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Svet kronicne bolecine kot nezavedni
odziv subjekta na druzbeni kontekst

POVZETEK: Prispevek nakazuje pomen oZjih in Sirsih druzbenih dejavnikov za subjektov
razvoj simptoma kronicne bolecine, pri cemer se osredotoca na vzroke in posledice
posameznikovega dozivljanja kronicne bolecine. Pri iskanju vzrokov njenega nastanka
sledi predvsem Freudovi psihoanaliticni tezi in konceptu somaticne ustrezljivosti, pri
razumevanju subjektovega izkustva, odnosa do okolice, njegovega osmisljanja in inter-
pretiranja kronicne bolecine pa se naslanja na Schutzeve fenomenoloske opredelitve
vsakdanjega Zivijenjskega sveta. Za razumevanje kulturnega, predvsem pa druzbenega
pomena bolecine so vpeljane razlage nekaterih medicinskih antropologov, predvsem Kle-
inmanove teze o bolecini kot odporu proti druzbi. V skladu s tem se prispevek osredotoca
na vpliv, ki ga na kronicno bolecino lahko ima nenadna sprememba politicne situacije,
in opozarja na vpliv nekaterih mikrodruzbenih dejavnikov, kot so tezave v medosebnih
odnosih. Osnovna teza prispevka je, da kronicna bolecina ni le stvar telesa ali posameznih
organov, temvec predvsem stvar sveta, ki se okrog nje konstituira, in sveta oz. konteksta,
iz katerega lahko izhajajo simptomi. Prispevek osvetljuje nekaj dejavnikov nastanka in
interpretiranja kronicne bolecine, ki jih biomedicina zanemarja.

KLJUCNE BESEDE: kronicna bolecina, somaticna ustrezljivost, Zivijenjski svet, subjekt,
odpor

1 Uvod

V zadnjih dveh desetletjih kroni¢na bolecina postaja vse bolj pere¢ problem sodobnih
zahodnih druzb. Teoretiki, ki so raziskovali strukturne dejavnike posledic kroni¢ne
bolecine, poudarjajo, da je kroni¢na bolecina najpogostejsi vzrok za iskanje strokovne
zdravniske pomoci in zato neiz¢rpen vir poslovnih uspehov velikih farmacevtskih
podjetij (Morgan 2002: 79; Morris 1998: 64; Gray Hardcastle 1999: 9). Skozi biome-
dicinsko perspektivo se je kroni¢na bolec¢ina oblikovala predvsem kot telesni pojav, ki
ga je potrebno pojmovati kot odklon od normativne podobe zdravega brez bolecega
telesa (Canguilhem 1987). Prevladujoc¢e biomedicinske razlage temeljijo na pojmovanju
bolecine kot simptoma, ki ga je potrebno osmisliti z diagnozo (Melzack in Wall 1996;
Morris 1998: 63—64). Iskanje vzroka kroni¢ne bole¢ine navadno spremljajo kopica
preiskav, dolgoletna negotovost, strah in trpljenje. Kroni¢na bole¢ina monopolizira
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posameznikove misli in vpliva na njegov odnos z okolico, saj ustvarja in obvladuje
njegov zivljenjski svet (DelVecchio Good 1992; Thomas 2000).

Prispevek se zato posveca nekaterim fenomenoloskim in psihoanaliticnim inter-
pretacijam kroni¢ne bolecine, vzroke zanjo pa skusa utemeljiti na posameznikovem
osmisljanju mikro- in makrodruzbenega konteksta. Kroni¢na bolecina se, tako kot
bolezen, namreé ne dogaja samo v telesu,! ampak tudi v dolodenem &asu in prostoru,
predvsem pa v povezavi z zivljenjskimi izkusnjami bolnega posameznika in njegovih
bliznjih (Simenc 2005: 97). V skladu s to idejo bo v prispevku vseskozi v ospredju pred-
postavka, da je kroni¢na bole¢ina tudi stvar posameznikove in druzbene realnosti.?

Specificno naravo kroni¢ne bolecine najlazje pokazemo v odnosu do definicije
akutne bolecine. Slednja je, za razliko od kroni¢ne bolecine, vseprisoten in univerzalen
pojav ¢loveskega izkustva (Kleinman in dr. 1992: 1). Gre za bole€ino, ki traja nekaj
minut ali ur in ki jo interpretiramo v funkciji opozarjanja na potekajoco bolezen ali
poskodbo. Akutna bolecina izgine, ko se prizadeto podrocje pozdravi (Kaplan in dr.
1993: 161). Navadno ji hitro pripiSemo pomen in se ji ve¢inoma ne posvecamo, kadar
izgine. VCasih pa bolecina traja mesece, leta ali celo desetletja. Takrat govorimo o
kroni¢ni bolec€ini.

Chapman in Bonica (v Kaplan in dr. 1993: 161) razlikujeta med tremi tipi kroni¢ne
bolecine: bolecino, ki traja tudi po ozdravitvi bolezni ali poskodbe, bolecino, ki nastaja
kot posledica kroni¢nih bolezni, ter bolecino, ki se razvije in ostaja tudi v odsotnosti
problema organske narave.? Kroni¢na bole¢ina tretjega tipa v biomedicinskem modelu
nima ve¢ nikakr$ne funkcije (Melzack in Wall 1996: 36). V tem primeru prouc¢evanje
kroni¢ne bolecine postane zanimivo za druzboslovje in humanistiko.

Nazoren primer je sindrom, imenovan fibromialgija®, katerega vzroki nastanka
v biomedicini ostajajo nepojasnjeni. Bolec¢ina pri fibromialgiji namre¢ ne nastaja
kot simptom fizioloske bolezni ali okvare, zato kaze njeno osmisljanje iskati tudi v

1. Kroni¢na bolecina je lahko posledica fizicne bolezni, lahko pa se pojavi tudi kot nepojasnjen
simptom — in v tem kontekstu zelim bolecino tudi pojasnjevati.

