¢” jest zimna i wilgotna. Istnieja réwniez dwie pary opozycji wydzielajace
podstawowe wiasciwosci $wiata 1 czlowieka: goraco — zimno oraz sucho$¢ —
wilgotnos$¢. Z czasem ten do$¢ skomplikowany podziat zostal uproszczony, pozostaty
tylko dwie podstawowe wiasciwosci: ,,goraco” i ,,zimno”. Zgodnie z ta koncepcja
rownowaga ,,humorow” w ciele cztowieka jest konieczna do zachowania zdrowia.
Glownym zadaniem lekarza jest okreslenie, jakiego skladnika jest za mato badz za
duzo w chorym organizmie. ,,Zimne” lekarstwo powinno by¢ stosowane w przypadku
choroby okres$lanej jako ,,goraca”, a ,,gorace” na chorobg ,,zimna”. Podzial ten zostat
przejety od Grekow przez medycyng arabska, a w czasach $redniowiecza arabskie
przektady dziet starozytnych zaczely dociera¢ na nowo do krajow Europy. Od tamtej
pory do konca XVII wieku klasyfikacja ta tworzyta podstawy medycyny europejskie;.
Kolonizatorzy przeniesli ja na tereny obu Ameryk i do niedawna stanowila ona jedno z
podstawowych zatozen medycyny ludowej w Meksyku. Jej elementy nadal obecne sa
na niektorych obszarach Azji oraz Ameryki Lacinskiej (Foster 1994: 147-188;
Hernandez Séaenz, Foster 2001: 19-20; Penkala-Gawecka 1988: 111-113).

Wraz z naplywem niewolnikow z Afryki na obszarze Nowej Hiszpanii
pojawily si¢ rowniez elementy lecznictwa afrykanskiego. Procesy te mialy miejsce
szczegoOlnie na wybrzezu Zatoki Meksykanskiej. Tam, gdzie ludnos¢ afrykanska miata
mozliwos¢ kontaktu z rdzennymi mieszkancami tych terenéw, terapie rodem z Afryki
zaczgly mieszac sig¢ z medycyna indianska. Indianie korzystali z pomocy afrykanskich
lekarzy, a ludno$¢ pochodzenia afrykanskiego brata udzial w indianskich ceremoniach
leczniczych. Niektore grupy indianskie zapozyczyly od przybyszow z Afryki migdzy
innymi rytuatl inicjacji do roli uzdrowiciela polegajacy na owtadnigciu przez bostwa
(Aguirre Beltran 1992: 246; Pietrzak 2009: 259; Viesca Treviso 2001: 60).

Nastegpowaly wzajemne zapozyczenia form leczenia stosowanych przez
ludno$¢ indianska, afrykanska i europejska. Sprzyjato temu spowodowane przez
konkwistg zaburzenie migdzygeneracyjnego przekazu wiedzy medycznej] w
spoteczno$ciach tubylczych (Finkler 2004: 2039). Zachodzita hybrydyzacja réznych

ludowych praktyk medycznych, w efekcie ktorej, zdaniem cze$ci badaczy, w ciagu
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pierwszych trzech stuleci od przybycia Hiszpanéw do Ameryki doszlo do zmieszania
si¢ form leczenia wilasciwych réznym kulturom i powstania wspdlnej dla nich
medycyny ludowej (Hernandez Saenz, Foster 2001: 41-45; Sandstrom 2001: 315). W
istocie, procesy te spowodowaty powstanie wielu praktyk medycznych wspolnych dla
réznych grup mieszkancéw Meksyku. Formy lecznictwa ludowego na tym obszarze nie
stanowia jednak homogenicznego zbioru, gdyz poszczegélne spotecznosci etniczne
stosuja praktyki lecznicze charakterystyczne dla swojej kultury (Coronado 2005: 166).
Nalezatoby zatem mowi¢ nie tyle o ,,medycynie ludowej”, co o ,,medycynach
ludowych” (Finkler 1991: 31, 2004: 2046).

Z kolei Aguirre Beltran nowopowstala formeg lecznictwa nazywa medycyna
metyska (hiszp. medicina mestiza), w znaczeniu hybrydy powstatej; wskutek mieszania
si¢ roznych tradycji medycznych® (Aguirre Beltran 1992: 257). Nie postuguje sie
jednak tym terminem z uwagi na to, ze w jezyku polskim bylby on bezposrednio
kojarzony z ludnoscia metyska. Za najbardziej odpowiednie uwazam okreslenia:
»lecznictwo ludowe” czy ,,medycyna tradycyjna”, przy czym precyzuje zawsze, do
jakiej grupy etnicznej je odnoszg. Do opisu medycyny ludowej wspoiczesnych grup
indianskich stosuj¢ takze termin ,,medycyna indiafska”, pamigtajac, Zze zawiera ona
réwniez elementy zapozyczone z innych tradycji leczniczych.

W czasach kolonii obok lecznictwa ludowego rozwijata si¢ rowniez medycyna
oficjalna przywieziona z Europy. W 1551 roku w stolicy wicekrdlestwa utworzono
pierwszy uniwersytet, a w latach 80. XVI wieku powstala tam pierwsza katedra
medycyny. Do tej placéwki nie mieli juz dostgpu Indianie, ale wiedza tubylcow
dotyczaca ro$lin leczniczych zostala wlaczona do nauczania uniwersyteckiego. Po
uzyskaniu przez Meksyk niepodlegtosci w 1810 roku, na tamtejszych uczelniach
wprowadzono nauczanie medycyny wywodzacej si¢ z Europy, opartej na osiagnigciach
biologii i anatomii. Jest to moment, od ktéorego mozemy moéwi¢ o rozwoju
biomedycyny w Meksyku (Finkler 1991: 1-4, 62).

Wraz z nastaniem ery pozytywizmu, utrwalito si¢ przeswiadczenie
o wyzszosci medycyny opartej na naukach biologicznych. W tej perspektywie
lecznictwo indianskie postrzegano jako prymitywne, nienaukowe, a uzdrowicielom
zaczgto zarzucaé brak formalnego przygotowania (Anzures y Bolafios 1977: 309).

Spowodowato to nasilenie si¢ dziatan zwalczajacych medycyne ludowa

3 Analogicznie do tworu, jakim jest ludno$¢ metyska bedaca rezultatem przemieszania sig
ludnosci tubylczej 1 ludnosci naptywowe;.
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1 zmierzajacych do monopolizacji zawodu lekarza. Coraz czg$ciej pojawialy
si¢ regulacje prawne okreslajace, kto moze zajmowaé si¢ leczeniem. Starano si¢
ograniczy¢ uprawianie zawodu lekarza wylacznie do osob, ktore ukonczyty studia
medyczne. W praktyce to jednak uzdrowiciele niesli pomoc wigkszosci mieszkancow
nowopowstalego panstwa, gdyz lekarzy dyplomowanych bylo nadal niewielu i
pracowali prawie wylacznie w miastach. Pewne elementy medycyny europejskiej
zaczely trafia¢ do tubylczych spolecznosci Nowego Swiata dzieki dzialalnosci
misjonarzy (Aguirre Beltran 1992: 246; Zolla, Carrillo 1998: 169).

Pomigdzy medycyna Iludowa a oficjalna wystgpowaly wzajemne
oddziatywania. Jak juz wspomniatam, medycyna oficjalna zaadoptowata czg$¢ praktyk
medycyny indianskiej, przede wszystkim z zakresu ziololecznictwa. Z kolei, wraz z
wprowadzaniem do Meksyku wiedzy biomedycznej, do medycyny indianskiej
przenikne¢la migdzy innymi koncepcja dziedziczenia chordb, przechodzenia schorzen z
rodzicow na dzieci. Lekarze tradycyjni zaczgli takze postugiwac si¢ lekami dostgpnymi
w aptekach, bardzo czesto stosujac je jednak zgodne z wyobrazeniami tubylczymi
(Coronado 2005: 166; Finkler 1991: 5; Holland 1978: 238).

Od czaséw konkwisty duzy wplyw na obraz pluralizmu medycznego Meksyku
wywieral Kos$ciot katolicki, a pdzniej réwniez koScioty protestanckie. Wielu
misjonarzy walczyto z tubylczymi praktykami, inni natomiast Zywo si¢ nimi
interesowali. Czgsto probowali oni zyska¢ akceptacje spotecznos$ci, taczac w swojej
dziatalnosci elementy wierzen tubylczych z religia chrzedcijanska. W procesie
synkretyzacji wierzen miejsce bostw panteonu indianskiego zajmowali $wigci
katoliccy, ktorzy stawali si¢ lokalnymi patronami. Sprzyjalo to upowszechnieniu
praktyki kierowania modlitw o uzdrowienie do tych §wigtych.

Zupehie inny sposob dziatania przyjety koscioty protestanckie, ktore od XX
wieku prowadza intensywna ewangelizacj¢ na tym obszarze. Potgpiaja one wiele
tubylczych zwyczajow, w tym takze medycyng ludowa. Osoby ja praktykujace nie
moga zosta¢ cztonkami ko$ciota protestanckiego. Takie podejscie przyczynia si¢ do
zaniku czg$ci praktyk leczniczych oraz szybszej akceptacji biomedycyny na niektorych
obszarach kraju, na przykltad na Wyzynie Chiapas, gdzie odnotowuje si¢ znaczny

wplyw kosciolow protestanckich (Menegoni 1996: 382).
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2.2.2. WSPOLCZESNE LECZNICTWO KOMPLEMENTARNE I ALTERNATYWNE

Badacze zwracaja uwage, ze mieszkancy Meksyku, wybierajac sposoby
leczenia, kieruja si¢ bardziej podzialami etnicznymi i przywiazaniem do tradycji
lokalnych niz §wiadomoscia réznic w praktykach medycznych (Coronado 2005: 175).
Metysi udaja si¢ raczej do uzdrowiciela metyskiego, kobiety z grupy Tzotzil wybieraja
akuszerki ludowe z tej grupy, a czlonek spotecznosci Nayarit konsultuje problemy
zdrowotne swojego dziecka z lekarzem tradycyjnym ze wspolnoty Nayarit.

Wspotczesnie, mimo coraz szerszego dostepu do ustug biomedycznych, na
obszarze catego kraju obecne sa roznorodne terapie alternatywne i komplementarne.
Medycyna ludowa odgrywa wsrod nich szczegolnie wazna rolg. Jej popularnos¢ wsrdd
ludnosci tubylczej wynika z silnego przywiazania Indian do metod wywodzacych si¢ z
tradycji ich rodzimych grup etnicznych.

Zroéznicowanie medycyny ludowej wspotczesnego Meksyku uniemozliwia jej
ogolne omowienie. Przedstawig zatem tylko kilka charakterystycznych cech wspdlnych
dla lecznictwa tradycyjnego réznych grup etnicznych. Najbardziej popularne choroby
leczone przez ludowych praktykéw zaréwno w spoleczno$ciach indianskich, jak i
metyskich to ,,przestrach” (hiszp. susto), ,,zte oko” (hiszp. mal de ojo), ,,opadnigcie
ciemiaczka” (hiszp. caida de la mollera) oraz ,choroba zablokowanych jelit” (hiszp.
empacho). Wszystkie te dolegliwo$ci uwazane sa przez antropologéw za syndromy
uwarunkowane kulturowo.

Wedtug ludowych przekonan przestrach (susto) jest najczesciej wywolany
niespodziewanym, z reguly nieprzyjemnym, silnym wstrzasem emocjonalnym
powodujacym przerazenie, ztos¢, zazdros$¢ czy wstyd. Czgsto jest wynikiem zabiegow
magicznych. Mal de ojo to przypadlo$¢, ktorej przyczyna jest czyje$ niezyczliwe
spojrzenie. Objawia si¢ bolem glowy, problemami z widzeniem, biegunka, czasami
rowniez goraczka. Najcze$ciej zapadaja na t¢ chorobe dzieci. Kolejna przypadtoscia
dotykajaca dzieci jest ,,opadnigcie ciemiaczka”. Jest to migkka czg¢§¢ czaszki malego
dziecka, ktéra moze ,,zapasc¢ si¢” do $rodka pod wptywem uderzenia lub upadku, ale —
jak sadzi si¢ — moze by¢ to spowodowane rowniez silnym gniewem dziecka. Do
symptoméw naleza biegunka, wymioty, blado$¢ oraz bol glowy. Natomiast za
najczestsza przyczyng empacho uwaza si¢ niewlasciwe odzywianie, spozycie czego$ w
nadmiarze. Rozpoznaje si¢ ja po dotkliwym boélu Zotadka, pieczeniu ust oraz wzdgciu

(Mull, Mull 1981: 8-9). Nietrudno zauwazy¢, ze wiele dolegliwosci powodowanych
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jest wedlug ludowych wierzen ,,nerwami” (hiszp. nervios), chociaz sa one nie tylko
przyczynami chorob. Nieraz same ,,nerwy” uwazane sa za schorzenie, ktore objawia si¢
migdzy innymi bolami oraz sktonnoscia do zdenerwowania (Finkler 2004: 2044-2047).

We wszystkich grupach etnicznych wystgpuja uzdrowiciele: curanderos —
mezezyzni 1 curanderas — kobiety. Terminy te maja odpowiedniki we wszystkich
jezykach tubylczych Meksyku. Ple¢ czesto decyduje o specjalizacji lekarza (np.
kregarz to najczgs$cie] mezczyzna, a porody przyjmuje kobieta). Wiekszos¢ lekarzy
tradycyjnych nabywa umiejetnosci leczenia w sposdb nieformalny, ich wiedza
przekazywana jest w formie ustnej, najczgsciej w obrgbie rodziny. Przyszty lekarz
tradycyjny zaczyna juz w mlodym wieku pobiera¢ naukg u doswiadczonego specjalisty,
obserwujac jego prace. W niektorych grupach indianskich wierzy sig, ze podstawy
wiedzy potrzebnej uzdrowicielom sa im objawiane podczas snéw przez §wigtych, w
innych — i1z sa oni powolywani do leczenia przez Boga. Juz w czasach
przedhiszpanskich istnialy specjalizacje praktykow medycyny tradycyjnej. Obecnie
najczesciej mozna spotkac zielarza (hiszp. hierbero), krg¢garza (hiszp. huesero),
tradycyjnego masazyst¢ (hiszp. sobador), akuszerke (hiszp. partera) oraz
czarownikow™* (hiszp. brujo lub hechicero) (de Jesus Ruiz Méndez 2000).

Lekarze tradycyjni sa darzeni znacznym szacunkiem w swoich
spotecznosciach ze wzgledu na posiadane umiejetnosci. Ich dziatalno$¢ budzi jednak
takze lgk, gdyz granica migdzy uzdrowicielami a czarownikiem nie jest wyrazna.
Wynika to z braku ostrego wyodrebnienia czarnej i1 biatej magii, gdyz uwaza sig, ze
obie sa przejawami tych samych sit ponadnaturalnych (Anzures y Bolafios 1999: 188).
Specjalista lecznictwa ludowego z reguly pobiera niewielka optate za udzielona pomoc.
Mozna takze odwzajemni¢ si¢ mu w ptodach rolnych czy innych dobrach materialnych,
a splata moze by¢ roztozona w czasie. Niektorzy lekarze tradycyjni zajmuja sig¢
wylacznie leczeniem, jednak wigkszo$¢ oprocz tego wykonuje inne prace zapewniajace
im utrzymanie, a kobiety zajmuja si¢ rOwniez prowadzeniem domu.

W niektorych spotecznosciach (Nahua, Sierra Otomi, Totonac, Huasteca,
Tepehua Cora, Huichol) wystepuja takze szamani (hiszp. chaman), ktorzy stanowia
osobng kategori¢ 0s6b zajmujacych si¢ leczeniem w spoteczno$ciach tubylczych,
jednak ich rola nie ogranicza si¢ wytacznie do uzdrawiania. Podstawa ich dzialania sa

wierzenia animistyczne lub zmieszane wierzenia przedhiszpanskie i1 chrze$cijanskie.

¥ OkreSlenie ,,czarownik” najlepiej oddaje znaczenie hiszpanskiego stowa brujo.
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Dar leczenia otrzymuja od mocy nadprzyrodzonych poprzez sny, wizje oraz
owladnigcie przez duchy. Moc szamana daje mu mozliwo$¢ wchodzenia w kontakt ze
swiatem duchow. W tym celu wchodzi on w trans, nierzadko przy uzyciu substancji
halucynogennych. Wierzy sig, ze szaman ma moc przemieszczania si¢ podczas snu,
dzigki czemu moze na przyktad poznaé przyczyng czyjej$ choroby. Szamani
odprawiaja rytuaty, podczas ktorych prosza o deszcz, dobre plony czy uzdrowienie
chorego. Stosuja roznorodne praktyki magiczne. Podczas rytuatow sktadane sa bogom
ofiary, najcze$ciej jest to tortilla i1 kawalek migsa (Scheffler 1986: 35-44).
Najczgstszym  rytualem  wspdfczesnie wykonywanym przez szamandéw  jest
oczyszczanie (limpia), ktére w réoznych grupach indianskich ma specyficzne cechy i
odbywa si¢ przy uzyciu roznych przedmiotow (Dow 2001: 66-84). Horacio Fabrega
1 Daniel Silver szczegdtowo opisali leczenie szamanistyczne w spotecznos$ci Majow w
klasycznym juz dziele lllness and Shamanistic Curing in Zinacantan (1973).

W ostatnich dekadach XX wieku na obszarach miejskich pojawily sig
roznorodne komplementarne i1 alternatywne formy leczenia, ktore ciesza si¢ rosnaca
popularno$cia. Badania ilosciowe (Nigenda, Cifuentes, Hill 2004: 417)
przeprowadzone ws$rdéd mieszkancow stolicy Meksyku na poczatku XXI wieku
wykazaty, ze 52% osob korzystajacych z panstwowej stuzby zdrowia réwnoczesnie
bratlo pod uwage udanie si¢ po porade do jednego ze specjalistow medycyny
komplementarnej 1 alternatywnej. Wielu przedstawicieli klasy $redniej taczy metody
lecznicze, ktorych podstawy konceptualne wydaja si¢ by¢ rozbiezne, a czasami nawet
sprzeczne ze soba (Whiteford 1999: 70). Jest to zjawisko, ktore mozna obserwowaé w
duzych miastach globalnego Potudnia, do ktorych zaliczany jest Meksyk. Wazna role w
adoptowaniu obcych form leczenia odgrywa malinchismo®, czyli popularne w
Meksyku przekonanie, ze wszystko co zagraniczne jest lepsze od miejscowego.

Natomiast formy lecznictwa spoza mezoamerykanskiego kregu kulturowego
cieszace si¢ w Meksyku najwigkszym powodzeniem to homeopatia, bioenergoterapia,
medycyna chinska, tybetanska, a takze shiatsu czy reiki. Nie sposéb wymienié
wszystkich popularnych tam ,,obcych” tradycji leczenia. Przybywaja one w procesie
globalizacji do Meksyku, gdzie sa adaptowane do lokalnego kontekstu, co moze

powodowaé, ze rdznig si¢ one znacznie od wyjsciowych tradycji (np. medycyna

3 Termin ten pochodzi od imienia Malinche, uwazanej rowniez za symbol deprecjonowania
wlasnej kultury (zob. rozdziat 3).
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chinska). Niektore obecne sa tam juz od dziesigcioleci, inne pojawiaja si¢ na krdotko
na skutek przejsciowych maéd.

Popularne jest, migdzy innymi, znane w wielu miejscach §wiata uzdrawianie
duchowe (ang. spiritualist healing), ktore pojawito si¢ w Meksyku w latach 20. XX
wieku. Wprawdzie opiera si¢ ono na nauce i tradycji Kos$ciota katolickiego, ale
przybrato tutaj specyficznego charakteru. Przede wszystkim, w lokalnej formie
uzdrawiania duchowego funkcje religijne moga sprawowac zaréwno me¢zczyzni, jak i
kobiety. Przywodcy ruchu zakazali natomiast oddawania kultu $wigtym, stanowiacego
jedna z podstawowych form katolicyzmu ludowego w Meksyku (Finkler 1983: 288-
289).

Z drugiej strony, specyfika mody na ,,egzotyczne” terapie lecznicze w tym
kraju jest fakt, ze zainteresowaniu medycyna chinska czy homeopatia towarzyszy
,»odkrycie” przez spoteczenstwo metyskie medycyny praktykowanej przez spolecznosci
indianskie kraju (Napolitano, Mora Flores 2003: 82). W miastach nie brakuje lekarzy
tradycyjnych wywodzacych si¢ z réznych spotecznosci rdzennych, oferujacych ustugi
swoim pobratymcom, ktorzy tam wyemigrowali. Ich terapie sa coraz bardziej
popularne takze ws$rod ludnosci metyskiej. W kazdym miescie znajduje sig targ, na
ktérym curanderos (uzdrowiciele) sprzedaja rozmaite §rodki lecznicze. Targ ,,Sonora”
w miescie Meksyk stynie z niezliczonych stoisk oferujacych srodki ziotowe 1 magiczne
z r6znych regionéw kraju (Anzures y Bolafios 1999). Pacjentami lekarza ludowego
pracujacego w miescie nie sa wylacznie jego mieszkancy. Do stawnych uzdrowicieli
udaja si¢ rowniez potrzebujacy z okolicznych wsi, a czasami i z dalszych miejsc.

Wsrod terapii indianskich, najwigkszym zainteresowaniem mieszkancoéw
miast ciesza si¢ metody polaczone ze stosowaniem substancji psychoaktywnych.
Szczegblnie popularne sa grzyby halucynogenne stosowane tradycyjnie podczas
rytualdow leczniczych, migdzy innymi przez Indian Mazateca. Uzdrowicielka z tej
grupy, Maria Sabina, spopularyzowata je wsrod ludnosci nie-indianskiej w latach 60.
XX wieku, kiedy to mtodzi ludzie, gtownie ze Stanéw Zjednoczonych, na fali ruchow
kontrkulturowych zainteresowali si¢ substancjami zmieniajacymi stan §wiadomosci.

Warto doda¢, ze mieszkancy miast cenia temazcal, czyli ceremonig leczniczej
sauny, ktora kiedy$ byta powszechna w wielu grupach mezoamerykanskich. Zalecana
byta przede wszystkim w przypadku choréb uwazanych za zimne, na przyktad

nerwobdli. Temazcal ma obecnie znaczenie gldwnie terapeutyczne, polegajace
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na oczyszczaniu fizycznym 1 duchowym. Ostabla natomiast religijno-magiczna
symbolika tego zabiegu (Lillo Macina 2007: 184-192; Thorwald 1990: 272).

Prezentujac ztozono$¢ pluralizmu medycznego w Meksyku, nie mozna
pomina¢ praktyk samoleczenia i medycyny domowej. Odgrywaja one wazng rolg w
procesie leczenia wsrod wszystkich grup etnicznych kraju, lecz szczegdlnie wsrod
ludno$ci  najubozszej, nieposiadajacej swobodnego dostgpu do  osrodkéw
biomedycznych. Dom i rodzina to pierwsze miejsce, w ktérym chory szuka pomocy.
Najczesciej udziela jej dorosta kobieta, matka. Podobnie jak w wielu innych miejscach
na §wiecie, to kobieta troszczy si¢ o zdrowie rodziny. To ona stawia pierwsza diagnozg,
podaje srodki lecznicze, a takze — jesli uzna za stosowne — kieruje do specjalisty. Ona
roOwniez najczesciej podejmuje decyzje, czy chory bedzie kontynuowat leczenie u tego
samego praktyka (Menéndez 2005: 58).

Wiedza takiej domowej uzdrowicielki z reguly nie jest usystematyzowana.
Przyktada ona wigksza wage do symptomow choroby niz jej etiologii, co powoduje, ze
praktyki domowe sa wyjatkowo podatne na wplywy réznych typoéw leczenia. Na
medycyn¢ domowa sktadaja si¢ praktyki przekazywane z pokolenia na pokolenia, ale
takze roznorodne nowosci, o ktorych kobiety dowiaduja si¢ od znajomych, a
wspotczesnie w duzym stopniu ze srodkow masowego przekazu. W zespole domowych
metod 1 srodkow leczniczych, stosowanych w regionach wiejskich, praktyki 1 srodki
wywodzace sig z lecznictwa tradycyjnego mieszaja si¢ z lekami, ktére mozna otrzymac
w kazdej aptece, takimi jak aspiryna (stosowana na goraczke), alka seltzer (na
przejedzenie), debridad (na bol brzucha ,spowodowany ztoscia”), bactrim (na
biegunke, anging, goraczke) (Menéndez 2005: 61; Zolla, Mellado 1995: 71-92).
Sprzyja temu prawo meksykanskie, ktore dopuszcza do sprzedazy bez recepty
wszystkie leki, z wyjatkiem substancji o dziataniu psychotropowym.

Ponadto apteki i ich personel mozna traktowaé jako oddzielna forme opieki
medycznej, gdyz wielu chorych konsultuje swoje problemy zdrowotne z osobami tam
zatrudnionymi. Nalezy jednak wzia¢ pod uwagg, ze ani od wlasciciela apteki, ani od jej

pracownikow nie jest wymagane wyksztatcenie farmaceutyczne.
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2.2.3. SYSTEM OPIEKI BIOMEDYCZNEJ

Zgodnie z antropologicznym rozumieniem terminu ,,biomedycyna”, jest ona,
jak kazda medycyna, kulturowo konstruowana, a takze stanowi swego rodzaju odbicie
cech spoleczenstwa, w ktorym si¢ rozwija. Biomedycyna meksykanska ma wiasna
specyfike, ktora uzyskata w procesie reinterpretacji sktadajacych si¢ na nig praktyk i
wiedzy w lokalnym kontekscie. Jak juz pisatam, biomedycyna meksykanska ma swoje
zrodla w XIX-wiecznej medycynie europejskiej. Szczegélnie silnie odznaczyly si¢ w
niej najpierw wplywy francuskie, gdyz to do tego kraju czgs$¢ lekarzy meksykanskich
udawata si¢ na studia. Natomiast od czaséw II wojny §wiatowej na tutejszy system
ochrony zdrowia zaczal znaczaco oddziatywac¢ poédinocny sasiad Meksyku, Stany
Zjednoczone (Finkler 1991: 1, 60, 75-78).

Na poczatku XX wieku biomedyczna ochrona zdrowia zapewniana byta przez
osrodki prywatne. Pomocy udzielaty rowniez placowki charytatywne, czgsto o
charakterze religijnym. Po Rewolucji Meksykanskiej (1910-1917) do sektora opieki
medyczne] wlaczyly si¢ instytucje panstwowe. W 1943 roku powstal Meksykanski
Instytut Ubezpieczen Spotecznych (Instituto Mexicano de Seguro Social, IMSS)
oferujacy bezptatne ustugi medyczne osobom, ktére mialy zapewnione ubezpieczenie
zdrowotne w ramach pracy, oraz Ministerstwo Zdrowia (Secretaria de Salud, SSA)
udostgpniajace czg¢sciowo dotowana z budzetu panstwa i czg¢§ciowo odptatna pomoc
medyczng. Nastgpnie w 1960 roku powotano Instytut Ubezpieczen Spotecznych i
Spraw Socjalnych Pracownikow Panstwowych (Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado, ISSSTE) zapewniajacy opieke medyczna
pracownikom placéwek panstwowych oraz ich rodzinom. Utworzono takze kilka
mniejszych instytucji przeznaczonych dla pracownikow poszczegdlnych galgzi
gospodarki panstwowej (np. przemystu naftowego) (Harrison 2001: 274).

Przez kilka dziesigcioleci placowki publicznej 1 prywatnej ochrony zdrowia
znajdowaty si¢ niemal wylacznie w miastach. Bezplatny dostgp do panstwowych ustug
medycznych zwiazany byl z zatrudnieniem w sferze budzetowej. Dopiero w 1954 roku
do systemu ubezpieczeh wlaczono pracownikow rolnych, ktorzy otrzymywali
regularne pensje. Polityka indygenizmu, zmierzajac do rozwoju ludnosci indianskiej i
zapewnienia jej mozliwosci korzystania z podstawowych ,,dobrodziejstw
cywilizacyjnych”, postulowata miedzy innymi poprawe stanu zdrowia tej ludnosci i

udostepnienie jej ustug panstwowego sektora zdrowia. Od lat 50. XX wieku Narodowy
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Instytut Indygenistyczny (Instituto Nacional Indigenista, INI) tworzyt pierwsze o$rodki
medyczne na obszarach zamieszkanych przez ludno$¢ indianska, ale byty to
sporadyczne inicjatywy (Holland 1992). W 1973 roku powstata Agencja do Spraw
Solidarnosci  Spotecznej (Servicio de Solidaridad Social), ktorej celem bylo
zapewnienie ochrony zdrowia ludno$ci najubozszej. W ramach tego programu do 1976
roku powstato okoto 300 osrodkow zdrowia oraz 10 szpitali. Rok pdzniej utworzono
program Coplamar (Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y
Grupos Marginados — Zarzad Generalny Planu Narodowego dla Obszarow
Zdegradowanych 1 Grup Zmarginalizowanych). Nastgpnie nawigzano wspotpracg
miedzy IMSS a Coplamar. IMSS zobowiazat si¢ $wiadczy¢ pomoc medyczna dla
ponad 10 mln mieszkancoOw objetych programem Coplamar. W ramach tej wspotpracy
w 1981 roku dziatato 3 tys. osrodkow zdrowia oraz 60 szpitali na obszarach wiejskich.
Program Coplamar ulegt rozwiazaniu wraz z nastaniem kryzysu zadluzeniowego kraju
w 1983 roku. Jego zadania przejal IMSS, a caly system ochrony zdrowia poddano
reformom majacym na celu jego decentralizacj¢. Rownoczes$nie przyj¢to nowy zapis
w konstytucji, nadajacy po raz pierwszy wszystkim obywatelom kraju prawo do opieki
medycznej (Gutierrez Arriola 2002: 82; Holland 1978: 211; Sosa-Rubi, Galarraga,
Hariss 2009: 20).

Warto zwréci¢ uwageg, w jaki sposob przebiegato wprowadzanie opieki
biomedycznej na terenach zamieszkanych przez spotecznosci tubylcze. Poczatkowo do
osrodkow zdrowia i ich personelu odnoszono si¢ tam z niechgcia, a czasami nawet
wrogoscia. Przetamywanie tych barier z reguty nastgpowato w sytuacji wyjatkowo
powaznych probleméw zdrowotnych, gdy zawodzity terapie ludowe. W takich
przypadkach mieszkancy decydowali si¢ wyprobowaé umiejgtnosci lekarza. Jesli
udzielona pomoc oceniana byta jako skuteczna, nabywali zaufania do personelu
osrodka zdrowia. Proces ten zachodzit bardzo powoli, stopniowo akceptowano nowe
srodki 1 techniki stosowane w biomedycynie. Niektore praktyki dlugo budzity
watpliwosci.

Trudnosci wystgpujace podczas wprowadzania opieki biomedycznej wynikaty
w duzym stopniu z réznic migdzy jej metodami a medycyna tradycyjna, do ktérej byta
przywiazana spotecznos¢ tubylcza. Rozne byly wyobrazenia dotyczace ciata cztowieka
1 jego zdrowia, stanowiace podstawe praktyk leczniczych. Istotniejsza przyczyna
napi¢¢ miedzy ludnos$cia indianska a personelem biomedycznym byty jednak kwestie

etniczne, jezykowe oraz genderowe. Indianie byli przez wieki podporzadkowani
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ludno$ci metyskiej, obawiali si¢ zatem kontaktow z przedstawicielami instytucji
panstwowych. W relacjach osobistych Metysi okazywali Indianom wyzszos$¢, wyrazali
pogarde dla ich sposobu zycia. Gdy Metysi przybywali do danej spotecznosci, jej
cztonkowie spodziewali sig, ze przyniesie im to dalsze upokorzenie i wyzysk. Trudno
im bylo uwierzy¢, iz pracownicy osrodka sa tam dla ich dobra. Nierzadko metyscy
lekarze i pielggniarki nie starali si¢ zrozumie¢ Indian, traktujac ich jako ludzi
prymitywnych. Wystepowaty rowniez bariery jezykowe. Lekarze bardzo rzadko znali
jezyk lokalny, a jeszcze w potowie ubiegltego wieku tylko niewielka czgs$¢ cztonkow
wspolnot indianskich postugiwata sig jgzykiem hiszpanskim. Dopiero z czasem zaczgto
zatrudnia¢ w charakterze thumaczy osoby dwujgzyczne. Inna przeszkoda byty rowniez
tradycyjne relacje migdzy ptciami, ktére nie pozwalaly na kontakt obcego mezczyzny —
lekarza z kobieta indianska.

Nadal istnieja bariery pomigdzy personelem biomedycznym a ludno$cia
indianska. Wynika to miedzy innymi z faktu, ze w placowkach panstwowej stuzby
zdrowia w matych miejscowosciach pracuja z reguty stazysci, ktorzy dopiero zaczynaja
zdobywaé do$wiadczenie zawodowe. Odbywaja oni najcz¢sciej staz w oddziatach na
terenach tubylczych. Nie otrzymuja jednak w ramach studiow medycznych wiedzy na
temat tradycji ludnosci indianskiej i jej praktyk leczenia, ani przygotowania do pracy w
warunkach wielokulturowos$ci (Coronado 2005: 166-171). Ponadto, jak zauwaza czg$¢
antropologoéw, czasami dzigki niewielkim zmianom w diecie szpitalnej badZ sposobie
urzadzenia szpitala mozna by uzyska¢ znacznie wigksza przychylno$¢ ludnosci
indianskiej dla tych o$rodkow. Na przyktad dla mieszkancow Chiapas wazne byloby
wprowadzenie do jadlospisu osob hospitalizowanych pozole (tradycyjnej zupy z
kukurydzy), ich podstawowej potrawy spozywanej codziennie na obiad. Z kolei
Indianie z Jukatanu zwykli spa¢ w hamakach, dlatego nalezaloby umozliwi¢ im
korzystanie z nich w tamtejszych klinikach (Campos Navarro 2004: 133-134).

W 1988 roku powotano ogodlnokrajowy program IMSS-Solidaridad bedacy
kontynuacja IMSS-Coplamar. Jego celem bylo dostarczenie ushug biomedycznych
ludnosci nieubezpieczonej, na obszarach wiejskich. Zadaniem programu byla takze
poprawa czynnikéw posrednio oddzialujacych na stan zdrowia ludnosci, migdzy
innymi przez doprowadzenie wody pitnej oraz systemu kanalizacji, a takze
dostarczenie pradu. Budowano drogi oraz wspierano edukacje¢ dzieci i miodziezy. Za

jedno z gldwnych osiagnie¢ programu uwaza si¢ takze wzrost akceptacji kobiet
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wiejskich dla antykoncepcji (Espinosa Damian, Paz Paredes, Rodriguez 2000: 121-
130).

Pomimo tych dziatan, pod koniec XX wieku nadal istniata w Meksyku
nieréwna dystrybucja ochrony zdrowia. Okoto 10 mln mieszkancéw kraju nie miato
dostgpu do panstwowej opieki medycznej. Zauwazono, ze ludnos$¢ najubozsza pokrywa
najczesciej koszty ustug medycznych z wlasnej kieszeni, co bardzo obciaza budzety
domowe. W 2000 roku tylko jedna trzecia oséb zatrudnionych w skali catego kraju
miata zagwarantowany dostep do ustug panstwowej stuzby zdrowia. W odniesieniu do
ludnos$ci tubylczej wskaznik ten wynosit zaledwie 3,6%. Jeszcze gorszy dostep do
ustug zdrowia miaty kobiety indianskie, sposrdd ktorych tylko 1,4% mogta liczy¢ na
bezptatna opieke zdrowotna (Las mujeres indigenas... 2006: 93). Okoto 30% obywateli
zylo w warunkach okreslanych jako skrajne ubdstwo, a na obszarach wiejskich ten
wskaznik wynosit 50% (Levy 2006: 21). W 1997 roku zainicjowano projekt Progresa
(progreso — postep, progresar — robi¢ postepy). Nastepnie w 2002 roku Progresa
przeksztatcono w Programa de Desarrollo Humano Oportunidades (Program Rozwoju
Czlowieka Oportunidades; oportunidades — mozliwosci)*®, w ktorym uczestnicza:
Ministerstwo Edukacji Publicznej, Ministerstwo Zdrowia, IMSS, Ministerstwo
Rozwoju Spotecznego oraz rzady poszczegdlnych stanéw i wiladze samorzadowe.
Program przejat infrastrukture po swoich poprzednikach: IMSS-Coplamar oraz IMSS-
Solidaridad (Levy 2006: 17-28).

Program IMSS-Oportunidades nie oferuje swoim beneficjentom pelnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Zapewnia 1im opieke¢ zdrowotna wylacznie na
podstawowym poziomie. Ma ona gtownie charakter diagnostyczny, prewencyjny i
ambulatoryjny, w niewielkim stopniu szpitalny. Jeszcze na poczatku XXI wieku 57,8%
ludno$ci Meksyku nie posiadato zadnej formy ubezpieczenia zdrowotnego (Frenk i in.
2006: 1526). Nie byt zatem respektowany w praktyce zapis konstytucji nadajacy prawo
do opieki medycznej wszystkim obywatelom kraju. W 2003 roku powotano System
Spotecznej Ochrony Zdrowia (Sistema de Proteccion Social en Salud) obejmujacy trzy
typy ubezpieczen zdrowotnych: IMSS, ISSSTE oraz Seguro Popular (Ubezpieczenie
Powszechne), ktore jest nowa forma ubezpieczenia dla oséb bezrobotnych (lub

zatrudnionych w szarej strefie). Moga z niego korzysta¢ beneficjenci programu

3 Dzigki pozytywnym ocenom program wzbudzil zainteresowanie takze poza Meksykiem. Z
czasem stat si¢ on wzorem dla wtadz innych krajow globalnego Potudnia. Jeden z jego tworcow, doktor
Santiago Levy, zostat w 2008 r. mianowany wiceprezydentem Banku Swiatowego.
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IMSS-Oportunidades. Program ten uwazany jest za instrument sprawiedliwos$ci
spotecznej, gdyz jako pierwszy zapewnia wszystkim obywatelom dostep do opieki
biomedycznej (Sosa-Rubi, Galarraga, Hariss 2009: 22; Gémez Dantés 2005: 7-15).

Ubezpieczenie Seguro Popular obejmuje leczenie okreslonego zestawu
najczesciej wystgpujacych chordb. Zapewnia ono opiekg ambulatoryjng i szpitalng
w zakresie prewencji, diagnostyki, medycyny wewnegtrznej, chirurgii, ginekologii 1
potoznictwa, pediatrii 1 geriatrii, a takze medycyny paliatywnej. Osoby objete
programem otrzymuja bezplatnie leczenie farmaceutyczne i pomoc w rehabilitacji.
Pozostate dolegliwosci, uznane za rzadko wystepujace, leczone sa odptatnie, ale
utworzono specjalny fundusz, ktéry ma na celu ochrong beneficjentow Seguro Popular
przed ponoszeniem wysokich wydatkéw zwiazanych z leczeniem tych choréb (Gomez
Dantés 2005: 7-15).

Rodzina pragnaca uczestniczy¢ w programie musi zgtosi¢ si¢ do odpowiedniej
placowki zdrowia i tam ztozy¢ potrzebne dokumenty. Przeprowadza si¢ szacunkowe
badanie poziomu zycia danej rodziny i na tej podstawie okresla si¢ wysokos$¢
regularnych optat pobieranych w ramach ubezpieczenia. Dla najubozszych rodzin takie
ubezpieczenie jest bezptatne (Frenk i in. 2006: 1524). W programie moga bra¢ udziat
matzonkowie i konkubenci wraz z dzie¢mi do 18 roku zycia (a jesli dzieci ucza sig, do
25 lat), ich rodzice (jesli ukonczyli 64 lata i mieszkaja w tym samym domu) oraz osoby
niepelnosprawne znajdujace si¢ pod ich opieka. Osoby powyzej 18 roku zycia, ktére
nie ucza si¢ 1 nie posiadaja wlasnej rodziny, moga zapisa¢ si¢ samodzielnie. Obecnie to
nowe ubezpieczenie dociera do blisko 12 mln os6b. Zaktadano, ze do 2010 roku beda
mogli skorzysta¢ z niego wszyscy zainteresowani obywatele. W praktyce, w regionach
tubylczych nadal nie obejmuje ono wszystkich uprawnionych?’.

Dobrze sytuowani mieszkancy kraju moga natomiast uzyska¢ odptatnie opieke
medyczna wysokiej jako$ci w placowkach prywatnych. Okazuje si¢ jednak, ze do
osrodkow prywatnych udaja si¢ takze ubezpieczeni w ramach IMSS-Oportunidades,
jak rowniez przez ISSSTE czy IMSS. Wynika to z ich niezadowolenia z ustug
panstwowej stuzby zdrowia. Gléwnym czynnikiem jest jakos¢ oferowanej pomocy, ale
niebagatelne znaczenie ma réwniez podejscie personelu do pacjentow, a takze czas

oczekiwania na konsultacje czy zabieg. Prywatny sektor zdrowia jest szeroko

7'W 2007 r. ponad 48,6 min mieszkancow objetych bylo ubezpieczeniem IMSS, 11,3 min
nalezalo do ISSSTE, a 21,8 min do Seguro Popular (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
www.inegi.mx) (dostgp 20.05.2009).
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rozbudowany. Naleza do niego mate gabinety, w ktorych lekarz przyjmuje kilka razy
w tygodniu, oraz duze kliniki z szerokim zapleczem diagnostycznym, w ktorych
przeprowadzane sa skomplikowane operacje chirurgiczne. Istnieje réwniez duza
rozpigtos¢ w zakresie jakos$ci uslug 1 pobieranych optat. Obecnie prywatne gabinety
lekarskie mozna spotkaé takze na terenach wiejskich (Frenk i in. 2003: 1667; Finkler

1991: 47).

2.2.4. MEDYCYNA INDIANSKA W POLITYCE PANSTWA I JEJ RELACJE Z BIOMEDYCYNA

Medycyna praktykowana przez spolecznosci indianskie Meksyku spotykata
si¢ od momentu konkwisty z dyskryminacja ze strony instytucji kolonii, a nastgpnie
nowopowstalego panstwa. Czasami polegalo to tylko na formalnym odrzuceniu
tubylczych praktyk leczniczych, w innych okresach natomiast lekarze tradycyjni
spotykali si¢ z przesladowaniami i musieli pracowa¢ w ukryciu. Wspoétczesnie stosunek
wladzy panstwowej do lecznictwa ludowego ulegl glebokiej zmianie, chociaz czgsto
oficjalne poparcie pozostaje w sferze deklaracji (Zolla, Carrillo 1998: 183).