2. Trditev je parafraza Augéjeve misli »/liness is the individual and the social reality« (Augé
1995: 27).

3. Predvsem prvi in tretji tip imata lahko razli¢ne razlage. Eno izmed moznih razlag prvega tipa
omogoca sodobna kognitivna znanost, s pomocjo katere lahko postavimo tezo, da kroni¢na
bolecina ostane tudi po ozdravitvi bolezni ali poskodbe, ker se vzpostavi srednjerocni spomin
nanjo, ki se po poskodbi ali bolezni shrani v dolgoroénem spominu, zaradi ¢esar bolecina ostaja
tudi po ozdravitvi organskega vzroka (Melzack in Wall 1996; Gray Hardcastle 1999).

4. Fibromialgija je sindrom dolgo trajajo¢e kroni¢ne bolec¢ine v mehkih tkivih, glavobolov in
bolec¢in v spodnjem delu hrbta. Navadno se poleg bole¢ine pojavljajo tudi drugi simptomi,
kot so kroni¢na utrujenost, oslabljene miSice, moten spanec, slaba koncentracija, omotica,
driska itd. Biomedicina do sedaj Se ni uspela pojasniti razlogov za skupek simptomov, zato
se fibromialgija uvrs¢a med t. i. medicinsko nepojasnjena stanja. Biomedicinsko blaZenje
simptomov je omejeno na terapijo s kemi¢nimi protibole¢inskimi sredstvi (Paulson in dr.
2002: 239; Crooks 2006: 578; Ghafoor 2003: 249).
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kontekstu psiholodkega, fenomenoloskega® in druzbenega okvira. Stevilne raziskave
so pokazale, da so nekateri dejavniki povecevanja tveganja za nastanek fibromialgije
lahko revs¢ina in nizek druzbeni status (Jason in dr. 2000; Reid in Tom 2006), zlorabe
v druzini (Walsh in dr. 2007), tezave v medosebnih odnosih (Kleinman 1995), stres
(Crofford 2007) ter da jih je mogoce u¢inkovito resiti npr. s psihoterapijo (Glasser 2001)
ali skupinsko terapijo (Werner in dr. 2003).

Vecrazseznostno pojmovanje kroni¢ne bole€ine pa zahteva tudi specificno termino-
logijo. V nadaljevanju zato sledim Kleinmanovemu razlikovanju med il/ness (izkusnja
bolezni), sickness (obolevnost) in disease (bolezen). Izraz illness ali izkusnja bolezni
zaznamujejo osebna izkusnja bolezenskih motenj ter dojemanje in odzivi bolnikove
bliznje okolice (predvsem druzinskega okolja). Na eni strani obsega lai¢ne, zdravo-
razumske interpretacije bolezni, ki jih oblikujeta bolnik sam in njegova okolica. Na
drugi strani pa pomeni vrsto odzivov, ki jih posameznik in njegovi bliznji dojemajo kot
ustrezne odgovore na bolezen (od spremembe zivljenjskih navad do iskanja razli¢nih
oblik terapij). Izraz disease ali bolezen pa se nanasa tako na motnje v fizioloskem delo-
vanju ¢loveskega organizma kot tudi na motnje na psihi¢nem nivoju. Nanasa pa se tudi
na biomedicinsko terminologijo, ki oznacuje posameznikova psiho-fizi¢na stanja, pri
katerih je bolezen definirana kot sprememba bioloske strukture in njenega delovanja.
Obema Kleinmanovima kategorijama je bila kasneje dodana Se kategorija sickness ali
obolevnost, znotraj katere je bolezen dojeta v razmerju do makrodruzbenih dejavnikov,
tako ekonomsko-politi¢nih kot institucionalnih. Nanasa se npr. na pojav tuberkuloze kot
posledice revscine in podhranjenosti nizjih slojev v doloc¢enem druzbeno-politiénem
kontekstu (Kleinman v Lipovec Cebron 2008).

2 Problematizacija biomedicinske ontologije telesa
in bolezni

Ce zelimo interpretacije kroni¢ne bole&ine razsiriti izven klasi¢nega biomedicinske-
ga pojmovanja (Kleinman 1995), moramo najprej opredeliti biomedicini alternativne
epistemoloske statuse obravnave bolezni in telesa. Biomedicina se od ostalih tipov
medicin razlikuje predvsem po tem, da sledi materializmu kot temelju svojega védenja,
hkrati pa je nesposobna slediti dialekti¢nemu nac¢inu misljenja (Kleinman 1995: 31).

Biomedicina vztraja pri primarnosti materialisti¢nih dualizmov: telo — um (duh)
ali neorganska vs. »prava« obolenja, zaradi Cesar je boleCina fizi¢na ali mentalna oz.
bioloska ali psihosocialna — nikoli pa oboje skupaj (Scheper-Huges in Lock v Lipovec
Cebron 2008). Biomedicina diagnosticirane organske razloge za bole¢ino ali bolezen
pojmuje kot relevantnejsSe dejavnike kakor druzbene in kulturne dejavnike. Zato ostane
le malo prostora za naracijo bolnikovega trpljenja, saj zdravnik konstruira bolezen,

5. 'V nadaljevanju v interpretacijo uvajam pristope fenomenologov — predvsem Schutza, ki
se v svojih konceptualizacijah opira na Husserla. Fenomenoloski pristop uvajam, ker se
ukvarja predvsem s proucevanjem zavesti kot posameznikovega izkustva. Pri tem sledim
fenomenoloski tezi, da je osnovna determinanta izkustva njegova intencionalna naravnanost,
usmerjena k objektu.
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pacientove naracije pa so razumljene kot subjektivne in jih zdravnik nadomesti z
objektivnimi podatki, temelje¢imi na opravljenih meritvah (Kleinman 1995: 31-32).
O tem pricajo Stevilne raziskave s podro¢ja kulturne in medicinske antropologije.
Vodilna avtorja s tega podrocja, Kleinman (1995) in Good (1994), poudarjata, da je
dejstvo, da bolezen zelo vpliva na druzbene odnose, za biomedicino tezko razumljivo,
saj biomedicina za svoj subjekt jemlje izoliran organizem, ki ga ovrednoti glede na
standarde, ki jih ima za patoloske. Pri biomedicinskem pristopu mora zdravnik deko-
dirati zaupanja nevredne subjektivne zgodbe — bolezni kot izkustva — z dokazi, ki so
dojeti kot avtenti¢ni; z obolenjem kot biolosko patologijo. Rezultat je konstruiran objekt
biomedicinskega zdravljenja kot dehumaniziran bolezenski proces.

Zanimivo je, da veliko neevropskih etnomedicinskih sistemov telesa ne razume kot
kompleksnega bioloskega stroja, temve¢ kot celostno integriran aspekt osebe in njenih
druzbenih odnosov (Telban 2002: 35). Pri ambonwarijski koncepciji ¢loveka tako ne
najdemo dihotomije med telesom in umom. Clovekov duh in njegova »notranjost« se
kazeta v dejanjih in nacinih, na katere ljudje ta dejanja vrsijo (Telban 2000; 2002).
Nekateri afriski sistemi bolezen interpretirajo znotraj odnosov v skupnosti in ne izo-
lirano. Ker biomedicina telesa ne razume holisti¢no, temve¢ fragmentarno, se ukvarja
s patologijami dolo¢enih delov telesa, ne pa tudi z emocionalnim druzbenim telesom.
Telo dojema kot pasivno, v smislu »bolniki imajo telesa in ne bolniki so telesa« (Good
1994: 52-56). Kleinman (1980) trdi, da bolezni ne moremo razumeti kot entitete, temvec
kot soocenje razlicnih perspektiv njene razlage (npr. bolnikove in zdravnikove).

Da bi razumeli biomedicinsko epistemologijo, se v nadaljevanju opiram na Foucaul-
tovo in Canguilhemovo kritiko nastanka biomedicinske interpretacije bolezni. Avtorja
svoji »dekonstrukeiji« biomedicinskega védenja razvijata v geneoloskih analizah
konstrukcije medicinske vednosti. Osvetljujeta razumevanje bolezni kot take, ki se
oblikuje v zalogah biomedicinske vednosti, in s tem podajata temelje za deontologiza-
cijo tistih medicinskih konceptov, ki konstruirajo in reproducirajo oblastne mehanizme
ter bolezen pojmujejo predvsem kot odklon od predpostavljene ontoloske kategorije
normalnega.

V devetnajstem stoletju je v medicinskem védenju v ospredje stopilo ukvarjanje
z normalnostjo. Medicina je oblikovala svoje koncepte in jih posredovala glede na
standarde delovanja, organske strukture in fiziologije, ki so se vzpostavili kot osre-
dnja medicinska vednost. Medicinska bipolarnost se je osredotocila na razliko med
normalnim in patoloskim (Foucault 1973/1994: 35). Diagnosticiranje, klasificiranje in
zdravljenje bolezni so procesi, tesno vezani na medicinsko vpisovanje druzbenih vred-
not v telesa, zato opredeljevanje bolezni ni nevtralen proces (Herlich 1995: 158-159).
Biomedicinska produkcija vednosti je poskrbela, da zdravje v razvitih druzbah postaja
ideoloska kategorija, saj se njegovi pomeni ne zamejujejo zgolj z odsotnostjo bolezni
in bolecine, temve¢ prizadevanje za zdravje postaja Zivljenjski stil. Zdravje se vse
bolj pojmuje kot fenomen, ki je odvisen od posameznikove skrbi in nacina vedénja,
bolezen pa kot nekaj, cemur se lahko izognemo (Ule 2003: 15; Lupton 1994: 98—-105).
V skladu s tem smo prica produkeciji disciplinirajo¢ih diskurzov, ki omogocajo proces
subjektivacije. Foucaultov pojem subjektivacije in/ali tehnologije sebstva, ki predvi-
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deva, da posameznik na svojem telesu izvaja Stevilne operacije, s katerimi zeli doseci
sreco, Cistost, nesmrtnost (Foucault 1988: 18), nam v tem kontekstu pokaze, da se
skrb za zdravje vse bolj uveljavlja tudi kot moralna kategorija. Medicina v odnosu do
Cloveskega obstoja zavzema normativno drzo, kar ne zajema zgolj dajanja nasvetov za
zdravo zivljenje, temvec tudi diktiranje standardov za fizi¢ne in moralne odnose med
posameznikom in druzbo, v kateri zivi (Foucault 1973/1994: 34).

Spektakelsko funkcijo srednjeveskega kazenskega sistema je zamenjal panopti¢ni
dispozitiv®, ki najbolj subtilno deluje ravno znotraj medicinske vednosti, saj pri sub-
jektu proizvaja samonadzorovanje. Razlaga boleCine mora tako upostevati podrocje
vednosti, ki se konstituira okrog nje. BoleCina postane domena biomedicinske stroke
ter hkrati predmet njenega nadzora, njene razlage in njenega odpravljanja. Osnovni
biomedicinski oblastni dispozitiv je pogled. Sodobna medicina se namre¢ ni ustavila
pri pregledovanju povrsine ¢lovekovega telesa. Vse bolj sili v telesno notranjost, kjer
naj bi se nahajala tudi kroni¢na bolecina, ki jo ¢utimo; pa vendar marsikdaj biomedi-
cina ni sposobna natan¢no pojasniti in odpraviti vzrokov zanjo. Prav tovrstna narava
bolecine biomedicini omogoca legitimno pogledovanje, preiskovanje in testiranje
notranjosti posameznikovega telesa. »Modernost je bila pri¢a nastanku klinike, izgi-
notju oznacevalca, ker so zdravniki zaceli spoznavati telo in njegove organe ‘kot take’.
Fiziolosko dojemanje teles je pomenilo, da je eksperimentiranje zamenjalo dedukcijo
in da je telesa mogoce regulirati, njihovo notranje gibanje pa izracunati« (Lash 1993:
65). Medicinski pogled se utemeljuje skozi institucijo, ki mu daje pravico odlo¢anja
in posredovanja.