Od lat 70. XX wieku Swiatowa Organizacja Zdrowia zaczelta promowaé
medycyng ludno$ci tubylczej oraz zaleca¢ wspotpraceg medycyny oficjalnej z lokalnymi
tradycyjnymi systemami leczenia. W 1978 roku organizacja ta, wraz z UNICEF,
podczas konferencji w Alma Acie zadeklarowata zapewnienie wszystkim ludziom
dostepu do opieki medycznej stopnia podstawowego do konca XX wieku. Wykraczato
to poza mozliwosci personelu medycznego w panstwach Owcze$nie nazywanych
krajami ,,Trzeciego Swiata”. Stwierdzono zatem, ze po odpowiednim przeszkoleniu
lekarze tradycyjni moga stac si¢ wsparciem dla publicznej stuzby zdrowia. Uznano tez,
ze wiele metod wspotczesnej medycyny zostato zaczerpnigtych z wiedzy réznych grup
ludnosci tubylczej $wiata (Freyermuth 1994: 122).

Na arenie Swiatowej Organizacji Zdrowia zauwazono, ze wiele dolegliwosci,
na ktore zapadaja czlonkowie spotecznosci tubylczych, posiada znaczny komponent
kulturowy, co powoduje, ze ich skuteczne leczenie moga zapewni¢ wytacznie metody
medycyny tradycyjnej ich grupy etnicznej. Nic zatem dziwnego, ze w regionach, w
ktérych lecznictwo ludowe bylo silnie rozwinigte, biomedycyna go nie wyparta. Wielu
antropologow potwierdzilo natomiast, ze ludno$¢ rdzenna chetniej akceptuje

biomedyczne formy leczenia, gdy dokonuje si¢ ich préby integrowania z tradycyjnymi

65



praktykami leczniczymi (Holland 1992: 179; Penkala-Gawgcka 1988: 182;
Sokotowska 1980: 2).

W rezultacie oddzialywan instytucji migdzynarodowych witadze Meksyku
uznaty lecznictwo tradycyjne za wartosciowa forme ochrony zdrowia i zobowiazaty
si¢ do uwzglednienia jego potencjalu w programach polityki zdrowotnej kraju. Podjgto
réwniez inicjatywe¢ wlaczenia specjalistow medycyny ludowej do systemu publiczne;j
opieki medycznej. Sprzyjaty temu dyskusje dotyczace przedefiniowania polityki
indygenistycznej, toczace si¢ w tym okresie w kraju. Pojawialy si¢ w nich zadania
wigkszego upodmiotowienia ludnos$ci indianskiej oraz docenienia jej kultury. Czes¢
antropologow, biologoéw 1 lekarzy meksykanskich glosita konieczno$¢ rewaloryzacji
tradycyjnych metod leczniczych. Widoczne bylo wowczas rowniez silne ozywienie
etniczne przejawiajace si¢ w walce o rewindykacje praw grup tubylczych. Obecnie
elity indianskie postuluja pelniejsze docenienie wktadu medycyny tradycyjnej w
rozw0j biomedycyny. Domagaja si¢ umozliwienia swobodnego praktykowania
obrzedéw ludowych, wilaczajac w to takze praktyki lecznicze. Obecnos¢ medycyny
tradycyjnej w sferze publicznej jest dla nich forma manifestowania swojej etnicznos$ci.

Znaczny wplyw na oficjalne uznanie medycyny tradycyjnej mialy réwniez
panstwowe strategie formowania tozsamos$ci narodowej Meksykanéw. Odwoluja si¢
one przede wszystkim do kultur przedhiszpanskich, traktujac je jako przedmiot dumy
narodowej. Tradycje wspolczesnych wspolnot indianskich, potomkow cywilizacji
mezoamerykanskiej, w tym takze ich medycyna, postrzegane sa w ramach tej polityk
jako cze$¢ ogodlnonarodowego dziedzictwa (Campos Navarro 1996: 3, 6-7, 34; Dietz
1999: 178; Freyermuth 1994: 122).

Wtadze zobowiazaty si¢ zapewni¢ przetrwanie medycynie indianskiej, uznajac
ja za jeden z podstawowych sktadnikow tubylczych tradycji mieszkancow kraju.
Zagwarantowano lekarzom tradycyjnym prawo do praktykowania swoich terapii i
przekazywania wiedzy kolejnym pokoleniom, a ludnosci indianskiej prawo do
realizowania potrzeb zdrowotnych zgodnie z wilasng kultura i zakorzenionymi w niej
wierzeniami. Zmieniona zostala oficjalna nomenklatura dotyczaca lecznictwa
ludowego, ktore zaczgto nazywacé ,,medycyna tradycyjna”. Podobnie, popularna nazwa
curandero (uzdrowiciel) zostata zastapiona okre§leniem médico tradicional (lekarz
tradycyjny). Nazwa ta jest jednak stosowana wylacznie w oficjalnym dyskursie.

Wiadze meksykanskie postulowaty réwniez nadanie lecznictwu ludowemu

pozycji réwnorzednej z sektorem publicznej ochrony zdrowia. Zamierzano
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w ten sposob utworzy¢ prawdziwie demokratyczny system opieki medycznej, ktdérego
wszystkie czesdci sktadowe posiadatyby réwna pozycje. Zgodnie z jedna z najczescie]
przywotywanych typologii stosunku panstwa do medycyny komplementarnej
i alternatywne;j, ktorej autorem jest Murray Last (1996)*®, Meksyk mozna by zaliczy¢
do modelu ,,integracyjnego”. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze w rzeczywistosci nie
zachodzi integracja sektora biomedycznego z medycyna tubylcza, gdyz akceptowane
sa wylacznie terapie postrzegane z punktu widzenia biomedycyny jako ,,empiryczne” 1
»racjonalne”. Znalazly si¢ wérod nich przede wszystkim metody ,,przyrodolecznicze”,
natomiast praktyki magiczne czy religijne uznano jesli nie za szkodliwe, to co najmniej
nieskuteczne. Ponadto czg$¢ substancji leczniczych stosowanych przez curandero
zdelegalizowano®. Wladze daza do dostosowania metod medycyny tradycyjnej do
wymogow nowoczesnego panstwa. Sa one ,przykrawane” tak, aby nie staly w
sprzeczno$ci z podstawami paradygmatu naukowego. Na potrzeby polityki
tozsamos$ciowej 1 etnicznej wladze podkreslaja ,tradycyjnos¢” metod stosowanych
przez rdzennych uzdrowicieli, rownoczes$nie cenzurujac je.

Poczatkowo zaczgto wspotpracowaé ze specjalistami medycyny tradycyjnej w
ramach programu Coplamar. Jego personel mial za zadanie nawiazywaé kontakt z
lokalnymi uzdrowicielami. Program IMSS-Solidaridad réwniez zaktadat wspotprace z
nimi, a w szczegdlnosci z akuszerkami ludowymi, ktéorym wyptacano pensjg¢ w
wysokosci najnizszej placy krajowej. Obecnie o$rodki IMSS-Oportunidades
wspoétdzialaja z potoznymi, ale nie otrzymuja juz one statego wsparcia finansowego.
Wspolpraca polega przede wszystkim na przekazywaniu uzdrowicielom podstawowej
wiedzy 1 praktyk biomedycznych. Celem jest modernizacja lecznictwa tubylczego, tak
aby przeszkoleni tradycyjni lekarze mogli sta¢ si¢ tanim uzupelieniem dla
podstawowej opieki biomedycznej. Ponadto maja si¢ oni sta¢ promotorami
biomedycznego sektora ochrony zdrowia i przyczyni¢ si¢ do przetamania nieufnosci
ludnosci indianskiej. Niektorzy lekarze ludowi po uczestniczeniu w serii takich
warsztatow zaczgli pelni¢ rolg personelu pomocniczego w biomedycznych osrodkach
zdrowia (Espinosa Damian, Paz Paredes, Rodriguez 2000: 121-130).

Utworzono szereg organizacji skupiajacych curanderos, dazac w ten sposob

do profesjonalizacji pracy lekarza tradycyjnego. Efektem tych dziatan jest postgpujacy

3 Typologie zaproponowang przez Lasta omawiam szczegdtowo w rozdziale 1.
3 Karalne jest posiadanie nawet niewielkiej ilosci substancji psychotropowych, a do nich zalicza
sig¢ rowniez niektore srodki roslinne uzywane w lecznictwie tradycyjnym.
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proces instytucjonalizacji medycyny ludowej oraz proby standaryzacji ich wiedzy.
Niektorzy badacze uwazaja, ze oficjalne uznanie dla lekarzy tradycyjnych byto dla nich
,hiedzwiedzia przystuga”. W celu uzyskania formalnej akceptacji musza bowiem
podkresla¢ racjonalng strong¢ swoich technik, odrzucajac lub przynajmniej ukrywajac
to, co w ich praktykach kléci si¢ z koncepcjami biomedycznymi. W ten sposob
zaprzeczaja wizji $wiata, na ktorej opiera si¢ ich sposob leczenia. Co znaczace, w
niektorych miejscach lokalne spotecznosci odrzucaja uzdrowicieli, ktorzy staraja si¢ o
uznanie przez instytucje panstwowe (Ayora Diaz 2002). Na przyktad w Chiapas
wspotpraca lekarza indianskiego z panstwowymi o$rodkami zdrowia moze stanowi¢
zagrozenie dla jego pozycji, gdyz podkopuje to jego wizerunek osoby, ktora ,,posiada
dar leczenia” (Freyermuth Enciso 1994).

Deklaracje rownego traktowania roznych form leczenia nie sa realizowane w
praktyce. Wigkszo$¢ pracownikow panstwowej stuzby zdrowia ma poczucie wyzszos$ci
biomedycyny i wychodzi z zalozenia, ze praktyki ludowe nie sa skuteczne, a nawet
moga zaszkodzi¢ pacjentowi. Tylko niektorzy szanuja wiedzg 1 umiejetnosci lekarzy
tradycyjnych. Stosunek uzdrowicieli do biomedycyny 1 jej specjalistow rowniez
nie jest jednoznaczny 1 zalezy od osobistych dos$wiadczen. Czg$¢ z nich nie
zdecydowata sig skorzysta¢ z mozliwosci wspotpracy z osrodkami panstwowej stuzby
zdrowia, gdyz nie cenia uprawianej tam medycyny 1 lekarzy. Dla tych, ktorzy podj¢li
wspotprace z lekarzami, przedmiotem dumy sa dyplomy, ktore otrzymali za udziat w
warsztatach. Przyjeli oni do swojej praktyki czg$¢ przekazywanej im wiedzy. Bardzo
czesto oprocz srodkow tradycyjnych zalecaja antybiotyki czy witaminy (Menéndez
2005: 41-42).

Na uwage zastuguje fakt, ze niektorzy lekarze prywatni praktykuja takze
terapie alternatywne, w tym metody lecznictwa indianskiego (Whiteford 1999: 70). W
ten sposob poszerzaja swoja ofertg, do czego sklania ich zapewne coraz wigksza
konkurencja na rynku prywatnych ustug medycznych. Wykazuja elastycznos¢ w
podejsciu do pacjenta, gdyz ten, niczym klient, bardzo czgsto zglasza si¢ do gabinetu z
pytaniem o konkretng terapig, ktorej chciatby si¢ podda¢ (Napolitano, Mora Flores
2003: 85-88). Lekarze ci najczesciej nie zglebiaja wiedzy, na ktérej oparte sa
zaadoptowane przez nich metody, skupiajac si¢ na ich pragmatycznym aspekcie.
Ponadto podchodza eklektycznie do stosowanych sposobdéw leczenia, laczac na
przyktad akupunkturg z ludowym ziotolecznictwem. Jesli zabraknie jakiej$ substancji

stosowanej w medycynie chinskiej, staraja si¢ ja zastapi¢ $rodkiem znanym
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w lokalnym lecznictwie tradycyjnym. Valentina Napolitano i Gerardo Mora Flores
(2003: 88-90) nazywaja to zjawisko meksykanizacja orientalnych terapii medycznych.
Warto zwréci¢ uwage, jak na cechy biomedycyny w Meksyku wplywaja
ludowe przekonania wyjasniajace choroby oraz lokalne formy ich leczenia. Kaja
Finkler, badaczka réznych tradycji medycznych w Meksyku, podczas badan w jednym
z o$rodkéw zdrowia w stolicy kraju zaobserwowala, ze pracujacy tam lekarze
nieustannie doswiadczaja konfliktu wewnetrznego pomiedzy ,intuicyjna”’ wiedza

kulturowa a biomedycznym wyksztalceniem.

W wigkszos$ci przypadkow etiologiczne wytlumaczenie [stosowane przez]
lekarza odnosi si¢ do tradycyjnych wyobrazen zwiazanych z emocjami,
takimi jak zto$¢, nerwy czy Igk, do nieprzyjemnych do$wiadczen i diety.
Medyczne wyksztatlcenie wymaga jednak od lekarzy ograniczenia tego
cato$ciowego spojrzenia na chorobg do diagnozy fizycznych dolegliwosci,
ktéra odzwierciedla biomedyczny dualizm umyst/ciato (Finkler 2004:
2045).

Zdaniem  autorki nastgpilo  pomieszanie = koncepcji  tradycyjnych
z biomedycznymi, odnoszacymi si¢ migdzy innymi do wyobrazenia ,,nerwow”
(hiszp. nervios). Lekarze, zgodnie z wiedza ludowa, traktuja ,nerwy” zaréwno jako
przyczyng choroby, jak i jedna z czgstych dolegliwosci. Niemal zawsze pytaja swoich
pacjentow, niezaleznie od symptomow ich choroby, czy ,,cierpieli ostatnio z powodu

nerwow lub czy byli nerwowi” (Finkler 2004: 2044-2047).
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3. MEKSYKANKI I ICH ZDROWIE REPRODUKCYJNE

3.1. RELACJE MIEDZY PLCIAMI I POZYCJA KOBIETY
W SPOLECZENSTWIE METYSKIM I WE WSPOLNOTACH INDIANSKICH

W celu zrozumienia pozycji kobiety i relacji genderowych w Meksyku nalezy
osobno odnies¢ si¢ do ludnosci metyskiej 1 spotecznosci tubylczych. Moje badania
dotycza kobiet indianskich, jednak dla zrozumienia kontekstu kulturowo-spotecznego,
w ktorym Zyja, konieczne jest takze zapoznanie si¢ z wzorcami metyskimi. Wspdlnoty
tubylcze stykaja si¢ bowiem od niemal pigciu wiekow z ludno$cia naptywowa i
metyska, co powoduje nieustane przemiany o charakterze hybrydyzacji kulturowe;j
(Espinosa Damian 2008: 143). Ponadto ludno$¢ indianska jest przedmiotem
oddziatywania programéw instytucji rzadowych dotyczacych na przyktad edukacji,
ochrony zdrowia czy planowania rodziny. Projekty te maja w mniejszym lub wigkszym
stopniu charakter akulturacyjny, gdyz z reguly realizowane sa w sposob autorytarny
przez przedstawicieli spoteczenstwa metyskiego.

W spoteczenstwie metyskim wazna rol¢ odgrywa koncepcja marianismo,
ktora ukazuje tradycyjny wizerunek kobieco$ci na obszarze Ameryki tacinskiej.
Marianismo shuzy do opisania ,.kultu moralnej wyzszosci kobiety”, jej sity duchowe;j
oraz gotowos$ci do poswigcenia i cierpienia. Jej podstawa jest cze$¢, ktora otaczana jest
posta¢ Dziewicy Maryi w Kosciele katolickim (Chant, Craske 2003: 9-10; Stevens
1973: 91).

Evelyn Stevens nastgpujaco opisuje, jak ten kult wptywa na pozycj¢ kobiet w

rodzinie:

[Kobieta] moze by¢ ostra dla swoich corek — a nawet okrutna dla swoich
synowych — musi pozosta¢ ustuzna dla swojej matki i teSciowej, jako
reinkarnacji wielkiej matki. Musi by¢ réwniez posluszna wymaganiom
mezezyzn: meza, synow, ojca, braci (Stevens 1973: 94-95).

Opisywany termin pojawit si¢ po raz pierwszy w literaturze w 1973 roku,
wlasnie w eseju Stevens. Nalezy wzia¢ pod uwagg, ze jest to narzgdzie analityczne, a

nie termin emiczny uzywany lokalnie. Koncepcja marianismo stata si¢ obiektem wielu
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krytyk z uwagi na fakt, ze jest generalizujaca, w swoich zalozeniach opisuje sytuacje
wszystkich Latynoamerykanek, bez uwzglednienia istniejacych migdzy nimi réznic
(zwlaszcza regionalnych 1 ekonomicznych). Jest to takze swego rodzaju ideologia,
majaca na celu rekompensowanie kobietom ich statusu podleglosci, ukazujaca korzysci
ptynace dla nich z tej sytuacji. Ponadto wyniki badan etnograficznych pokazuja, ze
wiele kobiet z omawianego obszaru nie przejawia takiej pasywnosci oraz podlegtosci
mezczyznie. Wspotczesni badacze podkreslaja raczej sprawczo$¢ mieszkanek Ameryki
Lacinskiej 1 ich zdolno$¢ do aktywnego negocjowania wzorcow zachowan w
zalezno$ci od lokalnej sytuacji (Navarro 2002). Mimo tych zastrzezeh uwazam, ze
koncepcja marianismo jest przydatna do ogdlnej charakterystyki sytuacji kobiet
metyskich w Meksyku, zwazywszy na to, ze Stevens sformutowata swoje wnioski na
podstawie badan prowadzonych wsrdd przedstawicielek klasy sredniej wiasnie w tym
kraju (Chant, Craske 2003; Hryciuk 2009: 274-279).

W $wietle marianismo kobieta posiada specjalna taczno$¢ z Bogiem, gdyz
rodzac dzieci wypehnia jego wolg. Seksualno$¢ kobiety powinna zatem pozostawaé w
Scistym zwiazku z malzenstwem i prokreacja, wyrazajac si¢ w wypetnianiu obowiazku
wspotzycia z mgzem. Od kobiety oczekuje sig, by byla, niczym Dziewica Maryja,
dziewica do momentu wyjscia za maz, a potem oddana matka oraz wierng zona. Nie
wolno jej wyraza¢ swoich potrzeb seksualnych, a takze wypowiada¢ si¢ na tematy
zwiazane z seksem (Jelin 1997: 76). Kobiety uwazane sa za depozytariuszki meskiego
honoru, dlatego ich seksualno$¢ musi podlega¢ statemu nadzorowi. Dziewczynki
jeszcze przed okresem dojrzewania sa poddane kontroli rodzicow. Ta sytuacja nie
zmienia si¢ po wyjsciu za maz, gdyz wtedy nadzor nad kobieta sprawuje jej maz oraz
jego matka (Chant, Craske 2003: 142-144).

Kobieta, ktora cho¢by raz nie dopetnita wymogow czystos$ci 1 wiernosci, moze
by¢ uwazana za osobe lekkich obyczajow. W kulturze metyskiej obecna jest
dychotomia, dzielaca kobiety na dwie kategorie: ,,dziewica/madonna” lub ,,dziwka”.
Nie ma miejsca na stany posrednie; kobieta moze by¢ albo ,,przyzwoita”, albo
»,hamigtna”. Ta pierwsza jest czuta, spokojna, wyrozumiata, pasywna i ulegta wobec
meza, a odporna na zaloty innych me¢zczyzn. Ta druga z kolei jest rozwiazta, niegodna
zaufania, prowokacyjna, wyrazajaca swoje pozadania, aktywna w zyciu spolecznym.
Wynika z tego réwniez rozrdznienie kontaktoéw seksualnych, w jakie angazuja sig
mezezyzni: relacje z Zona, ktore oparte sa na wigzi emocjonalnej, ale pozbawione

seksualnej namigtnosci, oraz relacje z przypadkowymi partnerkami lub prostytutkami,
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ktére sa bardziej zmystowe, lecz najczgsciej pozbawione elementu uczuciowego
(Chant, Craske 2003: 135, 141-144; Sanchez Bringas 2005: 35).

Z podziatem tym wiaza si¢ dwie legendy konstruujace §wiadomos¢ narodowa
Meksykanow: o Dofia Marina (Malinche, Malintzin) oraz o Matce Boskiej z Guadalupe
(La Virgen de Guadalupe). Natomiast posta¢ Malinche najczeséciej przedstawiana jest
jako symbol zdrady. Byla ona Indianka, kochanka Hernana Cortésa. Syn zrodzony z ich
zwiazku jest uznawany za symbolicznego pierwszego Metysa (Chant, Craske 2003:
133). Octavio Paz (1991: 79-84) nazwal Meksykanow los hijos de la chingada,
dzie¢mi zgwatconej matki. W opozycji do niej znajduje si¢ archetyp dobrej i cnotliwe;j
matki — Matki Boskiej z Guadalupe, ktorej objawienie wsparto proces chrystianizacji
tego obszaru. Stala si¢ ona z czasem takze jednym z gldéwnych symboli narodowych
Meksyku (Chant, Craske 2003 133; Hryciuk 2009: 274-279).

Macierzynstwo przybiera w Ameryce Lacinskiej charakter stanu niemal
swigtego, zawierajacego w sobie przyjemno$¢ i bol, rados¢ i cierpienie. ,,Wraz z
marianismo pojawila si¢ bowiem romantyczna wizja macierzynstwa jako swigtej misji
dajacej kobiecie uprzywilejowana pozycje w spoteczenstwie” (Hryciuk 2008b).
Wspolczesni badacze zaczgli rozwija¢ alternatywna do tego koncepcje, zgodnie z ktora
macierzynstwo jest zrodtem wiladzy mieszkanek Ameryki tacinskiej. Uwazaja, ze
legitymizuje ono zaangazowanie spoteczne 1 polityczne kobiet, ktore, odwotujac si¢ do
swojej tozsamos$ci matek, staja w obronie swoich praw. Jednym z najlepszych
przyktadow takiej dzialalno$ci jest ruch ,,Matek z Placu Majowego” w Argentynie
(Chant, Craske 2003: 10-11).

Koncepcja marianismo miala by¢, w zamysle jej autorki, opozycja do
machismo, czyli popularnego w spoteczenstwach latynoamerykanskich ,kultu
przesadnej meskosci”. W przeciwienstwie do marianismo, termin machismo jest
powszechnie uzywany przez mieszkancoOw Ameryki Lacinskiej. W $wietle tych
przekonan meskos$¢ nie jest czym$ danym z urodzenia, nalezy ja stale zdobywac i
kultywowa¢. Mezczyzni musza udowadnia¢ swoja meskos¢ przede wszystkim poprzez
przyjmowanie aktywnej roli w zyciu, a takze przez utrzymywanie wiladzy nad
kobietami, jak i innymi me¢zczyznami. Cecha charakterystyczna macho jest jego sila
seksualna. Od ,,prawdziwego” macho oczekuje si¢, ze bedzie kobieciarzem, a takze ze
bedzie angazowat si¢ w dziatania niosace ze soba duze ryzyko, takie jak nadmierne
spozywanie alkoholu czy relacje seksualne z przygodnymi partnerkami, najczgsciej bez

zabezpieczenia. Mlodzi chlopcy sa tak socjalizowani, by rozwiazywac sytuacje
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konfliktowe z uzyciem przemocy (Chant, Craske 2003: 14-17, 119-120; Hryciuk 2007:
65-67).

Nastoletni chtopcy maja duzo wigksza wolno$¢ niz ich rowiesniczki. Moga si¢
swobodnie poruszaé, rodzice nie nadzoruja ich aktywno$ci. Rozpoczecie przez
mezezyzng wspotzycia przed $lubem nie jest ujma dla jego honoru. Postrzega on seks
raczej jako formeg sprawdzenia si¢ i udowodnienia swojej meskosci, a nie jako wyraz
uczucia. Cudzoléstwo megzczyzny jest zatem zupetnie inaczej oceniane niz niewiernos¢
kobiety, gdyz jego seksualno$¢ postrzegana jest jako oparta na silnych biologicznych
impulsach — nie mozna jej zatem ogranicza¢. Uwaza sig, Ze mgzczyzna jest zalezny od
,haturalnych popedow” nakazujacych mu ,,rozsiewanie swoich genéw”. Zgodnie z ta
wizja stosunek macho do kobiecej seksualnosci jest przedmiotowy; wtadza mezczyzny
nad kobieca ptodnoscia jest takze jednym z atrybutow mezczyzny (Castafieda, Garcia,
Langer 1996: 135; Chant, Craske 2003: 141-145, 168; Jelin 1997: 76).

Megzczyzni w Ameryce Lacinskiej nie spedzaja duzo czasu ze swoimi dzieé¢mi,
gdyz to wigz taczaca dzieci z matka jest duzo silniejsza emocjonalnie. Macho czgsto
nie bierze odpowiedzialnosci za swoje dzieci, na przyktad gdy odchodzi od ich matki.
Dzieci sa jednak bardzo wazne w zyciu mezczyzny, ich ptodzenie stanowi bowiem
glowny wyznacznik jego meskosci (Chant, Craske 2003: 14-17). Matthew Gutmann
ukazuje historyczna konstrukcj¢ meksykanskiego stereotypu, zgodnie z ktorym
ptodzenie dzieci stuzy udowodnianiu bycia ,,prawdziwym megzczyzng”. Jego zdaniem
powstal on na skutek dzialania pronatalistycznej polityki panstwa po rewolucji
meksykanskiej, kiedy to wtadze staraly si¢ zaludni¢ obszerny kraj, ktérego populacja
zmniejszyta si¢ w wyniku dlugich lat walk wewngtrznych (Gutmann 2007: 42).

Jak pisze Hryciuk:

Macho na kazdym kroku dazy do udowodnienia swojej odwagi i wladzy
zarowno nad kobietami, jak i innymi me¢zczyznami. Machismo to rdwniez
mesko$¢ rozumiana jako potencja seksualna (Hryciuk 2007: 55).

Wynika z tego roéwniez specyficzny sposdb postrzegania meskiego
homoseksualizmu w Meksyku®. Relacje homoseksualne wystepuja tutaj dosy¢ czesto,
ale za homoseksualist¢ uwaza sig tylko tego m¢zczyzng, ktdry przyjmuje pasywna rolg
podczas aktu seksualnego, kulturowo przyporzadkowana kobiecie. Temu, ktory jest

aktywny, nie grozi pi¢tno homoseksualizmu (Chant, Craske 2003: 148 ,,Uznanie

0 Ponadto wiaze si¢ on z powszechnym wystepowaniem biseksualno$ci w Ameryce Lacinskiej.
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zdobywa mgzczyzna, ktory penetruje kobiety lub innych mgzczyzn 1 nigdy
nie pozwala, by go penetrowano” (Prieur 2007: 137).

Stevens (1973) uwaza, ze koncepcje machismo 1 marianismo sa tworami
opartymi na wartosciach Starego Swiata, ktére jednak rozwingly si¢ w peti po
przybyciu kolonizatoréw na kontynent amerykanski. Niektorzy badacze sa zdania, Ze
genezy tej ideologii nalezy szuka¢ juz w relacjach genderowych spoteczenstwa
Nahuatl, ktore dzielito si¢ na warstwe arystokracji oraz jej poddanych. Wysoko
urodzone kobiety nigdy nie pracowaly, rzadko opuszczaly mury patacow. Wsrdd elity
wazng role odgrywatly rodowody oraz sojusze zawierane migdzy szlacheckimi rodami.
To przyczynito sig¢ do szczegdlnie wysokiego warto$ciowania dziewictwa i wierno$ci
kobiet (Chant, Craske 2003: 131-132; Elu 1992: 11-15; Stevens 1973: 91-98).

Alfredo Mirandé (1997) sadzi natomiast, ze zrddel latynoamerykanskiego
machismo nalezy upatrywa¢ w ponizeniu, ktérego doswiadczyli rdzenni mieszkancy
Ameryki w okresie konkwisty, gdy ich ziemie byt podbijane, a Zony gwalcone przez
hiszpanskich najezdzcow. Kolonizatorzy traktowali rdzenne mieszkanki tego obszaru
jako seksualng zdobycz wuzyskana poprzez podbdj. W tym ujeciu przesadne
podkreslanie meskosci mialo by¢ préba ukrycia poczucia bezsilno$ci i nizszo$ci
tubylczych mezczyzn (Mirandé 1997: 34-54). Jednocze$nie hiszpanscy kolonizatorzy
przyniesli ze soba patriarchalne wzory kultury, ktére uleglty wzmocnieniu w sytuacji
kolonizacji.

W czasie konkwisty biatych kobiet byto duzo mniej niz m¢zczyzn, wiazali sig
oni zatem z kobietami indianskimi, a pdzniej takze z kobietami pochodzenia
afrykanskiego. Najczg$ciej byly to relacje petne przemocy, a dzieci rodzace si¢ z takich
zwiazkow bardzo czgsto nie byly uznawane przez swoich ojcow (Chant, Craske 2003:
133). W czasach przedhiszpanskich dopuszczano poligynig, jesli mgzczyzng sta¢ bylo
na utrzymanie wigcej niz jednej rodziny. Konkwista przyniosta ze soba rozbicie starych
wzorcow relacji miedzy plciami, aczkolwiek, zdaniem czgsci badaczy, poligynia
przetrwata w formie instytucji ,,malego domu”. Wspotczesnie zarowno wsrod ludnosci
indianskiej, jak 1 metyskiej czgsta praktyka jest posiadanie przez megzczyzng dwodch
rodzin: z Zona i prawowitym potomstwem mieszkajacymi w oficjalnym ,,duzym domu”
oraz z konkubina, ktora zyje z dzie¢mi w ,,malym domu”. Megzczyzna pomieszkuje
najczegsciej na przemian z obiema rodzinami (Chant, Craske 2003: 131-132; Elu 1992:
11-15, 23-24).
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Jak juz wspominalam, w spoteczenstwie metyskim seksualno$¢ kobiety i jej
reprodukcja byly na stuzbie rodziny. Przejawiato si¢ to migdzy innymi w podejsciu do
nieuczciwosci matzenskiej. Niewierno$¢ mezczyzny byla postrzegana tylko jako brak
mitosci do zony, natomiast niewierno$¢ kobiety stawiatla pod znakiem zapytania meski
honor oraz ojcostwo jej dzieci, naruszajac w ten sposob istniejacy uktad spoteczny. Ze
wzgledu na konieczno$¢ zachowania czystosci rasy i pozycji m¢zczyzny w hierarchii,
w okresie kolonii biate mieszkanki tych ziem byly poddane silnej kontroli spoteczne;j
(Chant, Craske 2003: 14-17, 133; Elu 1992: 26-27).

Bardzo wazna rol¢ w tworzeniu wzorcoOw relacji migdzy plciami oraz
postrzegania seksualnosci w krajach Ameryki tacinskiej odegrata nauka i polityka
Kosciota katolickiego. Powszechnie wystepuje jednak sprzeczno$¢ migdzy praktyka
zycia codziennego, a deklarowanymi warto$ciami 1 normami post¢powania. Niemniej,
mezezyzna moze bezkarnie przekracza¢ normy spoteczne, natomiast kobiet¢ moga za
to samo spotka¢ surowe kary (Elu 1992: 23-24). Wyznania protestanckie, ktére w XX
wieku zdobyty w Meksyku duza popularnos¢, sa podobnie restrykcyjnie w stosunku do
seksualnosci, jak Kosciot katolicki. Widoczna jest jednak roznica migdzy katolikami a
protestantami w tym regionie, gdyz, jak zauwazaja badacze (Chant, Craske 2003: 137),
mezczyzni  wyznania protestanckiego powazniej podchodza do przestrzegania
przykazan, w tym wiernosci zonie.

Omoéwione relacje migdzy plciami wyraznie wyznaczaja w spoteczenstwie
metyskim granice migdzy obszarami przynaleznymi kobietom i me¢zczyznom. Do
niedawna wielu badaczy postugiwato si¢ do opisu pozycji kobiet w Ameryce
Lacinskiej koncepcja podziatu Zycia na sfer¢ prywatna i publiczna. Upraszczata ona
ztozona sytuacj¢ do dychotomii ,,publiczne — meskie/prywatne — kobiece”. W §wietle
tej koncepcji przestrzen publiczna to obszar sprawczo$ci, w ktérym mie$ci si¢ praca
zarobkowa, dzialania spoteczne i polityczne. Natomiast przestrzen prywatna, do ktorej
przynalezy obszar domu 1 rodziny, charakteryzuje pasywnos$¢ (Goddard 2000).
Wspolczesnie podziat ten jest krytykowany, poniewaz badania dowodza, Zze obie te
sfery nawzajem sig przenikaja, a przebywanie w sferze prywatnej nie musi faczy¢ si¢ z
brakiem sprawczo$ci. Ponadto w wyniku zachodzacych w ostatnich dekadach XX
wieku zmian spotecznych, przedefiniowaniu ulegt status kobiety, co zapewnito jej
mozliwo$¢ uczestniczenia w szerszym wymiarze w zyciu publicznym (Cubitt,

Greenlade 1997: 52-53).

75



Mezczyzna byl do niedawna w spoleczenstwie metyskim jedynym zywicielem
rodziny i podejmowal wigkszos¢ waznych decyzji w domu. Praca zawodowa nalezala
niemal wylacznie do zadan meskich. W drugiej potowie XX wieku zaczgly pracowaé
takze kobiety. Poczatkowo jedynie szczegdlna sytuacja — bieda, migracja, utrata me¢za —
zmuszata kobiet¢ do podjgcia pracy zarobkowej. Najczgsciej byla to praca na roli, w
handlu, badz tez kobieta zatrudniata sie jako shuzaca lub artesana® (Echarri Canovas
2003: 207). Z czasem zarobkowanie stalo si¢ powszechne wsrod mieszkanek miast.
Kobiety aktywne zawodowo stanowity w 1950 roku 13% ogotu Meksykanek, w 1982
roku 25%, a w 1999 roku 37,7% (Sanchez Bringas 2003: 45). Nadal jednak mozliwosci
podejmowania pracy zawodowej przez kobiety sa ograniczone. Wynika to migdzy
innymi z nizszego poziomu edukacji kobiet. Poziom analfabetyzmu wsrod kobiet
powyzej 15 roku zycia wynosi 9,5%, a wérod mezczyzn tylko 6%**. Kobiety paraja sie
z reguly zajeciami gorzej platnymi, czg¢sto w sektorze nieformalnym. Ponadto, za tg
sama pracg¢ me¢zcezyzni otrzymuja wyzsze wynagrodzenie (Chant, Craske 2003: 58).

Podejmowanie pracy zarobkowej przez kobiety przyczynito si¢ do powaznych
zmian spolecznych i ekonomicznych, przynoszac wigksze uwtasnowolnienie kobiet, a
jednoczes$nie wywolujac zagrozenie dla pozycji mgzczyzny w rodzinie. Rezultatem tej
sytuacji jest wzrost przemocy domowej, przestgpczosci oraz uzaleznien wsrod
mezczyzn. Nie uleglo natomiast wigkszej zmianie podejscie do macierzynstwa.
Tozsamos$¢ kobiet, takze tych aktywnych zawodowo, nadal opiera si¢ przede
wszystkim na ,,byciu matka” (Chant, Craske 2003: 165, 225).

Od polowy XX wieku coraz wigkszy wplyw na relacje migdzy plciami
odgrywa migracja ze wsi do duzych miast Meksyku oraz do Stanéw Zjednoczonych.
Wiele rodzin utrzymuje si¢ z pienigedzy przysytanych przez krewnych pracujacych za
péinocna granica. Wyjezdzaja gtéwnie mtodzi mezczyzni, ktorzy nieraz sprowadzaja
do siebie zony i dzieci. Rowniez niektore samotne kobiety decyduja si¢ na wyjazd do
pracy. To one, czegsciej od megzczyzn, wracaja do kraju, a przebywajac za granica,
utrzymuja silniejsze kontakty ze swoja rodzing i1 spotecznoscia. Wysylaja tez wigcej
pienigdzy, chociaz z reguty zarabiaja mniej. Badania pokazuja, ze relacje w zwiazkach
malzenskich, w ktorych jedno badz oboje malzonkéw przebywa na emigracji

za granica, staja si¢ bardziej egalitarne (Chant, Craske 2003: 245, 250-251).

1 Artesana to kobieta zajmujaca sie rzemiostem ludowym (hiszp. artesania).
2 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, www.inegi.mx (dostep 20.05.2009).
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W ostatnich dziesigcioleciach w catym regionie Ameryki Lacinskiej zmienia
si¢ takze stosunek do sfery seksualnosci. Widoczne jest to przede wszystkim w
podejsciu do dziewictwa, ktorego utrzymanie stopniowo przestaje by¢ wazne dla
miodych kobiet. Badania z poczatku XXI wieku pokazuja, ze w Meksyku jedna
czwarta pierworodnych dzieci zostaje poczeta przed zawarciem matzenstwa. Swiadczy
to, 1z kobiety coraz czg$ciej rozpoczynaja wspolzycie przed slubem (Szasz 2008: 440).
Wigksza otwartos¢ w sprawach seksualnych cechuje szczegolnie mieszkanki miast. W
tym okresie wzrosta rowniez liczba matek samotnie wychowujacych dzieci, liczba
dzieci rodzacych sig¢ poza matzenstwem oraz rozwodow. Opoznit si¢ wiek zawierania
zwiazkoéw matzenskich i narodzin pierwszego dziecka (Chant, Craske 2003: 145, 177;
Sanchez Bringas 2005: 33, 38).

Badania statystyczne pokazuja, ze jesli kobieta decyduje si¢ na wspodlzycie
przez $lubem, jej pierwszym partnerem prawie zawsze zostaje narzeczony. Natomiast
mezezyzni rozpoczynaja najczesciej wspotzycie plciowe ze znajoma, a chlopey z klasy
sredniej 1 wyzsze] swo] pierwszy stosunek odbywaja zwykle z prostytutka lub ze
stuzaca rodzicow. Mezczyzna zaczyna wspotzycie pilciowe $rednio o 1,5 roku
wczesniej niz kobieta (Szasz 2008: 438-448).

Wigkszos¢ Meksykanéw (w tym rowniez wiele kobiet) jest zdania, ze to
mezczyzna powinien inicjowac zblizenie. W tamtejszym kontekscie kulturowym w
zwiazku najczesciej brak komunikacji na temat seksu. Dziewczynki zwykle nie sa
wtajemniczane w sprawy seksualne przez matki, gdyz uwaza sig, ze po $lubie maz
bedzie decydowac¢ o jej seksualnosci. Natomiast dla mgzczyzny nie do zaakceptowania
jest, aby jego partnerka inicjowala rozmoweg o wspdtzyciu, tak jak 1 samo wspodlzycie
(Pick, Givaudan, Brown 2000: 93-94). Kobiety sa nieraz zmuszane do stosunku ze
swoim megzem sita badz grozba porzucenia (Szasz 2008: 448-555). Przemoc seksualna,
ale réwniez fizyczna, psychiczna i ekonomiczna jest jednym z gtéwnych problemow
mieszkanek wspotczesnego Meksyku (Rivera, Hernandez, Castro 2006 70-80).
Najczescie] doswiadczaja one aktdéw przemocy we wltasnym domu. Ofiarami bywaja
takze kobiety cigzarne (Valdez Santiago 2005: 102-103). Trudno jednak o doktadne
dane na ten temat, poniewaz przemoc w rodzinie uwazana jest za spraw¢ prywatna,
szczegolnie w przypadku przemocy seksualnej. Dopiero w 1997 roku uznano w
ustawodawstwie meksykanskim bicie Zony oraz gwalt na niej za niezgodne z prawem

(Chant, Craske 2003: 117-120). W anonimowych badaniach ankietowych
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przeprowadzonych w 2008 roku potowa pytanych kobiet przyznata, Zze przynajmniej
raz w zyciu doznata przemocy ze strony swojego partnera®.

Relacje migdzy plciami 1 pozycja kobiety w spolecznosciach indianskich
w Meksyku réznia si¢ od omoéwionej powyzej sytuacji kobiet metyskich. Stevens
zaznacza, ze spoleczno$ci indianskie, o ile zachowaty ,kulturowa czysto$¢”, nie
przejawiaja opisanej przez nia dychotomii marianismo — machismo charakterystycznej
dla spoteczenstwa metyskiego (Stevens 1973: 91). Badania ws$rod grup indianskich
Ameryki Lacinskiej ukazuja najczesciej bardziej egalitarne stosunki migdzy kobietami
a mezczyznami. Maz dzieli z Zona pozycje ,.glowy rodziny”, a kobiety odgrywaja
wazna rolg¢ w zyciu spotecznosci (Chant, Craske 2003: 169). Badacze Meksyku
przedhiszpanskiego rowniez sa zdania, ze pozycje mezczyzny 1 kobiety byty wowczas
stosunkowo réwnorzedne, aczkolwiek kobiety obowiazywaly surowsze normy moralne
niz megzczyzn (Mikulska-Dabrowska 2009: 79-80).

Nalezy jednak pamigta¢ o wielkim zréznicowaniu grup ludnosci tubylczej
Mezoameryki. Na tym obszarze obserwowane sa bardzo duze rozbieznosci tubylczych
norm spolecznych odnoszacych si¢ do relacji genderowych. W czgsci grup od kobiety
oczekuje sig¢ bezwzglednego postuszenstwa mezowi (np. u Indian Tzotzil) (Freyermuth
Enciso 2003). W innych ponosi ona wraz z mgzem odpowiedzialno$¢ za utrzymanie
rodziny (np. u Zapotekdw, wsrdd ktorych rownoczesnie przywiazuje si¢ duza wage do
dziewictwa dziewczat przed $lubem) (Jacorzynski, Wolowski 1994: 3-6). Natomiast u
Zapotekéw z Przesmyku Tehuantepec kobieta odgrywa tak wazna rol¢ w Zyciu
publicznym, ze prowadzono w antropologii debat¢ nad uznaniem ich za przyktad
spoteczno$ci matriarchalnej*. RoOzne sa takze zasady wyznaczajace miejsce
zamieszkania pary po zawarciu zwigzku malzenskiego (rezydencja matrylokalna — np.
Indianie Tarahumara, patrylokalna — np. Indianie Mazahuas, system mieszany — np.
Indianie Yaquis)®.

W celu szczegdlowego analizowania pozycji spolecznej kobiety indianskiej
nalezy zatem odnosi¢ si¢ do konkretnej wspdlnoty tubylczej. Z tego wzgledu
w rozdziale 5 dokladnie omowig relacje genderowe i pozycj¢ kobiety w badanej

przeze mnie spotecznosci Indian Purhépecha.

# Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, www.inegi.mx (dostep 20.05.2009).