Izvajanje disciplinskih postopkov torej zahteva dispozitiv, ki prisiljuje s pomocjo
pogleda. Panoptizem stanje vidnosti pripelje do skrajnosti, tako da lahko v kontekstu
biomedicine danes govorimo o transparentnem telesu. Transparentnost je nekaj, kar se
organizira okoli gospodujo¢ega in nadzorujocega pogleda ter njegove interiorizacije
(Foucault 1991). Pogled je danes tehni¢no podprt z vizualizacijskimi tehnologijami
in pripomocki, kot so ultrazvok, rentgenski aparat, endoskop in druga medicinska
oprema, ki odlo¢no prodira pod telesno povrsino.

Medicinske podobe notranjosti ¢loveskih teles dominirajo naS§emu dojemanju in
dozivljanju zdravja in bolezni. Osredoto¢amo se na to, kar nam tehnologija omogoca
videti, pozabljamo pa na njene manj vidne druzbene implikacije. Medicinski pogled
ni povecal zgolj telesne transparentnosti, temvec¢ tudi manipulabilnost. Mit popolne
transparentnosti se utemeljuje na dveh predpostavkah. Prva sledi ideji, da videti pomeni
zdraviti, druga pa ideji, da je strmeti v telo povsem nedolzna praksa brez posledic (Van
Dijck 2005).

V biomedicinskih okvirih zdravljenje pomeni, da funkcije in organizem pripeljemo
nazaj do norme, od katere sta se oddaljila. Norma je vzeta iz fiziologije in predstavlja
obce veljavne predstave normalnosti v dolo¢enem druzbenem okolju (Canguilhem

6. Dispozitiv Foucault (1991: 77) definira kot mreZo heterogene zbirke elementov, ki vsebuje
diskurze, institucije, arhitekturne resitve, ureditve, zakone, upravne ukrepe, znanstvene izjave,
moralne, humanisti¢ne trditve, skratka, tako izre¢eno kot neizreceno.
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1966/1987: 85). Zdravje je normativen pojem, ki oznacuje idealen tip strukture in
obnaganja organizma (Canguilhem 1966/1987: 98). Ceprav je enadenje norme in
povprecja problemati¢no, je fiziologija v pojmu povprecja nasla objektivno referenco
za dolodanje normalnega.” Canguilhem (1966/1987: 135) pravi, da sta normalno in
patolosko relativna pojava, bolezni ni mogoce definirati glede na neko povprecje,
temvec je potrebno izhajati iz posameznika in njegovega konteksta.

Pojem normalnega torej ni ontoloski pojem, ki bi sam po sebi omogocal objektivno
mero. Normalno lahko razumemo zgolj znotraj konteksta. Normirati in normalizirati
pomeni vsiliti neko zahtevo ne¢emu bivajo¢emu. Lock (2000: 261) poudarja, da nor-
malno zajema dve kategoriji. Prva je obvarovanje, druga pa izboljSanje. Zato je pojem
normalnosti postal eno izmed najmoc¢nejsih ideoloskih orodij dvajsetega stoletja, saj
negativno vrednoti tisto podro¢je danosti, ki ne sodi v obmoc¢je njegove veljavnosti
(Canguilhem 1966/1987: 180).

Vendar pa subjektovo telo ni zgolj pasivno simbolno podrocje, na katerem se re-
producirajo oblastni mehanizmi medicinskega aparata. Ze Foucault je oblast videl tudi
kot podrocje, na katerem se generira odpor (Foucault 1991: 54; 2000: 98). Telo torej ni
zgolj pasivni instrument disciplinskih ali strukturnih dejavnikov (Greco 1998: 131),
zato je potrebno tovrstne poglede dopolniti. Bolecina je prvinsko povezana s telesnostjo,
zato jo je potrebno obravnavati tudi kot potencialni predmet posameznikove aktivne
refleksije o njegovem sebstvu, predvsem pa jo je potrebno obravnavati, upostevajo¢
posameznikov odnos do druzbe in okolis¢in na sploh. Tudi mnogi medicinski antro-
pologi trdijo, da telo ni zgolj simbolno podrocje reprodukcije dominantnih vrednot
in predstav, saj je vedno tudi prizori§¢e odpora proti sistemom pomenjenja in njihovi
spremembi (Lock 2000: 268; Kleinman 1992; Lin in dr. 1985; Kleinman in Kleinman
1999; Kleinman in dr. 1999; Herlich 1995). Kroni¢na bole¢ina lahko predstavlja neza-
vedni® odpor posameznika proti odnosom v mikrostrukturah njegovega okolja, tako
kot tudi odpor proti SirSim druzbenokulturnim procesom.

Zaradi kartezijanske mehanicisti¢ne koncepcije telesa, ki Se vedno dominira bio-
medicinskemu védenju (Kleinman 1992), se telo pogosto pojmuje kot nemo, kot telo,
ki ne komunicira, temvec je zgolj stroj za proizvajanje zivljenjskih funkcij. Greco
pravi, da telo kulturno reprezentira najboljSe skrivalisce za tiste vidike sebstva, ki jih
subjekt dojema kot slabo prilagodljive in deviantne. Podobno tezo razvije tudi Freud,
ki pravi, da simptome lahko razumemo kot sporocila, ki govorijo o subjektu in so
namenjena Drugemu. V nadaljevanju bom zato razmerje med bolecino kot odporom
in druzbenimi dejavniki, ki so povezani z bole¢inskim svetom posameznika, najprej
pojasnila s Freudovim konceptom somati¢ne ustrezljivosti.

7. Glej npr. Canguilhemov (1966/1987) primer zbiranja urina, ki nazorno pokaze omenjeni
proces.

8. Zavedni odpor bi lahko predstavljale telesne prakse, ki povzrocijo akutno bole¢ino kot posl-
edico dogodka na povrsini telesa, npr. tetoviranje, body piercing. S temi praksami po menju
Klayman Farber (2000: 279) posamezniki izrazajo lastniStvo nad svojim telesom.
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3 Kronic¢na bolecina, subjekt in nezavedno

K razumevanju povezanosti med somatiko kroni¢ne bolecine, posameznikovo psi-
ho in njegovimi medosebnimi odnosi so veliko prispevale Freudove analize histerije.
Freudov prakticni cilj zdravljenja histerije je bil odpravljanje vseh mogoc¢ih simptomov
in njihovo nadomescanje z zavestnimi mislimi. Pri tem je poudarjal, da je potrebno
zgodovini bolezni, ¢loveskim in druzbenim razmeram bolnika posvetiti prav toliko
pozornosti kakor somati¢nim podatkom in bolezenskim simptomom. Posebej je po-
udarjal vpliv medosebnih in druzinskih odnosov na nastanek histeri¢nih simptomov
(Freud 1984: 22). Pri svoji pacientki Dori je kot nervozne motnje opredelil vse tiste
simptome (kroni¢na astma, nervozni kaselj, kroni¢ni glavoboli, popolna izguba glasu,
kroni¢ne abdominalne bolecine, pogosti napadi krcev, izguba zavesti ipd.), za katere
je biomedicina izkljucila vsakr$ne organske vzroke. Za histeri¢ne simptome je tudi
znacilno, da trajajo dolo¢eno dalj$e obdobje, potem pa postopoma izzvenijo (Freud
1984). Ve¢mesecna analiza Dorine histerije je pokazala na tesno simbolno povezanost
njenih simptomov z dogodki, asociativnimi povezavami in interpretacijami dogodkov
iz njenega zasebnega druzinskega in intimnega zivljenja. Osnovno vprasanje, ki si ga
Freud (1984: 40) zastavlja, je, ali so histericni simptomi po izvoru psihi¢ni ali somaticni,
in ¢e drzi prvo, ali je nujno, da so vsi psihi¢no pogojeni. Zavracanje grobe distinkcije
med psihi¢nim in somati¢nim je Freuda pripeljalo do razmisleka o povezanosti psihe
in some kot pogojev za nastanek simptoma.

Do simptoma sploh ne more priti, ¢e ni somati¢ne ustrezljivosti /somatischen Entgegen-

kommen/, ki se kaze pri normalnem ali bolezenskem procesu v nekem telesnem organu

ali na njem. In nastopi samo enkrat — toda za histeri¢ni simptom je znacilna zmoznost

ponavljanja —, ¢e nima psihicnega pomena, smisla. Histeri¢ni simptom ne prinasa tega

smisla ze kar s seboj, pa¢ pa mu je ta podeljen, skupaj sta zavarjena, in smisel je lahko
vsaki¢ drugacen, pac glede na ustroj potlacenih misli, ki se borijo za svoj izraz. Vse-
kakor pa tu deluje cela vrsta dejavnikov tako, da so odnosi med nezavednimi mislimi in
somati¢nimi procesi, ki so jim na voljo kot izrazna sredstva, ¢im manj poljubni in se ti
odnosi priblizajo nekaj tipicnim povezavam. /.../ /S/imptom razvozlamo tako, da pois¢emo

njegov psiholoski pomen. (Freud 1984: 40-41)

Freud »uganke« histerije ne iS¢e v »posebni nestanovitnosti zivénih molekul« ali v
moznosti hipnoidnih stanj, temvec¢ v somati¢ni ustrezljivosti. Somati¢na ustrezljivost
nezavednim psihi¢nim procesom oskrbi izhod v telesno. Kjer tega momenta ni, navadno
iz celotnega stanja nastane nekaj drugega kot histeri¢ni simptom, npr. fobija, prisilna
misel, torej psihi¢ni simptom.

Z drugimi besedami se pojavu, o katerem razpravljam, rece tudi »beg v bole€ino«,
ki jo interpretiramo kot somati¢no ustrezljivost. Pri somati¢ni ustrezljivosti se torej
doloc¢eni nezavedni motivi uveljavijo na nacin, da jim subjektovo telo ustreze v ob-
liki somati¢ne bolecine ali bolezni. Freud (1984: 42—43) pise, da so motivi za bolezen
ali bolecino lahko navzoci tudi na za¢etku bolezni oz. pred boleznijo in ne nastopijo
nujno sekundarno. V skladu s tem Freud razlikuje med primarnim in sekundarnim
dobickom od bolezni. Zanj motiv za bolezen pomeni pricakovanje nekega dobicka.
Primarni dobicek od bolezni je prav ta, da si subjekt prihrani psihi¢ni napor, saj se
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bolezen ali bole¢ina pokazeta kot ekonomsko najudobnejsa resitev, kadar gre za psi-
hi¢ni konflikt (beg v bolezen), Ceprav se kasneje ponavadi nedvoumno pokaze, da je
bil tak izhod nesmotrn. Takrat simptom lahko dobi sekundarno funkcijo. Tudi ¢e se
ga na zacetku v »psihi¢nem gospodinjstvu« morda ne da koristno uporabiti, se mu to
lahko posreci sekundarno. Neki poljuben psihi¢ni tok simptom izrabi. Tako simptom
doseze sekundarno funkcijo in se zasidra v subjektovo duSevno zdravje. Prav ti simp-
tomi so za psihoterapevte posebej trdovratni, saj predstavljajo vir subjektove moci in
odpora proti njegovi okolici. S kroni¢no bolec¢ino subjekt lahko vpliva na uravnavanje
odnosov s svojimi bliznjimi ali na aktualno druzbeno-politicno situacijo. Potemtakem
je bolecina lahko sad namere. »Bolezenska stanja so praviloma namenjena doloceni
osebi in hkrati z njo izginejo« (Freud 1984: 44). Vendar pa pri tem ne gre zanemarjati
psiholoske razlike med zavestnim in nezavednim. Prednost Freudove analize je, da se
ne giblje na podro¢ju resevanja kartezijanskega dualizma. Za razliko od Descartesa in
Spinoze Freud ne resuje problema »komunikacije« med dvema lo¢enima entitetama:
telesom kot res extensa in umom Kot res cogitans. Za Freuda telo ni res extensa, temve¢
psihosomatska entiteta. Freudov simptom Ze predpostavlja interakcijo med telesnostjo
in umom. Zanj torej ze v osnovi ne obstajata dve loCeni entiteti (telo in um). Freudova
podzavest je vpisana v nekatere simptome, ¢esar Descartes nikoli ne bi sprejel.