“ Dyskusjg te streszcza Analisa Taylor (2006).

# Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, www.cdi.gob.mx (dostep
10.02.2011).
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3.2. POZIOM ZDROWIA REPRODUKCYJNEGO KOBIET

W  Meksyku komplikacje podczas ciazy, porodu i w okresie
okoloporodowym* sa najczestszym powodem S$mierci kobiet w  okresie
reprodukcyjnym (Langer, Romero 1998: 23). Badacze szacuja, ze w Ameryce
Lacinskiej istnieje stokrotnie wigksze ryzyko $mierci podczas ciazy i porodu niz w
krajach globalnej Potnocy. Najczestszymi przyczynami tych zgonow sa krwotoki
podczas porodu, zatrzymanie tozyska, a takze rzucawka porodowa, ktorej pierwszym
objawem jest najczgsciej wysokie cisnienie krwi. To oznacza, ze zgony te sa wynikiem
schorzen, ktore w mniej wigcej 85% sa uleczalne, jesli zostana szybko wykryte, 1 jesli
w odpowiednim czasie nadejdzie pomoc medyczna (Mora, Yunes 1993: 64).

Indianie najczesciej zwlekaja z udaniem si¢ do placowek biomedycznych w
sytuacji, gdy pojawiaja si¢ komplikacje podczas porodu, ktéremu asystuje akuszerka
ludowa. Przede wszystkim uwaza sig, ze bol podczas porodu jest stanem normalnym,
ktéry kobieta powinna znie$¢. Powoduje to, ze czgsto nie dostrzega si¢ powaznych
objawéw zaburzen. Ponadto wiele kobiet indianskich obawia si¢ rodzi¢ w klinikach
panstwowych, gdyz czgsto maja zle doswiadczenia w kontaktach z personelem
medycznym. Duzym utrudnieniem jest takZze znaczne oddalenie czg$ci spotecznosci
indianskich od najblizszych szpitali. Czasami z powodu braku $rodkow finansowych
nie ma mozliwosci przetransportowania kobiety do odpowiedniego osrodka (Castro i
in. 2000: 682-684). Okazuje si¢ jednak, ze nie wystarczy samo polepszenie dostgpu do
opieki biomedycznej, poniewaz to z kolei niesie zagrozenie naduzywania cesarskich
cig¢, ktére rowniez przyczyniaja si¢ do wzrostu umieralno$ci matek na skutek infekcji
pooperacyjnych. Nalezy zwroci¢ uwage, ze w Meksyku stale wzrasta liczba
wykonywanych cesarskich cie¢*’ (Loewenberg 2010: 1680-1682).

Poziom umieralno$ci matek znacznie zmalat w Meksyku od potowy XX
wieku (z 53 na 10 tys. urodzen zywych w 1940 r. do 4,5 w 1993 r.) (Langer, Romero
1998: 23). Te ogolnonarodowe wskazniki moga jednak maskowac zroznicowanie
etniczne, klasowe i geograficzne wewnatrz kraju. Prawdopodobienstwo, ze Indianka
umrze podczas porodu lub wkrotce po nim jest trzy razy wigksze niz w grupie

Metysek. W Oaxaca, jednym z najbiedniejszych stanow, o duzej populacji tubylczej,

* Umieralno$¢ matek definiuje sie jako $mier¢ kobiety cigzarnej, podczas porodu lub do 42 dni
po nim — taka, ktora jest wynikiem ciazy i porodu (Mora, Yunes 1993: 66).

47 Miedzy 1988 a 2000 r. okoto 24% porodéw rozwiazywano cesarskim cigciem (Loewenberg
2010: 1680-1682).
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poziom umieralno$ci matek jest dwa razy wyzszy niz $rednie wskazniki dla kraju
(Loewenberg 2010: 1680-1682).

Od lat 80. XX wieku wzrdst w Meksyku poziom zachorowalno$ci na raka
szyjki macicy. Instytucje publiczne klada duzy nacisk na programy wczesnego
wykrywania tej choroby, lecz wiele kobiet unika wizyty u ginekologa, jesli problem nie
dotyczy ciazy. Dla Metysek, ale jeszcze bardziej dla Indianek, badanie ginekologiczne
— z przyczyn obyczajowych — jest do$wiadczeniem wstydliwym 1 nieprzyjemnym
(Castro, Salazar Antinez 2001: 24, 146-152). Ponadto mezczyzni najczgsciej nie chea,
aby ich partnerki poddawaly si¢ tym badaniom. Wigkszo$¢ kobiet zglasza si¢ na
wykonanie cytologii dopiero w momencie, gdy ma juz powazne objawy, co powoduje,
ze 55% przypadkow raka szyjki macicy diagnozuje si¢ w zaawansowanym stadium. To
ogranicza mozliwo$¢ wyleczenia (Dzuba 1 in. 2002: 266). Obecnie wigcej kobiet
umiera jednak na raka piersi, co by¢ moze wynika z mniej intensywnych programow
profilaktycznych w odniesieniu do tej choroby. Stuzba zdrowia nie przekonuje kobiet,
w dostateczny sposob, o konieczno$ci wykonywania samodzielnego badania piersi 1
zglaszania si¢ na badanie mammograficzne (Knaul 1 in. 2008: 113-117).

Jednym z najwigkszych probleméw zdrowia publicznego w Meksyku od lat
80. jest epidemia zakazen wirusem HIV. Konserwatywne podejscie do spraw
seksualnosci w tym kraju utrudnia popularyzacje wiedzy na temat prewencji chordb
przenoszonych droga plciowa. Szczegdlnie ludnos¢ indianska ma niewielki dostep do
tych informacji (Chant, Craske 2003: 106). Przypuszcza sig, ze 0,3% wszystkich
mieszkancow kraju powyzej 18 roku zycia to nosiciele HIV. W 1983 roku odnotowano
po raz pierwszy obecno$¢ wirusa HIV w Meksyku. Do 2007 roku zarejestrowano w
tym kraju 115 tys. zachorowan na AIDS, z ktorych 83% stanowili megzczyzni, a 17%
kobiety. Meksyk znajduje si¢ na trzecim miejscu w skali obu Ameryk pod wzgledem
liczebnos$ci zachorowan na AIDS*. Najwiecej zakazen wystepuje w stolicy kraju
(Saavedra Lopez, Bravo Garcia 2006: 10-13). Wzrost przypadkow HIV przypisywany
jest przypadkowym relacjom seksualnym zdarzajacym si¢ bardzo czgsto podczas
migracji. Ponadto uwaza sig, ze do wigkszos$ci zakazen dochodzi podczas stosunkow
seksualnych pomigdzy mezczyznami (Chant, Craske 2003: 105, 116-117). Na przyktad
w stanie Oaxaca najwigksza grupg nosicieli HIV stanowia mezczyzni, ktorzy pracowali

w Stanach Zjednoczonych. Zarazaja si¢ oni podczas kontaktéw heteroseksualnych

* Centro Nacional para la Prevencion y el Control del VIH/SIDA,
http://www.censida.salud.gob.mx (dostgp 11.05.2013).
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z prostytutkami lub podczas kontaktow homoseksualnych z innymi migrantami
(Gutmann 2007: 48). Druga co do wielkos$ci grupa nosicieli sa zony migrantow.
Kobiety, wskutek ich pozycji spotecznej, sa bardziej narazone na zarazenia, gdyz maja
niewielki wplyw na stosowanie metod prewencyjnych. Nawet te, ktore podejrzewaja
badz wiedza, ze ich maz jest nosicielem HIV, najczg$ciej nie moga sktoni¢ go do

uzywania prezerwatywy (Kendall 2006: 146-147).

3.3. FORMY OPIEKI NAD ZDROWIEM REPRODUKCYJNYM KOBIET

W Mezoameryce w czasach przedhiszpanskich tradycyjne potozne odgrywaty
gléwna rol¢ w opiece nad kobieta podczas ciazy, porodu oraz potogu. Potoznym,
potoznicom 1 porodom patronowata bogini Tlazolteotl (Mikulska-Dabrowska 2009:
80). Akuszerki utrzymaly swoja pozycj¢ takze w okresie kolonii. Dopiero w drugiej
potowie XVIII wieku w obszar kompetencji tradycyjnych potoznych zaczgli stopniowo
wchodzi¢ lekarze z formalnym wyksztatceniem. Mimo to szacuje si¢, ze pod koniec
XX wieku na obszarach wiejskich okoto 45% porodow odbieranych byto przez
indianskie akuszerki, a tylko jednej trzeciej towarzyszyt wyspecjalizowany personel
biomedyczny (Langer, Romero 1998: 19)*. W wielu odizolowanych i
zmarginalizowanych rejonach pomoc tradycyjnej potoznej jest nadal jedyna dost¢pna
forma opieki medycznej (Valdez Santiago 2005: 99-101)°. Natomiast w niektorych
grupach tubylczych, ktorych cztonkowie zyja w duzym rozproszeniu (np. Tarahumara),
kobieta najczgsciej rodzi sama lub z pomoca swoich kuzynek (Huber, Sandstrom 2001:
143).

Poszczegblne grupy etniczne Meksyku posiadaja wlasciwe sobie tradycyjne
formy opieki potozniczej. Na przyktad u wspdtczesnych Majow z Potwyspu Jukatan
istnieja co najmniej dwie kategorie ludowych potoznych. Niektére akuszerki ciesza si¢
w tej spotecznosci szerokim uznaniem, a ich znajomo$¢ medycyny tradycyjnej
znacznie wykracza poza poloznictwo. Inne natomiast s znane ze swych umiejgtnosci
tylko w gronie rodziny i bliskich znajomych. Wigkszo$¢ kobiet majanskich zgtasza sig

do akuszerki nie wcze$niej niz w czwartym miesigcu cigzy. Kobieta podczas ciazy

¥ Oficjalne statystyki z 2006 r. wykazaly natomiast, ze 14% kobiet indianskich rodzito z pomoca
akuszerki ludowej, a 76% lekarza (Sistema de Indicadores de Género,
http://cedoc.inmujeres.gob.mx/documentos_download/101103.pdf (dostgp 12.10.2012).

>0 Badacze zauwazaja, ze system panstwowej opieki zdrowia zaoszczedza powazne kwoty dzieki
pracy tradycyjnych akuszerek.
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powinna podda¢ si¢ przynajmniej dwukrotnie masazowi (hiszp. sobadas), ktorego
celem jest ustawienie (hiszp. componer) organdw ciata we wlasciwym miejscu. Zabieg
ten jest bardzo wazny, gdyz zgodnie z przekonaniami Majéw, zdrowie cztowieka
zalezy od odpowiedniego utozenia czeSci ciata. Podczas masazu potozna sprawdza
pozycje ptodu. Jesli dziecko przyjmuje polozenie utrudniajace pordd, akuszerka stara
si¢ za pomoca masazu zmieni¢ jego ustawienie. Celem tego zabiegu jest rowniez
wsparcie emocjonalne kobiety, szczegdlnie jesli jest to jej pierwsza ciaza.
Doswiadczone potozne z tej spoleczno$ci potrafia takze okresli¢ przypuszczalng date
porodu (Cosminsky 2001: 189). Gdy cigzarna zaczyna odczuwaé pierwsze bole
porodowe, akuszerka mierzy dlonia rozwarcie i ocenia, kiedy powinno nastapic
rozwigzanie. Podczas porodu masuje brzuch rodzacej, podaje napary ziotowe
wzmagajace skurcze, a takze modli si¢. U Majow przy porodzie obecne sa kobiety, lecz
oczekuje sig¢, ze maz takze bedzie pomagal rodzacej. Po rozwiazaniu akuszerka
wykonuje, w kilkudniowych odstgpach, seri¢ masazy, ktorych celem jest nastawienie
organdw ciata kobiety. Uwaza sig, ze nalezy wowczas ,,zamkna¢ plecy”, ktoére
»otwieraja si¢ podczas porodu” (Gliémez Pineda 2007: 23-36; Quattrocchi 2007: 80-
98). Potozne ludowe w tej spoteczno$ci zajmuja si¢ réwniez problemami zdrowia
reprodukcyjnego: nieregularnym miesigczkowaniem, obnizona macica, a takze
ktopotami z laktacja oraz nieptodnoscia (Cosminsky 2001: 201).

W wigkszo$ci meksykanskich grup tubylczych akuszerkami zostaja
najczesciej kobiety, ktorych matki badZz babki réwniez zajmowaty sig tradycyjnym
poloznictwem. Mtode kobiety towarzysza do§wiadczonym krewnym podczas wizyt u
pacjentek, w ten sposob stopniowo nabierajac potrzebnych umiejgtnosci. Kobiety
niezamgzne z reguly nie sa dopuszczane do pomieszczenia, w ktérym znajduje sig
rodzaca, poniewaz uwaza sig, ze nie powinny oglada¢ porodu. Przebywaja one jednak
na zewnatrz pomieszczenia, gdzie moga si¢ przyshuchiwaé, jak przebiega caty proces.
Po wyjsciu za maz kobieta moze juz aktywnie pomagac akuszerce podczas porodu.
Wraz z urodzeniem pierwszego dziecka staje si¢ uprawniona do samodzielnego
asystowania rodzacej. W praktyce jednak wigkszo$¢ uznawanych powszechnie w danej
spotecznos$ci akuszerek jest znacznie starsza, przeszly juz menopauzg (Sieglin 2004:
140; Valdez Santiago 2005: 99-101). Jezeli doswiadczona potozna nie moze przyby¢ na
czas, o pomoc prosi si¢ inna kobiet¢ z rodziny badz sasiedztwa. Bywa to czasem
réwniez osoba niezamegzna (np. sasiadka czy najstarsza corka rodzacej) (por. de Jesus

Ruiz Méndez 2000: 95). Nieraz kobiety, ktére w ten sposob po raz pierwszy odebraty
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porod, odkrywaja w sobie powolanie do tego zajecia. Bywa, ze mezczyzna trudniacy
si¢ medycyna tradycyjna takze pomaga cigzarnym i rodzacym. Cze$¢ akuszerek uwaza,
ze otrzymaty duchowe powotanie do wykonywania swojej pracy (np. wsrdd Indian
Mazahua) (Huber, Sandstrom 2001: 158-163).

Badaczka historii potoznictwa w Meksyku, Laura Chazaro, twierdzi, ze do
potowy XIX wieku kobiety z wszystkich klas spotecznych i grup etnicznych rodzity
najczesciej w swoich domach, a pomagaty im mniej lub bardziej wykwalifikowane
potozne. Od lat 30. XIX wieku wzywano akuszerki do udziatlu w specjalnych kursach
w powstajacych wowczas szkotach medycznych. Wiele kobiet odbylo te kursy, ale
niewielu z nich udato si¢ zda¢ egzaminy koncowe i otrzymac certyfikaty dajace prawo
do wykonywania zawodu. W 1869 roku powstata pierwsza w Meksyku klinika
potoznicza, ktorej dyrektorzy dazyli do przeksztatcenia ,,sztuki odbierania porodow” w
dziedzing naukowa. Niemniej dopiero w latach 70. XIX wieku szpitale stawaly sig
stopniowo miejscem porodéw. Najpierw rodzity tam kobiety z marginesu spotecznego,
gdyz instytucje medyczne staraly si¢ w ten sposob kontrolowaé rozprzestrzenianie
chorob wenerycznych (Chazaro 2004: 28-38). Trzeba rowniez zwrdci¢ uwage, ze
profesjonalizacji medycyny w zakresie opieki nad cigzarna i rodzaca towarzyszyto
stopniowe zawlaszczanie pracy akuszerki — kobiety przez lekarza — mezczyzng (Zolla,
Carrillo 1998: 169).

Pod koniec lat 70. XX wieku, gdy wladze meksykanskie zaczety akceptowac
medycyne indianska, jej elementy traktowano selektywnie. Jak juz wspomniatam,
akceptowano przede wszystkim te metody, ktore nie byly w sprzecznosci z wiedza
biomedyczna. Autorytety biomedyczne uznaty, ze za uzasadnione naukowo mozna
uwaza¢ przede wszystkim ziotolecznictwo i1 ludowe potoznictwo, gdyz uwazano, ze
oparte sa na wiedzy empirycznej. Sadzono, ze istnieje mozliwos$¢ dostosowania tych
praktyk do regut biomedycyny. Zlekcewazono natomiast fakt, ze praca akuszerki wiaze
si¢ rowniez z indianska wizja swiata (Mellado, Zolla, Castafieda 1989: 13-21).

Szczegolne zainteresowanie panstwa ludowymi akuszerkami wynikato z faktu
uznania zdrowia matek i dzieci za priorytetowe cele panstwowej stuzby zdrowia.
Zaczeto prowadzi¢ rowniez kampanie skierowane na ograniczenie przyrostu
naturalnego. Tradycyjne potozne byty postrzegane jako potencjalne posredniczki
migdzy spolecznosciami indianskimi i1 dzialaczami programoéw planowania rodziny.
Akuszerki byly 1 sa nadal zapraszane na liczne szkolenia. Niektorzy badacze sa zdania,

ze celem tych warsztatoéw jest przede wszystkim sprowadzenie potoznych do roli
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propagatorek metod planowania rodziny, poniewaz duzy nacisk kladzie sig
na przekazywanie im wiedzy na temat S$rodkéw antykoncepcyjnych oraz
przekonywanie o =zaletach rodzin o mniej licznym potomstwie. W niektorych
spotecznosciach (np. w stanie Morelos) zadania indianskich potoznych zostaly
ograniczone  niemal  wylacznie do  przekazywania  kobietom = $rodkéw
antykoncepcyjnych (Gliémez Pineda 2007: 40; Sesia 1997: 398-399).

W zakresie opieki biomedycznej nad zdrowiem reprodukcyjnym ludnosci
indianskiej najwazniejsza role pelni wspomniany w poprzednim rozdziale program
IMSS-Oportunidades. Jego zatozenia omawiam tutaj szczegétowo, poniewaz w istotny
sposob wplywa on na zdrowie reprodukcyjne mieszkanek Regionu Purhépecha, wsrod
ktorych prowadzitam badania. Zalozenia tego programu zdecydowanie wykraczaja
poza ochroneg zdrowia. Opiera si¢ on na koncepcji GAD’' (Fernandez Ham i in.
2006a)*, dazac do przerwania blednego kota biedy. Wczesniejsze przedsiewzigcia
raczej tagodzily ubdstwo (np. dostarczajac zywno$¢ najubozszym rodzinom) niz
przynosily trwala poprawe sytuacji beneficjentow. Centralna rolg¢ w programie
odgrywaja matki, na barkach ktorych spoczywa cigzar wigkszosci obowiazkow
wynikajacych z udziatu w IMSS-Oportunidades. W zatoZeniach programu postulowany
jest przede wszystkim rozwo6j réznego rodzaju umiejetnosci przydatnych w zyciu
spotecznym. Wzmocniona ma zosta¢ pozycja kobiet w rodzinie 1 wspolnocie. Program
zaktada ponadto, ze ich przyktad bedzie oddziatywat na innych, przede wszystkim na
ich dzieci (np. matka $wiadoma potrzeby wykonywania badan profilaktycznych, wpoi
to rowniez swoim dzieciom). Kolejna innowacja jest przekazywanie kobiecie srodkow
finansowych przeznaczonych w ramach programu na cala rodzing. W ten sposob maja
si¢ one nauczy¢ zarzadzania finansami. Zadaniem kobiety jest rOwniez pilnowanie, aby
pozostali cztonkowie rodziny wypetniali swoje obowiazki okreslane przez zalozenia
programu (Alvarez, Devoto, Winter 2008: 4; Levy 2006: 44-45, 121).

Cele programu skupiaja si¢ wokot trzech sfer zycia wymagajacych wsparcia:
zdrowia, wyzywienia oraz edukacji. Wybrano je nieprzypadkowo, gdyz uznano, ze
wlasnie ich poziom jest silnie powiazany z pozycja materialng rodziny. Zdecydowano
miedzy innymi, ze kazda rodzina objgta programem otrzyma bezptatny dostep do
podstawowej opieki medycznej, wiacznie z potrzebnymi lekarstwami, akcjami

prewencyjnymi oraz diagnostyka. Ponadto poszczegdlni czionkowie rodzin (dzieci

°! Szczegblowo omawiam te koncepeje w rozdziale 1.
2 SEDESOL Oportunidades, www.oportunidades.gob.mx (dostep 24.09.2010).
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oraz kobiety cigzarne) moga otrzymywac, w razie potrzeby, suplementy zywieniowe.
Twoércy programu zauwazyli, ze nie wystarczy jednak sam dostgp do osrodkow
medycznych, prawdopodobnie wazniejsze jest wyksztalcenie nowej postawy
odnoszacej si¢ do wlasnego zdrowia (Alvarez, Devoto, Winter 2008; Levy 2006: 17).

Wysoka dzietno$¢ ludnosci ubogiej zostala uznana za jeden z czynnikdw nie
pozwalajacych jej na trwate wyjscie z ubostwa. Z tego wzgledu IMSS-Oportunidades
prowadzi akcje upowszechniajace §wiadome rodzicielstwo oraz nowoczesne S$rodki
antykoncepcyjne. Stwierdzono réwniez, ze warunkiem uporania si¢ z czgstymi
zgonami niemowlat jest zmniejszenie liczby ciaz, gdyz uznano, ze wysoki wskaznik
umieralno$ci niemowlat wystepuje czesciej w populacji o0 wysokim poziomie ptodnosci
(Levy 2006: 46).

Czlonkowie rodzin objetych programem maja szereg obowiazkow, gdyz
pomoc udzielana w ramach IMSS-Oportunidades ma charakter warunkowy.
Wypehianie tych zadan ma na celu wyksztalcenie zmian postaw w odniesieniu do
zdrowia 1 edukacji. Zmiany te maja by¢ utrwalone dzigki grupowym szkoleniom — tak
zwanym ,,rozmowom’ (hiszp. pldticas) przeznaczonym dla matek i ich nastoletnich
dzieci. Prezentowane sa im takze domowe sposoby radzenia sobie z drobnymi
dolegliwo$ciami zdrowotnymi. Nie brakuje watkéw spotecznych, na przyktad
dotyczacych przemocy w rodzinie. Matki poznaja dostepne srodki antykoncepcyjne, a
takze przekonywane sa do zalet posiadania mniejszej liczby dzieci. Osobne spotkania
odbywaja si¢ dla nastoletnich cztonkéw rodzin objgtych programem. Dotycza one
przede wszystkim seksualno$ci, zdrowia reprodukcyjnego oraz uzaleznien (Alvarez,
Devoto, Winter 2008; Levy 2006: 29-33).

Kazdy z czlonkdéw rodziny powinien zglasza¢ si¢ w lokalnej placowce
zdrowia na ustalone wizyty kontrolne. Dzieci sa podczas nich mierzone i wazZone,
podawane sa im szczepionki. Kobiety ci¢zarne maja obowiazek odwiedzi¢ osrodek
zdrowia pig¢ razy podczas ciazy oraz dwa razy po porodzie. Kobiety 1 me¢zczyzni do 49
roku zycia powinni raz na pét roku odbywac¢ wizyte w osrodku zdrowia, a od 50 roku
zycia — raz w roku. Wszystkie zamg¢zne beneficjentki programu musza raz do roku
poddac¢ si¢ badaniu cytologicznemu®. Nieobecno$¢ na kontroli lekarskiej lub spotkaniu
grupowym przez okres 4-6 miesigcy powoduje skreslenie rodziny z programu. W

kazdej spotecznos$ci matki rodzin zobowigzane sa do wykonywania dodatkowych

3 Zgadzam si¢ z badaczami (np. Giiémez Pineda 2007: 38), ktorzy uwazaja, ze taka forma
przymusu wykonywania cytologii jest tamaniem praw seksualnych i reprodukeyjnych.
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zadan, ktore ustalane sa z reguty pomigdzy wladzami wspolnoty a personelem osrodka.
Najczesciej polegaja one na sprzataniu ulic i placow, a takze dbalosci o porzadek w
placowce IMSS-Oportunidades. Ponadto niektore kobiety, tak zwane promotorki
(hiszp. promotoras), posrednicza miedzy personelem biomedycznym i pozostatymi
beneficjentkami (Bautista 2004: 12; Fernald, Gertler, Neufeld 2008: 834; Levy 2006:
48).

Podstawowa kwota, ktora otrzymuje rodzina jest taka sama, niezaleznie od
liczby jej cztonkoéw. Poza tym przekazywane sa stypendia dla dzieci, ktore uczeszczaja
do szkoty (od trzeciej klasy szkoly podstawowej, az do ukonczenia szkoly $redniej).
Jesli dziecko przekroczy putap 15% nieobecnosci w szkole, wyplacane fundusze
zostaja zmniejszone. Wraz z przechodzeniem do kolejnych klas ro$nie wysokosé
przekazywanej kwoty, a od poziomu gimnazjum (hiszp. escuela secundaria)
dziewczynki otrzymuja wyzsze stypendium. Ma to je zmotywowac, by kontynuowaty
nauke (Alvarez, Devoto, Winter 2008: 641-643; Levy 2006: 48-49, 162-163).

W 2005 roku beneficjentami IMSS-Oportunidades byto prawie 24% ludnosci
kraju (czyli ponad 24 mln) w prawie 96 tys. miejscowosci w 31 z 32 stanéw Meksyku.
Wiladze uwazaja, ze program docieral wowczas do wszystkich oséb zyjacych w
skrajnym ubdstwie. W tym samym roku budzet programu, pokrywany w calo$ci przez
rzad federalny, wynosil niemal 2 818 mln dolaréw (okoto 0,4% PKB). Dotacje
wynosily §rednio 370 peso na rodzing, co stanowilo okolo 26% jej calego dochodu
(Fernald, Gertler, Neufeld 2008; Levy 2006: 18, 53, 131).

Wsréd efektow IMSS-Oportunidades wymieniane sa takze inne wskazniki.
Liczba konsultacji udzielonych kobietom w ciazy w miejscowosciach, w ktorych
wprowadzono program wzrosta o 21%. Prawie o 7% wigcej porodéw odbieranych jest
tam przez lekarzy. Wykonuje sig o 61% wigcej badan cytologicznych. Poziom
umieralno$ci niemowlat i matek obnizyt si¢ w niektérych miejscach nawet o 11%.
Wsrod beneficjentek, ktore posiadaja statych partnerow, spadt procent kobiet, ktore
nigdy nie stosowaty antykoncepcji (z 49% do 45%) (Fernald, Gertler, Neufeld 2008:
834; Levy 2006: 91-121).
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3.4. POLITYKA DEMOGRAFICZNA W MEKSYKU

Wilaczanie indianskich potoznych do programdéw ograniczenia przyrostu
naturalnego 1 planowania rodziny, a takze dziatania programu IMSS-Oportunidades sa
elementem nowej polityki demograficznej, ktorej koncepcje weszlty w zycie w potowie
lat 70. XX wieku. Od czasu rewolucji meksykanskiej kolejne wladze wspieraly
polityke pronatalistyczna, podyktowana konieczno$cia zaludnienia obszernego terenu
kraju, ktorego populacja zmniejszyta si¢ w wyniku wewngtrznych walk. Ponadto w
okresie tym Meksyk doswiadczat silnego rozwoju przemystowego, a zatem stale
obecne byto zapotrzebowanie na nowe re¢ce do pracy.

Pod koniec lat 30. XX wieku rozpoczegto si¢ w tym kraju przejscie
demograficzne. Bylo ono zwigzane ze spadkiem umieralnosci 1 wzrostem oczekiwanej
dtugos$ci zycia™, ktore miaty miejsce dzieki poprawie materialnych warunkow zycia
obywateli, lepszemu odzywianiu, lecz takze dzigki rozwojowi medycyny i wyzszym
standardom sanitarnym. Od potowy XX wieku notowany byl rosnacy przyrost
naturalny. W momencie swojego apogeum, na przetomie lat 60. 1 70., wynosit 3,5%,
bedac wtedy jednym z najwyzszych na §wiecie (Chant, Craske 2003: 72; Gutmann
2007: 103-105; Sanchez Bringas 2003: 33).

Do konca lat 60. XX wieku wysoki przyrost naturalny w Meksyku nie martwit
politykéw, gdyz towarzyszyly mu jeszcze wyzsze wskazniki rozwoju ekonomicznego
kraju, dzigki ktéremu kolejne generacje miaty mie¢ zapewniony dobrobyt. Okazato si¢
jednak, ze panstwo nie jest w stanie poradzi¢ sobie z tak wysokim tempem wzrostu
populacji (migdzy 1950 a 1970 r. liczba ludno$ci prawie si¢ podwoita) (Sanchez
Bringas 2003: 33). Zmiana kierunku polityki demograficznej Meksyku dokonata si¢ w
trakcie kadencji prezydenta Luisa Echeverria, ktéry na poczatku swojego urzegdowania
glosit hasta pronatalistyczne, by trzy lata pdzniej, w 1972 roku, zaprezentowac szeroki
program ograniczenia przyrostu naturalnego. Tematami przewodnimi nowej strategii
byty: Paternidad responsable (,,Odpowiedzialne rodzicielstwo”) oraz La familia
pequeria vive mejor (,,Mala rodzina zyje lepiej”). W rok pozniej uchwalono
Podstawowe Prawo dotyczace Ludnosci (Ley General de Poblacion) oraz utworzono
Narodowa Radg¢ ds. Ludnosci (Consejo Nacional de Poblacion, CONAPO).

Wprowadzono poprawke do czwartego artykulu konstytucji zapewniajaca rownos¢

> Oczekiwana dtugo$¢ zycia w 1895 1. wynosita 24 lata, a w 1950 r. juz 48 lat (Vallarta Vazquez
2005: 247).
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me¢zezyzn 1 kobiet oraz nadajaca kazdemu obywatelowi prawo do decydowania
o wielkosci swojej rodziny (Gutmann 2007: 106-110, 120; Vallarta Vazquez 2005: 243-
244).

W okresie przejscia demograficznego notowany byl, i jest nadal w wielu
czg$ciach kraju, wysoki poziom dzietno$ci, co wynikalo z dotychczasowej polityki
oraz kulturowego i spolecznego znaczenia, jakie Meksykanie nadaja faktowi
posiadania potomstwa. Che¢ posiadania duzej liczby dzieci byta takze podyktowana
niepewna sytuacja ekonomiczna. Dzieci pelnia role zabezpieczenia materialnego
rodzicow na czas choroby i okres starosci, gdyz wigkszo$¢ mieszkancoéw obszarow
wiejskich nie posiada ubezpieczenia spotecznego. Ponadto dzieci pomagaja rodzicom
w gospodarstwie. Dziewczynki wykonuja prace domowe 1 opiekuja si¢ miodszym
rodzenstwem, chtopcy natomiast pracuja na roli (Arana 1995: 35, Gutmann 2007: 103-
105).

Celem nadrzednym strategii przyjetych w Meksyku bylo ograniczenie
przyrostu naturalnego (Torres 2005: 17). Kampanie skupialy si¢ na upowszechnianiu
srodkow antykoncepcyjnych i dostgpu do nich. Akcje te mialy nieraz agresywny
charakter, poniewaz dazono do realizacji zamierzen CONAPO (Narodowa Rada
Ludnosciowa), ktora w 1977 roku oglosita plan zmniejszenia poziomu przyrostu
naturalnego w kraju do 1% w 2000 roku®’. Najszerzej popularyzowana metoda byta

t* oraz antykoncepcyjne wkiadki domaciczne, czyli takie formy,

sterylizacja kobie
ktérych skuteczno$é zalezy wylacznie od personelu biomedycznego (Sanchez Bringas
2003: 35, 39; Vallarta Vazquez 2005: 250).

Po miedzynarodowych konferencjach w Pekinie i Kairze’” instytucje
meksykanskie ogtosity zmiang polityki demograficznej. Podstawowa jej wytyczna byto
odejscie od controlar (w znaczeniu kontrolowania ptodnos$ci), gdyz takie dziatania
uznano za autorytarne, a nieraz oparte roOwniez na przymusie. Podejmowane akcje
miaty odtad skupia¢ si¢ na cuidar (trosce) o zdrowie 1 przestrzeganie praw

reprodukcyjnych osob objetych ta polityka (Sieglin 2004: 306-311). Badacze uwazaja

jednak, zZe rzeczywistym celem dzialan panstwowej stuzby zdrowia pozostato

55 Wedhug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia przyrost naturalny w Meksyku w 2000 r.
wynosit 1,4 (Pan American Health Organization, http://www.paho.org/English/DD/AIS/cp_484.htm
(dostep 13.01.2013).

> Dane z 1987 r. ukazywaty, ze 2/3 wszystkich kobiet korzystajacych z ustug IMSS lub ISSSTE
przeszto sterylizacj¢ (Sanchez Bringas 2003: 35).

37 Ustalenia przyjete podczas tych konferencji szczegdtowo omawiam w rozdziale 1.
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ograniczenie przyrostu naturalnego, a nie poprawa poziomu zdrowia reprodukcyjnego
(np. Freyermuth Enciso 2003: 46).

Lata 80. 1 90. XX wieku przyniosty stopniowe zahamowanie poziomu
przyrostu naturalnego, lecz spadek liczby urodzen postgpowat nieréwnomiernie
(Chant, Craske 2003: 97). Duzo szybciej zachodzil na obszarach miejskich niz
wiejskich, w pierwszej kolejnosci notowany byl wsrod przedstawicieli klasy $redniej 1
wyzszej (Langer, Romero 1998: 14)°®. Badacze stwierdzili, ze 56% kobiet zyjacych w
ubodstwie uzywato, w latach 90. XX wieku, srodkéw antykoncepcyjnych, podczas gdy
wsrod kobiet dysponujacych wigkszym kapitalem ekonomicznym wskaznik ten
wynosit 71% (Aparicio 2008: 270; Levy 2006: 28). Wazna role odgrywa takze
wyksztatcenie kobiet, gdyz 75% milodych kobiet ze srednim wyksztalceniem stosuje
obecnie antykoncepcjg, podczas gdy w tej samej grupie wiekowe] kobiet bez
wyksztatcenia wskaznik ten wynosi 48%. Najmniejsza akceptacj¢ dla metod
planowania rodziny obserwuje si¢ w spotecznosciach indianskich, czego powodem sa
bariery kulturowe 1 niedostosowanie programéw planowania rodziny do uwarunkowan
spotecznych (Cruz C., de la Torre R., Velazquez C., coords., 2006: 48; Sanchez Lopez,
Pedraz Epinoza 2008: 188).

Srodki antykoncepcyjne zostaly najpierw zaakceptowane przez kobiety
posiadajace juz kilkoro dzieci. Nadal sa one rzadko stosowane przed urodzeniem
pierwszego dziecka (Chant, Craske 2003: 88; Sanchez Bringas 2003: 38-40).
Elementem dziatan w celu ograniczenia przyrostu naturalnego jest réwniez edukacja
seksualna w szkotach, ktora dotyczy przede wszystkim wiedzy biologicznej dotyczacej
budowy i funkcjonowania uktadu rozrodczego cztowieka, a takze znajomosci srodkow
antykoncepcyjnych (Gutmann 2007: 124-125). Mimo tych dzialan, statystyki
odnotowuja wysokie wskazniki niechcianych ciaz nastolatek. Ponadto przypuszcza sig,
ze do zakazen HIV dochodzi najczgséciej wlasnie wérod osob do 20 roku zycia (Pick,
Givaudan, Brown 2000: 93).

W procesie akceptowania proponowanych form planowania rodziny istotne
znaczenie maja relacje genderowe. Zaréwno Metyski, jak i Indianki podporzadkowuja
czesto swoje preferencje dotyczace seksualnosci i posiadania dzieci zyczeniom swoich

partnerdw, a me¢zczyzni w zdecydowanie mniejszym stopniu zaakceptowali metody

¥ Wedlug danych z lat 90. XX w., ptodno$¢ mieszkanek obszaréw wiejskich jest 0 67% wieksza
od ptodnosci mieszkanek miast. W odniesieniu do edukacji: kobiety bez zadnego formalnego
wyksztatcenia maja 2,4 razy wigcej dzieci od kobiet o co najmniej $rednim wyksztalceniu (Urbina
Fuentes, Palma Cabrera 1995: 320).
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planowania rodziny. Zdarza si¢, ze samo podniesienie tematu antykoncepcji przez
kobiete wzbudza podejrzenia o niewiernos¢, moze wywotac¢ przemoc ze strony meza, a
nawet jego odejscie. Przyczynita si¢ do tego niewatpliwie przyjeta przez wiadze
strategia ograniczania przyrostu naturalnego poprzez oddziatywanie wyltacznie na
kobiety (Aparicio 2008: 270; Chant, Craske 2003: 86). Dziatania te praktycznie nie
uwzgledniaja akcji skierowanych do mgzczyzn, ktérzy nadal traktowani sa jako zalezni
od swoich biologicznych popedow, ,z natury” nieche¢tni uzywaniu Srodkéw
antykoncepcyjnych. Powoduje to, ze personel meksykanskiej stuzby zdrowia czgsto
zacheca kobiety do stosowania takich srodkéw antykoncepcyjnych, ktérych uzycie nie
zalezy od woli i wiedzy ich partnera.

Najczgscie] namawia si¢ kobiety do zatozenia antykoncepcyjnej wktadki
domacicznej badz poddania si¢ sterylizacji (w formie podcigcia albo podwigzania
jajowodow), nie podajac im pod rozwagg mozliwosci przeprowadzenia analogicznego
zabiegu u mezczyzny. Warto zwréci¢ uwage, ze wazektomia jest zabiegiem o wiele
mniej inwazyjnym niz podwigzanie jajowodoéw (Chant, Craske 2003: 83-85; Gutmann
2007: 37-41, 100-101). Matthew Gutmann (2007: 39), na podstawie swoich badan w
stanie Oaxaca, zauwazyl, ze mala liczba zabiegbw mgskiej sterylizacji
przeprowadzanych u mieszkancow tego regionu wynika przede wszystkim z braku
dziatan majacych na celu popularyzacje tej metody. Doda¢ trzeba, ze w Meksyku
powszechny jest poglad, zgodnie z ktorym wazektomia prowadzi do obnizenia potencji
seksualnej mgzczyzny (Chant, Craske 2003: 85-86; Gutmann 2007: 112-113).

Osrodki zdrowia oraz szpitale otrzymuja instrukcje, w ktorych zawarte sa
wskazdéwki dotyczace liczby kobiet, ktore pracownicy tych placowek powinni naktonié¢
do stosowania metod antykoncepcyjnych. Wytyczne te sugeruja rowniez liczbe
poszczegolnych $rodkow i sposobdw, do ktdrych przekonywane mialy by¢ pacjentki.
Badacze (Gutmann 2007: 120-121; Vallarta Vazquez 2005: 249) odnotowali przypadki,
w ktorych osrodki zdrowia otrzymywaly dodatkowe fundusze za przekroczenie
wskazanych norm, a najbardziej skuteczni w tym zakresie lekarze byli zwalniani z
nocnych dyzuréw.

Niektorzy badacze (Sanchez Bringas 2005) ujawniaja, ze czes¢ zabiegdw
sterylizacji 1 zalozenia antykoncepcyjnej wktadki domacicznej odbywa si¢ przy
pogwalceniu praw reprodukcyjnych kobiet oraz prawa do $wiadomej zgody na
zastosowanie interwencji medycznej. Jest to roéwniez niezgodne z prawem do

decydowania o liczbie i czasie rodzenia dzieci oraz z prawem do dostgpu do petnej
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informacji dotyczacej dostgpnych $rodkéw planowania rodziny (Vallarta Vazquez
2005: 240- 253). Znaczacy procent kobiet nie ma bowiem, w momencie podejmowania
decyzji o sterylizacji, wyczerpujacej wiedzy dotyczacej konsekwencji zabiegu, a
lekarze czgsto nie przekazuja informacji na temat alternatywnych metod
antykoncepcyjnych. W niewielkim stopniu popularyzowane sa na przyktad $rodki
mechaniczne. Ponadto lekarze czgsto odmawiaja kobietom po 35 roku zycia
przepisania tabletek antykoncepcyjnych, naktaniajac je, by poddaly si¢ sterylizacji
(Sieglin 2004: 306). Personel biomedyczny naciska nieraz na pacjentki, aby podpisaly
zgodg na zabieg bez zapoznania sig z treSciag dokumentu. Czgsto jednak taka zgoda nie
zostaje wyrazona przez kobietg¢ na piSmie, a mimo to zostaje ona poddana sterylizacji
(Elu 1993: 61-62). Gutmann przytacza takze przyklady umieszczania wktadki
domacicznej bez zgody, a nawet wiedzy mieszkanek stanu Oaxaca. Takie formy
przymusu odnosza si¢ najczgsciej do kobiet stabo wyksztalconych i majacych
niewielkie zasoby materialne, lecz najwigcej naduzy¢ dotyka Indianki. Bardzo rzadko
sktadaja one oficjalne skargi na personel biomedyczny, dzigki czemu pozostaje on
bezkarny (Gutmann 2007: 192-193; Sanchez Bringas 2005: 39-40)*. Raport ONZ
rowniez ukazal powszechne tamanie praw seksualnych i reprodukcyjnych kobiet
indianskich w stanie Oaxaca®.

Podsumowujac kwestie oddziatywania polityki ograniczenia przyrostu
naturalnego 1 planowania rodziny w Meksyku nalezy zauwazy¢, ze obecnie siedem na
10 kobiet w wieku reprodukcyjnym (12-49 lat dla Meksykanek), ktére pozostaja w
zwiazku, stosuje antykoncepcje. Do najpopularniejszych srodkow nalezy sterylizacja
(44%), wktadka domaciczna (20%) oraz $rodki hormonalne (10%)°. Wedtug
oficjalnych danych krajowych (Navarrete Linares 2008: 113) z 2008 roku liczba dzieci
przypadajacych na jedna kobiete w wieku reprodukcyjnym® wynosi $rednio 2,5, ale w

odniesieniu do kobiet indianskich okreslana jest na 3. Mimo tych wskaznikow, migdzy

> Badania przeprowadzone pod koniec ubieglego wieku wykazaly, ze na niektorych obszarach
nawet 10% kobiet, ktore zostaty poddane sterylizacji nie wyrazito zgody na zabieg, a 20% kobiet,
ktorym zatozono antykoncepcyjne wkladki domaciczne, dowiedziato si¢ o tym po wykonaniu zabiegu
(Figueroa Perea 1999: 163-164).

% United Nations,
http://daccess-dds-ny.un.org/doc/UNDOC/GEN/G03/172/95/PDF/G0317295.pdf?OpenElement
(dostep 22.01.2013).

5! Dostepne bez recepty sa takze postkoitalne $rodki antykoncepcyjne, ktore sa skuteczne w ciagu
72 godzin od stosunku (np. Levonorgestrelum).