4 Kronicna bolecina in intersubjektivnost

Kot vidimo, moramo biti pri poskusih interpretacije kroni¢ne bole¢ine previdni, da
ne zapademo v mehanicizem kartezijanskega dualizma, ki ¢loveka deli na telo in um
ter ne predvideva kognitivnih razseznosti delovanja ¢loveskega telesa. Krpic¢ (2004:
131) pravi, da je »kognitivno delovanje cloveskega telesa opredeljeno s posameznikovo
uporabo telesa v obliki razli¢nih telesnih tehnik®, zaradi esar pride do nastanka do-
godka na in pod povrsino telesa /.../«.

Kadar govorimo o dogodku na povrsini cloveskega telesa, telo obi¢ajno pojmujemo
kot medij. »Funkcija dogodka na povrsini ¢lovekovega telesa je komunikacijska (pred-
vsem pa intencionalna in zavestna, op. a.). Posameznik lahko nalozi na povrs§ino svojega
telesa kulturne in druzbene pomene /.../« (Krpi¢ 2004: 129-30). S tem ima Krpi¢ v
mislih predvsem telesne tehnike, kot so bodyartizem, tetoviranje, body piercing, lahko
pa bi sem uvrstili tudi samoposkodbe in podobne prakse, katerih posledica je akutna
bolec¢ina in ki jih lahko interpretiramo tudi kot oblike kulturnega odpora. Izpostavljanje

9. Telesne tehnike Marcel Mauss opredeljuje kot razli¢ne nacine, s katerimi ljudje — od druzbe
do druzbe razli¢no — uporabljajo svoja telesa. Za primer navaja tehniko vojaskega korakanja,
plavanja, hoje itd. (Mauss 1973). V tem kontekstu kroni¢ne bolecine seveda ne moremo pojmo-
vati kot telesne tehnike, saj Mauss govori o mnogo bolj dolo¢enih intencionalnih in nau¢enih
praksah. Kroni¢na bole€ina pa ne nastane v posameznikovi zavesti in v tem pomenu nima
intencionalnosti, prav tako pa je ni mogoce priuciti. Kljub temu, da ji umanjka ozave$cena
intencionalnost kot eden izmed pogojev za opredelitev akterjevega delovanja, trdim, da
telo vseeno predstavlja medij za izpri¢evanje kroni¢ne bole¢ine kot sredstva komunikacije
posameznika z njegovo okolico.
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samoposkodb na povrsini telesa reprezentira in artikulira notranjo custveno bole¢ino
(Klayman Farber 2000: 277).

V pricujo¢em prispevku me bolj zanima kroni¢na bolecina, ki ne nastaja kot za-
vestno intencionalno delovanje na povrsini telesa, temvec kot pojavnost »pod povrsino
telesa«.!? To je izraz, s katerim Schutz opisuje nastajanje telesnega védenja. »Med
posameznikovim delovanjem se v telesu odvijajo razli¢ni procesi, ki tvorijo dogodek
pod povrsino ¢loveskega telesa. Funkcija dogodka pod povrsino ¢loveskega telesa je
v ustvarjanju pogojev za nastanek elementarnih oblik védenja. Kadar je telo tisto, ki
sproducira védenje, takrat v tej obliki znanja govorimo kot o telesnem védenju (carnal
knowledge)« (Krpi¢ 2004: 141).

Kljub temu, da kroni¢na bole¢ina ni plod zavestnega intencionalnega delovanja
subjekta, pa jo lahko interpretiramo, kot smo videli s pomocjo Freudovih spoznanj,
v funkciji komunikacije. Vendar na kaksen nacin lahko v okvirih nezavednega so-
mati¢nega delovanja sploh razpravljamo o komunikaciji, ki jo navadno pripisujemo
zavestnemu delovanju, saj sta njena temeljna funkcija in namera vzbujanje odziva pri
drugem?

Schutz (1967: 22) o telesu govori kot o podroc¢ju izrazanja. Pri tem vpelje inter-
subjektivno kategorijo, saj pravi, da pojem »izrazanja« lahko razumemo na dva na-
¢ina. Njegov prvi pomen je, da zunanje vedénje druge osebe deluje kot znak njenega
notranjega subjektivnega izkustva, drugi pomen pa si lahko razlagamo kot delovanje v
skladu z Zeljo po namernem izkazovanju dolocenih obcutkov, mnenj ipd. Vendar Schutz
opozarja, da se interpretaciji izkljucujeta, saj je veliko stvari, ki bi pomenile izrazanje
v prvem smislu, nemogoée hkrati interpretirati tudi v drugem smislu. Ce vzamemo za
primer telesno pordelost in zariplost, ki ju sprozi jeza, ju je mogoce interpretirati kot
izraz notranjega izkustva, vendar ne kot posledico intencionalnega delovanja. Zaradi
omenjene razlike Schutz (1967: 23) pravi: »Dovoljeno je, da se na telo nanasamo kot
na porocje izrazanja do te mere, da telesne spremembe interpretiramo kot izrazanje
subjektove notranje zavesti, vendar zgolj v prvem smislu.« V tem kontekstu lahko tr-
dim, da so zaznane telesne spremembe znaki nekega subjektivnega stanja, nikakor pa
ne morem trditi, da to implicira kakr§nokoli intencionalnost. Schutz torej pravi, da o
izrazanju v okviru drugega pomena lahko govorimo zgolj, ¢e je tisto, kar posameznik
izraza, namenjeno neki obliki komunikacije. Zanj je komuniciranje del intersubjektiv-
nosti vsakdanjega zivljenjskega sveta. Komuniciranje razume kot druzbeno dejanje,
usmerjeno v izzivanje reakcij pri drugem (Schutz 1971: 218-19). Ce sledimo Schutzu,
ugotovimo, da je znotraj njegovega koncepta akterjevega komunikacijskega delovanja
predpogoj intenca, vezana na akterjevo zavest. Le intenca, ki jo je mogoc¢e osmisliti
skozi intersubjektivnost vsakdanjega zivljenjskega sveta, lahko nosi skupni pomen, ki
ga je mogoce stvarem in pojavom dodeliti na podlagi skupnega védenja in izkusen;.