52 Wspbtczynnik dzietno$ci okresla liczbe urodzonych dzieci przypadajacych na jedna kobiete w
wieku rozrodczym.
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1970 a 2000 rokiem liczba mieszkancow kraju ulegla podwojeniu (Sanchez Bringas
2003: 33).

Odpowiedz na pytanie, jak si¢ stalo, ze w kraju, w ktérym tradycja katolicka
odgrywa bardzo wazna rolg, w krotkim czasie zaczgto niemal powszechnie stosowac
metody antykoncepcyjne, lezy w charakterze stosunkow migdzy panstwem a
Kosciotem katolickim. Za czaséw prezydentury Benito Juireza w 1859 roku
zadekretowano separacje panstwa od Kos$ciota. Nastgpnie, w 1867 roku, zerwano
stosunki dyplomatyczne z Watykanem, ktére zostaty wznowione dopiero w 1992 roku.
Rewolucja meksykanska, podczas ktorej odebrano Kosciotowi nalezace do niego
ziemie, przyniosta ze soba silng falg antyklerykalizmu.

Kosciot katolicki przeciwstawit si¢ postanowieniom konferencji w Kairze
dotyczacym praw seksualnych i reprodukcyjnych (Borjon Lopez-Coterilla 2005: 231).
Jednoczesnie biskupi meksykanscy, obserwujacy z bliska spoteczne 1 psychologiczne
konsekwencje eksplozji demograficznej w kraju, zajmowali duzo lagodniejsze
stanowisko wobec antykoncepcji. W praktyce, lokalne autorytety ko$cielne
nieoficjalnie wspieraly nowa polityke ludno$ciowa panstwa. Wielu proboszczow
glosito jednak nauk¢ zgodna z wytycznymi Watykanu, pouczajac swoich wiernych, ze
stosowanie sztucznych metod antykoncepcyjnych jest grzechem (Chant, Craske 2003:
79; Gutmann 2007: 103, 110-112).

Z drugiej strony, Kosciol katolicki odegral istotng rolg¢ w debacie dotyczacej
aborcji w Meksyku, nie dopuszczajac do jej petnej legalizacji, podobnie jak w innych
krajach Ameryki Lacinskiej®® (Borjon Lopez-Coterilla 2005: 218). Meksyk jest
panstwem federalnym 1 poszczegOlne stany maja pewien zakres praw, ktore moga
samodzielnie ustanawia¢. We wszystkich stanach aborcja jest dozwolona wtedy, gdy
cigza jest wynikiem gwaltu. Niektore stany zezwalaja takze na aborcjg, jesli ciaza
zagraza zdrowiu i zyciu matki lub jesli ptod nie rozwija si¢ prawidtowo. Natomiast w
miescie Meksyk, w ktorym mieszka jedna czwarta ludnosci kraju, w 2007 roku
nastapita legalizacja aborcji ,,na zadanie”. Publiczna opieka zdrowotna zapewnia
bezptatny zabieg u kobiet do 12 tygodnia ciazy. Kobiety z innych stanéw réwniez
moga wykona¢ w stolicy aborcje, ale musza wnie$¢ niewielka optate. Lekarz ma prawo

odmowi¢ wykonania zabiegu, jesli nie pozwalaja mu na to jego przekonania. Jesli cigza

5 Prawo do aborcji nie jest elementem miedzynarodowych praw reprodukcyjnych. Zgodnie z
zaleceniami konferencji w Kairze, jesli aborcja nie jest prawnie zakazana w danym kraju, powinna by¢
wykonywana w warunkach zapewniajacych bezpieczenstwo (Vallarta Vazquez 2005: 247). W Ameryce
Lacinskiej tylko Kuba, Gujana i Puerto Rico w pelni zalegalizowaty aborcjg.
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liczy powyzej 12 tygodni, za wykonanie aborcji kobiecie grozi kara do sze$ciu
miesigcy pozbawienia wolnosci. Istnieje jednak rozwinigte podziemie aborcyjne, w
ktorym uczestnicza prywatne gabinety ginekologiczne, ale rowniez tradycyjne
akuszerki. Ponadto niemal na kazdym targu mozna kupi¢ ziota wywotujace poronienie.
Pod koniec ubiegltego wieku szacowano, ze co roku w Meksyku wykonywano okoto
500 tys. nielegalnych aborcji (Favela 2008: 18A-19A; Sanchez Fuentes, Paine, Elliott-
Buettner 2008: 345-348).
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4. INDIANIE PURHEPECHA 1 DOSTEPNE IM FORMY

OPIEKI MEDYCZNEJ

4.1. REGION INDIAN PURHEPECHA

4.1.1. PRZESZL.OSC 1 WSPOLCZESNOSC INDIAN PURHEPECHA

Indianie Purhépecha zamieszkuja obszar zwany Regionem Purhépecha,
w stanie Michoacan® w $rodkowo-zachodnim Meksyku. Indianie Purhépecha nie sa
spojna grupa spoteczna. Skladaja si¢ na nia tradycyjne wspolnoty indianskie
rozproszone wokot metyskich o$rodkéw miejskich. Mozna wyrézni¢ cztery obszary
geograficzne tego regionu, réznigce si¢ od siebie rowniez w aspektach kulturowych:
obszar jeziora Patzcuaro (Lago Patzcuaro), gor (Sierra Purhépecha), doliny (Cafnada de
Once Pueblos) 1 bagien (Ciénega de Zacapu) (Argueta Villamar 2008: 42-46). Szacuje
sig, ze w stanie Michoacan mieszka 181 tys. Indian Purhépecha®, stanowiac okoto 20%
jego populacji (Censo de Poblacion... 2011: 41).

Jezykiem purhépecha® méwi okoto 110 tys. 0sob, co stawia go na 15 miejscu
w skali kraju pod wzgledem liczebnosci mieszkancéw postugujacych si¢ jezykami
tubylczymi®’. W czasach przedhiszpanskich mieszkancy Imperium Purhépecha jako
jedyna grupa indianska w Mezoameryce nie ulegli ekspansji Aztekow (Argueta
Villamar 2008: 48). Pierwszymi siedzibami tego imperium byty Tzintzuntzan, Thuatzio

oraz Patzcuaro. Nastgpnie jego terytorium znacznie si¢ rozszerzyto.

8 Michoacan nalezy do stanéw o najwyzszym poziomie marginalizacji, a jednocze$nie
0 najnizszym stopniu skolaryzacji (Zaiiga, Zubieta 2001: 12-13).

6 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,
www.inegi.org.mx/inegi/contenidos/espanol/prensa/Contenidos/estadisticas/2007/purepecha07.pdf
(dostep 10.05.2013).

5 Warto zwroci¢ uwage, ze ten jezyk nie jest spokrewniony z innymi rodzinami jezykowymi
w Meksyku.

57 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, www.inegi.mx (dostep 20.05.2009).
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Panteon Indian Purhépecha skladat si¢ z wielu bogéw, wsrod ktorych
gléwnymi postaciami byli: Curicaveri (b6ég wojny 1 stonca), Cuerauajperi (matka

stworczyni), Xaratanga (bogini lunarna) (Sepulveda 1988: 60). Czczono rdéwniez

9969

bogini¢ porodu, Peuame (Schondube 1996: 16). Nazwa grupy ,,Purhépecha” wywodzi

si¢ od stowa p'urh, ktore w jezyku purhépecha oznacza osobg. Grupa znana jest takze

pod narzucona przez kolonizatorow nazwa ,, Tarascos”. Jak pisze Agata Hummel:

Jest to inna nazwa Indian Purhépecha uwazana dzis, w dobie rewindykacji
etnicznych, za nieaktualna, gdyz bedaca egzoetnonimem nadanym przez
europejskich kolonizatorow i majaca pejoratywny zrodlostow — taraskwe,
co oznacza stopien pokrewienstwa: te$¢, teSciowa lub zig¢. Indianie
nazywali tak konkwistadoréw, ktérzy gwalcili indianskie kobiety.
Europejczycy nie rozumiejac tego stowa, ktore jednak czesto styszeli z ust
Indian, nazwali nim samych Indian (Hummel 2005: 59).

58 Science Direct, http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0921800910003289 (dostep
29.04.2013).

% W mojej pracy przyjmuje najbardziej spopularyzowana obecnie w Meksyku nazwe
Purhépecha. Istnieje kilka alternatywnych zapisow nazwy grupy, np. P'urhepecha.
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Podczas panowania krola Tangaxoana II rozpoczat si¢ hiszpanski podbdj Imperium
Purhépecha, wraz z przybyciem wojsk dowodzonych przez Cristdbala de Olida w 1521
roku. Szacuje si¢, ze Indianie Purhépecha liczyli wowczas okoto 200 tys. osob. W
wyniku wojen, nowych choréb zakaznych oraz migracji liczba ta zmalala w potowie
XVI wieku o ponad 50% (Argueta Villamar 2008: 53). Ewangelizacja regionu byta
realizowana migdzy innymi przez biskupa Vasco de Quirogg. Warto dodac, ze
doprowadzit on do rozwoju, na tym obszarze, r6znorodnych form rzemiosta (Argueta
Villamar 2008: 48-49).

W wyniku kolonizacji uformowana zostala organizacja spoleczna wspdlnoty,
ktéra pozostata powszechna wsrod Indian Purhépecha do chwili obecnej. Wazna role
odgrywa w niej system wlasnosci ziemi. Kazda ze spotecznosci posiada wspdlne
ziemie uprawne 1 lasy. Czg$¢ przeznaczona do uprawy podzielona jest na dziatki, ktore
wladze wspolnoty przekazuja w uzytkowanie comuneros (prawowitym czlonkom
spoteczno$ci, czyli zonatym megzczyznom). Natomiast wszyscy maja prawo do
korzystania ze wspolnych lasow (Ventura Patifio 2003: 11-13).

Wiladzg polityczno-religijng w spoleczno$ci sprawuja jefe de tenencia
(zarzadzajacy zubranizowana czScia Wwsi), representante de bienes comunales
(zwierzchnik dobr wspolnotowych) a takze cabildo (rada). Jefe de tenencia jest
urz¢dem kadencyjnym. Osoba peliaca t¢ funkcje ma za zadanie zarzadzanie wsia.
Rozwiazuje konflikty migdzy mieszkancami, a takze nadzoruje budoweg i utrzymanie
infrastruktury wsi. Z kolei representante de bienes comunales sprawuje piecze nad
ziemiami wspolnotowymi. Cabildo to organ odpowiadajacy za sprawowanie kultu
swigtych katolickich. Cztonkowie tej rady decyduja o organizacji ceremonii ku czci
patronéw miejscowosci i sktadajacych si¢ na nig dzielnic. W skiad rady wchodzi kilka
par malzenskich reprezentujacych poszczegodlne dzielnice.

Badacze (np. Rivera Farfan 1998) uwazaja, ze wlasnie proces organizowania

lokalnych ceremonii tworzy trzon wspolnoty:

Relacje pokrewienstwa rzeczywistego 1 rytualnego, wspierane tradycyjna
organizacja dzielnicowa, to tkanka spoteczna tworzaca organizacje
religijng wspolnoty. Poprzez towarzyszenie lub wspotudzial w ponoszeniu
cigzarow zadan zwiazanych z przyjmowaniem na siebie religijnego cargo
dokonuje si¢ potwierdzenia swojego cztonkostwa we wspdlnocie (Ventura
Patifio 2003: 75-79).
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Rada powotuje co roku cargueros, ktorzy sa odpowiedzialni za kult $wigtego.
Funkcje t¢ sprawuja z reguly matzenstwa. Ewentualnie, je§li mezczyzna jest samotny,
moze towarzyszy¢ mu na przyklad jego siostra (Ventura Patifio 2003: 80-84). Ich
zadaniem jest przygotowanie ceremonii wraz z uroczystym positkiem, a takze
regularne utrzymywanie w czystosci oraz dekorowanie kaplicy, w ktorej znajduje si¢
wizerunek $wigtego. Malzenstwu cargueros pomagaja osoby, z ktorymi tacza je wiezy
pokrewienstwa.

Istnieja dwie drogi do petnienia funkcji carguero. Mozna zglosi¢ chec
podjecia sig tego zadania dzielnicowej radzie cabildos, badz rada moze sama poprosi¢
comunero o wypehianie tego zadanie. Cabildos biora pod uwage opinig, jaka sig
cieszy rodzina we wspolnocie, a takze jej kapital ekonomiczny oraz sie¢
pokrewienstwa rzeczywistego 1 rytualnego (Ventura Patifio 2003: 80-84). Przywodztwo
cabildo nie ogranicza si¢ wylacznie do zZycia religijnego wspdlnoty, gdyz
praktykowanie ceremonii ku czci lokalnych patronow katolickich jest $cisle splecione z
zyciem politycznym. Potwierdza ono normy i1 wartos$ci spoteczne oraz podtrzymuje
relacje wladzy wewnatrz wspdlnoty. Ponadto organizacja tych fiest stanowi forme

manifestowania tozsamosci etnicznej (Ventura Patifio 2003: 99-100).

4.1.2. STAN BADAN NAD REGIONEM

Region Indian Purhépecha byt i1 jest stosunkowo czgstym tematem prac o
profilu spolecznym, prowadzi si¢ rowniez na jego obszarze wiele badan
etnograficznych. Pierwsze z nich powstaly w latach 30. XX wieku (Kemper, Adkins
2004: 250). W latach 40. zapoczatkowane zostaty prace badawcze w ramach Projektu
»larasco”, ktory realizowany byl przez Instytut Antropologii Spotecznej Smithsonian
Institution z Waszyngtonu, we wspotpracy z instytucjami meksykanskimi. Brali w nim
udzial migdzy innymi Ralph Beals, ktory jest autorem monografii gorskiej
miejscowosci Cheran (Beals 1946), Donald Brand, ktéry napisal monografi¢ Quirogii,
miejscowosci lezacej] w Regionie Jeziora Patzcuaro (Brand 1951), a takze Pedro
Carasco, ktory prowadzit studia nad religia Indian Purhépecha (Carassco 1952). W
ramach tego projektu opublikowane zostalo pierwsze opracowanie poswigcone catemu
regionowi: Cultural Geography of the Modern Tarascan Area (West 1948). Jego autor

wyznaczyl cztery podregiony geograficzne tego obszaru, a réwnoczes$nie zwrocit
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uwage na obecnos$¢ ludnosci postugujacej si¢ jezykiem purhépecha w okolicznych
miastach: Uruapan, Patzcuaro, Zacapu, Zamora i Morelia.

George Foster z Uniwersytetu Kalifornijskiego w Berkeley przez nastgpne pot
wieku prowadzil na tym obszarze intensywne badania, wraz ze swoimi studentami i
wspotpracownikami. Do projektu wiaczyli si¢ réwniez Meksykanie, migdzy innymi
Pablo Veldsquez Gallardo (2000), ktoérego studia dotyczyly zycia ceremonialno-
religijnego. Wazna publikacja z tego okresu jest takze praca Rudolfa Van Zantwijka
Los servidores de los santos (1974) na temat organizacji spotecznej Indian Purhépecha.

Prace Fostera (1948, 1988) opisuja przemiany jednej z miejscowosci tego
regionu, Tzintzuntzan, ktére byly efektem programoéw modernizacji rozpoczgtych w
latach 40. XX wieku. Sprawily one, ze Indianie zaczgli intensywniej wchodzi¢ w
kontakt z ludnoscia metyska. Wazna role odegrata w tym procesie budowa sieci
drogowej taczacej wszystkie glowne spotecznosci regionu z osrodkami miejskimi.
Duze zmiany zaszly réwniez wskutek migracji i postgpow edukacji. Od lat 40. XX
wieku Indianie zaczgli na szersza skale opuszcza¢ swoje siedziby i1 przenosi¢ si¢ na
inne obszary Meksyku oraz do Standw Zjednoczonych. Z kolei od lat 60. tworzono we
wspolnotach panstwowe szkoly, a ich pierwsi wychowankowie stawali sig
nauczycielami, lekarzami czy prawnikami (Nelson 2006: 57-58).

Od lat 80. XX wieku etnografowie zacze¢li prowadzi¢ badania, ktérych celem
bylo opisanie wspotczesnych przemian w kontek$cie szerszych procesow
zachodzacych w Regionie Purhépecha (Kemper, Adkins 2004: 250). Obecnie
najwigkszym zainteresowaniem badaczy Indian Purhépecha ciesza si¢ zagadnienia
etniczne. Wsérod najwazniejszych prac o tej tematyce nalezy wymieni¢ La comunidad
Purhépecha es nuestra fuerza. Etnicidad, cultura y region en un movimiento indigena
en Meéxico Giinthera Dietza (1999), Ser indio otra vez. La purepechizacion de los
tarascos serranos Luisa Vazqueza Leoén (1992) oraz Los senores de utopia autorstwa
José Eduardo Zarate Hernandez (2001).

Autorzy omawiaja migdzy innymi proces rewitalizacji etnicznej ludnosci
regionu, ktory rozpoczat si¢ pod koniec lat 70. XX wieku. W jego wyniku powstat ruch
dazacy do wzmocnienia wigzéw wspolnoty etnicznej, ktdry rownoczesnie sprzeciwia
si¢ paternalistycznej polityce panstwa w stosunku do ludnosci indianskiej. Tworzy go
gléwnie warstwa 0sOb wywodzacych si¢ ze wspdlnot tubylczych, ktore uzyskaly
wyksztalcenie poza swoja spoteczno$cia, nie tracac jednak kontaktu z nia. Jedna

z wazniejszych form dziatalnosci ruchu jest przeprowadzanie dorocznej ceremonii
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Nowego Roku Purhépecha (Rivera Farfan 1998: 32-34). Hummel opisuje znaczenie

tego Swigta:

Obchody Nowego Roku Purhépecha co roku odbywaja si¢ w innej
wspolnocie indianiskiej w obrgbie Regionu Purhépecha. Ich scenariusz
przypomina fiesty lokalne na cze$¢ patrondw wsi, z tym, ze gromadza one
reprezentantdw wielu spotecznosci, przez co fiesta ma charakter regionalny
(...). Ogdlnym celem fiesty jest zjednoczenie Indian z calego Regionu
wokot idei wspolnej gloryfikowanej przesztosci oraz integracja grupy na
rzecz stworzenia wiasnej wizji przysztosci jako narzedzia emancypacji i
dazenia do samostanowienia (Hummel 2005: 48).

Véazqueza Ledn (1992) rozpoczat dyskusje dotyczaca sposobow definiowania
Regionu Purhépecha. Zwrocil uwage, ze w obecnej sytuacji branie pod uwage
wylacznie kryterium jezykowego nie jest wystarczajace. Nastepnie Gilinther Dietz
stwierdzil, ze tozsamo$¢ Indian Purhépecha budowana jest poprzez $wiadomos$¢
przynaleznosci do spotecznos$ci, ktora jest czescia jednego z czterech podregionow
tworzacych Region Purhépecha (Dietz 1999: 111)™. Jak zauwazyla Aida Castilleja, w
niektorych miejscowosciach o zdecydowanie indianskiej tozsamosci, i w ktorych zywa
jest struktura spoteczna typowa dla ludnos$ci tubylczej, nie spotyka si¢ wielu osob
mowiacych jezykiem purhépecha (Castilleja 1 in. 2003: 46). Tylko wsrdd mieszkancow

obszaru wyzynnego ten jezyk dominuje. Warto zaznaczy¢, ze:

sami Indianie jednak nie poprzestaja na identyfikowaniu si¢ z jezykiem
jako jedynym symbolem tozsamosci, ale tworza badz przetwarzaja wiele
innych elementow kulturowych w celu budowania ideologii etnicznej
(Hummel 2005: 53).

Badacze slusznie odnotowuja rozszerzanie si¢ obszaru zajmowanego przez
Indian Purhépecha, gdyz istnieja coraz wigksze ich enklawy na obszarach
zubranizowanych stanu Michoacan: w Zamorze, Uruapan, Jaconie i Morelii oraz poza
nim: w Guadalajarze, miescie Meksyk, Tijuanie, a takze w Stanach Zjednoczonych
(Kemper, Roth-Seneff 1995: 243-247). Potwierdzeniem dla tej tezy moze by¢ migdzy
innymi aktywno$¢ ruchu purhépecha w Uruapan, gdzie w 2010 roku przeprowadzono
ceremoni¢ Nowego Roku Purhépecha.

Hummel réwniez dostrzega trudnos$ci zwiazane z wyznaczeniem Regionu

Purhépecha za pomoca obiektywnych kryteriow:

* Dietz prze$ledzit, w jaki sposob Region Purhépecha byl definiowany w dyskursie oficjalnym
i powiazanym z nim dyskursie akademickim.
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Owszem, na mapie widnieje obszar zwany Regionem Purhépecha, ale jest
to czysto umowna delimitacja pochodzaca z lat 30. i zwigzana z rzadowym
projektem rozwoju gospodarczego. Kryterium wyznaczenia regionu byly
nie tyle same walory kulturowe, co sytuacja gospodarcza. Region
Purhépecha jest jednak wygodnym terminem operacyjnym (Hummel 2005:
53).

Znaczna czg$¢ ludnos$ci regionu sytuuje si¢ pomigdzy dwoma kategoriami
spoteczno$ci (indianska, metyska). Wiaze si¢ to ze stale zachodzacym procesem
wzajemnego przyswajania tresci kulturowych pomigdzy tymi grupami. Badacze
regionu przyjmuja rozbiezne koncepcje dotyczace rodowodu kultury wspoétczesnych

Indian Purhépecha:

Niektorzy badacze twierdza, iz pomimo tego, ze Indianie Tarasco
zachowali swdj jezyk (..), zaadoptowali oni podstawowy zespot
hiszpanskiej kultury chtopskiej, jej religii, gospodarki i tradycyjnych form
wiedzy empirycznej lub ,,ludowej”. W przeciwienstwie [do nich] niektorzy
twierdza, ze Indianie Tarasco nadal reprezentuja ciaglos¢ kultury Ameryki
Srodkowej, szczegolnie w odniesieniu do jezyka i kultury, jak rowniez w
tak roznych dziedzinach, jak relacje pici, socjalizacja, kosmologia czy
etnonauka (Kemper, Roth-Seneff 1995: 244).

Reasumujac, Indianie Purhépecha tworza grupe etniczna, ktora jest
wewngtrznie zréznicowana, poszczegolne miejscowosci réznia si¢ miedzy soba pod
wzgledem spotecznym i1 gospodarczym. Ich mieszkancy korzystaja z réznych form
opieki zdrowotnej, ktorych oferta rozciaga si¢ od medycyny tradycyjnej praktykowane;j
przez ludno$¢ tubylcza, przez biomedycyne, z ktorej korzystaja zarowno Metysi, jak 1
Indianie, az do rozmaitych terapii alternatywnych skladajacych si¢ z elementow
r6znych tradycji medycznych.

Badania terenowe prowadzitam w dwodch spotecznosciach Regionu Indian
Purhépecha, w celu mozliwie szerokiego opisania pluralizmu medycznego 1 praktyk
zdrowia reprodukcyjnego na tym obszarze. Wybralam Tarecuato 1 Caltzontzin, z uwagi
na dzielace je znaczne rdznice. Tarecuato potozone jest w Sierra Purhépecha — obszarze
bedacym ostoja jezyka i tradycji tej grupy, natomiast Caltzontzin, z powodu swojego
sasiedztwa z jednym z najwigkszych miast stanu, stato si¢ arena silnych wplywow

metyskich.
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4.1.3. TARECUATO

Nazwa tej miejscowosci w jezyku purhépecha oznacza stare wzgorze. Jest ona
polozona na zboczu géry, na wysokosci okoto 2000 m n.p.m. Badacze historii
Tarecuato sa zdania, ze spoleczno$¢ zostata zalozona przez krola Indian Purhépecha
okoto 100 lat przed przybyciem na ten teren konkwistadorow, ktorzy odkryli ja w 1523
roku podczas wyprawy wojsk Christouala Dolina. Nastepnie ewangelizujacy jej
mieszkancow franciszkanie do nazwy wsi dodali imig jej nowego katolickiego patrona:
San Francisco (Ventura Patifio 2003: 74). Wedlug oficjalnych danych” liczba
mieszkancoOw wynosi okoto 10 tys. Zdaniem tradycyjnych wtadz wspdlnoty, a takze
personelu miejscowych osrodkéw zdrowia, spoteczno$¢ moze liczy¢ nawet 15 tys.
mieszkancow’.

Tarecuato znajduje si¢ w polnocno-wschodniej czgsci Wyzyny Purhépecha, na
peryferiach regionu zajmowanego przez Indian Purhépecha. Kilka kilometrow dalej
lezy La Cantera, miejscowos¢ zatozona okoto dwdch wiekow temu przez mieszkancow
Tarecuato (Rivera Farfan 1998: 45). W poblizu znajduje si¢ kilka o$§rodkow miejskich.
Najwazniejszym z nich jest Zamora, stanowigca gtowny osrodek administracyjny i
ekonomiczny tej czgsci stanu. Tarecuato 1 Zamoreg dzieli odleglos¢ okoto 27 km (i 500
m réznicy wysokosci). Spotecznos$¢ nalezy do gminy Santiago Tangamandapio, ktorej
stolica jest male miasteczko metyskie, jednak to Tarecuato peini rolg¢ lokalnego
centrum religijnego 1 handlowego. Migdzy mieszkancami Tarecuato a wladzami
samorzadowymi od wielu lat toczy si¢ spor dotyczacy partycypacji ludnos$ci indianskiej
w zarzadzaniu gmina 1 podziale jej budzetu. Przedstawiciele Tarecuato daza do
oderwania si¢ od Tangamandapio (Rivera Farfan 1998: 41-52; Ventura Patifio 2003:
196-200).

Zdecydowana wigkszos¢ mieszkancow Tarecuato postuguje si¢ jezykiem
purhépecha w srodowisku rodzinnym, ale z reguty dobrze komunikuja si¢ oni rowniez
w jezyku hiszpanskim. Ponadto mieszka tam kilkadziesiat rodzin pochodzenia
metyskiego. Badania z 1995 roku pokazaty, ze 42% dorostych mieszkancow Tarecuato
bylo analfabetami. Niemal wszystkie domostwa posiadaty dostgp do pradu
elektrycznego, nieco mniej do wody pitnej, lecz tylko potowa miata peilna kanalizacje

(Ventura Patifio 2003: 11-13). Polowa ludno$ci Tarecuato uprawia rolg, gtownie

! Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, www.inegi.mx (dostep 20.05.2009).
2 Rozbieznoéci te wynikaja m.in. z niewypelniania przez wielu mieszkancow obowiazku
rejestracji urodzen i zgondow w urzegdzie gminy.
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kukurydzg¢ 1 pszenicg, najczSciej zbiory sa przeznaczane na wilasny uzytek.
Gospodarstwa sktadaja si¢ z reguty z dwu- lub trzypokojowych doméw i zagrody dla
bydta. Wigkszos¢ domdéw zbudowanych jest z gliny, ale obecnie najczesciej stawiane sa
budynki z cementu lub cegiet.

Rodziny nieposiadajace ziemi zajmuja si¢ najczgsciej handlem. Sprzedaja
glownie artykuly galanteryjne i pasmanteryjne na cyklicznych targach w Regionie
Purhépecha, a takze wyjezdzaja z towarem do innych stanow kraju. Wraz z rozwojem
przemystu rolniczego w okolicach Zamory, a takze utworzeniem sadéw awokado
wokot Los Reyes, mieszkancy Tarecuato zaczgli pracowa¢ jako robotnicy najemni. W
latach 40. XX wieku rozpoczely si¢ migracje do duzych miast Meksyku oraz do
Stanéw Zjednoczonych. Od lat 70. XX wieku wzrosta liczba mieszkancoéw Tarecuato z
wyzszym wyksztalceniem — jest wéréd nich migdzy innymi kilku prawnikow,
inzynierow, nauczycieli i lekarzy. Wigkszo$¢ osob zatrudnionych poza miejscowoscia
codziennie podrozuje do pracy. Ci, ktoérzy podjeli prace w bardziej oddalonych
miejscach, regularnie odwiedzaja swoje rodziny. Dotyczy to takze emigrantow w
Stanach Zjednoczonych, ktorzy utrzymuja nieraz bardzo intensywne i regularne
kontakty ze spotecznos$cia (Rivera Farfan 1998: 63-64; Ventura Patifio 2003: 15-17).

Obok licznych sklepow, w Tarecuato dziata kilka malych wytworni tortilli,
zaklad fryzjerski 1 kosmetyczny, sklep papierniczy, a takze kilka kawiarenek
internetowych. W kazda niedzielg¢ na gléwnym placu miejscowosci odbywa sig targ
przyciagajacy sprzedawcow i kupujacych, rowniez z dalszej okolicy. Tarecuato sktada
si¢ z pieciu dzielnic. W kazdej z nich znajduje si¢ kaplica poswigcona $wigtemu, od
imienia ktorego wywodzi si¢ nazwa dzielnicy. Sa to: $w. Michat, s§w. Jakub, §w. Piotr,
$w. Jan, Dziewice” (Las Virgenes). W kazdej dzielnicy istnieja dwie lub trzy pary
cabildo, ktore zajmuja si¢ organizacja ceremonii ku czci patrona dzielnicy.
Przewodniczacy rady wszystkich cabildo wywodzi si¢ z Dzielnicy Dziewic, ktora
uwazana jest za centralna cze$¢ Tarecuato. Na jej terytorium znajduje si¢ migdzy

innymi ko$ciot parafialny (Ventura Patifio 2003: 50-51).

™ W kaplicy tej dzielnicy znajduje sig siedem figur Matek Bozych, ktore nazywane sg potocznie
,,Dziewicami”.
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4.1.4. CALTZONTZIN

Caltzontzin jest mtoda miejscowoscia, zatozona w 1943 roku. Mieszkajaca
w niej spoleczno$¢ jest jednak silnie zakorzeniona w przesztosci Regionu Indian
Purhépecha. Caltzontzin powstato, gdy na tym terenie ulokowano mieszkancow
gorskiej wsi San Salvador Paricutin. Ziemie nalezace do San Salvador zostaty pokryte
lawa wydobywajaca si¢ z rodzacego si¢ wulkanu Paricutin, a ludno$¢ przesiedlono o
okoto 50 km, na tereny polozone duzo nizej, w poblizu jednego z gtownych miast
stanu, Uruapan. Nowa miejscowo$¢ otrzymata nazwe Caltzontzin, gdyz taka nazwe
nosita znajdujaca si¢ nieopodal stacja kolejowa (Mora Ledesma 1995: 2-3). Nawiazuje
to rowniez do historii Imperium Purhépecha, gdyz panujacy krol nazywany byt
imieniem Caltzontzin.

Przesiedleni mieszkancy San Salvador zostali zmuszeni do nagltego wejscia w
swiat metyski 1 miejski. Instytucje panstwowe zatrudnity migdzy innymi lekarza,
pielggniarke 1 nauczyciela, ktérzy mieli pomaga¢ w adaptacji cztonkow tej
spoteczno$ci do nowych warunkéw §rodowiskowych 1 kulturowych. Wptyngto to na
liczne zmiany organizacji spotecznej wspolnoty, jej struktury politycznej i tradycji.

Najpierw ulegly zmianie sposoby zarobkowania (Mora Ledesma 1995: 3,
1998: 106). Ludnos¢ Caltzontzin nie mogta, jak do tej pory, utrzymywac si¢ z uprawy
ziemi, lecz otworzyly si¢ przed nia mozliwosci podejmowania innych zaj¢é. Kobiety
zajety sig¢ handlem awokado w Uruapan, a nastepnie réwniez w odleglejszych miastach
stanu oraz w stolicy kraju. Mezczyzni natomiast emigrowali licznie do Stanow
Zjednoczonych. Pokolenia dorastajace w Caltzontzin otrzymaty mozliwo$¢
wyksztatcenia, dzigki czemu liczna grupa czlonkoéw spolecznosci ukonczyla wyzsze
studia. Szczegdlnie wielu z nich zostalo nauczycielami (Mora Ledesma 1995: 100-
105).

Uruapan stopniowo rozrastato si¢, przyblizajac do Caltzontzin, ktére obecnie
stanowi w praktyce przedmiescie tego 250-tysigcznego miasta. Na obszarze wspolnoty
zaczely osiedla¢ si¢ osoby pochodzenia metyskiego. Wedlug danych miejscowej
przychodni zdrowia obecnie tylko okolo 85% mieszkancow Caltzontzin jest
pochodzenia indianskiego. Jezyk purhépecha znaja nieliczni (Mora Ledesma 1998:
106).

Roéwnoczesnie od lat 90. XX wieku nabiera sity ruch, ktérego celem jest

rewitalizacja tradycji Indian Purhépecha w tej wspolnocie. Grupa ztozona z mtodszych
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1 starszych jej cztonkow stara si¢ pielggnowac zwyczaje tubylcze, a takze kultywowac
pami¢¢ o historii przesiedlonej spotecznosci. Przygotowali oni migdzy innymi obchody
Nowego Roku Purhépecha w 2005 roku, a takze organizuja kursy jezyka purhépecha.
Przedmiotem zainteresowania tej grupy jest réwniez tradycja medyczna Indian
Purhépecha.

W 2009 roku populacja Caltzontzin wynosila, zgodnie z oficjalnymi danymi,
4,5 tys. mieszkancow’, jednak personel miejscowego os$rodka zdrowia szacuje, ze
faktyczna liczba moze by¢ nawet dwa razy wyzsza. Miejscowos¢ sktada si¢ z trzech
dzielnic. Znaczna wigkszo$¢ domoéw zbudowana jest z cegly lub cementu, posiadaja
one dostgp do wody pitnej, pradu oraz gazu. Wiele z nich ma takze podtaczenie do
pelnej kanalizacji. Codziennie rano na gtéwnej ulicy miejscowosci tworza sig korki
pojazdow prywatnych i komunikacji publicznej, ktore transportuja kobiety 1 me¢zczyzn
do pracy w Uruapan i innych rejonach stanu. Wieczorami otwieraja si¢ natomiast liczne

bary i restauracje oferujace positki dla wracajacych z pracy.

4.2. PLURALIZM MEDYCZNY W REGIONIE INDIAN PURHEPECHA”®

4.2.1. MEDYCYNA TRADYCYJNA I INNE FORMY LECZNICTWA KOMPLEMENTARNEGO

I ALTERNATYWNEGO

Wspotczesna wiedza o medycynie Indian Purhépecha z  okresu
przedhiszpanskiego jest oparta na kronikach z XVI, XVII i XVII wieku, ktore
prezentuja tylko niektore elementy tego lecznictwa. Pierwsza 1 najwazniejsza kronika
jest Relacion del los ritos y ceremonias y poblacion y gobierno de los indios de la
Provincia de Michuacan anonimowego autora, ktora powstala w 1541 roku. Jest ona
najczescie] okreslana jako Relacion de Michoacan (1977). Mimo iz kronika nie
przetrwala w kompletnej postaci, zachowaly si¢ rozdzialy traktujace o formach
leczenia. Kolejna praca jest El Vocabulario en lengua de Michoacdn z 1559 roku,
autorstwa franciszkanina Maturino Gilberti, w ktdrej zostaty spisane tubylcze nazwy

wielu chorob i okreslen zwigzanych z lecznictwem. Wiadomos$ci na temat chordb,

™ Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, www.inegi.mx (dostep 20.05.2009).

7 Cze$¢ tego podrozdziatu jest zmodyfikowana wersja fragmentu publikacji: Medycyna
indianska w Meksyku. Organizacje lekarzy tradycyjnych w Regionie Indian Purhépecha (Wadolowska
2007), ktora powstata na podstawie mojej pracy magisterskiej.
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ro$lin leczniczych, specjalistow i technik terapeutycznych Indian Purhépecha zawiera
takze Las Relaciones Historico-Geograficas del siglo XVI z 1577 roku. W Historia de
las Plantas Medicinales pidra Francisco Hernandeza znajdujemy opis okoto stu roslin
leczniczych. Z kolei napisana przez dominikanina Francisco Ximéneza Los Cuatro
Libros de la Naturaleza y Virtudes z 1615 roku, jest poszerzeniem dzieta Hernandeza.
Ponadto Matias de Escobar w swojej pracy Americana Thebaida, z 1729 roku, opisuje
rosliny lecznicze oraz saung terapeutyczna (temazcal). Nalezy zauwazy¢, ze zgodnie z
zawartymi w tej ksiazce informacjami, po dwustuletnim okresie akulturacji Indian
Purhépecha nadal popularne byty wsrdd nich tradycyjne praktyki lecznicze, niemniej
wiele z nich uleglo modyfikacjom pod wplywem kontaktow 2z medycyna
konkwistadoréw 1 ludnosci metyskiej (Sepulveda 1988: 16-20).

Na podstawie tych prac mozna wnioskowac, ze Indianie Purhépecha uwazali
przynajmniej niektore choroby — obok nieszczg$¢ 1 $mierci — za rodzaj kary natozone;j
na czlowieka przez bogow, na przyktad za ztamanie tabu, niewypekienie obowiazkéw
religijnych czy nieprzestrzeganie zakazu wspotzycia seksualnego (Sepulveda 1988: 59-
61). Do najbardziej popularnych terapii nalezalo upuszczanie krwi, oczyszczanie
(limpia), okadzanie oraz temazcal. Lekarze peinili wazne funkcje w Imperium
Purhépecha, zajmowali si¢ nie tylko leczeniem, ale réwniez konsultowano z nimi
problemy osobiste. Bylo kilka ich specjalizacji: uzdrowiciele (purh. xurijkicha),
czarownicy (purh. sikuamecha), polozne i osoby wykonujace masaze lecznicze (de
Jesus Ruiz Méndez 2000: 48-50).

W 1980 roku utworzono Zespoét Medycyny Tradycyjnej przy Uniwersytecie
Michoacana San Nicolas de Hidalgo w Morelii, ktoéry zajmowat si¢ badaniem terapii
stosowanych w medycynie Purhépecha przed przybyciem Hiszpandéw. Wynikiem tych
prac sa informacje zebrane w ksiazkach Nicolasa Leéna (1984) oraz Marii T.
Septlvedy (1988).

W ubieglym wieku powstato takze kilka opracowan dotyczacych
wspotczesne] medycyny tradycyjnej Indian Purhépecha. George Foster (1988, 1994)
interesowat si¢ gléwnie wystgpowaniem elementow koncepcji humoralnej w
lecznictwie tubylczym. James C. Young (1981) prowadzit badania dotyczace
pluralizmu medycznego 1 wyboru rodzaju terapii leczniczych w gorskiej czgsci
regionu. W ksiazce Medical Choice in a Mexican Village wyroznil cztery gtowne
czynniki wplywajace na decyzje: postrzeganie zagrozen, jakie moze nie$¢ choroba;

znajomos¢ $rodka terapeutycznego z zakresu samoleczenia; wiara w skuteczno$é
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leczenia ludowego badz biomedycznego konkretnej choroby; $rodki potrzebne
na pokrycie kosztow zwigzanych z dang terapia i dostep do nich (Young 1981).

Maria Audirac Rodriguez w ksiazce Velas, rituales y brujeria. Practicas
curativas tradicionales en la zona de Patzcuaro (1998) opisata metody lecznicze
stosowane przez cztonkow organizacji medycyny tradycyjnej w Patzcuaro. Z kolei
praca La hechiceria en Charapan (Velasquez Gallardo 2000), po§wigcona wierzeniom
Indian Purhépecha, napisana zostata z punktu widzenia cztonka spotecznosci. Roberto
Campos Navarro jest autorem pracy doktorskiej (Campos Navarro 1996), ktora
dotyczy zjawisk zwiazanych z legitymizacja medycyny tradycyjnej migdzy innymi w
Regionie Indian Purhépecha. W Colegio de Michoacan w Zamorze powstaly
najnowsze opracowania dotyczace medycyny tradycyjnej Purhépecha: Ser curandero
en Uruapan Teresity J. Ruiz Méndez (2000), Medicina tradicional en una colonia
marginal de la ciudad de Zamora autorstwa Rosario C. Realpozo Reyes (1999) oraz
ksiazka poswigcona uzdrowicielom z Cheran Medicina tradicional P ’urhepecha
autorstwa Juana Gallardo Ruiza (2002).

Przeglad alternatywnych 1 komplementarnych form leczenia znanym
wspotczesnym Indianom Purhépecha nalezy zacza¢ od stosowanego przez nich
samoleczenia, na ktére sktadaja si¢ zaré6wno metody ludowe, jak i proste metody
biomedyczne. Szczegodlnie kobiety znaja wiele S$rodkow zapobiegawczych i1
leczniczych, ktdre stosuja samodzielnie. Przy pomocy domowych praktyk radza sobie z
pospolitymi dolegliwos$ciami czlonkéw swoich rodzin. Ziota sa przez nie najczgscie]
zbierane w okolicy badz hodowane w przydomowych ogrodkach. Mozna je rowniez
naby¢ na lokalnych targach. W celach leczniczych spozywa si¢ je na surowo, pije si¢
przygotowane z nich napary oraz sporzadza si¢ zewngtrzne oktady z ich wywarow.
Oprécz zi6t w samoleczeniu uzywane sa tez takie produkty, jak: alkohol, sol,
pomidory. Stosuje si¢ takze biomedyczne $rodki lecznicze, ktore najczesciej nabywane
sa w aptekach bez recepty: aspiryna, rozne masci, ale rowniez antybiotyki. Obecnie
kobieta, ktora cierpi na bole menstruacyjne uda si¢ raczej do apteki po lek rozkurczowy
niz zastosuje tradycyjne ziotowe napary, ktore jeszcze niedawno byly jedynym
srodkiem zaradczym w tego rodzaju dolegliwosciach (por. Young 1981: 104-107).

W kazdej spoteczno$ci chorym pomagaja lokalni uzdrowiciele postugujacy si¢
tradycyjnymi metodami leczenia. Do takiego curandero zglaszaja si¢ osoby z lokalnej

spotecznosci, ale takze chorzy z dalszych miejscowos$ci. Badacze szacuja, ze okoto
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70% uzdrowicieli w Regionie Purhépecha stanowia kobiety (Argueta Villamar 2008:
58).

Specjalizacje lekarzy tradycyjnych zwiazane sa z podzialem dolegliwos$ci na
,choroby dobre” (zwane rowniez po prostu ,,chorobami’) i ,,choroby zle”. Mieszkancy
Regionu Indian Purhépecha okreslaja mianem ,,dobrych chordéb” rdéznego rodzaju
przypadtosci, ktorych etiologii upatruje si¢ w przyczynach naturalnych. ,,Zta choroba”
jest natomiast efektem dziatania czarnej magii, co powoduje, ze, wedlug tamtejszych
przekonan, nie jest ona uleczalna za pomoca $rodkow stosowanych w biomedycynie™.
Czgs$¢ uzdrowicieli stosuje przede wszystkim metody oparte na znajomosci leczniczych
wlasciwosci roslin i innych substancji naturalnych. Zajmuja si¢ opieka nad cigzarnymi,
odbieraniem porodow oraz udzielaniem pomocy kobietom w okresie potogu. Inni
ukierunkowani sa gtownie na przeprowadzanie zabiegéw magicznych. Wykonuja oni
,»oczyszczanie”, odczyniaja uroki czy przepowiadaja przyszios¢ za pomoca Kkart.
Uwaza sig, ze za uroki odpowiedzialny jest brujo — czarownik, ktéry z wtasnej woli lub
na czyje$ polecenie moze rzuci¢ urok. Curanderos 1 brujos walcza nieraz ze soba,
usilujac nawzajem przeciwdziala¢ swoim magicznym sitom. Ten podzial jest jednak
ambiwalentny, gdyz w praktyce bardzo trudne jest rozréznienie tych dwoch kategorii
(Gallardo Ruiz 2002: 17-20, por. de Jesus Ruiz Méndez 2000: 101-104).

Uzdrowiciel, do ktorego zglasza si¢ chory, najpierw probuje okresli¢, co
spowodowato jego chorobg. OdpowiedZ na pytanie, czy dolegliwos$¢ jest jedna ze
,»ztych chorob” jest podstawowym warunkiem dalszego leczenia. Rozpoznawanie
choroby odbywa si¢ przy uzyciu kart lub za pomoca rytualu magicznego, jakim jest
,»0Czyszczanie” wonnymi ziotami lub jajkiem. Dolegliwo$ciami spowodowanymi
dzialaniem magii moga by¢ choroby weneryczne, ukladu trawiennego, réznorodne
stany zapalne, bole glowy, goraczki, paraliz, chroniczne zmgczenie, brak apetytu,
bezsennos$¢, stany napigcia nerwowego. Jedna z najczesciej spotykanych przypadtosci
tego rodzaju jest ,,zte oko” (hiszp. mal de ojo) oraz przestrach (hiszp. susto) (Audirac
Rodriguez 1998: 109-112). W regionie popularna jest koncepcja, zgodnie z ktora
cztowiek sktada si¢ z duszy i ciata. Podczas agonii dusza oddziela si¢ od ciata, a w
wyniku przestrachu takze moze doj$¢ do rozdzielenia si¢ tych czg$ci, co jest bardzo

niebezpieczne dla zdrowia 1 zycia cztowieka (Kemper, Roth-Seneff 1995: 243-247).

" Young rowniez odnotowal wiare w ,zla chorobe” w Pichataro w Regionie Purhépecha.
Zauwazyt on, ze cztonkowie tej spotecznosci w przypadku podejrzen o dziatanie czarnej magii udaja si¢
najczgSciej do miejscowosci Cheran, gdyz praktykujacy tam uzdrowiciele uwazani sa za
najskuteczniejszych brujos (Young 1981: 114-115).

107



Sposrod chorob ludowych, czyli dolegliwosci, ktére nie maja odpowiednikoéw
w klasyfikacji biomedycznej, popularna jest w regionie caida de la mollera
(,;,opadniecie ciemiaczka™”’), ktora jest jednak nieco inaczej rozumiana niz u innych
grup tubylczych Meksyku. Indianie Purhépecha uwazaja, ze mollera (tak z reguly
nazywana jest ta dolegliwo$¢), moze przydarzy¢ si¢ zarowno dziecku, jak i osobie
dorostej. Za najczestsza przyczyne tej dolegliwosci uwaza si¢ poczucie smutku i
tesknoty. Mollera bywa utozsamiana na przyktad z migrenowymi bolami gtowy czy
angina. Jej leczenie, ktore najlepiej jest przeprowadzi¢ w srodeg lub sobotg, polega na
,ustawieniu mollera”, czyli uciskaniu czgsci podniebienia i gardla, badz na masazu
catego ciata i kuracji ziotami.

Istnieje kilka rodzajow dolegliwosci okreslanej jako empacho (,,choroba
zablokowanych jelit”). Moze ona zosta¢ spowodowana przez niewlasciwe odzywanie
si¢ oraz by¢ skutkiem nieprzestrzegania tradycyjnego zakazu odbywania stosunkow
seksualnych przez czterdziesci dni od porodu. Objawy tej choroby moga wystapi¢
zarOwno u kobiety, jak 1 mezczyzny tamiacych t¢ normg. Symptomami empacho sa
palace bole zotadka, pieczenie w ustach, silne pragnienie oraz znacznie powigkszony
brzuch. Czasami wystgpuja takze dusznos$ci, podwyzszona temperatura, a mocz nabiera
intensywnego koloru (Mull, Mull 1981: 8-9). Przyczyna wielu choréb, wedlug
przekonan mieszkancow tego obszaru, jest zachwianie koniecznej dla zachowania
zdrowia roéwnowagi ,goraca” 1 ,zimna”’ Ww organizmie. Podobnie choroba
zablokowanych jelit moze zosta¢ wywotana nagromadzeniem si¢ duzej ilo$ci goraca w
ciele cztowieka. Okre$lana jest ona wtedy jako empacho de calor (czyli empacho ,,z
goraca”). U dzieci moze by¢ spowodowana zbyt dlugim przebywaniu na stoficu, a u
dorostych nadmiernym spozywaniem alkoholu (Foster 1994: 22-35).

Curanderos wykorzystuja w niektorych zabiegach rosliny, ktore zostaly
zdelegalizowane w Meksyku. Stosuja migdzy innymi masci z wyciagiem z marihuany,
tradycyjnie zalecane w reumatyzmie, oraz napary z liSci krzewow kreozytowych (lac.
Larrea tridentata, hiszp. gobernadora), ktére maja wlasciwosci pomocne w leczeniu
ran, ale takZze moga wywotywaé poronienia.

W Tarecuato kilka kobiet specjalizuje si¢ w leczeniu mal de ojo (,,zte oko”),
empacho (,,choroba zablokowanych jelit”) oraz caida de la mollera (,,opadnigcie

ciemiaczka”). Niektore z nich pomagaja rowniez kobietom w ciazy i1 podczas porodu.

T 'W rozdziale drugim pisze, jak ta choroba jest postrzegana u innych grup indianskich Meksyku.
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Adaptuja one do swoich praktyk niektore nowe alternatywne metody i1 substancje.
Na przyktad w celach rozgrzewajacych stosuja masci sprzedawane przez konsultantki
firmy Oriflame. Przejmuja takze elementy terapii biomedycznych, przede wszystkim
antybiotyki 1 leki przeciwbdlowe. Maly gabinet otworzyla uzdrowicielka, ktora
uczestniczyta w licznych szkoleniach dotyczacych ziotolecznictwa. W kazda niedziele
na miejscowym targu sprzedaje ziota, a takze masci i syropy witasnej produkcji badz
nabyte w miescie.

Jedynie niewielu mieszkancow Tarecuato poszukuje metod alternatywnych
poza swoja spotecznoscia. Sa to prawie wylacznie osoby, ktore przez diugi czas
przebywaty na emigracji badz posiadaja wyzsze wyksztalcenie. Udaja si¢ one do
specjalistow ,,medycyny naturalnej” (hiszp. medicina naturista), ktorzy deklaruja, ze
ich metody opieraja si¢ na wykorzystaniu zdolnosci organizmu do samodzielnego
zdrowienia. Zalecaja rowniez dietg, ktora ma ulatwia¢ leczenie. Jesli zapisuja
medykamenty, sa to glownie substancje pochodzenia naturalnego.

Natomiast we wspdlnotach potozonych w bliskim sasiedztwie miast widoczny
jest coraz silniejszy wpltyw rozmaitych alternatywnych i1 komplementarnych form
lecznictwa. W Caltzontzin zaobserwowatam, ze duza popularno$cia ciesza sig
suplementy diety Herbalife, ktore stosowane sa przy bardzo roznych problemach
zdrowotnych — od zlogdbw w pecherzyku zotciowym po goraczke. Kilka kobiet
korzystato takze z masazy relaksacyjnych. Na zapleczu jednej z aptek mozna poddac
si¢ terapii na automatycznym t6zku masujacym, ktére — wedtug wiascicielki apteki —
wykorzystuje metody akupresury, chiropraktyki oraz termoterapii.

Ponadto w Caltzontzin wystgpuje intensywna wspolpraca pomigdzy
indianskimi  uzdrowicielami 1 osobami parajacymi si¢ formami leczenia
nietradycyjnymi dla Regionu Indian Purhépecha (np. shiatsu albo metodami Indian
Huichol). Specjali§ci odwoluja si¢ nieraz do indianskich korzeni swoich metod,
chociaz nierzadko ich ,tradycyjnos$¢” peilni przede wszystkim funkcj¢ chwytu
marketingowego. Pod wplywem tej wspotpracy metody medycyny purhépecha tacza
si¢ z formami leczenia obcymi dotychczas Indianom Purhépecha.

Znaczna grupa mieszkancéw tej miejscowosci uczestniczy w ceremonii
temazcal, ktora przeprowadzana jest w dni, gdy ksiezyc znajduje si¢ w pelni.
Uzdrowiciele z Uruapan i Zamory organizuja rytualy przeznaczone dla rdéznych
kategorii os6b w specjalnie przygotowanym do tego celu miejscu w pobliskim lesie.

Kobiety miesiaczkujace biora udziat w specjalnym ftemazcal, w ktorym nie moga
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uczestniczy¢ mezczyzni. Uwaza si¢ bowiem, ze ceremonia ta wyzwala
w miesiaczkujacej kobiecie bardzo silng energig, ktéra moze by¢ szkodliwa dla
mezczyzn. Kilka osdb uczestniczyto takze w praktykach o charakterze religijno-
leczniczym, ktérych centralnym punktem bylo zazywanie substancji psychoaktywnych,
przede wszystkim pejotlu 1 grzybow halucynogennych.

Mieszkancy obu badanych spoteczno$ci wierza w moc lecznicza modlitw do
lokalnych $wigtych. Szczegdlnie w Tarecuato istnieje silny kult postaci Cristo
Milagroso (Chrystusa Cudownego), zwanego rowniez El Sefior de la Salud
(Opiekunem Zdrowia), ktéremu poswigcona jest jedna z kaplic w tej miejscowosci.
Uwaza sig, ze osoby, ktore przyjmuja funkcj¢ carguero, czynia to, aby prosi¢ o pomoc
w problemach zdrowotnych badz podzigkowaé za ich wystuchanie (Ventura Patifio

2003: 80-84).

4.2.2. BIOMEDYCZNA SELUZBA ZDROWIA W REGIONIE INDIAN PURHEPECHA

I JEJ RELACJE Z MEDYCYNA TRADYCYJNA

Spotecznosci Regionu Indian Purhépecha od kilkudziesigciu lat przechodza
przemiany wywolane migdzy innymi uzyskaniem szerszego dostgpu do terapii
biomedycznych. Dzieje si¢ to przede wszystkim za sprawa programow panstwowych,
ktérych celem jest objecie podstawowa opieka medyczna wszystkich mieszkancoéw
kraju. Nie bez znaczenia jest takze poprawa sytuacji ekonomicznej czgsci Indian
Purhépecha, sprawiajaca, ze moga oni korzysta¢ z odptatnych form opieki zdrowotne;.

Instytucje panstwowe zaczgly oferowaé mieszkancom Caltzontzin opieke
medyczna od momentu powstania tej miejscowosci, czyli znacznie wczesniej niz w
innych spotecznosciach regionu. Obecnie dziala tam przychodnia, ktorej personel
sktada si¢ z pigciu lekarzy pracujacych na stale i studentow medycyny odbywajacych
tam swoj roczny staz, a takze kilku pielggniarek. Oferuje ona bezptatng pomoc
zaréwno cztonkom programu IMSS-Oportunidades, jak i posiadajacym ubezpieczenie
Seguro Popular.

Natomiast w Tarecuato pierwsza przychodnia prowadzona byla przez siostry
zakonne mieszkajace w tamtejszym klasztorze. Udzielaty one podstawowej pomocy
chorym oraz podawaty im popularne medykamenty. Nastgpnie jeden z mieszkancow,

ktory zdobyt do§wiadczenie jako pracownik pomocniczy w szpitalu w Zamorze, zaczat
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pomaga¢ chorym czlonkom swojej spotecznosci. Jego zajecie polegato przede
wszystkim na sprowadzaniu lekéw z aptek w miescie.

Od potowy lat 80. XX wieku w Tarecuato dziala przychodnia IMSS-
Oportunidades, z ktorej ushug korzystaja przede wszystkim osoby objgte tym
programem, lecz pozostali takze moga otrzymaé tam bezplatna pomoc medyczna.
Pracujacy tam lekarze na poczatku spotykali si¢ z nieufnoscia spotecznosci. Te relacje
ulegly zdecydowanej poprawie, gdy w osrodku zatrudniona zostata lekarka.

Glownym celem utworzenia lokalnych osrodkéw zdrowia bylo otoczenie
opieka kobiet w ciazy, podczas porodu i po nim oraz ochrona zdrowia matych dzieci.
Podkresli¢c nalezy, ze dazenie do objgcia calego spoleczenstwa przynajmniej
najprostsza forma pomocy medycznej podyktowane byto rowniez polityka skierowana
na ograniczenie przyrostu naturalnego.

Obecnie w placowce IMSS-Oportunidades w Tarecuato pracuje jedna lekarka
i jedna pielegniarka; obie sa spoza tej miejscowosci, ale pracuja w niej od wielu lat.
Pielggniarka postuguje si¢ jezykiem purhépecha. Glownym zadaniem osrodka jest
przyjmowanie osob nalezacych do IMSS-Oportunidades na obowiazkowe konsultacje i
badania, ktérych terminy sa z gory wyznaczane, a takze przeprowadzanie dla nich
szkolen. Z tego powodu osoba chora, spoza tego programu, musi najczesciej oczekiwac
wiele godzin na wizytg. Wieczorem, w nocy 1 weekendy placowka jest zamknigta. Nie

wszyscy chorzy zostaja przyjeci danego dnia. Jak zauwazyla pracujaca tam lekarka:

Ci, ktorzy maja Oportunidades przychodza, poniewaz sa zobowigzani
1 musza przyj$¢. Pozostali przychodza tylko wtedy, gdy potrzebuja
pomocy. Ale tych przychodzi mniej (A., lekarka, ok. 40 1.).

Pracownicy osrodkéw zdrowia w Tarecuato szacuja, ze okoto 1200 rodzin z
tej miejscowosci korzysta z IMSS-Oportunidades. Warto zwroci¢ uwage, ze program
ten nie dociera do wszystkich potrzebujacych rodzin w Tarecuato i Caltzontzin, czego
swiadomy jest personel tych placowek. Ich zdaniem jest to wina przedstawicieli
wspolnoty powotanych do zapisywania nowych osdb do programu. Nieraz pomijaja
oni nawet bardzo ubogie rodziny, a praktycznie niemozliwe jest dotaczenie do IMSS-
Oportunidades bez ich posrednictwa. Bywa natomiast, ze beneficjentami programu sa
osoby, ktorym on nie przystuguje, poniewaz posiadaja ubezpieczenie w ramach IMSS

lub ISSSTE badz sa bardzo dobrze sytuowane.
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Od 2004 roku w Tarecuato dziata rowniez przychodnia Ministerstwa Zdrowia,
ktéra otwarta jest wytacznie w ciagu dnia, tylko w dni robocze. Osoby korzystajace z
programu Seguro Popular’ otrzymuja tam bezptatna opieke medyczna, natomiast
pozostali musza wnie$¢ niewielka optatg. W placéwce pracuje pigciu lekarzy oraz
dentysta. Wigkszos$¢ lekarzy to studenci odbywajacy tam swoj staz, czg$¢ personelu
wywodzi si¢ z Tarecuato. Jedna z pielegniarek, biegle postugujaca si¢ jezykiem
purhépecha, pomaga lekarzom podczas konsultowania starszych osob, ktore maja
trudnosci w komunikowaniu si¢ w jezyku hiszpanskim.

Nie wszyscy mieszkancy obu badanych spolecznosci uprawnieni do
uczestnictwa w programie Seguro Popular sa jego beneficjentami. Znaczna grupa osob
nie jest Swiadoma istnienia tej nowej formy ubezpieczenia. Niektorzy przypuszczaja,
7e udzial w nim wiaze si¢ z dodatkowymi optatami. Inni nie wiedza, w jaki sposob
moga si¢ ubiega¢ o to ubezpieczenie badz nie posiadaja dokumentu tozsamosci, ktory
jest niezbedny do rejestracji.

Pacjentami panstwowych o$rodkoéw zdrowia w Tarecuato sa najcz¢sciej mtode
kobiety w ciazy 1 z matymi dzie¢mi. W Caltzontzin z ushug tych stuzb medycznych
korzystaja w duzo wigkszym stopniu rowniez starsze kobiety 1 mezczyZni.
Zdecydowanie mniejsza akceptacja dla panstwowych placéwek zdrowia wsrod
mieszkancoOw Tarecuato przejawia si¢ migdzy innymi brakiem zgody niektoérych matek
na szczepienia ich dzieci.

Do wielu spoteczno$ci regionu raz na kilka lat dociera grupa wolontariuszy,
ktéra sktada si¢ glownie z lekarzy dermatologéw i personelu pomocniczego, na stale
pracujacych w okolicznych miastach. Przez caly dzien oferuja oni bezptatna pomoc
medyczna mieszkancom jednej ze spolecznosci wiejskich. Przeprowadzaja badania,
ktérych celem jest przede wszystkim wykrywanie nowotworow skory, ale rowniez raka
szyjki macicy, piersi czy prostaty. Nie pobieraja wynagrodzenia za swoja praceg, a
potrzebny sprzgt 1 koszty zwiazane z transportem pokrywa jedna z firm
farmaceutycznych wraz z wladzami gminy.

Od lat 80. XX wieku w Tarecuato 1 Caltzontzin dziataja réwniez prywatne
gabinety lekarskie, na ktorych dos¢ kosztowne ustugi sta¢ tylko czes¢ mieszkancow.
Najczescie] sa to osoby lepiej sytuowane, szczegdlnie te, ktore posiadaja rodzing w

Stanach Zjednoczonych. W oddalonym od o$rodkow miejskich Tarecuato

® Beneficjenci IMSS-Oportunidades rowniez maja prawo do korzystania z tego programu.
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systematycznie ro$nie liczba lekarzy prowadzacych prywatng praktyke. W 2009 roku
bylo ich w tej miejscowosci okoto dziesigciu. Kazdy z prywatnych lekarzy ma
najczesciej stala grupe pacjentéw. Ich ustugi polegaja na udzielaniu porad oraz
pobieraniu probek, ktore sa nastgpnie wysylane do analizy w klinice miejskiej. Jeden z
lekarzy wykonuje na miejscu badanie ultrasonograficzne. Przyjmuja nieregularnie w
swoich gabinetach, od kilku godzin do kilku dni w tygodniu. W ciagu dnia nie mozna
liczy¢ na ich obecnos¢, gdyz wielu z nich pracuje wtedy w wigkszych
miejscowosciach. Zreszta najwigcej pacjentdw zglasza si¢ do nich w nocy 1 w
weekendy, gdy tamtejsze przychodnie panstwowe sa zamknigte. Kilku lekarzy
prywatnych prowadzi swoja praktyke w Tarecuato juz od wielu lat, najczesciej zatozyli
tam rodziny.

Mieszkancy Tarecuato udajq si¢ rowniez na wizyty do prywatnych przychodni
w okolicznych miastach, przede wszystkim w Tingliindin, Los Reyes i Zamorze, gdyz
koszty ich ustug sa nieco nizsze od optat pobieranych przez lekarzy przyjmujacych na
miejscu. W Caltzontzin, z powodu bliskosci duzego miasta, ktére oferuje bogaty wybor
placowek prywatnej opieki medycznej, przyjmuje tylko dwoéch lekarzy prywatnych.
Oni réwniez prowadza praktyke najczgsciej wieczorami i w nocy.

Czlonkowie obu spolecznosci czgsto prosza o poradg personel jednej z
licznych tamtejszych aptek. Pracujace tam osoby najczesciej nie przeszly formalnego
szkolenia medycznego czy farmaceutycznego. Wyjatek stanowia apteki nalezace do
sieci Similares, na zapleczu ktérych sporadycznie przyjmuja miodzi lekarze. Taka
konsultacja jest znacznie tansza w poroéwnaniu do kosztéw wizyt w gabinetach
prywatnych, dlatego czgsto zglaszaja si¢ tam osoby, ktore nie zostaly przyjete w
lokalnej przychodni zdrowia.

Duza grupa mieszkancéw Caltzontzin posiada ubezpieczenie w ramach
ISSSTE. Korzystaja oni z ustug przychodni i szpitali dla pracownikow sfery
budzetowej 1 ich rodzin w Uruapan. Natomiast w Tarecuato tylko nieliczni posiadaja
prawo do opieki w placowkach ISSSTE. Jeszcze mniejsza czgs¢ mieszkancow tej
spoteczno$ci otrzymata ubezpieczenie w ramach IMSS. Najblizsze przychodnie
przyjmujace osoby, ktore posiadaja to ubezpieczenie znajduja si¢ w Zamorze.
Najczesciej jednak ubezpieczeni nie cheg traci¢ czasu na dojazd do miasta, wigc udaja
si¢ do jednego z osrodkow panstwowych badz prywatnych w Tarecuato. Do placéwek

w miescie jada gtownie wtedy, gdy konieczna jest hospitalizacja.
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Personel placowek zdrowia w Caltzontzin 1 Tarecuato ma mozliwos¢
wykonania tylko podstawowych badan i przeprowadzenia drobnych zabiegéw, dlatego
chorzy wymagajacy specjalistycznej opieki odsytani sa do jednego ze szpitali w
Zamorze badz Uruapan, a sporadycznie réwniez w stolicy stanu. Osoby objete
programem Seguro Popular sa uprawnione do bezptatnej lub czg$ciowo odptatne;
opieki w szpitalach nadzorowanych przez Ministerstwo Zdrowia. Pacjenci posiadajacy
IMSS-Oportunidades maja prawo do darmowej pomocy szpitalnej tylko w jednym
osrodku w regionie, Paracho. W praktyce rzadko z niej korzystaja, z uwagi na duza
odleglto$¢ do tego miasta. Nie tylko osoby posiadajace ISSSTE 1 IMSS, lecz rowniez
beneficjenci IMSS-Oportunidades i Seguro Popular udaja si¢ czasami do szpitali
prywatnych, ktore powszechnie uwaza si¢ za oferujace ustugi najwyzszej jakosci.

Ponadto Narodowa Komisja ds. Rozwoju Ludoéw Tubylczych (Comision
Nacional para el Desarrollo del los Pueblos Indigenas, CDI) (wcze$niej Narodowy
Instytut Indygenistyczny — Instituto Nacional Indigenista, INI) i IMSS-Oportunidades
realizuja w Regionie Indian Purhépecha programy instytucjonalizacji medycyny
tradycyjnej. Tworzenie  organizacji  skupiajacych  uzdrowicieli  indianskich
zapoczatkowato proces profesjonalizacji ich praktyk, w ktorym ich praca zaczgla
podlega¢ normom ustalonym przez instytucje panstwowe. Na badanym obszarze
utworzono kilka takich stowarzyszen. Przy materialnym 1 organizacyjnym wsparciu
INI powstala migdzy innymi Organizacja Indianskich Lekarzy Purhépecha
(Organizacion de Médicos Indigenas Purhépechas) z siedziba w Patzcuaro. Skupia ona
okoto czterdziestu lekarzy tradycyjnych pochodzacych ze wspdlnot indianskich z
okolic Jeziora Patzcuaro, a takze Caltzontzin. Organizacja posiada cztery osrodki, w
ktérych jej cztonkowie petnia dyzury kilka razy w tygodniu. Codziennie w kazdej z
placowek do dyspozycji pacjentdw jest dwoch lub trzech cztonkéw organizacji.
Osrodki otoczone sa ogrodkami, w ktorych uzdrowiciele uprawiaja rosliny lecznicze.
Razem przygotowuja takze potrzebne im do pracy lekarstwa.

Stowarzyszeniu przewodniczy komisja wykonawcza (hiszp. mesa directiva),
w sktad ktorej wchodzi prezydent, sekretarz i1 skarbnik. Organizacja uchwalita
regulamin, ktory okresla, kto moze zosta¢ do niej przyjety. Musi by¢ to osoba
peloletnia, powinna pochodzi¢ ze wspdlnoty indianskiej, a takze cieszy¢ si¢ uznaniem
swojej spotecznosci. Niemniej, w wyniku instytucjonalizacji medycyny tradycyjnej
przemianom ulega forma przekazywania wiedzy i umiejgtnosci koniecznych, by zosta¢

curandero. Osoby zainteresowane lecznictwem indianskim, ktére swoja wiedze czerpia
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nie tyle z obserwacji pracy starszych lekarzy tradycyjnych, co na przyktad z lektury
ksiazek, moga bra¢ udziat w szkoleniach, kongresach, wymianie do$wiadczen z
uzdrowicielami z innych grup etnicznych oraz specjalistami innych terapii
komplementarnych i alternatywnych. Po ukonczeniu kurséw, otrzymuja dyplomy, ktore
nastepnie stuza do legitymizacji ich ,,tradycyjnych” umiejgtnosci.

Utworzenie organizacji skupiajacych lekarzy tradycyjnych ma dawaé
gwarancjg, ze metody przez nich stosowane sa bezpieczne. Uzdrowiciele zrzeszeni w
takiej organizacji okre$lani sa jako ,lekarze tradycyjni” (hiszp. médicos tradicionales),
a w jej statucie znajduje si¢ zapis mowiacy, ze jedynym celem dzialalno$ci cztonkow
jest pomaganie chorym. Dzigki temu nastapito jednoznacznie oddzielenie ich pracy od
praktyk czarownikow. Zgodnie ze statutem stowarzyszenia rowniez w duzym stopniu
ograniczone zostalo stosowanie metod magicznych. Wstgpujacy do organizacji sa
zapisywani jako specjali§ci jednej z czterech kategorii: kr¢garz, zielarz, akuszerka oraz
lekarz wiejski (médico del campo), mimo ze w medycynie Indian Purhépecha nie
istnieje tak wyrazna specjalizacja uzdrowicieli. Wylacznie reprezentanci ostatniej
specjalizacji uprawnieni sa do wykorzystywania praktyk magicznych, lecz jedynie w
celu przeciwdziatania czarnej magii. W kazdym os$rodku miesci si¢ mata kaplica, w
ktérej modla si¢ curanderos przed rozpoczgciem pracy — ma to $wiadczyé o ich
przywiazaniu do religii.

Instytucje panstwowe, ktore skupiaja uzdrowicieli w formalne organizacje
posrednio zargczaja za pracg ich czionkdéw. Przyczynito sig¢ to do wzrostu
zainteresowania i szacunku ludno$ci metyskiej dla lecznictwa praktykowanego przez
indianskich uzdrowicieli. Wskutek tego w przypadku niektérych curanderos uznanie

spoteczne ze strony wspdlnoty zaczgto odgrywaé mniejsza rolg.
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5. INDIANKI PURHEPECHA I OPIEKA NAD ICH

ZDROWIEM REPRODUKCYJNYM

5.1. KOBIETY U INDIAN PURHEPECHA

Opisujac relacje genderowe i pozycje kobiet w badanym regionie inspirujg
si¢ miedzy innymi praca Magdaleny Sniadeckiej-Kotarskiej, By¢ kobietq w Ekwadorze
(2003). Badaczka zwraca uwage na takie cechy kobiet indianskich, jak zaradnos$¢,
samodzielnos¢ 1 przedsigbiorczo$¢, starajac si¢ przetamaé jednowymiarowe
ukazywanie tych mieszkanek Ameryki Lacinskiej, skupiajace si¢ na ich biedzie i
zacofaniu. Taki obraz znajdujemy na przyktad w pracy Las mujeres de humo. Morir en
Chenalho. Género, etnia y generacion, factores constitutivos del riesgo durante la
maternidad (Freyermuth Enciso 2003). Dyskusja nad sprawczos$cia kobiet indianskich
ma duze znaczenie dla rozwazan podjetych w tym rozdziale. Sprawczos$¢ kobiet
w zyciu codziennym, a szczegllnie w relacjach rodzinnych, jest bowiem wazna

W procesie negocjowania wyboréw form opieki nad zdrowiem reprodukcyjnym.

5.1.1. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOLECZNA

Zgodnie z opracowaniem Narodowej Komisji ds. Rozwoju Ludéw Tubylczych
(CDI) Indicadores con perspectiva de género para los pueblos indigenas z 2006 roku,
poziom analfabetyzmu w$rdd Indianek Purhépecha powyzej 15 roku zycia byl prawie
dwa razy wyzszy (wynosit 35%) niz wsrod mezczyzn z tej grupy (19%) (Fernandez
Ham i in. 2006b: 91). Tak 18% kobiet, jak 1 mgzczyzn ukonczylo szkol¢ podstawowa,
natomiast szkote srednia 11% kobiet, w stosunku do 14% mgzczyzn (Fernandez Ham i
in. 2006b: 100-103). Kobiety wychodzity za maz najczesciej miedzy 20 a 24 rokiem
zycia (Fernandez Ham 1 in. 2006b: 65). Prace zarobkowa podejmowato nieco powyzej
24% kobiet ze wspolnot indianskich (Fernandez Ham 1 in. 2006b: 131). Co
zastanawiajace, kobiety byly okreslane jako glowy rodzin w az 18% gospodarstw

domowych (Fernandez Ham i in. 2006b: 155). Wspodtczynnik ptodnosci Indianek
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Purhépecha wynosit 2,2 (Fernandez Ham 1 in. 2006b: 83), przy czym kobiety w wieku
rozrodczym (12-49 lat dla Meksykanek) stanowity 56% zenskiej populacji (Fernandez
Ham 1 in. 2006b: 78). W skali catego Michoacan $rednia oczekiwana dlugos$¢ zycia w

2000 roku wynosita 77 lat dla kobiet 1 71 lat dla mgzczyzn (Zaniga, Zubieta 2001: 57).

5.1.2. POZYCJA CORKI, ZONY, SYNOWEJ, MATKI I TESCIOWEJ

W Tarecuato matki oczekuja od corek, ze w wieku 6-8 lat beda pomagaty im
juz w opiece nad miodszymi dzie¢mi 1 w pracach domowych. Od czasu pierwszej
miesigczki rodzice staraja si¢ nadzorowa¢ dziewczynke¢. Rzadko moze ona opuszczaé
dom; zawsze w towarzystwie starszego cztonka rodziny. Obiektem troski bliskich jest
czystos¢ przedmatzenska mtodej kobiety, od ktorej zalezy jej dobre imig, ale rowniez
reputacja rodziny. Wiele dziewczat konczy edukacje na kilku klasach szkoty
podstawowej, lecz bywa tez, ze rodzice w ogole nie wysylaja swoich corek do szkoty.

Obawiaja si¢ bowiem, ze dziewczynka moze zosta¢ uwiedziona przez kolege z klasy.

[Najstarsza] corka M. juz nie chodzi do szkoty. Skonczyta podstawowa, ale
matka nie puscita jej do gimnazjum. Coérka poszta moze kilka razy, ale
potem juz jej nie pozwolita, bo bata sig, ze zaraz ja tam jaki$ ukradnie.
Zreszta corka musi jej pomaga¢ w domu (R., 23 1.)".

W Tarecuato pretendent na meza moze przychodzi¢ tylko pod dom
dziewczyny, a spotkania takiej pary odbywaja si¢ najczgsciej w drzwiach wejsciowych,
gdzie sa obserwowani przez rodzing. Jesli chlopak stara si¢ o wzgledy dziewczyny od
dhluzszego czasu, rodzice moga pozwoli¢ im razem udac si¢ na spacer albo tance,
miodzi zawsze powinni jednak pozostawaé w towarzystwie krewnych dziewczyny.
Natomiast w Caltzontzin dziewczgta ciesza si¢ duzo wigksza swoboda. Starsze moga
spotyka¢ si¢ z rowiesnikami poza domem. Wigkszo$¢ z nich zdobywa przynajmniej
wyksztatcenie $rednie, a wiele dziewczat uczeszcza do szkot wyzszych w Uruapan i
innych miastach Michoacan.

W obu spotecznosciach w powszechnym dyskursie podkresla sig, ze kobieta
powinna zachowa¢ czysto$¢ do dnia $lubu®. Bycie ,,nietknigta” (hiszp. intacta) ma tak

duze znaczenie, ze ginekolodzy nie badaja niezameznych dziewczat przez pochwe.

™ Wszystkie cytaty w kolejnych fragmentach pracy pochodza z wypowiedzi kobiet.
% Tnaczej jest w przypadku mezczyzn. Kobiety domySlaja sig, ze ich narzeczeni przeszli juz
wczesniej inicjacje seksualna.
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Podobnie, bycie wierna zong jest wazne w budowaniu statusu spolecznego kobiety.
Te deklarowane normy spoteczne czgsto nie sa jednak przestrzegane, gdyz wiele kobiet
wychodzac za maz jest w ciazy, a te, ktérych mezowie przebywaja w Stanach
Zjednoczonych maja czasami kochankow. Niektore mieszkanki regionu ukrywaja
niechciang ciaz¢ upinajac odpowiednio tradycyjny strdj, i zaraz po urodzeniu oddaja
dziecko obcym osobom (ze wspdlnoty lub spoza niej), ktore je adoptuja.
Nalezy podkresli¢, jak rozumiane jest okreslenie ,,pobrali si¢” (hiszp. se casaron).
W Tarecuato 1 Caltzontzin méwi sig tak o parze, ktora oficjalnie ,,spgdzita razem noc”,
po ktorej dziewczyna powinna zamieszka¢ w domu swojego narzeczonego. Od tego
momentu okresla si¢ ich jako ,,zong” 1 ,,m¢za”. Wydarzenie to nazywane jest rowniez
»kradzieza” (hiszp. robo). To okreslenie wywodzi si¢ ze zwyczaju porywania
dziewczyny przez me¢zczyzng chcacego ja poslubié. Po akcie fizycznego zdobycia
kobieta byta ,,skalana”, wigc rodzina wywierala na nig presjg, aby wyszla za maz za
swojego porywacza (por. Nelson 2006: 59-62). Obecnie para wspdlnie uzgadnia, ze
dziewczyna zamieszka w domu rodzinnym swojego chtopaka. Nazywanie wydarzenia
robo ma jednak na celu podkreslenie, ze to chlopak namawia dziewczyng, aby z nim
wspolizyla.
Mimo sprzeciwu rodzicow, czgsto ,,za maz” wychodza kilkunastoletnie
dziewczeta, gdyz chca juz ,,zacza¢ wlasne zycie”. Jedna z mezatek uzasadnita,

dlaczego zdecydowata si¢ zamieszka¢ ze swoim narzeczonym:

Rodzice chcieli mnie powstrzyma¢ przed pdjsciem z nim [obecnym
me¢zem]. Ale na fieScie mnie naméwil i ucieklam z nim. Rodzice si¢
gniewali, ale tez juz miatam dosy¢... Jak miatam si¢ zajmowac dzieémi,
to wolatam swoimi (M., 25 ).

W Caltzontzin, a czasami takze w Tarecuato, zdarza si¢, ze m¢zczyzna najpierw
oficjalnie prosi o reke dziewczyny jej ojca. Para moze wowczas zamieszkaé razem
dopiero po S$lubie koscielnym. Dziewczgta najczgsciej marza o tym, aby zostaé
,poproszone” (hiszp. pedida), gdyz wiaze si¢ to z wigkszym szacunkiem dla nich i ich
rodzicow.

W przypadku robo, rodzice i chrzestni chtopaka powinni uda¢ si¢ nastgpnego
dnia do rodzicow dziewczyny, aby ich przeprosi¢, prosi¢ o zgode na pozostanie
dziewczyny w domu chtopaka, a takze uzgodni¢ datg §lubu cywilnego. Przynosza ze

soba stodki chleb, banany oraz tequilg. Ceremonia w urzedzie odbywa si¢ najczesciej
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po kilku miesiacach, a czasami nawet po kilku latach. Natomiast §lub kos$cielny, wraz
z uroczysta fiesta, organizowany jest z reguly znacznie pdzniej. W praktyce, jego
warunkiem jest posiadanie przynajmniej jednego dziecka. Istotne jest symboliczne
znaczenie tej ceremonii, ktora wzmacnia spoleczne usankcjonowanie zwiazku.
Sakrament matzenstwa jest takze bardzo wazny z punktu widzenia compadrazgo, gdyz
w trakcie fiesty zawiazywane sa wigzy pokrewienstwa rytualnego, ktére podnosza
pozycje rodziny w spolecznosci (zob. Kemper, Roth-Seneff 1995: 243-247). Ponadto
wielu ksigzy nie zgadza sig, aby chrzestnymi rodzicami byly osoby, ktére nie sa
»dobrze ozenione” (hiszp. bien casados), czyli zyja razem bez §lubu ko$cielnego.
Podobnie ksigza moga odmowi¢ udzielenia chrztu dziecku tym rodzicom, ktorzy nie
posiadaja slubu koscielnego.

Czesto wyrazany jest poglad, ze pary zwlekaja z ceremonia koscielng z uwagi
na wysokie koszty fiesty. Tradycyjnie rodzice megzczyzny byli zobowiazani do
zorganizowania $lubu i wesela, a takze zakupu ubran dla mlodozencoéw. Natomiast
rodzice dziewczyny mieli za zadanie przygotowanie jednego z positkow. Obecnie coraz
czesciej matzonkowie sami optacaja wigkszos¢ kosztow swojego wesela. Uwaza sig
jednak, ze matka mgzczyzny powinna kupi¢ pannie mtodej przynajmniej kilka czgsci
tradycyjnego stroju. Pan mlody prawie zawsze ma na sobie garnitur, a niektore kobiety
— w obu badanych miejscowo$ciach — w miejsce tradycyjnego ubioru decyduja si¢ na
biata sukni¢ z welonem.

Dla nowej rodziny istotne sa zar6wno wigzi pokrewienstwa z rodzing kobiety,
jak 1 mezczyzny, gdyz panuje tam bilateralny system pokrewienstwa. Krewni
mezezyzni odgrywaja jednak wazniejsza rolg, gdyz mezatka zostaje podporzadkowana
matce mg¢za. W Tarecuato matka ma bardzo duzy wptyw na relacje syna z Zona. Jedna z
moich rozméwczyn pordwnata stosunki migdzy teSciowa a synowa do fundamentu
domu. Jesli fundament nie bedzie mocny, to dom rozpadnie si¢. Podobnie jesli
tesciowej nie spodoba si¢ wybranka jej syna, to matzenstwo nie przetrwa. Lekarka z
placowki zdrowia w tej spotecznosci zauwazyta: ,,Tutaj to teSciowa decyduje. Maz jest
drugi do podejmowania decyzji”. Z kolei lekarze przyjmujacy rodzace kobiety ze
wspolnot indianskich w szpitalu w Zamorze zwroécili uwagg, ze potoznicom z reguty
towarzyszy teSciowa, czasami matka. Maz najczesciej w milczeniu oczekuje w
poczekalni.

Znaczace jest, ze wigkszo$¢ dziewczat, ktére wychodza za maz w starszym

wieku, bierze pod uwage opinig, jaka cieszy si¢ matka ich kandydata na matzonka.
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Bywa, Zze odrzucaja starania m¢zczyzny z tego powodu, ze jego matka znana jest

z wymagajacego podejscia do swoich synowych.

R.: Przychodzit jeszcze kilka razy ten, ktory jest muzykiem, ktéry grat na
$lubie corki ciotki T. Wotal mnie, ale nie wychodzitam.

A.W.: Nie spodobat ci sig?

R.: [$miech] Nie, nie [powaznieje]. Mowity mi, ze jego matka wyrzucila
juz dwie zony swoich synow, ze jest bardzo zlosliwa. A ja nie chce... (R.,
23 1.).

W obu badanych miejscowosciach podkresla si¢ powszechnie, ze synowa powinna
traktowac swoja teSciowa z szacunkiem. Niemniej, tylko w Tarecuato to ona decyduje,
czy 1 kiedy mtoda kobieta moze opusci¢ domostwo, nawet jesli celem jest wizyta u jej
rodzicow. Podczas moich badan w tej miejscowosci nie udato mi si¢ nigdy
porozmawia¢ z mtodymi mezatkami, jesli w poblizu znajdowata si¢ matka ich meza.
Czuly sig one skrgpowane jej obecnos$cia, a poza tym to tesciowa postrzegana jest jako
jedyna kobieta w rodzinie uprawniona do publicznego zabierania glosu. Ona
najczesciej dysponuje réwniez pienigdzmi nowej rodziny, gdyz dopoki megzczyzna
mieszka w domu rodzicéw, wigkszos¢ zarobionych pienigdzy oddaje matce. Mloda
kobieta jest zobowiazana, od pierwszego dnia spedzonego w domu megza, do
wykonywania licznych prac domowych. Do jej zadah przede wszystkim nalezy rgczne
robienie tortilli dla wszystkich cztonkéw rodziny, co uwaza si¢ za zajecie wyjatkowo
czasochtonne 1 megczace. W powszechnej opinii, tylko kobieta, ktora potrafi
przygotowac ten podstawowy skladnik positkdéw moze zamieszka¢ w domu swojego
narzeczonego. Synowe mieszkajace we wspolnym gospodarstwie sa ze soba czgsto
skonfliktowane, gdyz rywalizuja o wzgledy tesciowej. Ta z zon syndw, ktora obdarzana
jest najwigkszym szacunkiem, z czasem moze przeja¢ czgs¢ wiadzy teSciowej. W
Caltzontzin natomiast mtoda megzatka cieszy si¢ duzo wigksza swoboda. Najczegsciej
pomaga teSciowej w zajeciach domowych, jednak nie jest to jej obowiazkiem.

Jezeli spotykaja si¢ mtode kobiety w Tarecuato, jednym z czgsciej podejmowanych
przez nie tematéw sa ich relacje z teSciowymi. Rozmowy te maja czgsto charakter
wzajemnego wsparcia. Synowe skarza si¢ na to, jak sa traktowane przez matki mezow,
zartuja z nich badZz opowiadaja, jakimi sposobami staraja si¢ zaskarbi¢ sobie ich
sympati¢. Kobiety w kazdym wieku, nawet te, ktore same od dawna sa juz tesciowymi,
czesto wspominaja przykrosci, ktore spotkaty je ze strony matki meza. Jedna z moich

najstarszych rozmowczyn zalila sig:
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Moja [tesciowa] nie pozwolita mi i8¢, gdy przyszta moja kuzynka
powiedzie¢, ze moja matka umiera... Dopiero jak tes¢ wrocit do domu, to
mi pozwolit i§¢. Jak doszlam, to matka juz nie zyla, ale te§ciowa i tak byla
na mnie zla, ze posztam (C., 57 ).