Za razumevanje kognitivnih vidikov delovanja ¢lovekovega telesa pa je potrebno
akterjevo delovanje razsiriti na podrocje nezavednega, saj je zelja po komunikaciji

10. Razlikovanje dogodka na povrsini telesa in pod njo je seveda misljeno zgolj kot abstraktno
analiticna in ne kot realno obstojeca razlika.
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prek »ustvarjanja« kroni¢ne boleCine vselej nezavedna. Freud (1987) je nezavedno
pojmoval kot odlagalis¢e druzbeno nesprejemljivih idej, Zelja, travm in boleéin, ki so
potlac¢ene v podrocje nezavednega in se izrazajo skozi simptome. Kljub temu, da je
proizvod bolecine kot simptoma predvsem subjektovo nezavedno delovanje, so Freu-
dove analize in Stevilne fenomenoloske raziskave pokazale, da je kroni¢na bole¢ina
pravzaprav komunikacijsko dejanje subjekta z njegovo okolico.

Szasz (1957), opirajo¢ se na psihoanalizo, raziskuje simbolizacije skozi kroni¢no
bolecino in ugotavlja, da se koncept bole¢ine nanasa prav na njeno komunikacijsko
funkcijo. Gre za mnozico fenomenov, v katerih je pomen bolecine pretezno v njenem
komunikacijskem vidiku. Bole¢ina se ne nanasa ve¢ zgolj na telo, marve¢ je lahko
zahteva za pomo¢, pritoZzevanje nad neustreznim zdravljenjem ali pa napad proti ze-
ljenemu in nezavedno osovrazenemu objektu.

Bolecino je torej vredno obravnavati tudi v okvirih komunikacije subjekta z drugim.
Ce privzamemo, da je bolegina sredstvo komuniciranja z okolico, lahko subjektovo
delovanje v tem pogledu razsirimo na podro¢je komuniciranja, znotraj katerega se
izrazajo odzivi na mikro- in makrostrukturne dejavnike.

Kot vidimo, je poskus komuniciranja z uporabo sredstva kroni¢ne bolec¢ine izjem-
no ambivalentna izkusnja. Po eni strani je dozivljanje boleCine intenzivno notranje
izkustvo. Oseba, ki dozivlja kroni¢no bolecino, je zaprta v svoj zivljenjski svet, ki je
drugemu popolnoma nedostopen in nerazumljiv. Laing (v Autton 1986: 25) omenjeno
ponazori z besedami »sam ne morem izkusiti tvojega izkustva. Ti ne mores izkusiti
mojega izkustva. Oba sva nevidna ¢loveka. Vsi ljudje so drug za drugega nevidni«.
Po drugi strani pa je izku$nja kroni¢ne bolecine vselej intersubjektivna. »Kroni¢na
bole¢ina moé¢no vpliva na zivljenje druzine, prijateljev, sodelavcev in v¢asih tudi ne-
govalcev, te osebe izmenicno oblikujejo izkustveni svet trpecega« (Kleinman in dr.
1992:9).

5 Svet kroni¢ne bolecine

Posamezniku, ki trpi za kroni¢no bolecino, telo ne predstavlja le fizicnega objekta ali
psiholoskega stanja, temvec je bolecina zanj osnovni del njegovega sebstva in izkustva.
Oseba, ki trpi hude bolecine, trpi za uni¢enjem in dezintegracijo normalnega odnosa
med sabo in svetom. Hkrati se sooc¢a tudi s spremembo vsakdanjega zivljenjskega sveta.
Vse to spremljajo tezave sporocanja izkustva bole¢ine okolici. Telo zdravega ¢loveka
deluje po tihem, svoje funkcije izvaja, ne da bi zbujalo pozornost. Izkustvo kroni¢ne
bolecine je popolnoma nasprotno. Posameznik, ki trpi za kroni¢no bole¢ino, se vsak
trenutek zaveda svojega telesa. V njegovem telesu prebiva bolecina, ki je postala naj-
pomembnejsi vidik njegovega vsakdanjega obstoja (Thomas 2000: 689—690).

Zato je za celostno razumevanje izkustva kroni¢ne bole¢ine pomemben fenomeno-
loski pristop, ki v tem primeru pomeni predvsem proucevanje zavesti, kot jo dozivlja
posameznik s svoje lastne perspektive. Osrednja struktura posameznikovega izkustva
je intencionalnost, torej naravnanost k ne¢emu, kar je lahko izkustvo nekega objekta
ali je z njim v povezavi (Kleinman 1995: 31).
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V skladu s fenomenolosko tradicijo, ki jo zastavljajo predvsem Husserl, Merlau-
Ponty (1945/2003) in Schutz (1985; 1971), lahko svet posameznika, ki trpi za kroni¢no
bole¢ino, imenujemo kar svet kroni¢ne bole¢ine. Kroni¢na bole¢ina vzpostavlja svet
posameznika, ki se mocno razlikuje od vsakdanjega zivljenjskega sveta. Vsakdanji
zivljenjski svet je za Schutza in Luckmanna (1985: 3) »podrocje realnosti, v kateri ljudje
lahko sodelujejo in ki jo lahko s svojim zivim organizmom spreminjajo, medtem ko v
njej delujejo. Ob tem pa objektivitete in dogodki, ki jih tu najdemo (vklju¢no z dejanji
in rezultati dejanj drugih ljudi), omejujejo posameznikove moznosti delovanja«. Zgolj
znotraj tega je posameznik lahko razumljen s strani soljudi. Zgolj v svetu vsakdanjega
zivljenja se lahko ustvari neki ob¢i komunikacijski okvir, v katerem se ustvarja svet.
Kadar komuniciramo, akt interpretacije sledi komunikaciji v istem ritmu, torej komu-
nikacijsko dejanje implicira, da svet ni zaseben, temvec temelji na skupnem zaznavanju
sveta, ¢eprav imamo lahko na realnost razli¢ne poglede (Schutz 1971: 218-219, 229).
Vsakdanji zivljenjski svet je posledi¢no ¢lovekova osnovna in najpomembnejsa realnost,
ki jo posameznik privzema kot dano. Posameznik soljudem pripisuje zavest, za katero
predpostavlja, da je v osnovi enaka njegovi. Njegov zZivljenjski svet zato nikdar ni njegov
zasebni svet, temvec je intersubjektiven, kajti osnovna struktura njegove realnosti je
prav predpostavka, da je ta realnost skupna vsem. Husserlova fenomenologija govori
o intersubjektivni danosti sveta.