Poprzez te opowiesci miode mezatki wyrazaja sprzeciw wobec swojej
sytuacji podporzadkowania. Sa one dla nich — cytujac Jamesa Scotta (1985) —
,»codziennymi formami oporu”, dzigki ktorym zyskuja poczucie, iz nie sa calkowicie
bierne w swojej relacji z tesciowa.

W Tarecuato, jesli dziewczyna nie spodoba si¢ matce meza, ta moze ja ukarac,
opowiadajac o niej krzywdzace plotki swojemu synowi oraz na forum lokalnej
spotecznos$ci. Najczesciej opowiesci te maja na celu podanie w watpliwo$¢ wiernosci
kobiety, co czgsto powoduje przemoc wobec niej ze strony megza. RoOwnoczesnie,
zupelie inne jest podejscie wielu kobiet do kwestii wiernosci ich mezow. Uwazaja
one, ze me¢zczyzni maja prawo opuszcza¢ dom o dowolnej porze i spotykaé si¢ z
,kolegami i kolezankami”. Zonaci mezczyzni do§¢ czesto posiadaja kochanki. Czasami
te relacje pozostaja w tajemnicy, lecz posiadanie ,,drugiej zony” i dzieci z nig nie
przynosi ujmy na honorze. Wiele zdradzanych kobiet nie wyraza sprzeciwu, gdy ich
maz czes¢ kazdego tygodnia spedza w swoim ,,drugim domu”.

W Tarecuato spotykalam sig¢ z opiniami, ze malzefistwo czgsto wptywa w jakis$
sposOb na zdrowie kobiety®'. Z jednej strony, dziewczyna, ktora dtugo nie wychodzi za
maz moze z tego powodu podupas¢ na zdrowiu, co objawia si¢ stopniowym
chudnieciem. Natomiast po zamazpdjsciu jej figura z reguly sie poprawia®. Z drugiej
strony, jesli mgzczyzna Zle traktuje swoja zong, szczeg6lnie jesli ja bije badZ zmusza
do czgstych stosunkow seksualnych, kobieta zaczyna chorowaé¢ i chudnaé. Moje
rozmoéwczynie nieraz opowiadaty o swoich zmarlych kolezankach, ktore byty Zle
traktowane przez mezow, co spowodowalo, ze ,,stopniowo chudly, az umieraty”®.

W Tarecuato szczegdlnie czgsto bywa, ze dziewczyna zostaje wyrzucona z
domu przez mgza badz jego rodzicow, co zdarza si¢ nawet w przypadku cigzarnych
lub matek z malym dzieckiem. Czasami mioda kobieta sama decyduje si¢ wrdci¢

do domu rodzinnego. W Caltzontzin podobne sytuacje maja miejsce duzo rzadzie;j.

81 'W Caltzontzin nie odnotowatam takiego przekonania.

%2 To znaczy, ze kobieta po $lubie najczesciej lekko tyje, co jest pozytywnie warto§ciowane.

¥ Doda¢ trzeba, ze wedlug miejscowych opinii mezczyzni rowniez chudna, gdy maja problemy
ze zdrowiem, szczegolnie gdy naduzywaja alkoholu.
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Mgzczyzna z reguly rzuca zong, jes$li uzna, Zze jest ona bezplodna, dlatego
bardzo wazne jest, aby mtoda mgzatka potwierdzita swoja ptodno§¢ mozliwie szybko

zachodzac w ciaze.

M.: Ja mialam problem, bo po §lubie dlugo nie mogtam zaj$¢ w ciaze. Moj
maz pytal mnie, czy co$ jest ze mna zle. Mowil, ze jak nie bed¢ miata
dziecka, to przeciez mnie zostawi.

A.W.: Jak dtugo nie mogtas zajs¢ w ciazg?

M.: Chyba jakies pie¢ czy sze$¢ miesiecy (M., 31 1.).

Indianie Purhépecha uwazaja, ze momentem wejscia kobiety w doroste zycie
sa narodziny jej pierwszego dziecka. W jezyku purhépecha istnieje rozrdznienie
pomigdzy kobieta, ktora wyszta za maz (tembunani) a mezatka, ktéra ma juz dzieci
(uariati lub uarhiti)®. Ponadto posiadanie licznego potomstwa przynosi mozliwosé
nawiazania kolejnych relacji pokrewienstwa rytualnego.

Dzieci sa postrzegane jako dar od Boga, a zatem nie mozna zaplanowac ich
pojawienia si¢ na swiecie. Zdaniem lekarki pracujacej w osrodku zdrowia w Tarecuato,
wiele kobiet nie decyduje si¢ na stosowanie sztucznych metod zapobiegania ciazy ze
wzgledu na podejscie miejscowych duchownych, ktérzy czgsto upominaja swoich
parafian, Ze jest to grzechem. Bywa, Zze do o$rodka zdrowia zglaszaja si¢ kobiety z
prosba o wyjecie wktadki domacicznej, na ktora wczesniej si¢ zdecydowaly, gdyz
ksiadz podczas spowiedzi upomniat je, iz dopoki korzystaja z antykoncepcji, nie moga
peni¢ roli matki chrzestne;.

W Tarecuato me¢zczyzni sa z reguly przeciwni, temu, by ich Zona stosowala
srodki antykoncepcyjne®. Wiele mezatek mowi, ze ich mezowie lubia, gdy sa one w
ciazy, gdyz w tym stanie — w ich mniemaniu — nie sa narazone na zaloty innych
me¢zczyzn. Ponadto liczne cigze kobiety stanowia potwierdzenie megsko$ci jej meza.
Swietnym przyktadem takiego podejécia moze byé opowiesé jednej z mieszkanek
Tarecuato. Matzonkowie posiadali 13 dzieci, gdy kobieta zaszta w kolejna ciaze.
Siostra namodwila ja, aby podczas kolejnego porodu poddata si¢ sterylizacji,
gdyz rodzina zyla w trudnych warunkach materialnych. Kobieta zdecydowata si¢ na

ten zabieg, lecz w krotkim czasie po tym maz odszedl do swojej kochanki, przestajac

8 Pemienie roli matki jest w wielu kulturach uwazane za podstawowy wyznacznik kobieco$ci.
Pisza o tym polskie socjolozki: ,,Dorosta kobieta to z definicji ta, ktora ma dzieci, ktéra jest matka.
Wychowanie dzieci przez wielu uwazane jest za podstawowe zadanie, powinnos¢ i cel kobiecego zycia”
(Titkow, Duch-Krzystoszek, Budrowska 2004: 205).

% Moje rozmowczynie, ktorych mezowie cheieli jednak uniknaé kolejnej ciazy, deklarowaly,
ze ich maz ,,dba o mnie” (hiszp. me cuida), co oznacza, Ze stosuja metodg stosunku przerywanego.
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utrzymywac zong i dzieci. Prawdopodobnie kierowala nim cheg¢ bycia z kobieta, ktora
moze urodzi¢ mu kolejne dzieci.

Szczegolnie duzy wptyw na wielkos¢ rodziny ma w Tarecuato tesciowa, ktora
na ogol jest zdania, Ze jej syn powinien mie¢ jak najwigksza liczbg potomkdow.
Tesciowa najczesciej towarzyszy miodej kobiecie podczas wizyty w o$rodku zdrowia,
wigc gdy lekarka sugeruje stosowanie antykoncepcji, matka zwykle wyraza swoj
zdecydowany sprzeciw.

Akcje propagujace posiadanie mniejszych rodzin zyskaly natomiast
pozytywny oddzwigk wsérdd mieszkanek Caltzontzin, a takze wigkszosci ich partnerow.
Czasem kobiety w tej miejscowosci, ktore posiadaja dwojke lub trojke dzieci, razem z

mezem uzgadniaja, ze poddadza si¢ zabiegowi podwiazania jajowodow.

N.: Jak urodzitam cérke [drugie dziecko], to posztam do lekarza, zeby
mnie zoperowali [podwiazali jajowody], bo juz nie chcemy wigcej dzieci.
On [maz] nie zarabia wiele, a ja jeszcze wtedy nie pracowatam. Ale lekarz
powiedzial, Ze nie moze mnie zoperowac, bo jeszcze nie skonczylam 30
lat. Ze moze pozniej bede chciata mie¢ dziecko. U niego [w rodzinie meza]
mieli tylko jego i jego brata. To on nie chce mie¢ wigcej dzieci [niz jego
rodzice]. Mnie tez te juz wystarcza (N. 29 L.).

Jak wspomniatam, szczegolnie w Tarecuato po S$lubie ko$cielnym kobieta
zyskuje wyzszy status spoleczny. Zdobywa pewna samodzielno$¢, gdy jej rodzina
nuklearna oddziela si¢ fizycznie 1 ekonomicznie od rodzicow me¢za. Moze to nastapié
dopiero po urodzeniu pierwszego dziecka. Tradycyjnie mgzczyzna wyprowadzal si¢ ze
swoja rodzing, gdy dostawat od rodzicow ziemig, na ktorej mégt zbudowaé dom.
Obecnie najczesciej musi sam zarobi¢ na kupno gruntu i budowe¢ domu, dlatego wielu
mezczyzn decyduje si¢ na czasowa emigracje zarobkowa. W Caltzontzin rodzina z
reguly szybciej wyprowadza si¢ od rodzicow mezczyzny. W Tarecuato natomiast
matzonkowie czg¢sto najpierw buduja dla siebie osobna kuchnig, dzigki czemu kobieta

sama zajmuje si¢ gotowaniem megzowi i dzieciom.

L: Jak zyjesz z tesciowa?

C.: Teraz to ona juz mnie nie obchodzi. Mamy osobna kuchnig, to ona juz
nic mi nie moze powiedzie¢. Maz zaczal mi oddawac pieniadze, bo sama
mu gotuj¢. Nie daje pienigdzy matce. Widzg, ze moja tesSciowa czasami
chodzi niezadowolona, ale nic mi nie powie. Maz tez moéwit mi, ze
dlaczego on tak dlugo oddawat matce pieniadze! Bo teraz i my mniej si¢ na
siebie gniewamy (C., ok. 40 L.).
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Mezatka, ktora urodzita kilkoro dzieci, ktéra sprawdza si¢ w rolach matki
i zony, zdobywa coraz wigksze zaufanie tesciowej. Ponadto $lub koscielny,
wyprowadzenie si¢ nowej rodziny od rodzicOw megza (a przynajmniej postawienie
osobnej kuchni) to wydarzenia w zyciu kobiety, dzigki ktorym stopniowo wzrastaja jej
mozliwo$ci autonomicznego dziatania. Z biegiem czasu, gdy jej synowie Zenig sig, to
ona przejmuje rolg tesciowej. Relacje wladzy typowe dla Tarecuato powoduja, ze
kobieta, ktora jako synowa byla podporzadkowana matce meza, jako tesciowa bedzie

nadzorowata zony swoich synow.

5.1.3. PRZESTRZEN KOBIET

W Tarecuato istnieje jasny podziat pracy pomigdzy ptciami. Zadaniem kobiety
jest wykonywanie wszystkich zaj¢¢ domowych 1 opieka nad dzie¢mi. Ponadto kobiety
zajmuja si¢ szyciem ubran oraz tkanin dekoracyjnych na uzytek wiasny, czasami
réwniez na sprzedaz, a takze ich wyszywaniem. Do typowo mgskich zaje¢ nalezy
uprawa roli i budowa domu. Przestrzen w domostwie nie jest tak jednoznacznie
podzielona, najczesciej jednak kobiety i mezczyzni przebywaja osobno. Kobiety
przygotowuja positek w kuchni 1 tam go spozywaja. Podaja jedzenie megzczyznom,
ktorzy znajduja si¢ najczgsciej na patio lub w pokoju. Gdy mezczyzni opuszczaja dom,
kobiety przechodza na patio lub siadaja w pokoju, w ktorym znajduje si¢ telewizor.
Kobiety wspdlnie gotuja, ogladaja telenowele, haftuja i szyja. Najczesciej ich dzieci
bawia si¢ w poblizu, a dziewczynki pomagaja swoim matkom. Jesli zachodzi
koniecznos$¢, aby kobieta przebywata w jednym pomieszczeniu z mg¢zczyzna, ktory nie
jest jej mezem, stara si¢ ona zachowaé wigkszy dystans, na przyklad siadajac w takim
miejscu, by mezczyzna nie mogt widzie¢ jej twarzy.

Mieszkanki Tarecuato, ktoére samodzielnie poruszaja si¢ po miejscowosci,
moga by¢ Zle postrzegane; niezaleznie od ich wieku i stanu cywilnego zawsze
powinien towarzyszy¢ im kto§ z rodziny. Moje badania wymagaly czestego
przemieszczania si¢ nawet pomiedzy odleglymi dzielnicami, co wplyneto na sposob
postrzegania mnie przez cztonkow tej spotecznosci. Rozmowcey czgsto pytali mnie,
czy moi rodzice pozwalaja mi na takie zachowanie. Natomiast zaprzyjaznione rodziny
staraty si¢ ,,wysyta¢” ze mna kogo$ do towarzystwa. Przestrzegano mnie szczeg6lnie
przed odpowiadaniem na =zaczepki mezczyzn, ktorzy w grupkach stoja na

skrzyzowaniach gtownych ulic poszczegodlnych dzielnic, pijac alkohol badZz palac
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marihuang. Kilkukrotnie opowiadano mi o kobiecie spoza spolecznosci, ktorej
prowokujace — w ich mniemaniu — zachowanie spowodowalo, ze do$wiadczyta
przemocy seksualnej ze strony tych mezczyzn. Dodac trzeba, ze — jak mi opowiadano —
czasami kobiety i1 dziewczynki sa gwalcone przez krewnych, ktérzy mieszkaja w tym
samym domostwie.

W Tarecuato wielu mezczyzn nie zgadza sig, aby ich zony podejmowaty prace
zarobkowa. Maz jednej z moich rozmowczyn, ktory przebywal w Stanach
Zjednoczonych, zagrozil, ze jesli nie rzuci ona swojej pracy, przestanie wysylac

pieniadze na utrzymanie ich dzieci.

M.: Powiedziatam mu, gdy dzwonil, ze jezdzg pracowa¢ na plantacji. Ale
zawsze jezdzitam tam z M. [siostra]. Tam zreszta jezdzi duzo kobiet i
mezezyzni ze swoimi zonami. Ale on si¢ pogniewal. Chyba byl pijany.
Nastgpnego dnia zadzwonit zly i powiedzial, ze: ,,Skoro tak lubisz
pracowac, to ja juz nie musz¢ wam wysytac.” Juz wigcej nie pojechatam do
pracy, a on nie przestal przysta¢ pieniedzy (M., 31 L.).

Z drugiej strony, czg$¢ mieszkanek Tarecuato — najcz$ciej sa to osoby
samotne 1 wdowy — podejmuje prace na okolicznych plantacjach. Sprzedaja one
awokado, nopal (jadalny kaktus), ziola oraz owoce sezonowe w pobliskich miastach.
Cze$¢ z nich zatrudnia si¢ tam w charakterze pomocy domowej badz opiekunki do
dzieci. W jednostkowych przypadkach pracuja jako nauczycielki czy lekarki. Czgsto
kobiety, ktére przed §lubem pracowaty, po wyjsciu za maz porzucaja swoje zajecie.
Warto zauwazy¢, ze mezatki, ktore pracuja zawodowo moga z reguty cieszy¢ si¢ duzo
wigksza swoboda w relacjach z me¢zem 1 teSciowa. Najczg$ciej optacaja takze pomoc
domowa, ktdra zajmuje si¢ ich domem i opiekuje dzie¢mi.

Ponadto w drugiej potowie XX wieku nastgpita komercjalizacja rzemiosta
ludowego. Garderobg haftowang i tkana zaczgto sprzedawaé na lokalnym rynku, a
nastgpnie wzrost na nia popyt rowniez wsrdd ludnosci metyskiej. Od lat 60.
rzemie$lniczki z Tarecuato zaczgly sprzedawaé samodzielnie swoje wyroby w miescie
(Nelson 2006: 52-55).

Na uwage zastuguje fakt, ze, szczegolnie w Tarecuato, jest wiele samotnych
matek. Sa wsérdd nich kobiety, ktore zaszty w ciazg nie liczac na trwaly zwiazek z
ojcem dziecka. Sa takze mezatki, ktore zostaly wyrzucone przez me¢za badz jego
rodzicow. Bycie samotng matka jest powodem do wstydu, kobiety te nie spotykaja si¢

jednak z ostracyzmem spolecznym. Nierzadko wychodza one za maz. Jesli pozostaja
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same, ich rodzice, a czesto rowniez rodzenstwo, utrzymuja je i ich dzieci®®. Bywa
rébwniez, ze samotne kobiety zostawiaja dziecko swojej matce na wychowanie, by
utrzymywac je pracujac w pobliskim miescie lub za granica.

W niemal kazdej rodzinie w tej spolecznosci jest dorosta corka, ktora nigdy nie
miata meza 1 nie posiada dzieci. Tak duza liczba ,,starych panien” moze wynika¢ z
typowo meskiego charakteru migracji do Stanéw Zjednoczonych. Wiele osob uwaza
jednak, ze kobiety te same zdecydowaty si¢ mieszka¢ z rodzicami. Jedna z moich

zameznych rozmowczyn uwaza, ze:

Kobiecie jest tak lepiej. Z mgzem moze by¢ roznie, moze ja wyrzucic,
moze ja bi¢. A jak nie wyjdzie za maz, to moze chodzi¢, gdzie chce i robic,
co chee (R., ok. 65 1.).

Sytuacja finansowa kobiet samotnych — zaréwno samotnych matek, jak i
miodych wdow czy starych panien — jest w Tarecuato stosunkowo dobra. Ich pozycja
spoteczna pozwala im podejmowaé réznorodne zajecia zarobkowe. Czgsto takie
kobiety biora udzial w lokalnej grupie modlitewnej, ktora prowadzi migdzy innymi
rodzinne ceremonie ku czci zmartych. Otrzymuja za to niewielkie wynagrodzenie.
Ponadto drobny handel warzywami i napojem afole na codziennym targu zostat w tej
miejscowosci zdominowany przez samotne kobiety.

W latach 40., 50. 1 60. XX wieku w Tarecuato dziatata grupa kobiet, ktora
wlaczata si¢ w zycie publiczne poprzez wspieranie dzialan 6wczesnego proboszcza
parafii na rzecz wspolnoty. Na to zaangazowanie pozwalata im ich pozycja wdow
(Ventura Patifio 2003: 56-70). Nadal jednak udzial kobiet w podejmowaniu decyzji
politycznych w tej spofeczno$ci jest niewielki. W Caltzontzin natomiast kobiety
odgrywaja wazna role w tradycyjnej strukturze wtadzy. To na ich barkach najcze¢sciej
spoczywa powinnos$¢ organizowania kultu ku czci miejscowych patronow.

Podejmowanie pracy przez mieszkanki Caltzontzin jest do$¢ powszechne.
Wiele z nich kilkanascie godzin dziennie spedza poza domem. Jak juz pisatam, kobiety
z tej spotecznos$ci zajely si¢ handlem awokado, aby utrzymywac rodziny, ktére zostaty
pozbawione swojego dotychczasowego zrodita utrzymania po wybuchu wulkanu.
Najpierw podjely sig tego zajecia wdowy i kobiety, ktérych megzowie wyjechali do

Stanéw Zjednoczonych. Obecnie wiele kobiet z tej spoteczno$ci pracuje réwniez

¥ Dopiero od niedawna rodzice dziela majatek zar6wno pomiedzy swoich synow, jak i corki. Nie
jest to jednak regulowane prawem, a jedynie obyczajem.
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jako nauczycielki w okolicznych miejscowos$ciach. Dzigki pracy kobiet z czasem
nastapito przedefiniowanie ich pozycji w rodzinie. Wigkszo$¢ z nich nie zajmuje si¢
gotowaniem dla swojej rodziny, prawie zadna mieszkanka Caltzontzin nie wykonuje
recznie tortilli. NajczeSciej stotuja si¢ one ze swoimi rodzinami w jednej z
miejscowych jadtodajni. Ponadto wielu mgzczyzn pomaga swoim Zonom w opiece nad

dzie¢mi (Mora Ledesma 1998: 108-115).

5.1.4. STOSUNEK KOBIET DO SFERY REPRODUKCJI I SEKSUALNOSCI A PROBLEMY

BADAWCZE

Podejmowanie tematow zwiazanych ze sfera seksualng i reprodukcyjna
podczas prowadzonych przeze mnie wywiadow i rozméw nastreczato wielu trudnosci.
Mieszkanki badanych spotecznos$ci postrzegaja kwestie zwiazane z seksualno$cia i
reprodukcja jako obszar intymny. Ponadto zagadnienia te czgsto sa obciazone silnym
tadunkiem emocjonalnym.

Szczegdlnie wsrod mtodych mieszkanek Tarecuato obserwowatam tabuizacje
sfery seksualnosci. Krgpowato je rowniez opowiadanie o swoim zdrowiu
reprodukcyjnym. Z reguly nie chcialy odpowiada¢ na pytania o nazwy narzadoéw
ptciowych w jezyku purhépecha. Nawet w sytuacjach zwiazanych z opieka medyczna
nie nazywaja swoich organéw piciowych.

W rozmowach z mlodymi kobietami z Tarecuato realizowatam strategi¢
zadawania najpierw pytan o rézne zagadnienia zwigzane z zyciem spotecznym, aby
stworzy¢ sposobnos¢ do wywotania rozmowy na tematy bardziej intymne. Poczatkowo
nie zamierzatam, na przyklad, zajmowac si¢ uroczystosciami organizowanymi na czes$¢
swigtych katolickich, patronow lokalnych spotecznosci, gdyz uwazatam, ze jest to
temat odlegly od moich zainteresowan. Okazato si¢ jednak, Ze rozmowy o fiestach
stanowia doskonaly pretekst do pytania o relacje migdzy kobietami i mgzczyznami,
gdyz wlasnie w trakcie tych ceremonii miodzi ludzie najczgéciej poznaja swoich
przysztych partnerow czy partnerki.

Poglebione rozmowy na interesujace mnie tematy wymagaty czgsto znacznej
zazytosci 1 szczegdlnego zaangazowania. Prowadzone badania zaczgly przynosié
warto§ciowe materialy dopiero w momencie, gdy staltam si¢ w oczach moich
rozmowczyn osoba do nich podobna i w pewnym sensie takze bliska. Pierwszym

krokiem bylo ujawnienie si¢ przed nimi ze swoja kobieco$cia, do$wiadczeniami
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w relacjach z mgzczyznami czy wilasnymi problemami zdrowia reprodukcyjnego.
Nasze rozmowy upodobnily si¢ wtedy do typowych dla badanej spotecznosci
kobiecych pogawedek prowadzonych podczas wykonywania codziennych czynnosci,
w ktore zostatam wiaczona.

Zrozumiatam wtedy, ze kazde pytanie przeze mnie zadane moze by¢, predzej
czy pdzniej, odwrdcone przez rozmowczynie w moja strong. Nieraz to one zdobywaty
nade mna przewage w dociekliwosci. Bywato, ze czutam si¢ odarta ze swojej
prywatnos$ci. Jednoczesnie mialam poczucie, iz jest to sprawiedliwe, ze jako badaczka
stawiana bylam czasem w roli osoby badanej, a informatorki prowadzity ze mna swego
rodzaju wywiady.

Woéwcezas wiele moich rozmdéwczyn przestalo postrzega¢ mnie wyltacznie
przez pryzmat innosci koloru moich oczu i skory, a takze ubioru i zachowania. Nadal
wiele os6b mowito o mnie giiera (,,biala kobieta”), ale zaczetam by¢ traktowana jako
osoba niezamg¢zna, ktdra by¢ moze w niedalekiej przysztosci nareszcie wyjdzie za maz,
po raz pierwszy zajdzie w ciaz¢ 1 urodzi pierwsze dziecko. Moje rozmowczynie
interpretowaty  najczg$ciej moje  zainteresowanie  ich  do$wiadczeniami
reprodukcyjnymi jako che¢ dowiedzenia si¢ jak najwigcej o stanach i procesach, ktore
mnie ,,pewnie nicbawem czekaja”.

Ten moj wizerunek w Tarecuato z jednej strony stal si¢ przepustka do
podejmowania rozmow na interesujace mnie tematy, z drugiej strony okreslit zakres
pytan, na ktére mogtam otrzymaé odpowiedz. Dostgp do wiedzy dotyczacej sfery
reprodukeji jest w duzym stopniu ograniczony do etapu zycia, w ktorym znajduje si¢
osoba. Na przyktad niektore mtode kobiety, zwlaszcza te, ktore krotko uczeszczaty do
szkoly, opowiadaly, ze pierwsza miesiaczka byta dla nich zupelnym zaskoczeniem.
Najczgsciej starsza siostra lub kuzynka ttumaczyta im potem, czym jest to krwawienie.
Natomiast, gdy pytalam moja niezamg¢zna rozméwcezyni¢ o sposoby unikania ciazy,
odpowiedziata, ze ,poznamy je we wlasciwym czasie” (obie bylySmy wtedy
niezame¢zne). Jej zamegzna siostra dodata, ze moj przyszty maz po Slubie ,,wszystko” mi
wytlumaczy. Podobnie, czg$¢ kobiet nie chciata opowiada¢ mi szczegdétowo o swoim
porodzie.

Z tego samego powodu miatam niewielka mozliwos¢ podejmowania
zagadnien dotyczacych zdrowia kobiet starszych w Tarecuato. Co ciekawe, starsze

mieszkanki tej miejscowosci, ktdre przeszly juz menopauzg, maja prawo poruszaé
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tematy dotyczace seksualno$ci®’. Bywa, ze opowiadaja sobie spro$ne dowcipy podczas
wspolnego przygotowywania positku na fiesty, a mtodsze kobiety moga si¢ im tylko
przystuchiwa¢. W mojej obecnosci rowniez podejmowaly te watki — zawsze jednak w
jezyku purhépecha. Nie rozumialam zatem wypowiadanych stéw, jednak komunikaty
pozawerbalne w sposob jasny wskazywaty, czego dotyczy rozmowa.

Ponadto w trakcie przyjecia z okazji zawarcia matzenstwa kobiety te
wykonuja taniec torrito, niosac w dtoni na wysokosci bioder kolbg kukurydzy albo
butelke piwa lub tequili. Podchodza, w rytm muzyki, najczgsciej do mtodych kobiet i
mezezyzn, po czym uderzaja ich kofcem trzymanego w reku przedmiotu. Falliczny
ksztalt tych przedmiotow oraz sposob, w jaki dzierza je w rece, sugeruje erotyczny
charakter tego tanca.

W Caltzontzin natomiast zauwazytam duzo wigksza swobod¢ rozmawiania na
interesujace mnie tematy. Mtode, niezamgzne kobiety wypowiadaty si¢ na temat relacji
seksualnych, zaznaczajac jednak najczesciej, ze swoja wiedzg¢ czerpia z telewizji badz
literatury popularnonaukowej. Mezatki opowiadaty o swoich porodach, a nieraz chciaty
pozna¢ moja opini¢ na temat §rodkow antykoncepcyjnych, zaktadajac, ze ich uzywam
lub uzywalam. Niektére starsze mieszkanki tej miejscowosci dzielily si¢ ze mna

swoimi do§wiadczeniami zwigzanymi z okresem menopauzy.

5.2. FORMY OPIEKI NAD ZDROWIEM REPRODUKCYJNYM I RELACJE
MIEDZY NIMI

5.2.1. POZIOM ZDROWIA REPRODUKCYJNEGO KOBIET W MICHOACAN

Badania dotyczace mieszkanek Michoacan prowadzone przez CONAPO
(Narodowa Rada ds. Ludnos$ci) pokazuja, ze poziom ich zdrowia reprodukcyjnego jest
nizszy od $redniej dla catego kraju (Zufiiga, Zubieta 2001: 70). Przejawia si¢ to migdzy
innymi w wysokich wskaznikach umieralno$ci niemowlat oraz umieralnosci matek

(Freyermuth Enciso 2003: 48; Zupiga, Zubieta 2001: 57). Nalezy przypuszczac,

¥ W wielu kulturach pozaeuropejskich kobieta po menopauzie darzona jest wigkszym
szacunkiem spotecznym, moze zacza¢ zajmowal si¢ zajeciami, do ktéorych wczesniej nie byla
dopuszczana, np. leczeniem. Jak pisze Maria Kaczmarek: ,,menopauza uwalnia je od spotecznych tabu i
roéznych restrykcji zwiazanych z menstruacja, a takze od czgstych ciaz” (Kaczmarek 2012: 169) (por.
Beyene 1989).
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ze wsrod ludnosci tubylczej wskazniki te sa jeszcze gorsze, gdyz na poczatku XXI
wieku 78% osob z tej grupy nie miato zagwarantowanego ubezpieczenia zdrowotnego
(Navarro Chavez 2008: 52).

Ponadto mieszkancy Regionu Indian Purhépecha sa szczegdlnie narazeni na
zakazenie wirusem HIV. Ma na to wptyw przede wszystkim duza skala migracji
mezezyzn do Standw Zjednoczonych. Jesli zostali tam zarazeni, po powrocie do kraju
przenosza wirusa na swoje partnerki. Kobiety i mezczyzni czgsto nie sa $Swiadomi
zagrozenia. Ponadto Zony powracajacych emigrantow zwykle nie maja mozliwos$ci
negocjowania z nimi stosowania metod zabezpieczajacych przed ewentualnym
zarazeniem (Navarro Chavez 2008: 51). Lekarze z miejscowosci polozonych w czgsci
Regionu Indian Purhépecha zwanej Cafiada de Once Pueblo, skad duza czgs$¢
mieszkancoOw migruje, opowiadali podczas nieformalnych rozméw o lokalnej skali
tego problemu. Nierzadko bywa tam bowiem, ze w niedtugim odstgpie czasu umieraja
ojciec i matka, osierocajac czgsto dzieci w wieku szkolnym.

Pod koniec XX wieku w Michoacan 83% porodow odbywato si¢ w obecnosci
lekarza, a 12,7% z pomoca tradycyjnej potoznej. Warto dodaé, ze 22% wszystkich
porodéw rozwiazywano cesarskim cigciem. Na obszarach wiejskich lekarz asystowat
przy niespelna 70% porodéw, a akuszerka ludowa — ponad 21%. Jak obliczono, 27%
kobiet rodzilo w domu, niecale 40% w szpitalach panstwowych, a okolo 22% w
prywatnych gabinetach lekarskich (Zuniga, Zubieta 2001: 49-52).

W latach 90. ubieglego wieku w Michoacan drastycznie spadl poziom
ptodnosci (z 4,2 do 2,8 dziecka na jedna kobietg). Wskazniki te byly jednak nadal
jednymi z wyzszych w kraju (Zuaiiga, Zubieta 2001: 15). Zdaniem pracownikow
osrodkow panstwowej stuzby zdrowia w Tarecuato, w ciagu ostatnich dwudziestu lat
zdecydowanie zmniejszyta si¢ liczba dzieci przypadajacych na jedna kobietg.
Weczedniej rodziny posiadaty $rednio okoto 10 do 14 dzieci, wspotczesnie liczba ta
spadla o okoto potowe. Natomiast poziom ptodnosci w Caltzontzin jest od
kilkudziesigciu lat zblizony do wskaznikow w miejscowosciach metyskich.

Przedstawiciele instytucji panstwowych sa zdania, ze w Michoacdn poziom
akceptacji dla sztucznych metod planowania rodziny jest do$¢ niski. W 2000 roku
stosowato je okoto 64% kobiet w wieku reprodukcyjnym (w tym samym czasie w kraju

poziom ten wynosil 71%). Srodki antykoncepcyjne sa najmniej popularne wérod
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tubylczych mieszkanek stanu (korzysta z nich okoto 34%)* (Zaiiga, Zubieta 2001:
70). Kobiety przed urodzeniem pierwszego dziecka nie byly sklonne stosowaé
antykoncepcji. Badania pokazaty, ze w 1997 roku w Michoacan 42% kobiet starajacych
si¢ kontrolowa¢ swoja ptodnos¢ przeszto sterylizacje, 20% wybieralo antykoncepcyjna
wkladke domaciczna, 16% metody naturalne, a 10% pigutki antykoncepcyjne. Tylko
6% z ich partnerow uzywalo prezerwatywy, a 1,4% przeszto wazektomie®. Zabiegi
sterylizacji 1 zakladania wktadki domacicznej przeprowadzane sa najczescie] w
osrodkach publicznego sektora zdrowia. Natomiast kobiety korzystajace ze srodkow
hormonalnych otrzymywaty je zwykle w placéwkach prywatnych (Zuniga, Zubieta
2001: 29-35).

Personel o$rodkéw zdrowia w obu badanych spolecznosciach twierdzi, ze
wigkszo$¢ kobiet stosujacych sztuczne metody antykoncepcji decyduje si¢ na
przyjmowanie zastrzykow antykoncepcyjnych, ktore dziataja przez okres od jednego
do trzech miesigcy. Lekarka pracujaca w Tarecuato podkresla, ze ta forma jest dla
kobiet z tej miejscowosci najwygodniejsza, gdyz moga ja stosowac bez wiedzy meza i
tesciowej. Mezowie na ogot nie wyrazaja zgody na stosowanie prezerwatywy, zatem z
tej metody korzysta tylko niewielki procent. Pracownicy aptek w obu spotecznosciach
zwracaja natomiast uwage, ze niezamegzne kobiety, w szczegodlnosci kilkunastoletnie
dziewczeta, czesto nabywaja u nich prezerwatywy oraz postkoitalne $rodki

antykoncepcyjne.

5.2.2. POLOZNICTWO LUDOWE I OPIEKA BIOMEDYCZNA PODCZAS PORODU

Zgodnie z tubylczymi przekonaniami o rozwoju ciazy, kobieta powinna w jej
trakcie zglosi¢ si¢ kilka razy do akuszerki (hiszp. partera) w celu sprawdzenia
ustawienia macicy i ptodu”. Uwaza si¢, ze obsuniecie si¢ macicy moze by¢
spowodowane skokiem lub podniesieniem cigzkiego przedmiotu. Z kolei w wyniki
przestrachu, ktérego doznata matka podczas ciazy, dziecko moze przyjaé polozenie

utrudniajace naturalny porod. Akuszerka z Caltzontzin opisala, w jakiej pozycji

8 Przedstawiciele instytucji panstwowych zwracaja uwage, ze w skali catego kraju takie
wskazniki notowane byty na przetomie lat 70-80. XX w. (Zuifiiga, Zubieta 2001: 70).

¥ W Michoacan aborcja jest niclegalna, a kobiecie za usuniecie ciazy grozi do 3 lat wigzienia
(Favela 2008: 18A-19A).

% Zdaniem lekarki z Tarecuato, niektore kobiety nie zglaszaja si¢ na konsultacje do osrodka
zdrowia badz do akuszerki tradycyjnej nawet do szostego lub siodmego miesiaca ciazy.
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powinien znajdowa¢ si¢ plod: Dziecko powinno rozwija¢ si¢ dokladnie od pgpka

w dot, ani bardziej z jednej strony, ani drugiej. Nie moze tez za bardzo naciska¢ na dot.
Potozna potrafi poprawi¢ ustawienie macicy i ptodu za pomoca kilkukrotnych

masazy. Niektore akuszerki postuguja si¢ szalem rebozo, ktory podwieszaja w tym celu

niczym hamak:

Babcia mojego meza tez potrafita odbiera¢ dzieci. Jesli widziala, ze dziecko jest
zle ustawione, masowata brzuch, o tak i tak. I méwita do dziecka. Bo trzeba
mowic do dziecka: ,,Ut6z sig¢ dobrze, bo niedtugo przyjdziesz juz na $wiat i masz
dobrze si¢ urodzi¢. Teraz $pisz, ale musisz si¢ dobrze utozy¢. Potdz si¢ na swoim
miejscu. Bog ci pokazat, jak masz przyj$¢ na swiat.” I dziecko dobrze sig uktadato.
Ale jesli zblizat si¢ pordd, a dziecko nadal bylo zle utozone, to ona podwieszata
rebozo, a kobieta kladla si¢ na nim na placach, a potem na jednym boku i na
drugim. I tak wisiata, zeby poruszy¢ brzuchem. Potem szybko szukata glowki
dziecka i zaraz mowita: ,,JJuz jest dobrze utozone” (...). Ale to robila juz pod sam

koniec, jak kobieta miata juz skurcze, gdy dziecko szukato wyjscia (T., akuszerka,
ok. 50 L.).

Akuszerka daje kobiecie zalecenia, w jaki sposdb ma dba¢ o siebie podczas
ciazy. Przede wszystkim nalezy unika¢ dzwigania cigzardéw, lecz z drugiej strony do
dnia porodu nalezy zachowaé aktywnos$¢ fizyczna, wykonywaé wszystkie obowiazki
domowe i duzo chodzi¢.

Zazwyczaj, gdy cigzarna odczuwa pierwsze bole porodowe nie przerywa
wykonywania swoich zadan. Dopiero, kiedy bole sa intensywne, rodzina wzywa
akuszerkg¢. Zaleca ona kobiecie, aby ta spacerowata, co ma przyspieszy¢ pordd. Jesli
dlugo nie odchodza wody plodowe, niektore akuszerki przebijaja palcami btony

ptodowe.

Patrze, czy kobieta jest juz otwarta [czy ma rozwarcie]. Jesli nie jest
zamknigta i czujg, ze glowka dziecka jest juz nisko, to wktadam dwa palce,
ale bardzo delikatnie. Sciskam dwoma palcami, zeby pekto (J., akuszerka,
ok.. 65 1).

Porod odbywa si¢ najczescie] w pozycji kucznej, czasem kobiety ktada si¢ na
petate (rodzaj dywanu, stosowanego rowniez jako materac, plecionego z widkien
ro$linnych). Niektore potozne $ciskaja brzuch kobiety przy pomocy tkanego paska faja.
Przyrzadzaja napary ziotowe, a wspolczesnie coraz czesciej podaja takze leki i
zastrzyki (gtownie oksytocyng), ktore wzmagaja skurcze. Je§li rodzaca jest bardzo
zmegczona, akuszerka masuje ja alkoholem, aby nie stracila przytomnosci. Zadaniem

potoznej jest rdwniez zadbanie, aby nie zostala zachwiana réwnowaga ,,goraca”
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i ,zimna” w ciele kobiety, ktore podczas porodu ,otwiera si¢”, co grozi
nagromadzeniem si¢ w nim ,,zimna”. Przy porodzie obecne sa wylacznie kobiety,
przede wszystkim tesciowa i ewentualnie matka rodzace;.

Gdy urodzi si¢ dziecko, polozna masuje brzuch kobiety, aby utatwic
wydalenie fozyska. Nastgpnie opiekuje si¢ mloda matka i jej dzieckiem przez okoto
dwoch tygodni. Wykonuje seri¢ masazy, ktérych celem jest ponowne ustawienie
organdéw ciala matki we wlasciwym polozeniu. Myje kobietg 1 dziecko, uwazajac
jednak, aby nie nastapito nagromadzenie si¢ ,,zimna”, co moze spowodowac, ze mleko
matki zaszkodzi niemowlgciu lub straci ona pokarm. Jesli karmiaca nie ma
dostatecznej ilo$ci mleka, potozna smaruje jej plecy ,,goraca” mascia. W tym czasie w
pewnym stopniu zastgpuje kobiet¢ w jej zajeciach domowych, pierze i gotuje jej
dzieciom i megzowi. Natomiast tesciowa ma za zadanie opiekowaé si¢ synowa w
okresie catego potogu, ktéry tradycyjnie powinien trwa¢ 40 dni. W tym czasie matka
lezy razem z dzieckiem cieplo przykryta w tozku, a takze spozywa potrawy
poprawiajace laktacje (rosot, kurczaka, ciepta czekoladg oraz atole, czyli podawany na
goraco napoj z maki kukurydzianej, wody 1 roznych dodatkéw smakowych, np. anyzku
1 cynamonu).

Potozne u Indian Purhépecha zajmuja si¢ rowniez rozmaitymi problemami
zdrowia reprodukcyjnego, migdzy innymi nieptodnoscia. Wiele kobiet jest zdania, ze
mycie si¢ podczas miesiaczki moze by¢ przyczyna nieptodnosci. W trakcie menstruacji
ciato kobiety jest bowiem narazone na nagromadzenie si¢ ,,zimna”, ktére moze ,,wejs¢”

do organizmu podczas kapieli.

E.: Wiesz, ze nie mozna si¢ my¢ podczas miesiaczki?

A.W.: Tak?

E.: Tak. Ja mylam sig, chociaz moja mama moéwita, zeby w te dni sig nie
moczy¢. Ale pozniej bardzo bolaly mnie nogi i plecy. Jak przestalam sig
my¢ podczas miesiaczki, to przestalo bole¢. Tak, ze naprawde¢ nie wolno
si¢ wtedy moczy¢ (E., 24 1.).

Kobietom, ktore dtugo nie moga zajs¢ w ciazeg, zaleca si¢ natomiast
wspotzycie podczas miesiaczki. Ponadto doswiadczona akuszerka umie przygotowac
napar ziotowy, ktorego jedna dawka powinna wystarczy¢, aby pocza¢ dziecko®.

Potozne potrafia réwniez powstrzymaé przedwczesny porod. Niektére pomagaja

°l' W Tarecuato kobietom, ktére maja trudno$ci z zajsciem w ciaze, ale takze tym, ktore
spodziewaja si¢ dziecka, zalecane sa modlitwy do Dziewicy Maryi. Jej wizerunek znajduje si¢ w jednej z
naw kosciofa.
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w tajemnicy kobietom, ktére chca przerwac ciazg. Podaja im w tym celu silne
substancje ro$linne, ktore powinny wywota¢ poronienie, jesli ciaza nie jest jeszcze
rozwinigta, a ptod nie zdotat si¢ ,,dobrze przytwierdzi¢ do macicy”.

Czes¢ akuszerek w badanym regionie petni ponadto role posredniczek w
nieformalnych adopcjach. W domu potoznej z Tarecuato rodza kobiety, ktore zaszty w
niechciang ciaz¢ i zdecydowaty si¢ odda¢ dziecko zaraz po urodzeniu. Po porodzie
kobieta w miarg szybko wraca do swojego domu, aby unikna¢ bycia rozpoznana, a
noworodek zostaje pod opieka akuszerki. Kontaktuje si¢ ona z osobami, ktore juz
wczesniej zglaszaly che¢ adopcji porzuconego dziecka. NajczgSciej sa to osoby z tej
samej spotecznosci lub okolicznych miast. Jesli rodzice chca prawnie uregulowaé
adopcje, potozna podpisuje dokumenty stwierdzajace, ze dziecko zostalo u niej

porzucone przez anonimowa kobiete.

M.: [Kobieta, ktora urodzila blizniaczki w domu akuszerki] data nam
[corkom poloznej] pieniadze, zebysmy kupily dziewczynkom ubrania. A
sama szybko wstata i pojechala do siebie, bo bala sig, ze kto§ zwroci
uwagg, dlaczego tak dtugo nie ma jej w domu. M. [starsza corka akuszerki]
zawolala samochod i zawiozla ja tam, gdzie ona mieszka. Na taka wioske.
Mowila, ze juz dobrze sig czuje. Nie chciala, zeby podjezdza¢ pod sam
dom, zeby nikt si¢ niczego nie domyslit. Jej maz jest na Pdélocy [w
Stanach Zjednoczonych] i méwila, ze to kum zmusit ja [do wspotzycia].
Ale ze nikt si¢ nie domyslit, ze jest w ciazy? Przeciez mieszkaja z nia
synowe (M., 31 L).

W Tarecuato tylko jedna potozna ludowa zajmuje si¢ kompleksowa opieka
nad zdrowiem reprodukcyjnym kobiet. Jest tam takze kilka starszych akuszerek, ktore z
uwagi na stan zdrowia nie podejmuja si¢ juz asystowania podczas porodow, jednak
nadal masuja wiele kobiet podczas ciazy. Kobiety z Tarecuato udaja si¢ tez do
potoznej, ktéra mieszka w La Cantera. W powszechnej opinii asystowanie podczas
porodu wymaga duzo odwagi. To zdaniem mieszkanek Tarecuato tlumaczy, dlaczego
obecnie zadna kobieta w tej miejscowosci nie przejawia zainteresowania nauka tego
fachu.

Natomiast w Caltzontzin pracuje kilka tradycyjnych akuszerek, a takze
przynajmniej jedna mloda kobieta chce si¢ od nich uczy¢. Ponadto, polozne z tej
spotecznos$ci przyjmuja metody alternatywne. Jedna z nich nauczyla si¢ przeprowadzac
ceremoni¢ sauny temazcal od uzdrowicieli spoza grupy Purhépecha i zaprasza na nia

swoje cigzarne pacjentki. Co ciekawe, akuszerki z Caltzontzin ciesza si¢ duzym
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uznaniem takze w innych spoteczno$ciach tubylczych. Szczegolnie czgsto zglaszaja sig
do nich kobiety z Sierra Purhépecha, badz prosza je, aby przyjechaty.

W wyniku wzrostu dostgpu do uslug biomedycznych, szczegodlnie tych
skierowanych na pomoc w okresie ciazy i porodu, w Regionie Indian Purhépecha
zmalat popyt na pracg akuszerek tradycyjnych. W obu badanych spolecznosciach
wigkszos$¢ cigzarnych zglasza si¢ do poloznej na masaze, lecz tylko czg$¢ prosi ja o
pomoc podczas porodu. Same akuszerki saq zdania, Zze w sytuacji zagrazajacej zyciu, na
przyktad jesli rodzaca traci §wiadomos¢, bezwzglednie nalezy szuka¢ ratunku u
lekarza, ktory dysponuje lepszym zapleczem technicznym i skuteczniejszymi lekami®.,

Personel osrodka zdrowia w Tarecuato szacuje, ze na poczatku lat 90. XX
wieku w miejscowosci tej pracowato kilka potoznych, ktore nieraz odbieraly nawet
trzy porody w ciagu jednego dnia. Obecnie na okoto 12-15 porodéw odbywajacych sig
w tej miejscowosci w ciagu miesigca, akuszerka asystuje przecigtnie przy trzech.
Jeszcze mniejszy procent porodéw z udziatem poloznej odbywa si¢ w Caltzontzin.
Masaze wykonywane przez ludowa akuszerke sa jednak popularne wsrod mieszkanek
tej spolecznosci. Czgsto bywa, ze kobieta bezposrednio po wizycie u lekarza, ktory
stwierdzil, Ze jej ciaza nie rozwija si¢ prawidtowo, udaje si¢ do lokalnej potoznej w
celu skonsultowania z nia tej diagnozy. Kobiety, ktore wiedza o zagrozeniu cesarskim
cigciem, chodza do akuszerki, wierzac, ze ta utozy ptdod w lepszej pozycji, dzigki
czemu dziecko urodzi si¢ w sposob naturalny. Nieliczne mieszkanki Caltzontzin nadal
rodzace z pomoca potoznej to najczgsciej kobiety juz niemtode, ktére nigdy
nie korzystaty z lekarza przy porodzie. Decyduja si¢ na to takze kobiety, ktore bez
komplikacji urodzity juz kilkoro dzieci w asyscie lekarza. Dzigki temu doswiadczeniu
uwazaja, ze same potrafia oceni¢ swdj stan 1 nie beda potrzebowaly specjalistycznej
pomocy. Wigkszo$¢ kobiet, ktore rodza z pomoca jednej z akuszerek tradycyjnych w
Caltzontzin to jednak mieszkanki spotecznosci gorskich tego regionu.

W zakresie podstawowej opieki biomedycznej nad zdrowiem reprodukcyjnym
najwazniejsza rol¢ dla kobiet z Regionu Purhépecha pelni program IMSS-
Oportunidades, lecz nalezy pamigta¢, ze jego funkcje zdecydowanie wykraczaja poza
ochrong zdrowia. Panstwowe przychodnie zdrowia w Tarecuato i Caltzontzin nie sa

przystosowane do odbierania porodéw. Cigzarne, ktorymi opiekuje si¢ personel tych

%2 Podobnie, James Young (1981: 170) zaobserwowal, ze niemal we wszystkich przypadkach
probleméw zdrowotnych postrzeganych jako zagrazajace zyciu, mieszkancy Pichéataro udawali si¢ po
pomoc do lekarza.
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o$rodkéw zdrowia, sa odsylane do szpitali odpowiednio w Zamorze badz Uruapan.
Zdarzaja si¢ jednak sytuacje, ze kobiety rodza w jednej z przychodni. Jesli kobieta
zglasza si¢ tam w trakcie porodu, w stanie uniemozliwiajacym jej transport, lekarz
musi udzieli¢ jej pomocy na miejscu.

Tylko czg$¢ mieszkanek Tarecuato i Caltzontzin zglasza si¢ podczas porodu
do klinik panstwowych, zgodnie z zaleceniami otrzymanymi w lokalnej przychodzi. W
Tarecuato korzysta si¢ tez z uslug jednego z lokalnych gabinetow prywatnych. Jesli
przyjmujacy lekarz stwierdzi konieczno$¢ wykonania cesarskiego cigcia, odsyta
rodzaca do osrodka zdrowia w miescie. Niektore pacjentki kieruja si¢ bezposrednio do
jednej z klinik w Zamorze. Z kolei duza grupa kobiet z Caltzontzin udaje si¢ do
szpitala IMSS badz ISSSTE, gdyz posiadaja uprawnienia do otrzymania w nich
bezptatnej opieki. Mimo to czgs$¢ uprawnionych do tego ci¢zarnych decyduje si¢ oddac

pod opiekg lekarzom w jednej z placowek prywatnych w Uruapan.

5.2.3. WSPOLPRACA LEKARZY Z TRADYCYJNYMI POLOZNYMI W RAMACH

PROGRAMU IMSS-OPORTUNIDADES

Jednym =z zadah pracownikow przychodni IMSS-Oportunidades jest
wspolipraca z lokalnymi poloznymi tradycyjnymi. Przeprowadzaja oni szkolenia z
podstawowej wiedzy biomedycznej, przede wszystkim po to, aby nauczy¢ je
odbierania porodéw w higienicznych warunkach. Instruuja je takze, jak nalezy
podawacé zastrzyki 1 kroplowki. Objasniaja, jak rozpoznawac¢ oznaki ciazy wysokiego
ryzyka. Akuszerki sa zapraszane na specjalne kursy organizowane w miastach
Michoacén, podczas ktérych maja migdzy innymi mozliwo$¢ obserwowania,
w jaki sposob przyjmowane sa porody w szpitalach. Lekarze prowadzacy te warsztaty
sa jednak najczesciej zdania, ze praktyki stosowane przez ludowe akuszerki sa
nieefektywne badz nawet szkodliwe. Nieraz staraja si¢ je przekonac, ze takie metody,
jak masaz sobadas czy uciskanie brzucha podczas porodu sa niebezpieczne. Sugeruja
rowniez, ze kobieta powinna zawsze rodzi¢ w pozycji lezacej. Ponadto duza czg$¢
szkolen skupia si¢ na przekazywaniu informacji na temat sztucznych $rodkoéw
antykoncepcyjnych i przekonywaniu tradycyjnych potoznych o zaletach rodzin z mnie;j
licznym potomstwem (por. de Jestis Ruiz Méndez 2000: 110-114).

Pracownicy IMSS-Oportunidades zapewniaja akuszerkom proste wyposazenie

umozliwiajace odbieranie porodow w warunkach bardziej higienicznych: rekawiczki,
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maski na twarz, alkohol do dezynfekcji, gazg. Otrzymuja one roéwniez S$rodki
antykoncepcyjne przeznaczone do rozdania wsréd swoich pacjentek. Polozne sa
zobligowane do informowania o$rodka zdrowia o stanie wszystkich cigzarnych,
ktérymi si¢ opiekuja. Sa takze naklaniane, aby w razie jakichkolwiek komplikacji
podczas ciazy lub porodu, ktéoremu asystuja, wzywaly lekarza.

Personel o$rodkéw zdrowia w Tarecuato nie jest zadowolony ze wspotpracy z
miejscowa akuszerka. Lekarka jest zdania, Ze nie potrafi si¢ ona komunikowa¢ na

dostatecznym poziomie w jezyku hiszpanskim:

Staramy si¢ uczy¢ akuszerkg, ale to jest naprawdg bardzo trudne, poniewaz
ona nie potrafi czyta¢, nie potrafi pisa¢c. Mozemy mowic jej wiele rzeczy,
ale nas nie rozumie. Pracujemy z nia bardzo, zeby potrafita zidentyfikowac
czynniki zagrozenia ciazy. Ostatnio odmawia wielu kobietom, bo
wczesniej przyjmowata wszystkie (A., lekarka, ok. 40 1.).

Potozna potrafi rozpozna¢, czy kobieta cierpi na niedozywienie, a takze
stwierdzié, czy rozwarcie szyjki macicy podczas porodu nie jest za mate. Nie posiada
natomiast umiejetnosci mierzenia ci$nienia krwi, co nie pozwala jej zauwazy¢, gdy
pacjentce zagrazaja komplikacje zwigzane z nadci$nieniem tetniczym. Lekarka stara
si¢ zniechgci¢ beneficjentki programu IMSS-Oportunidades do korzystania z ustug
miejscowej potoznej, przypisujac jej wing za komplikacje, ktore miaty miejsce podczas
odbieranych przez nia porodow.

Akuszerka z Tarecuato deklaruje, ze podczas swojej pracy uzywa regkawiczek i
maseczki. Tradycja nie pozwala jej odmowi¢ komukolwiek swojej pomocy, lecz
twierdzi ona, ze coraz cze$ciej odsyta swoje pacjentki do lekarza na konsultacje, jesli
uzna, ze ciaza nie rozwija si¢ prawidtowo, kobieta zagrozona jest anemia badz pordd
moze by¢ bardzo trudny. Kieruje je do osrodka zdrowia, do jednego z prywatnych
lekarzy przyjmujacych w tej miejscowosci lub bezposrednio do szpitala w Zamorze.
Czasami towarzyszy kobiecie podczas tej wizyty. Jesli pordd, ktéoremu asystuje
przedtuza sig, udaje si¢ z rodzaca do jednego z prywatnych gabinetow. Uwaza, ze jesli
kobieta nie moze urodzi¢, lekarz powinien ja ,przecia¢ na dole, aby dziecko
si¢ nie megezylo”, czyli nacia¢ krocze. Bywa jednak, ze nawet akuszerka, dostrzegajac
potrzebe pomocy specjalistycznej, nie potrafi przekonac cig¢zarnej, aby udata si¢

do szpitala:
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Zawotali mnie ostatnio do rodzacej. Juz wczesniej moéwitam, ze nie bede
odbierata jej porodu, zZe jest za staba, za chuda. Wotali mnie, jak byta w
ciagzy. Mowitam tej kobiecie, ze musi jecha¢ do szpitala. Ale ona nie
chciata. Bata si¢. Tesciowa i maz tez nie chcieli. Mowitam, Ze nie przyjdg...
W sobotg mnie zawotlali, nie bylo rady, trzeba byto i$¢. Widziatam, Ze jest
zle, ale do szpitala nie chcieli. W trakcie porodu dostata drgawek i
zemdlata. Szybko wtedy pobiegli po samochod 1 zawiezli ja tak do szpitala.
Batam sig, wrocitam szybko do domu. Mowia, ze dziecko martwe juz bylo.
Ona podobno juz lepiej, ale jeszcze w szpitalu. Pewnie lekarze teraz bgda
mieli do mnie pretensje (J., akuszerka, ok. 65 1.).

Niektorzy prywatni lekarze odmawiaja akuszerce pomocy, poniewaz ich
zdaniem czgsto zwleka zbyt dlugo z ich wezwaniem. Boja sig, ze trafi do nich kobieta
w stanie agonalnym, ktorej nie beda mogli juz pomde, lecz to oni zostang obarczeni
wing za jej $mier¢. Warto bowiem zauwazy¢, ze po kazdym zgonie matki czy dziecka
podczas porodu lokalne wiadze maja obowiazek przeprowadzi¢ dochodzenie w celu
wyjasnienia powodow $mierci, a takze aby w przysztoSci mozna bylo zapobiec
podobnej sytuacji.

Wspotpraca pomigdzy potoznymi ludowymi a sektorem biomedycznym w
Caltzontzin jest intensywniejsza niz w Tarecuato. Zaadaptowaty one wiele srodkow i
metod biomedycznych, a takze promuja Srodki antykoncepcyjne. Czgsto odsylaja
swoje pacjentki do lekarzy, lecz bywa réwniez, ze ci ostatni sugeruja swoim
pacjentkom wizyte u akuszerki. Szczeg6lnie jedna z nich cieszy si¢ duzym zaufaniem
miejscowych lekarzy, gdyz jako mtoda dziewczyna przeszta szkolenia uprawniajace do
pracy w charakterze personelu pomocniczego w osrodkach zdrowia. Potrafi
odczytywaé ginekologiczne badanie ultrasonograficzne, a takze zaleca przyjmowanie
witamin 1 lekdw specjalistycznych cigzarnym, ktére przyjmuje w swoim domu, w
pokoju urzadzonym na wzor gabinetu lekarskiego. Niemniej, jest ona przekonana, ze
poréd odbierany w warunkach szpitalnych niesie ze soba istotne zagrozenia
dla rodzacej. Uwaza, miedzy innymi, ze lekarze ,niepotrzebnie me¢cza kobietg”
dokonujac czgstych pomiardw rozwarcia szyjki macicy. Ona wykonuje takie badanie

tylko raz podczas porodu — w jego ostatniej fazie.

Lepiej jest rodzi¢ z potozna, bo potozne nie ranig kobiet podczas porodu.
Przeciez to jest naturalny proces! Bo teraz w szpitalu przecinaja pochwe.
Dziewczeta, ktore rodzity w szpitalu nie moga po6zniej chodzi¢. A gdy
rodzi normalnie i masuje sig ja cieptym olejkiem, to po tygodniu moze juz
normalnie chodzi¢ (T., akuszerka, ok. 50 1.).
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Reasumujac, mozna stwierdzi¢, zZe wspoOlpraca pomigdzy lekarzami
a ludowymi potoznymi w ramach programu IMSS-Oportunidades ma w rzeczywistosci
na celu zmargnalizowanie tradycyjnych praktyk potozniczych przez biomedycyneg.
Dziatania personelu osrodkow zdrowia sprawiaja, ze nie tylko praca akuszerek jest
nadzorowana przez pracownikow sektora biomedycznego, lecz kontroli podlegaja

réwniez ich pacjentki (por. Campos Navarro 1996: 140-141).

5.3. PROCES PODEJMOWANIA DECYZJI DOTYCZACYCH OPIEKI
MEDYCZNEJ NAD ZDROWIEM REPRODUKCYJNYM”

Mieszkanki Regionu Indian Purhépecha korzystaja z réznych form opieki
zdrowotnej. Oferta lecznicza rozciaga si¢ od medycyny tradycyjnej praktykowanej
przez ludno$¢ tubylcza, przez rozmaite terapie alternatywne, skladajace si¢ z
elementow roznych tradycji medycznych, do biomedycyny, z ktorej korzystaja
zarOwno Metysi, jak 1 Indianie. Nie jest to jednak typ pluralizmu medycznego obecny
w niektorych spoteczenstwach zachodnich, w ktorych pacjent, niczym klient, moze
dowolnie wybiera¢ rodzaj leczenia. Dla Indian Purhépecha wybdr metod terapii jest w
duzym stopniu ograniczony. O ile ustugi ludowych uzdrowicieli sa dostgpne kazdemu,
o tyle oficjalna stuzba zdrowia, w szczego6lnosci taka, ktéra zapewnia pomoc
zadowalajacej jakoS$ci, jest osiagalna tylko dla nielicznych cztonkéw spotecznoscei
indianskich.

Nie mozna jednak moéwi¢ o bezposredniej zalezno$ci migdzy statusem
ekonomicznym rodziny a jej wyborami leczniczymi. Na decyzje moich rozmowczyn
wplywaja réznorodne uwarunkowania spoteczno-kulturowe. Wazna jest takze ich
kompetencja kulturowa, niemniej podejmowane dzialania maja nierzadko charakter
pragmatyczny; poszukujac skutecznej terapii nie odrzucaja nowych dla siebie form
leczenia. Istotna rolg¢ przy wyborze opieki medycznej odgrywa ocena jakosci ustug
medycznych, charakter stosunkéw migedzy personelem a pacjentkami, a takze lokalne
relacje genderowe. Nalezy podkresli¢, ze czg$¢ kobiet indianskich nie jest w stanie
podejmowaé autonomicznych decyzji odnoszacych si¢ do swojego ciata i zdrowia.

Wyrézniajac poszczegdlne czynniki wptywajace na wybory medyczne Indianek

% Podrozdziat ten jest zmodyfikowana wersja artykulu: Pluralizm medyczny a zdrowie
reprodukcyjne kobiet w Regionie Indian Purhépecha w Meksyku (Wadotowska 2010).
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odnoszace si¢ do ich zdrowia reprodukcyjnego, nie sposéb stworzy¢ hierarchii

ich waznosci, gdyz konkretne dziatanie jest wypadkowa réznych bodzcow 1 motywow.

5.3.1. DOSTEPNOSC USLUG MEDYCZNYCH W WYMIARZE PRZESTRZENNO-

CZASOWYM I EKONOMICZNYM

Jednym z podstawowych czynnikobw wplywajacych na wybdér ustug
medycznych w zakresie zdrowia reprodukcyjnego jest dla mieszkanek Regionu
Purhépecha ich dostgpno$¢ w sensie czasowym 1 przestrzennym oraz ekonomicznym.
Okres pracy panstwowych osrodkow zdrowia w obu spolecznosciach jest ograniczony.
Wieczorami, w nocy i podczas §wiat kobiety moga udaé si¢ do ludowej akuszerki,
ktora jest gotowa nies¢ pomoc o kazdej porze dnia i nocy. Mozna rowniez odwiedzié
jednego z lekarzy prywatnych. Mimo Ze nie maja oni statych godzin pracy, to mozna
przypuszczaé, ze przynajmniej jeden z nich jest do dyspozycji w nocy. Natomiast
osoby objete pelnym ubezpieczeniem zdrowotnym moga uda¢ si¢ do placowek w
miescie, by skorzysta¢ z opieki medycznej w ramach tego $wiadczenia. Mieszkanki
Tarecuato posiadajace ubezpieczenie IMSS Iub ISSSTE, w przypadku niewielkich
dolegliwosci wola jednak p6j§¢ do jednego z gabinetéw prywatnych na miejscu, aby
nie traci¢ czasu na dojazd do Zamory.

Jesli kobieta Iub jej bliscy uznaja, ze jej stan wymaga opieki w szpitalu, musza
zorganizowac jej transport. O ile przew6z chorego z Caltzontzin do Uruapan nie
stanowi problemu z uwagi na niewielka odleglo$¢ pomigdzy tymi miejscowos$ciami, to
transport z Tarecuato do Zamory jest znacznie bardziej utrudniony. Najblizszy szpital
polozony jest w odlegtosci okoto godziny drogi samochodem od tej miejscowosci.
Miejscowe centra zdrowia nie dysponuja Srodkami transportu, wi¢c rodzina musi
prosi¢ o pomoc — najczesciej odptatng — ktdras z nielicznych osob posiadajacych auto.
Czasami uzyczany jest samochod patrolu policji z Tangamandapio. Bywa réwniez, ze
lekarz prywatny samodzielnie transportuje swoja pacjentke do szpitala, gdy uznaje, ze
konieczna jest specjalistyczna interwencja.

Na wybor uslug istotny wpltyw ma takze czas oczekiwania na przyjecie.
Lokalne o$rodki zdrowia z reguly zajgte sa przeprowadzaniem regularnych kontroli
stanu zdrowia beneficjentow programu IMSS-Oportunidades. Nie wiadomo, ilu
chorych danego dnia zdotaja przyja¢ lekarze. Oczywiscie nie odmawiaja oni osobom,

ktére potrzebuja naglej pomocy. Podobnie wizyta w panstwowym szpitalu, w miescie,
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wiaze si¢ najczesciej z czekaniem w kolejce. Zdarza sig, ze nawet cigzarna nie zostaje
przyjeta przez caly dzien i jest odsytana, aby zglosita si¢ kolejnego dnia. Czgsto bywa,
ze osoby te decyduja si¢ uda¢ do osrodka prywatnego, w ktorym przyjmowane sg w

stosunkowo krotkim czasie, badz tez wracaja do swoich domow.

Siedzialam tam [w izbie przyje¢ w szpitalu panstwowym w Zamorze] caly
dzien. Mowili mi, Ze jeszcze nie czas i kazali czeka¢. Bylam w stroju
[tradycyjnym], ale przeciez widzieli, Ze jestem w ciazy. No to wieczorem
zdecydowalismy si¢ wroci¢ z mezem do Tarecuato. Jak dojechalismy, to
juz miatam skurcze i trzeba bylo szybko wota¢ potozna. Zaraz urodzitam
(N., ok. 45 1.).

Cztonkowie badanych spotecznosci odnosza si¢ z szacunkiem i zaufaniem do
biomedycyny w sytuacji zagrozenia zycia. Panuje powszechna zgoda, ze w nagtych 1
ciezkich przypadkach ratunku nalezy szuka¢ w placéwce biomedycznej. Zaufanie do
biomedycyny nie dotyczy jednak w tym samym stopniu wszystkich rodzajow pomocy
udzielanej w jej ramach. Istotne, czy jest to panstwowa opieka dla osob
nieposiadajacych ubezpieczenia, czy ushugi medyczne dla ubezpieczonych, czy tez
opieka prywatna.

Dla wszystkich jest jasne, ze pomoc oferowana bezptatnie ma wylacznie
podstawowy zakres. Ustugi odptatne oceniane sa jako lepszej jakosci, zwlaszcza pod
wzgledem aparatury shuzacej do przeprowadzania badan oraz wykonywania zabiegdéw
leczniczych. Na przyklad w Tarecuato badanie ultrasonograficzne mozna wykonaé
tylko w prywatnych gabinetach. Ich personel dysponuje réwniez lepszymi
medykamentami. Natomiast opieka, ktéra objete sa osoby posiadajace ubezpieczenie,
ze wzgledu na pracg swoja lub czlonka rodziny, postrzegana jest z reguly jako
zadowalajacej jakosci. Mimo to, szczegOlnie w przypadku potrzeby pomocy
specjalistycznej, wyzej cenione sg odptatne ustugi medyczne.

Wybory rodzin dysponujacych mniejszymi zasobami ekonomicznymi czgsto
uwarunkowane sa ich aktualna sytuacja materialna badz mozliwoscia pozyczenia
potrzebnej sumy. Bywa takze, ze w Tarecuato przeprowadzana jest zbiorka pieniedzy,
na przyktad dla dziecka potrzebujacego dtugotrwatego leczenia. Pomoc tradycyjnej
akuszerki — cho¢ nie jest bezplatna — czgsto jest postrzegana jako latwiejsza do
splacenia niz ustugi publicznych o$rodkow zdrowia.

Moi rozméwcey czegsto mowili: ,,Gdy kto$ nie ma pienigdzy, umiera. Tutaj tak

jest”. Albo: ,Jesli kto§ nie ma pienigdzy, cierpi, cierpi i umiera”. Zdania
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te wypowiadane sa ze spokojem, co $wiadczy, ze czlonkowie badanych spotecznosci
przywykli do sytuacji braku dostepu do poszukiwanej przez siebie formy opieki
zdrowotnej. O wadze czynnika ekonomicznego $wiadczy rowniez fakt, ze bardzo
czgsto to osoba dzierzaca wladzg nad finansami rodziny podejmuje decyzje, do jakiego
specjalisty skieruje si¢ kobieta. Nie dziwi zatem, ze w Tarecuato z reguly teSciowa
postanawia, dokad uda si¢ po pomoc zZona jej syna.

Osoby, ktére dysponuja wigkszym kapitatem ekonomicznym - co
zdecydowanie czg$ciej ma miejsce w Caltzontzin niz w Tarecuato — maja znacznie
szersza gam¢ mozliwosci wyboru. Ich postawe mozna okresli¢, w duzej mierze, jako
charakterystyczna dla aktywnego pacjenta-konsumenta. Mimo ze czgsto posiadaja
ubezpieczenie zdrowotne, nieraz udaja si¢ do placowki prywatnej. W poszukiwaniu
skutecznego leczenia czasami wyjezdzaja do odleglych miast stanu Michoacén.
Kobiety o zasobach ekonomicznych pozwalajacych na korzystanie z dowolnego typu
uslug medycznych najbardziej cenia sobie tych lekarzy, ktorzy nie szczedza czasu na
wytlumaczenie im zrodta 1 przebiegu choroby, zlecaja dodatkowe badania oraz
przedstawiaja rézne mozliwosci leczenia. Wybierani sa takze tacy lekarze, ktorzy
nawet w przypadku cigzkich dolegliwos$ci nie odbieraja pacjentowi nadziei na poprawe.
Podczas ciazy kobiety te chodza na regularne wizyty do ginekologa i na dlugo przed
porodem wybieraja klinike, w ktorej zamierzaja rodzi¢ oraz lekarza-potoznika, ktory
bedzie przyjmowat ich dziecko.

W Tarecuato i Caltzontzin korzystanie z prywatnej stuzby zdrowia jest — w
powszechnym rozumieniu — symbolem wysokiego statusu materialnego rodziny.
Relacja migdzy zasobami finansowymi a wyborem rodzaju opieki medycznej nie ma
jednak charakteru prostej zalezno$ci, gdyz kobiety z tej grupy nie zaprzestaja
korzystania z terapii tradycyjnych, czy to domowych czy specjalistycznych.
Mieszkanki Caltzontzin interesuja si¢ ponadto propozycjami leczenia alternatywnego.

Reasumujac, okolicznosci takie, jak brak dostepu — w sensie przestrzenno-
czasowym 1 finansowym — do ushig, ktorych jako$¢ jest postrzegana jako
zadowalajaca, sprawiaja, ze wybor form opieki zdrowotnej jest dla wigkszo$ci
mieszkanek badanego regionu ograniczony. Elizabeth Maier, opisujac kobiety

indianskie, stusznie zauwaza, ze:
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W sytuacji, w ktdorej opieka lekarza alopaty jest nieadekwatna —
z powodow braku dostepu ekonomicznego, niewystarczajacego
przygotowania profesjonalnego i/lub niskiego poziomu technologicznego —
systemy tradycyjne nadal ciesza si¢ prestizem (Maier 2006: 62)

Nie podzielam jednak zdania Jamesa Younga (1981), ktory uwaza, ze Indianie
Purhépecha nie korzystaja z ustug biomedycznych tylko wtedy, gdy sa one dla nich
niedostgpne z przyczyn finansowych. Sadzg, ze badacz ten nie docenil wagi innych

czynnikow wptywajacych na decyzje dotyczace leczenia.

5.3.2. CZYNNIKI KULTUROWE I SPOLECZNE WPLYWAJACE NA WYBORY

Duze znaczenie dla czynionych wyboréw ma kompetencja kulturowa, na ktéra
sklada si¢ migdzy innymi wlasciwe danej grupie postrzeganie ciata cztowieka, jego
funkcji 1 dolegliwosci. Wigkszo§¢ mieszkanek badanego regionu jest silnie
zakorzeniona kulturowo we wspdlnocie indianskiej, ale czg$¢ z nich nabyta réwniez
elementy kompetencji z zakresu kultury metyskie;j.

Podczas badan zwrécitam uwage, ze jednym z gtéwnych kryteriow wyboru
opieki medycznej jest ocena, jak powazna jest dolegliwos¢ (por. Young 1981: 142-
144). Wiele moich rozmdéwczyn traktuje swoje zdrowie 1 zdrowie czlonkdéw swoijej
rodziny jako warto§¢ drugorzedna. Szczegdlnie czgsto bagatelizowane sa przewlekte
dolegliwosci. W trakcie mojego pobytu w Michoacan zmarta jedna z moich
rozmowczyh. Nikt z jej rodziny nie wiedzial wczesniej, ze ta trzydziestokilkuletnia
kobieta jest powaznie chora. Dopiero po jej $mierci okazato sig¢, ze od kilku lat

cierpiata na cukrzyce. Wiedziata o tym, lecz nie przestrzegata zalecen lekarzy.

A.: C. od kilku lat wiedziata, ze ma cukrzycg, ale nic z tym nie robila.
Nikomu nie moéwita. Nie przychodzita do mmnie na kontrolg. Nie
sprawdzala poziomu cukru. WidzieliSmy w przychodni, ale ona nie chciata
si¢ tym zajmowac... Miala dzieci, maz pojechal do Stanow Zjednoczonych
(A., lekarka, ok. 40 1.).

Podobnie, dolegliwos$ci matych dzieci przyjmowane sa jako stan naturalny,
ktérego nie mozna zmieni¢. Corka jednej z zaprzyjaznionych ze mna rodzin urodzita
si¢ ze znieksztalconymi konczynami. Zostala uznana przez rodzicow za dziecko
niepetnosprawne, ktéremu nie mozna pomoéc. Gdy dziewczynka miata kilka lat, zwrocit

na nia uwage jeden z pracujacych w Tarecuato inzynieroOw. Zasugerowal ojcu
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dziewczynki wizyt¢ u znajomego specjalisty w stolicy stanu. Wykonat on operacjg,
dzigki ktorej jej stan zdecydowanie si¢ poprawit i mogta samodzielnie chodzi¢.

Nagte zachorowania albo obrazenia ciala rowniez bywaja traktowane jako
niewymagajace szybkiej pomocy. Wizyta u specjalisty odkladana jest nierzadko do
momentu, kiedy stan chorego staje si¢ na tyle powazny, Ze uniemozliwia mu codzienne
funkcjonowanie. Podczas moich badan w Tarecuato miato miejsce tragiczne zdarzenie.
Osmioletni chlopiec spadl podczas zabawy z muru kilkumetrowej wysokosci,
uderzajac si¢ w glowg. Rodzice nie uznali, Ze jego stan wymaga konsultacji medyczne;.
Gdy po kilku dniach dziecko poczulo si¢ gorzej, udali si¢ do lekarza, ktory stwierdzit,
ze konieczne jest przeprowadzenie specjalistycznego badania. Rodzice -
prawdopodobnie w obawie przed wysokimi kosztami — nie zdecydowali si¢ od razu na
transport dziecka do szpitala. Po kilku dniach stan chtopca znowu si¢ pogorszyt, zmart
on w krotkim czasie po dowiezieniu do szpitala.

Ci mieszkancy badanych spotecznos$ci, ktérzy nabyli elementy kompetencji
kulturowej wiasciwej kulturze metyskiej — dzigki nauce w miescie lub podjetej tam
pracy — z reguly szybciej rozpoznaja pojawiajace si¢ problemy zdrowotne i czgsciej
szukaja pomocy przedstawicieli biomedycyny. Posiadaja lepsze rozeznanie w
organizacji publicznego i prywatnego sektora zdrowia, a takze wiedza, do jakich
swiadczen medycznych maja prawo 1 jak sig o nie starac.

Kobietom, ktore miaty niewielki kontakt z §wiatem metyskim, bardzo czgsto
brak wiedzy o $wiadczeniach przyslugujacych im w ramach publicznego sektora
zdrowa. Jedna z moich rozmdéwczyn, kobieta bardzo uboga, uzyskata informacjg, ze
moze korzysta¢ z opieki medycznej w osrodkach IMSS-Oportunidades dopiero za
posrednictwem swojego syna, ktory dowiedziat si¢ o programie od innych dzieci w
szkole.

Sposoéb postrzegania i wyjasniania danej przypadtosci wpltywa w wielu
przypadkach na to, jakich specjalistow 1 jakie o$rodki odwiedza kobieta, a takze w
jakiej kolejnosci. Cztonkowie badanej spotecznos$ci interpretuja wiele dolegliwosci
zgodnie z tradycyjna wizja $wiata, cztowieka 1 choroby. Jak juz wspominatam, jedna
z choréb ludowych moze zosta¢ wywotana nagromadzeniem si¢ ,,zimna” w ciele
kobiety. Wedlug przekonan Indian Purhépecha, objawami tej dolegliwosci jest
nieplodno$¢, a u karmiagcej — utrata mleka. Nie zaobserwowatam natomiast,
aby moje rozmoéwczynie dostrzegaly zwiazki innych ,,choréb ludowych” ze zdrowiem

reprodukcyjnym.
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Mozna jednak spostrzec, ze wiele dokonywanych wyboréow przeczy
wzmiankowanej zasadzie, gdyz maja one charakter pragmatyczny. Jesli stosowane do
te] pory metody nie przyniosty poprawy, chora jest sktonna wyprébowac nieznane
wczesniej terapie, a czgsto korzysta z réznych form leczenia jednocze$nie. Ciekawym
przyktadem moze by¢ przypadek corki ludowej akuszerki z Tarecuato. Kobieta ta, nie
mogac dlugo zaj$¢ w ciaze po kolejnym cesarskim cigciu, najpierw leczyta sig u swojej
matki. Obie sadzily, Ze jej nieptodno$¢ wynika z nagromadzenia si¢ w ciele ,,zimna”
podczas ostatniego porodu. Gdy zaaplikowane masaze 1 napary ziolowe majace
wlasciwosci ,,gorace” nie przyniosty oczekiwanego rezultatu, kobieta zdecydowala sig
uda¢ po porade do prywatnego lekarza. RoOwnocze$nie, nie zrezygnowala z pomocy

matki 1 nadal stosowata zalecane przez nia zabiegi.

5.3.3. UWARUNKOWANIA GENDEROWE WYBOROW

Relacje pomigdzy pilciami przemawiaja za rodzeniem w asyScie lokalnej
potoznej. Kobiety czuja si¢ pewniej, gdy podczas porodu pomaga im osoba tej same;j
pfci, ponadto w trakcie tradycyjnego porodu rodzaca jest przynajmniej czg$ciowo
przykryta. Niemal wszystkie moje rozmowczynie, niezaleznie od sytuacji
ekonomicznej 1 kompetencji kulturowych, nie sa sktonne zglasza¢ si¢ regularnie na
badania ginekologiczne. Niektore nigdy nie zdecydowatly si¢ na takie badanie, ani w
gabinecie panstwowym ani prywatnym. Udaja si¢ na nie z wilasnej woli wylacznie
wtedy, gdy dokuczaja im powazne dolegliwosci. Konieczno$¢ rozebrania sig,
szczegblnie przed lekarzem-megzczyzna, jest trudna do przyjgcia dla kobiet indianskich
1 ich mezow.

Mtode mezatki z Tarecuato, na moje pytanie, dlaczego ich pordéd odbywat si¢
z pomocg akuszerki badz lekarza, odpowiadaty czgsto: No sé, me llevaron (,,Nie wiem,
zawiezli mnie”), co ukazuje, ze nie posiadaja one wowczas kontroli nad swoim ciatem i
zdrowiem. Maja $wiadomos$¢, ze to inni, z reguty matka me¢za, przejmuja kontrolg nad
biegiem wydarzen. Wigkszo$¢ starszych Indianek woli, aby ich synowe rodzity
u partera. Zdarzaja si¢ przypadki, gdy mloda kobieta zgtasza si¢ do centrum zdrowia,
ale zaraz za nia przychodzi jej tesciowa i prowadzi ja do ludowej potoznej. Tesciowe
uwazaja, ze ,,nie ma potrzeby, aby ich synowe pokazywaty si¢ [nago] lekarzom”.

Co ciekawe, jedna ze starszych kobiet w Tarecuato, opowiadajac o swojej

relacji z synowa, powiedziata, ze jest dla niej dobra, gdyz — jak podkreslita — podczas
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porodu zabrata ja do gabinetu prywatnego. Prawdopodobnie zatem czg$¢ tesciowych
uwaza, ze bezpieczniejszy jest porodd przy asyscie lekarza. Normy kulturowe powoduja
jednak, ze wola one, aby zony ich synéw pozostawaly wytacznie pod opieka potoznych
ludowych.

Moja rozméwczyni z Tarecuato opowiedziata mi, jak zareagowala jej
teSciowa, gdy kobieta ta urodzita dziecko w prywatnym gabinecie. Poniewaz byla
bliska $mierci przy pierwszym porodzie, odbieranym przez miejscowa potozna, przed
kolejnym udata si¢ wraz z mezem do lekarza przyjmujacego w pobliskim miasteczku.
To bardzo rozgniewalo tesciowa. Gdy kobieta przebywala w klinice, matka jej mgza
nie zajmowala si¢ ich dzieckiem, ktore zostawili pod jej opieka. Zaczeta takze
opowiada¢ cztonkiniom wspolnoty, ze jej syn nie jest prawdziwym ojcem pierwszego
dziecka, a by¢ moze i nastgpnego. W stowa matki uwierzyl maz mojej rozméwcezyni 1
stat si¢ chorobliwie zazdrosny. W tej sytuacji postanowita ona podporzadkowac sig
woli tesciowej. Mimo ze bala si¢ o swoje zycie i zycie swojego dziecka, podczas

kolejnych porodoéw zostawata w domu 1 rodzita wylacznie z pomoca akuszerki.

Jak rodzitam pierwsze dziecko, to prawie umartam. Stracitam
przytomnos$¢. Nie wiem, ile to trwalo. Potem zaczetam stysze¢ glosy. Oni
mysleli, ze ja juz nie zyj¢. Ale przebudzitam si¢ (...) Tutaj to bylo. Moja
teSciowa zawotala dona Lupe, nasza akuszerke. Juz wtedy byta staruszka.
To ja wigcej nie chciatam juz rodzi¢ w domu. Moja babcia zmarta, gdy
rodzila moja matke. Sierota byla. No to... Przy nastgpnej ciazy namoéwitam
meza 1 przed porodem pojechaliSmy do miasta, do lekarza. Batam sig
rodzi¢ w domu, ze zostawi¢ dzieci bez matki. No i u lekarza byto wszystko
dobrze, ale jak wréciliSmy do domu... Tesciowa nigdy mi nie wybaczyta...
I zaczeta plotkowaé o mnie. Mowi¢ nieprawde ludziom we wsi i mojemu
mezowi. Przekonala go, ze nie jest ojcem swoich dzieci. Stal si¢ zazdrosny.
Oboje zrobili wszystko, zeby moje zycie bylo prawie nie do zniesienia. On
dopiero teraz ma pretensje, ze dzieci gdy dzwonia, to chca rozmawiaé
tylko ze mna... Ale on je nigdy nie traktowatl jak swoje. Potem bytam
znowu w cigzy. Ale nie chcialam im da¢ kolejnego powodu, zeby mnie
obgadywali, wiec zostatam w domu i przyszta dofia Lupe (C., 57 1).

Miode kobiety z Caltzontzin maja z reguty wigksza swobod¢ podejmowania
decyzji dotyczacych porodu, aczkolwiek niektore tesciowe czasami nie pozwalaja
im rodzi¢ u lekarza. Tak wlasnie zdarzylo si¢ podczas pierwszego porodu jednej z
moich rozmoéwczyn. Gdy pordéd bardzo si¢ przedtuzat, potozna wuznata, ze
prawdopodobnie nie bedzie mogla sobie sama poradzi¢. TeSciowa nie wyrazita jednak
zgody, aby kobiet¢ odwiez¢ do szpitala. Wtedy jej syn udat si¢ do swoich rodzicow

chrzestnych, ktoérzy wsparli go 1 pomogli przetransportowac rodzaca do Uruapan.
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Reasumujac, mtode mezatki z Tarecuato, a takze niektore z Caltzontzin,
nie decyduja, do jakiego specjalisty si¢ udadza (tradycyjnego czy biomedycznego, z
placowki panstwowej czy prywatnej). Normy spoleczne sprawiaja, ze kobiety, ktére
mieszkaja w domu te$cidéw nie maja zwykle mozliwo$ci autonomicznego dziatania w
sferze swojego zdrowia reprodukcyjnego. Nie oznacza to jednak, Zze nie posiadaja
sprawczosci w odniesieniu do swojego zycia i zdrowia. Dopasowuja si¢ do lokalnych
uwarunkowan, aby jednak, z czasem, osiagna¢ zamierzony cel. Podporzadkowanie si¢
tesciowej 1 mezowi — rowniez w kwestii wyboru opieki podczas porodu — mozna
uwaza¢ za pewien rodzaj strategii, gdyz tylko w ten sposob kobieta moze udowodnic,
ze jest dobra zona. Kobieta, ktora urodzita pierwsza dwojke lub trojke dzieci z pomoca
akuszerki, z reguty zdobywa wigksze uznanie w rodzinie. Dzigki temu stopniowo
zyskuje coraz wigksza autonomig. Zwykle moze rowniez sama wybiera¢ forme opieki

podczas kolejnych porodow.

5.3.4. STOSUNEK KOBIET DO ROZNYCH RODZAJOW OPIEKI MEDYCZNEJ

Stosunek do roznych form opieki zdrowotnej uwarunkowany jest migdzy
innymi relacjami pomig¢dzy specjalistami a ich pacjentkami. Na rzecz wyboru ustug
miejscowej potoznej przemawia kulturowa i spoteczna blisko$¢ migdzy nia a jej
pacjentka. Mieszkancy badanych spoteczno$ci mniej boja si¢ wizyty u curandero
(uzdrowiciela) niz u lekarza. Kontakt z nim postrzegaja jako bardziej osobisty, a
rozmowg o problemach zdrowotnych przeplata wymiana lokalnych plotek. Jak
zauwazyta badaczka indianskich mieszkancéw Uruapan, Teresita de Jesis Ruiz
Ménendez (2000: 79), uwazaja oni dotyk posmarowanej olejkiem reki curandero za
przyjemniejszy niz dotyk reki lekarza w lateksowej rekawiczce. Specjalisci medycyny
tradycyjnej mowia tym samym jezykiem, podzielaja te same normy kulturowe i wizj¢
ciata cztowieka, jego zdrowia i choroby, co pacjenci.

Moje rozméwczynie wola korzysta¢ z tych ustug, ktére opieraja si¢ na
kontakcie osobistym, a lekarz czy akuszerka poswigcaja im odpowiednio duzo czasu i
uwagi podczas konsultacji. Znacznie tatwiej o takie relacje w opiece prywatnej
(tradycyjnej czy biomedycznej). Zdaniem badanych kobiet, personel os$rodkéw
panstwowych nie ma wystarczajaco duzo czasu dla pacjentdw, co widoczne jest

szczegblnie podczas porodu. Migdzy innymi z tego powodu wiele Indianek o niskim
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statusie ekonomicznym woli uda¢ si¢ do akuszerki niz do placoéwki bezptatnej stuzby
zdrowia.

Jedna z lekarek w Tarecuato uwaza, ze tradycyjna potozna wybierana jest
czegsto wilasnie ze wzgledu na ,Jludzki wymiar” jej ustug. Tylko ona chce i moze
poswigci¢ kobiecie duzo czasu i1 odnosi si¢ do niej z serdeczno$cia. Akuszerka jest jej
znajoma, daleka kuzynka czy sasiadka, dlatego ich relacje sa oparte na zaufaniu i
bliskosci (por. Espinosa Damidn 2008: 188). Ponadto wiele Indianek woli rodzi¢ w
swoim domu, gdzie czuja si¢ bezpiecznie i gdzie moga im towarzyszy¢ bliscy. Rodzaca
w szpitalu jest sama, nie moze by¢ przy niej obecny nikt z rodziny.

Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze podczas porodu odbywajacego si¢ w domu,
w towarzystwie tradycyjnej poloznej, rodzaca czgsto doswiadcza przemocy
symbolicznej. W powszechnej opinii kobieta nie powinna w trakcie porodu wyrazac
swoich emocji czy bolu. Nie powinna krzycze¢ ani w inny sposéb zwracac¢ na siebie
uwagi osob przebywajacych w poblizu. Nieprzestrzeganie tych zasad spotyka si¢ z
napi¢tnowaniem spotecznym w postaci zartow, ktore sa nieraz powtarzane przez wiele
lat. Dlatego kobiety, ktére sytuacja zmusila do samodzielnego porodu sa bardzo

dumne, Ze nie korzystaly z pomocy innych oséb.

E.. A ty bedziesz krzyczata podczas porodu?

A.W.: Nie wiem.

E.: Synowa sasiadki bardzo bolato i bardzo krzyczata, az biegata po
podworku. Moja mama mowi, ze si¢ zachowata bardzo brzydko. Ludzie si¢
$miali. Nie wolno krzyczeé¢. Pamigtaj, zeby nie krzycze¢ (E., 24 1.).

Wiele mieszkanek Tarecuato nie darzy zaufaniem ginekologéw-potoznikow
z placowek panstwowej shuzby zdrowia. Postuguja si¢ oni specjalistycznymi
sformutowaniami, ktore nie sa zrozumiate dla kobiet ze spotecznosci indianskich.
Bardzo czgsto nie wiedza one, na czym polegaja oferowane im terapie. Bywa, zZe
pacjentka zapamigtuje z wizyty jedynie to, jakie sa zalecenia i kiedy ma przyjs¢ na
kontrole. Matki, ktore rodzity dzieci w szpitalu nie potrafity opisa¢, co si¢ z nimi wtedy
dzialo. Najczesciej przedstawialy siebie jako przedmiot niezrozumiatych praktyk
lekarzy®. Mowily na przyklad: zabrali mnie, kazali czeka¢, podali zastrzyk, u$pili

mnie, podali dziecko, kazali karmié¢, nie pozwolili karmi¢. Swiadomo$¢ rodzacej

% Badacze obserwowali, ze w panstwowym szpitalu w stanie Oaxaca kobiety wolaty nie zadawac
lekarzom pytan, poniewaz czuly si¢ zawstydzone. Obawialy si¢ takze, ze prosba o wyjasnienie celu
podejmowanych zabiegdw spowoduje, iz beda gorzej traktowane przez personel osrodka (Langer i in.
1997: 132-133).
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dotyczaca tego, co si¢ dzieje z jej cialem w szpitalu, bardzo czgsto ograniczona jest
do odczucia bolu®.

Obawy dotyczace rodzenia w publicznym szpitalu wiaza si¢ takze z
powszechna opinia, ze ich personel naduzywa stosowania zabiegéw cesarskiego cigcia.
Zdaniem wielu mieszkancow regionu, metoda cesarskiego cigcia jest wykonywana w
bardzo wielu przypadkach, gdy poréd mogiby odby¢ si¢ w sposob naturalny. Uwazaja
oni, ze ,,cesarka” jest wrecz preferowana przez tych potoznikoéw, jako forma mniej
meczaca (dla wykonujacego ja lekarza) i1 trwajaca krocej od zwyktego porodu. Czgste
wykonywanie cesarskiego cigcia jest rowniez podyktowane niedostatkiem personelu w
publicznej stuzbie zdrowia. Pracujacy w niej lekarze opowiadali mi, ze czasami na
nocnym dyzurze, na ktorym obecnych jest dwoch ginekologow-potoznikow, odbywa
si¢ 12 porodow.

Indianki obawiaja si¢ ewentualnych komplikacji, ktore moga nastapi¢ po
operacji. Uwazaja, ze po porodzie poprzez cesarskie cigcie kobieta cierpi dotkliwiej 1
dojscie do peini sit trwa dhuzej w porownaniu z naturalnym porodem. Niektore kobiety,
ktorych pierwsza cigza rozwiazana zostala cesarskim cigciem, chca poczekac kilka lat z
kolejna ciaza, poniewaz bardzo zle wspominaja bol, ktérego doswiadczyly po operacji.
Spotkatam si¢ rowniez z opiniami, ze podczas operacji ,,do brzucha kobiety wchodzi
duzo powietrza”, co powoduje, ze pdzniej bedzie ona cierpiata na czgste wzdecia.

Ponadto mieszkanki badanego regionu zdaja sobie sprawg, ze cesarskie cigcia
ograniczaja liczbe posiadanych dzieci. Wiedza, ze zgodnie z zaleceniami medycznymi,
po trzecim porodzie zakonczonym operacja kobieta nie powinna wigcej zachodzi¢ w
ciaze. Niektore kobiety sa jednak zdania, ze dopiero po czwartym lub piatym cesarskim
cigciu kolejna cigza stanowi duze zagrozenie dla matki i dziecka. Pacjentki bardzo
czgsto blednie interpretuja informacje przekazywane im przez lekarzy. Na przyktad
wiele kobiet z Tarecuato uwaza, ze nie powinny zachodzi¢ w ciazg po trzecim
cesarskim cigciu, poniewaz ,,nie starczy skory na zaszycie kolejnej rany”, ewentualnie,

ze konieczny bedzie przeszczep skory, na przyklad z nogi.

% W opisie barier powstrzymujacych spotecznos$ci tubylcze Potwyspu Jukatan (Giiémez Pineda
2007; Quattrocchi, Giiémez Pineda 2007) przed korzystaniem z ustug publicznej shuzby zdrowia
wymieniane sa podobne czynniki. Badacze zwracaja uwage przede wszystkim na zta komunikacje
pomigdzy lekarzami a pacjentkami. Wiele kobiet indianskich nie chce rodzi¢ w szpitalu, poniewaz
uwaza, ze personel medyczny nie zna ani nie szanuje tradycyjnych praktyk stosowanych podczas porodu
(np. masaze). Ponadto obawiaja si¢ one, ze pordd zostanie rozwigzany niepotrzebnym cesarskim
cigciem.
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Lekarze zazwyczaj namawiaja kobiety na wykonanie podwiazania jajowodow
w trakcie trzeciego cesarskiego cigcia. Spotkatam si¢ réwniez z licznymi
przypuszczeniami, ze zabieg ten jest wykonywany bez zgody i wiedzy samej

zainteresowanej lub jej meza:

Ja cata moja trojke rodzitam w szpitalu. Zawsze byly jakie$ problemy,
nie mogtam tutaj (w domu z akuszerka) urodzi¢. Ale nigdy nie chciatam
w szpitalu. Zawiezli mnie, bo bylo Zle. A tam cesarka i cesarka. Nie
chciatam, ale inaczej nie mozna byto. Po trzecim dziecku juz wigcej nie
zasztam.... Trzy cesarki. Wczesniej to rodzitam zawsze co dwa lata. A
potem juz nic. Maz to jeszcze niedawno mnie pytal, czemu nie mamy
wigcej dzieci. Tesciowej tez si¢ to nie podoba. Przy trzeciej cesarce chcieli
mnie operowac [sterylizowac], ale ja si¢ nie zgodzitam. Maz tez mowi, ze
si¢ nie zgodzil. Pytalam lekarki w przychodni tutaj, ale ona moéwi, ze po
trzeciej cesarce juz nie mozna, ze dlatego nie zachodzg. Ja nie wiem, czy
mnie zoperowali, czy nie. Kto to moze teraz wiedzie¢. Moja kuzynka tak
samo, trzy cesarki i juz wigcej nie urodzita. Oni tutaj [lekarze] bardzo nie
chca, zebySmy mieli duzo dzieci (M., 31 L.).

Najpierw mialam tego [wskazuje na syna], po 18 miesiacach urodzita si¢
Lupita [corka]. Powiedzieli mi, zebym na siebie uwazata [zeby nie zaj$¢
szybko w ciaze], bo kolejny pordéd bedzie trudny, ale ja nic nie robitam
[Zzeby nie zaj$¢ w ciazg] (...). To potem mi powiedzieli, Ze musze na siebie
uwazaé, bo moge umrze¢ przy kolejnym porodzie, jesli szybko bede miata
kolejne dziecko. Ale szybko mialam Moreng¢ [najmtodsze dziecko] i
wszystko bylo dobrze przy porodzie. To znaczy tez przez cesarke. Teraz
[po ostatnim porodzie] tez mi moéwili, zebym nie zachodzita w ciazg, ale
Morena ma juz siedem lat, a ja nadal nie zasztam w ciazg. Kto wie, moze
nie bedg mogla mie¢ wigcej dzieci, moze moja macica zostata podwiazana
[matriz ligada] (F., 33 L.).

Kobiety, ktorych rodziny objgte sa programem IMSS-Oportunidades
zobowiazane sa do wykonywania co roku badan cytologicznych. Mimo ze podczas
warsztatow lekarka prezentuje im zalety wczesnego wykrycia raka szyjki macicy,
postrzegaja one to badanie jako ,,zto konieczne”, ktéremu musza si¢ poddac, aby nie
odebrano ich rodzinom prawa do otrzymywanych §wiadczen. Gdy w Tarecuato zostat
wprowadzony ten obowiazek, wiele osob bylo zdania, ze lekarka odpowiedzialna
w centrum zdrowia za przeprowadzanie cytologii zmusza je do tego badania, gdyz
,lubi oglada¢ inne kobiety”.

Niektore beneficjentki IMSS-Oportunidades zwracaja uwage na brak
konsekwencji w podejsciu personelu zdrowia do wczesnego wykrywania raka szyjki

macicy, gdyz wyniki badan przychodza czasami nawet po kilku miesiacach. Lekarze
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natomiast, zobowiazani do przestrzegania odgdrnych zalecen, kaza wykona¢ badanie
kobiecie, ktora nie otrzymala jeszcze wynikow poprzedniej cytologii.

Tylko jedna z moich rozméwcezyn — mieszkanka Caltzontzin — twierdzita, ze
z wlasnej woli zglasza si¢ regularnie na badania ginekologiczne. Jej decyzja jest
podyktowana przekonaniem o realno$ci zagrozenia. Pod swoja opieka ma, oprocz
swoich dzieci, takze dzieci siostry, ktora zmarta na raka szyjki macicy wykrytego w
pozniej fazie, uniemozliwiajacej leczenie.

Szczegolnie mieszkanki Tarecuato obawiaja si¢ badania ginekologicznego,
gdyz uwazaja, ze lekarze czgsto podczas jego wykonywania zaktadaja kobiecie — bez
jej wiedzy 1 zgody — antykoncepcyjna wkladke domaciczna. Styszalam liczne
opowiesci o kobietach, ktorym samoistnie wyszta z drog rodnych wktadka, o ktorej
posiadaniu nie wiedzialy. Inne kobiety, ktore dlugo nie mogly zajs¢ w ciaze,
dowiadywaty si¢ dopiero podczas wizyty w prywatnym gabinecie o umieszczonej w
ich macicy wkladce antykoncepcyjnej. Zasadnos¢ tych przypuszczen potwierdzili
pracownicy Colegio de Michoacén, ktérzy od lat wiedza o praktykach zaktadania przez
personel publicznej shluzby zdrowia antykoncepcyjnych wkiadek domacicznych

Indiankom Purhépecha, bez ich zgody i wiedzy.

L.: Czy lekarze w szpitalu [panstwowym w Zamorze]| nadal zaktadaja wam
wktadki domaciczne bez pytania? (L., pracowniczka Colegio, ok. 40 1.).

N.: Tak. Sasiadka przez szes¢ lat nie mogla zajs¢ w ciazeg, az w koncu
lekarz jej powiedzial, ze ma wktadke. Potem szybko zaszta (N., 28 1.).

M.: Mnie tez wlozyli zaraz po porodzie. Potem sama wypadla, a ja nie
wiedzialam, ze ja mam (M., 31 1.).

Nie dziwi zatem, ze wiele Indianek nie chce stosowaé antykoncepcji.
Obawiaja si¢ one takze skutkow ubocznych tych $rodkéw. Bardzo popularny jest
poglad, ze stosowanie zabezpieczenia hormonalnego przed urodzeniem pierwszego
dziecka moze spowodowac trwata bezptodnos¢. Wiele kobiet uwaza rdwniez, ze Srodki
antykoncepcyjne moga powodowa¢ chorobliwe puchnigcie nodg, problemy
z nadci$nieniem lub niedoci$nieniem.

Ponadto mozna spotka¢ wiele btednych interpretacji sposobow dziatania
metod antykoncepcyjnych. Jedna z kobiet opowiedziala mi o problemach zdrowotnych
swojej znajomej. Wedhug stéw mojej rozmoéwczyni, jej kolezanka pewnego dnia, bez

znanej sobie przyczyny, zacz¢la krwawi¢ z drog rodnych. Zglosita si¢ do lekarza, ktory
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po badaniu stwierdzil, Ze jej macica musiata zosta¢ ,,podwiazana” (hiszp. ligada)
podczas ostatniego cesarskiego cigcia, ktore mialo miejsce kilka lat wczesniej.
Podwiazanie to spowodowato nieptodnos¢. Lekarz orzekl, ze obecne krwawienie nie
jest grozne — objasnil je jako skutek wypadnigcia ,,gumki” (hiszp. liga), ktora
podwiazywala macicg. Ta diagnoza zostala potwierdzona po kilku miesiacach, gdyz
kobieta po raz pierwszy od cesarskiego cigcia zaszla w ciazg. Z tej opowiesci wynika,
Ze zarOwno znajoma mojej rozmoéwcezyni, jak 1 ona sama zapewne nie wiedziaty, co tak
naprawdg si¢ zdarzylo. Najprawdopodobniej Zle zrozumialy i pomieszaty ze soba dwie
metody antykoncepcyjne. Ligar w jezyku hiszpanskim oznacza podwigzywanie.
Podwiazane moga zosta¢ jajowody, co powoduje trwala sterylizacje. Wypas¢ natomiast
moze antykoncepcyjna wkladka domaciczna.

Kobiety, ktore zetkngly si¢ blizej z kultura metyska sa z reguly bardziej
otwarte na stosowanie antykoncepcji. Podchodza one rowniez z mniejszym lgkiem do
ewentualnego cesarskiego cigcia i zdaja si¢ na decyzj¢ lekarza prowadzacego. Sa
jednak najczesciej w tej dogodnej sytuacji, ze moga korzysta¢ z uslug szpitala ,,dla
ubezpieczonych” badZz prywatnej kliniki, gdzie jako$¢ opieki jest znacznie wyzsza, a
relacje migdzy personelem i pacjentami nie tak asymetryczne, jak w przypadku
bezptatnej stuzby zdrowia.

Na podstawie opowiesci pacjentek personelu medycznego, a takze wlasnych
obserwacji, wnioskujg, ze programy ograniczenia ptodnosci prowadzone w badanym
regionie maja agresywny charakter. Mtoda lekarka, odpowiedzialna za prowadzenie

kampanii w$rdd pacjentek w szpitalu, tymi stowami opowiedziata mi o swojej pracy:

Tak przekonujemy kobiety, zeby je przekonaé. Rozmawiamy z nimi, jak
tylko przyjezdzaja z bélami [porodowymi]. Gdy czeka w sali, zawsze kto$
z nig jest, zeby rozmawiaC. Po porodzie tez si¢ z nia rozmawia.
Opowiadam jej, jakie sa dostgpne metody, jaka dla niej bedzie najlepsza.
Mowig jej, ze przeciez nie chce zachodzi¢ zaraz w kolejna ciaze, albo ze
juz nie chce mie¢ wigeej dzieci (E., lekarka, ok. 35 1.).

Rozmawiatam rowniez z kobietami, ktore nie wytrzymaty tej presji w szpitalu:

Oni [lekarze] tak rozmawiaja, ze w koncu si¢ poddatam. Tak méwili mi i
moéwili, a ja lezalam tam z bélami, ze w koncu powiedziatam, ze si¢
zgadzam. Oni tak potrafig przymusi¢. Chciatabym mie¢ jeszcze dzieci. Ale
co zrobi¢. Zmusili mnie (L., ok. 35 1.).
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Podobnie kobiety, ktore przychodza na konsultacj¢ do miejscowej przychodni
zdrowia, niezaleznie od celu swojej wizyty — cigzarne lub w potogu, na kontrole czy
szczepienie dziecka — sa zachgcane do stosowania antykoncepcji. Bytam §wiadkiem,
gdy lekarka podczas jednego z warsztatow dla beneficjentek IMSS-Oportunidades

publicznie karcila jedna z nich, gdy okazalo sig, Ze jest w kolejnej ciazy:

To przeciez barbarzynstwo! Ile masz lat? Ponad 40, prawda? Dlatego nie
przychodzitas na spotkania, zeby si¢ ukry¢. Co za wstyd! Ktére to juz
bedzie dziecko?! (A., lekarka, ok. 40 1.)

Opisane wyzej praktyki $wiadcza o tym, ze lekarze z panstwowych osrodkoéw
zdrowia czgsto na pierwszym miejscu stawiaja cel ograniczenia przyrostu naturalnego,
a nie dobro swoich pacjentek. Prawo do stanowienia o wlasnej ptodnosci staje si¢ w tej
sytuacji podrzedne (por. Camarena, Lerner 2008: 203; Vazquez Cermafio 1998: 305-
307). Nalezy rowniez pamigta¢, ze metody takie, jak cesarskie cigcie, sterylizacja,
wktadki domaciczne, nie sa oboj¢tne dla zdrowia kobiety.

Jedna z moich rozmoéwczyn z Tarecuato tak opisata poczucie braku kontroli

nad swoim zyciem i zdrowiem reprodukcyjnym:

Mialam trzy cesarskie cigcia i lekarz mowi, ze nie powinnam juz wigcej
zachodzi¢ w ciazg. T¢ trojke jest juz trudno utrzymac. Chodza do szkoty, a
to duzo kosztuje. Ale gdy moj maz wroci [z emigracji w Stanach
Zjednoczonych], to bedzie chcial kolejne dziecko. Wigec bedziemy mieé
wigcej dzieci (M., 31 L).

Wprowadzenie opieki biomedycznej nie wptyngto zatem na zmiang pozycji
spotecznej kobiety u Indian Purhépecha. W badanych spoteczno$ciach, szczegdlnie
jednak w Tarecuato, mtode kobiety czgsto doswiadczaja braku kontroli nad swoim
ciatem i zyciem reprodukcyjnym, sa podporzadkowane swoim mgzom, a moze nawet
bardziej ich matkom. Program IMSS-Oportunidades nie przyczynil si¢ do
postulowanego  oficjalnie  uwlasnowolnienia kobiet w  obszarze zdrowia
reprodukcyjnego. W istocie personel publicznej stluzby zdrowia wykorzystuje
podporzadkowana pozycje mtodych kobiet indianskich. W osrodkach oferujacych
bezplatna opiekg¢ zdrowotna kobieta nadal doswiadcza braku sprawczosci, czego

dobitnym wyrazem sa dziatania majace na celu ograniczanie jej ptodnosci.
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Z.AKONCZENIE

W pracy analizowatam zjawisko pluralizmu medycznego w spoteczno$ciach
tubylczych Meksyku na przyktadzie Regionu Indian Purhépecha. Badane procesy
ukazywatam koncentrujac si¢ na zagadnieniach zdrowia reprodukcyjnego kobiet, przy
czym szczegblnie interesowaly mnie strategie wyborow form leczenia dolegliwosci z
zakresu zdrowia reprodukcyjnego. Te rozwazania przywiodty mnie takze do podjgcia
tematu relacji pomigdzy struktura spoteczna a sprawczoscia.

Wspotczesna medycyna Indian Purhépecha wywodzi si¢ z lecznictwa
praktykowanego w Imperium Purhépecha w czasach prekolumbijskich. Ulegto ono
licznym modyfikacjom w efekcie kontaktu z tradycjami leczenia ludnosci pochodzenia
europejskiego, a pozniej ludnosci metyskiej. Duza rolg odegraly rowniez relacje
pomigdzy ludno$cia indianska a instytucjami Wicekrolestwa Nowej Hiszpanii, a
nastgpnie wladzami nowopowstatego panstwa. W sferze publicznej medycyna Indian
byta najczesciej odrzucana. Mimo to, do XX wieku pozostata jedyna forma opieki
leczniczej dostgpna tubylczym mieszkancom badanego regionu.

W miar¢ wzrostu dostgpnosci ustug biomedycznej stuzby zdrowia, stopniowo
zdobywata ona zaufanie cztonkow badanej grupy tubylczej. Dostgp do bezplatnej
opieki zdrowotnej maja jednak nieliczni, wigkszo§¢ moze korzysta¢ tylko z
podstawowej formy pomocy medycznej w placowkach publicznych. Najwyzej cenione
terapie, oferowane w gabinetach i1 klinikach prywatnych, sa zwykle niedostgpne
Indianom z przyczyn ekonomicznych. Dodatkowo, czg$¢ ludnosci poszukuje nowych,
alternatywnych form leczenia, nieznanych dawniej Indianom Purhépecha.

Ponadto migdzy rdéznymi rodzajami opieki medycznej wystgpuja liczne
interakcje, w wyniku ktorych medycyna Indian Purhépecha miesza si¢ zardwno z
innymi terapiami alternatywnymi, jak i elementami biomedycyny. Szczegdlnie w
spoteczno$ciach poddanych silnym wplywom ludno$ci metyskiej istnieje bliska
wspotpraca pomigdzy uzdrowicielami a specjalistami innych typéw medycyny
komplementarnej i alternatywnej. W efekcie tych oddziatywan medycyna tradycyjna

Indian Purhépecha adaptuje takze niektore terapie wtasciwe innym grupom tubylczym.
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Staratam si¢ wyjasni¢ zagadnienia stosunku panstwa 1 establishmentu
biomedycznego do medycyny komplementarnej i alternatywnej w Meksyku. Od lat 70.
XX wieku instytucje te deklaruja rowne traktowanie réznych form leczenia, jednak w
praktyce personel biomedyczny najczesciej wychodzi z zalozenia, Zze metody ludowe
nie sa skuteczne, a nawet moga by¢ szkodliwe. Niemniej, potoznictwo ludowe cieszy
sig zainteresowaniem instytucji biomedycznych. Usituja one oddzialywa¢ na indianskie
akuszerki poprzez liczne szkolenia, na ktore sa one zapraszane. Z jednej strony,
dzialania te maja na celu poprawe stanu zdrowia niemowlat i kobiet — pacjentéw tych
potoznych, z drugiej jednak strony akuszerki ludowe maja shuzy¢ jako propagatorki
metod $wiadomego planowania rodziny. Instytucje panstwowe prowadza dosé
agresywne kampanie ograniczenia plodnosci, poniewaz wysoki przyrost naturalny
ludnos$ci tubylczej kraju uznano za przyczyng ubostwa i ,,niedorozwoju” tej czgsci
spoteczenstwa. Sposrod spotykanych przeze mnie akuszerek ludowych tylko niektére
jednak wlaczaja si¢ do dziatan upowszechniajacych sztuczne formy antykoncepcji.

Mimo coraz wigkszego dostepu badanej ludnosci do ustug biomedycznych w
zakresie opieki nad zdrowiem reprodukcyjnym, nadal duza popularno$cia ciesza si¢
tam polozne Iudowe. Jest to rezultatem lokalnych uwarunkowan kulturowo-
spotecznych. Moje obserwacje wykazaty, ze obszar reprodukcji jest w duzym stopniu
regulowany przez relacje migdzy ptciami oraz stosunki pokrewiefistwa. Pozycja mtode;j
mezatki w badanych spoteczno$ciach nakazuje jej podporzadkowanie sig¢ tesciowe;,
migdzy innymi w kwestii wyboru rodzaju pomocy medycznej w przypadku probleméw
dotyczacych zdrowia reprodukcyjnego. Czgs¢ badanych kobiet nie moze samodzielnie
podejmowac decyzji dotyczacych leczenia. Rola tesciowej, wedtug wielu cztonkow
spotecznosci, jest nadzorowanie wiernosci jej synowej w stosunku do meza. W ich
opinii, cnotliwa kobieta nigdy — poza kontaktem seksualnym ze swoim me¢zem — nie
powinna obnaza¢ intymnych czg$ci ciala. Z tego powodu wigkszo$¢ tesciowych woli,
by przy porodzie ich synowych asystowata jedna z lokalnych potoznych.

Nie oznacza to jednak, ze mlode mezatki nie posiadaja sprawczosci w
odniesieniu do swojego ciala i zdrowia. Podporzadkowanie si¢ tesciowej 1 mgzowi
mozna uwaza¢ bowiem za pewien rodzaj strategii, ktore umozliwiaja im dziatanie
zgodne, przynajmniej do pewnego stopnia, z ich wlasna wola. W ten sposob kobieta
moze udowodni¢, ze jest dobra zona. Dzigki temu z czasem zyskuje ona coraz wigksza

autonomig, az w koncu staje si¢ samodzielna, a takze moze decydowa¢ o innych
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cztonkach rodziny. Sama staje si¢ teSciowa, ktorej podporzadkowane sa zony
jej synow.

Ponadto moje badania wykazaty, ze w kontaktach z biomedycyna mieszkanki
Regionu Indian Purhépecha nie zyskuja wigkszego poczucia sprawczosci. Z ich
opowiesci 1 moich obserwacji mozna wnioskowac, ze w osrodkach publicznej stuzby
zdrowia sa one najczgsciej traktowane jako pasywny przedmiot zabiegow
podejmowanych przez personel medyczny. Czgsto wyrazane przypuszczenia, ze
lekarze naduzywaja metod, ktorych efektem moze by¢ ograniczanie plodnosci
pacjentek, ukazuja skalg poczucia utraty kontroli nad swoim ciatem do$§wiadczanego
przez  moje  rozméwcezynie.  Program  IMSS-Oportunidades,  postulujacy
uwlasnowolnienie ~ kobiet, w  praktyce  wykorzystuje relacje  spoteczne
charakterystyczne dla Indian Purhépecha do realizacji celu ograniczenia przyrostu
naturalnego. Lekarze z panstwowych osrodkow opieki medycznej nie stawiaja zatem
na pierwszym miejscu zdrowia pacjentek, a ich prawo do stanowienia o wiasnej
ptodnosci staje si¢ w tej sytuacji podrzedne.

W  pracy przedstawitam formy opieki medycznej nad zdrowiem
reprodukcyjnym dostgpne Indiankom Purhépecha 1 przeanalizowalam czynniki
wplywajace na wybdr uslug. Mimo ze staralam si¢ mozliwie szeroko omoéwic
uwarunkowania podejmowanych decyzji, mam $wiadomos$¢, ze ich pelna analiza
wymagataby dalszych badan terenowych. Wskutek problemow badawczych
wynikajacych z trudnosci, jakie nastrgcza podejmowanie tematéw zwiazanych ze sfera
reprodukcyjna w badanych spoteczno$ciach, nie udalo mi si¢ zadowalajaco zglebi¢
wszystkich interesujacych mnie zagadnien. Niemozliwa okazata si¢ obserwacja
sytuacji wyboru opieki medycznej, na przyktad podczas porodu, ktéra mogtaby ukazac
badane procesy w pelniejszym $wietle. Niewatpliwie wywiady i rozmowy z wigksza
liczba megzczyzn mogltyby wnies¢ nowe informacje, powinien je jednak przeprowadzic¢
badacz — mezczyzna.

Wyniki badan pokazuja, ze wladze Meksyku nadal traktuja ludno$¢ tubylcza w
sposob paternalistyczny. Wytyczne panstwowe odnoszace si¢ do sfery reprodukeji
Indian sa kontynuacja polityki, w ktdorej byli oni pozbawiani prawa do stanowienia o
sobie. Wspotczesnie gloszone postulaty wigkszego upodmiotowienia tej ludnosci
zakladaja, migdzy innymi, prawo do decydowania o swojej plodnosci i liczbie
posiadanych dzieci. Przeprowadzone wsrdd Indian Purhépecha badania etnograficzne

ukazaly, ze instytucje panstwowe bardzo czgsto tamia te prawa.
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Nie moze zatem dziwi¢ czgsto spotykana niech¢é badanej ludnos$ci
do panstwowej stuzby zdrowia i realizowanych przez nia programéw. Powoduje to, ze
inne prowadzone przez te instytucje akcje, ktorych celem jest na przyktad profilaktyka
zachorowan na raka szyjki macicy czy zakazen HIV, maja niewielka szans¢ na
pozytywny odbior u osdb, do ktorych sa adresowane.

Ponadto rezultaty badan $wiadcza, ze antropologia reprodukcji moze
przyczyni¢ si¢ do ukazania nowych aspektéw zjawisk badanych w ramach antropologii
medycznej. Studia nad sfera zdrowia reprodukcyjnego szczegdlnie dobrze
uwidaczniaja bowiem wplyw oddzialywan panstwowych na dostgpne formy opieki
medycznej. Réwnocze$nie uswiadamiaja badaczom 1 praktykom konieczno$é
analizowania jednostki jako podmiotu zdolnego do samodzielnego dziatania. Sadzg, ze
wyniki moich badan uwydatniaja potrzebg wiaczania do analiz podejmowanych w
ramach antropologii medycznej rozwazan zwiazanych, z jednej strony, z
uwarunkowaniami politycznymi, a z drugiej strony, z relacja pomigdzy struktura

spoleczna a sprawczoscia.
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ANEKSY

1. SLOWNICZEK WYBRANYCH TERMINOW W JEZYKU HISZPANSKIM

atole — podawany na goraco nap0j z maki kukurydzianej, wody i r6znych dodatkow
smakowych, np. anyzku i cynamonu

brujo (hechicero) — czarownik

cabildo — rada wchodzaca w sktad polityczno-religijnej wtadzy wspdlnoty,
odpowiadajaca za sprawowanie kultu katolickich patrondéw spotecznos$ci

caida de mollera — choroba polegajaca na ,,opadni¢ciu ciemiaczka”, bedaca jednym z
syndroméw uwarunkowanych kulturowo

cargo — obowiazek na rzecz wspolnoty, np. organizowanie fiesty ku czci patrona
spotecznosci

carguero — osoba wykonujaca w danym okresie obowiazek cargo

chamdn — szaman

compadrazgo — forma pokrewienstwa rytualnego opartego na relacji kumostwa
curandero —uzdrowiciel tradycyjny

empacho — ,,choroba zablokowanych jelit”, jeden z syndroméw uwarunkowanych
kulturowo

hierbero — zielarz
huesero — krggarz

limpia — rytual oczyszczania wykonywany przez szamanow i niektorych uzdrowicieli
tradycyjnych

mal de ojo — ,,zte 0ko”, jeden z syndromé6w uwarunkowanych kulturowo

machismo — kult przesadnej meskosci popularny w spoleczenstwach
latynoamerykanskich

marianismo — kultu moralnej wyzszo$ci kobiety w spoteczenstwach Ameryki
Lacinskiej

meédico tradicional — lekarz tradycyjny, oficjalne okreslenie uzdrowiciela tradycyjnego
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nervios — nerwy, uwazane za przyczyng niektorych problemow ze zdrowiem, a takze za
jedna z chordb ludowych

partera — uzdrowicielka ludowa asystujaca przy porodach oraz zajmujaca si¢ innymi
problemami zdrowia reprodukcyjnego

rebozo — tradycyjny, dtugi, szeroki szal, jeden z podstawowych elementoéw tradycyjne;j
garderoby kobiet indianskich w Meksyku

sobada — masaz, ktérego celem jest ustawienie organdw ciata (rowniez macicy i ptodu)
we wlasciwym miejscu

sobador — tradycyjny masazysta
susto — ,, przestrach”, jeden z syndroméw uwarunkowanych kulturowo

temazcal — ceremonia leczniczej sauny stosowanej przy dolegliwo$ciach uwazanych za
,,Zzimne”
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2. FOTOGRAFIE

Fot. 1. Ludowa akuszerka
szykujaca do suszenia rosling,
z ktorej napar podaje rodzacej
kobiecie (Tarecuato, listopad
2009).

Fot. 2. Rosliny w ogrodzie
botanicznym przy osrodku
Organizacji Indianskich Lekarzy
Purhépecha w Caltzontzin
(wrzesien 2009).
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Fot. 4. Tablica informujaca o dostepnych bezptatnych srodkach antykoncepcyjnych,
osrodek zdrowia w Tarecuato (grudzien 2009).
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Fot. 5. Rysunek na $cianie domu R :\\
przy jednej z glownych ulic FE
w Tarecuato, zalecajacy
samodzielne badanie piersi
(sierpien 2009).
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Fot. 6. Rysunek na $cianie domu
przy jednej z gtéwnych ulic

w Tarecuato, przypominajacy

o wykonywaniu badan
cytologicznych (sierpien 2009).
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Fot. 8. Gléwne wejscie do szpitala publicznego w Uruapan (listopad 2009).
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Fot. 9. Mala klinika prywatna ’m

w Uruapan (listopad 2009). : 'mﬁgocmni
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Fot. 10. Apteka 1 jej pracowniczka
z synem wtascicielki (Caltzontzin,
grudzien 2009).
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Fot. 12. Wngtrze jednej
z aptek w Tarecuato
(pazdziernik 2009).
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Fot 13. Mloda kobieta
przygotowujaca dekoracj¢

do kaplicy Chrystusa Cudownego —
Opiekuna Zdrowia w Tarecuato
(listopad 2009).

Fot 14. Rytualne rozpoczgcie sauny temazcal w Caltzontzin (listopad 2009).
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Fot. 15. Kobieta w ciazy
przepasana szalem rebozo
~ (Tarecuato, pazdziernik 2009).

o

Fot. 16. Kobieta z matym
dzieckiem podczas fiesty
(Tarecuato, grudzien 2008).
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Fot. 17. Kobieta, ktora
wiele lat spedzita na
emigracji w Stanach
Zjednoczonych, z wnuczka
(Tarecuato, listopad 2009).

Fot. 18. Rgczne wykonywanie
tortilli w Tarecuato (grudzien
2008).
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Fot. 19. Wytwornia tortilli 1 jej pracownica z corka (Tarecuato, grudzien 2009).

Fot. 20. Piekarka podczas pracy (Tarecuato, pazdziernik 2009).
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Fot. 21. Sprzedawczyni . ' o7 Al L Y
tradycyjnego chleba na targu : W Nas

i Il

w Tarecuato (listopad 2009).

Fot. 22. Kobieta pomagajaca
zatozy¢ stroj tradycyjny swojej
wnuczce (Tarecuato, pazdziernik
2009).
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Fot. 24. Starsze kobiety przygladajace si¢ przechodzacej procesji w Tarecuato
(pazdziernik 2009).
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Fot. 25. Kobiety wspolnie przygotowujace positek na fiestg (Tarecuato, pazdziernik
2009).

Fot. 26. Para mloda po wyjsciu
z kos$ciota w Tarecuato
(pazdziernik 2008).
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Fot. 27. Para mtoda podczas
wesela w Tarecuato (grudzien
2009).

Fot. 28. Starsza kobieta
wykonujaca taniec podczas
wesela (Tarecuato, grudzien 2009).
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Fot. 29. Mtoda kobieta
z dzieckiem (Caltzontzin, listopad
2009).

Fot. 30. Kobiety podczas fiesty z okazji chrzcin (Caltzontzin, listopad 2009).
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Fot. 31. Panna mloda ze swoimi rodzicami podczas §lubu (Caltzontzin, wrzesien
2009).

Fot. 32. Starsza kobieta z corka 1 wnukami (Caltzontzin, wrzesien 2009).
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5

WS Fot. 33. Kobicta przewozaca
‘B produkty, ktorymi handluje
(Caltzontzin, listopad 2009).

Fot. 34. Starsza kobieta
w stroju tradycyjnym
(Caltzontzin, listopad 2009).
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3. SPIS FOTOGRAFII

(wszystkie fot. autorstva Anny Wadotowskiej)

Fot. 1. Ludowa akuszerka szykujaca do suszenia rosling, z ktorej napar podaje rodzace;j
kobiecie (Tarecuato, listopad 2009).

Fot. 2. Rosliny w ogrodzie botanicznym przy osrodku Organizacji Indianskich Lekarzy
Purhépecha w Caltzontzin (wrzesien 2009).

Fot. 3. Najstarszy osrodek zdrowia w Tarecuato (grudzien 2009).

Fot. 4. Tablica informujaca o dostepnych bezptatnych §rodkach antykoncepcyjnych,
osrodek zdrowia w Tarecuato (grudzien 2009).

Fot. 5. Rysunek na §cianie domu przy jednej z gtdéwnych ulic w Tarecuato, zalecajacy
samodzielne badanie piersi (sierpien 2009).

Fot. 6. Rysunek na $cianie domu przy jednej z gtéwnych ulic w Tarecuato,
przypominajacy o wykonywaniu badan cytologicznych (sierpien 2009).

Fot. 7. Budynek osrodka zdrowia w Caltzontzin (listopad 2009).

Fot. 8. Gléwne wejscie do szpitala publicznego w Uruapan (listopad 2009).

Fot. 9. Mata klinika prywatna w Uruapan (listopad 2009).

Fot. 10. Apteka i jej pracowniczka z synem wiascicielki (Caltzontzin, grudzien 2009).
Fot. 11. Wnetrze najstarszej apteki w Caltzontzin (grudzien 2009).

Fot. 12. Wnetrze jednej z aptek w Tarecuato (pazdziernik 2009).

Fot 13. Mloda kobieta przygotowujaca dekoracj¢ do kaplicy Chrystusa Cudownego
— Opiekuna Zdrowia w Tarecuato (listopad 2009).

Fot 14. Rytualne rozpoczecie sauny temazcal w Caltzontzin (listopad 2009).
Fot. 15. Kobieta w ciazy przepasana szalem rebozo (Tarecuato, pazdziernik 2009).
Fot. 16. Kobieta z malym dzieckiem podczas fiesty (Tarecuato, grudzien 2008).

Fot. 17. Kobieta, ktora wiele lat spedzita na emigracji w Stanach Zjednoczonych,
z wnuczka (Tarecuato, listopad 2009).

Fot. 18. Rgczne wykonywanie tortilli w Tarecuato (grudzien 2008).
Fot. 19. Wytwornia tortilli i jej pracownica z corka (Tarecuato, grudzien 2009).

Fot. 20. Piekarka podczas pracy (Tarecuato, pazdziernik 2009).
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Fot. 21

Fot. 22

. Sprzedawczyni tradycyjnego chleba na targu w Tarecuato (listopad 2009).

. Kobieta pomagajaca zatozy¢ str6j tradycyjny swojej wnuczce (Tarecuato,

pazdziernik 2009).

Fot. 23

Fot. 24

. Uczestnicy procesji w Tarecuato (pazdziernik 2009).

. Starsze kobiety przygladajace si¢ przechodzacej procesji w Tarecuato

(pazdziernik 2009).

Fot. 25
2009).

Fot. 26

Fot. 27

Fot. 28.
Fot. 29.
Fot. 30.
Fot. 31.
Fot. 32.
Fot. 33.

Fot. 34.

. Kobiety wspdlnie przygotowujace positek na fiest¢ (Tarecuato, pazdziernik

. Para mtoda po wyjsciu z kosciota w Tarecuato (pazdziernik 2008).

. Para mloda podczas wesela w Tarecuato (grudzien 2009).

Starsza kobieta wykonujaca taniec podczas wesela (Tarecuato, grudzien 2009).
Mtoda kobieta z dzieckiem (Caltzontzin, listopad 2009).

Kobiety podczas fiesty z okazji chrzcin (Caltzontzin, listopad 2009).

Panna mioda ze swoimi rodzicami podczas §lubu (Caltzontzin, wrzesien 2009).
Starsza kobieta z corka 1 wnukami (Caltzontzin, wrzesien 2009).

Kobieta przewozaca produkty, ktorymi handluje (Caltzontzin, listopad 2009).

Starsza kobieta w stroju tradycyjnym (Caltzontzin, listopad 2009).
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