Vse to, kar velja zame, velja tudi, kot vem, za vse druge ljudi, ki se nahajajo v mojem

okolju. /.../ Za vsakogar so aktualna polja zaznavanja, spominjanja itd. drugac¢na, ne glede

na to, da se vsakdo zaveda v tem intersubjektivno skupne zavesti na razli¢ne nacine. /.../

O vsem tem se lahko sporazumemo s soljudmi in postavljamo s tem skupno objektivno

prostorsko-¢asovno dejanskost, in sicer kot nase cisto bivajoce okolje, ki mu sami vendarle

pripadamo. (Husserl 1950/1997: 93)

Posamezniku se tako zdi samoumevno, da s soljudmi vstopa v interakcije, da bodo
njegova dejanja drugi razumeli, da je stratificiran druzbeni in kulturni svet predobstojeci
okvir, na katerega se nanasajo tako on sam kot tudi drugi ljudje (Schutz in Luckmann
1985).

Kljub temu pa o vsakdanjem zivljenjskem svetu Se zdale¢ ne moremo govoriti kot
o edinem moznem redu realnosti. Schutz (1971: 207) poudarja, da obstaja neskon¢no
mnogo vrst realnosti, vsaka s svojim edinstvenim stilom eksistence. Zivljenjski svet
ni le oblika posameznikovega izkustva, temvec je razli¢ica svetov, nanasajocih se na
razli¢ne objekte, simbolne oblike, druzbene prakse in izkustva. V tem smislu tudi bole-
¢ina konstruira izkustvo totalnosti. Ne gre le za edinstven niz ob¢utkov, temve¢ tudi za
dimenzijo skupka vseh zaznav. Obcutki bolecCine se iz telesa se prenasajo na druzbeni
svet posameznika in vplivajo na njegove odnose z okolico, odnos do dela in vsakdanjih
dejavnosti. V skladu s tem se posameznikov pogled na svet bistveno spremeni. Ob¢utek
ima, da se je svet spremenil, obCutek delitve skupnega sveta izgine, saj v ospredje stopijo
drugacéni — bolj eksistencialni — vidiki zivljenja (Good 1994: 123—124).

V tem pogledu dojemanja vsakdanjega zivljenjskega sveta vidimo, da svetu, ki se
ustvari pri posameznikih, ki trpijo za kroni¢no bole¢ino, umanjka vecina temeljnih
znacilnosti, ki doloc¢ajo vsakdanji zivljenjski svet. Potrebno je razumeti, da je zivljenjski
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svet le temeljna oblika realnosti, ne pa tudi edina, saj obsega ve¢ kot zgolj vsakdanjo
realnost. Schutz (1971) govori o mnogih svetovih, o svetu fantazije, svetu sanj, svetu
znanosti itd. Izvor vsake realnosti je subjektiven. Vse, kar pritegne posameznikovo
pozornost, je realno. Dokler je posameznikova pozornost usmerjena na objekt, je vsak
izmed svetov realen. Vendar ¢im mu odtegnemo pozornost, svet kot realnost izgine
(Schutz in Luckmann 1985: 22). Realnost se torej ne konstituira skozi ontoloske struk-
ture njenih objektov, temve¢ skozi pomene nasih izkustev. Podro¢ja pomenov sveta
kroni¢ne bolecine so koncna, saj so zamejena s posameznikovim lastnim in svojskim
izkustvom. Prav zato se Schutzevo pojmovanje zivljenjskih svetov zdi dobra teoreticna
podlaga za fenomenoloski vpogled v svetove kroni¢ne bolecine.

Intersubjektivno razumevanje sveta temelji na predhodni zalogi izkusenj, ki ji
Schutz in Luckmann (1985) pravita zaloga védenja. V vsakdanjem zivljenjskem svetu
posamezniki medsebojno predpostavljajo enakost zaloge védenja. Kadar pa govorimo o
svetu kroni¢ne bolecine, se zaloga védenja posameznika s kroni¢no boleé¢ino razlikuje
od zaloge védenja njegove okolice. Prakticne posledice omenjene razlike se kazejo
predvsem v nerazumevanju posameznika, ki je ujet v svet boleCine.

Posamezniki svoj svet ob¢utijo drugace. Pogosto se cutijo odtujene, obcutek imajo,
da jih bliznji in zdravstveno osebje ne razumejo, posebej zato, ker kronic¢ne bolecine
biomedicina pogosto ni sposobna osmisliti z diagnozo in je trajno odpraviti. Kajti »imeti
bolecino pomeni biti preprican, da jo imas, poslusati o bole¢ini pomeni o njej dvomiti«
(Scarry 1985: 13). Svet boleCine postane poseben svet, ki ga ni mogoce deliti z drugimi,
je svet, kjer so nastanjeni ljudje, ki so obupali nad razkrivanjem »tega, Cesar ni mogoce
zanikati niti potrditi« (Good 1992: 47). Kljub temu, da je komuniciranje prek kroni¢ne
bolecine v osnovi intersubjektivno naravnano in se posameznik v svetu kroni¢ne bole¢ine
pocuti osamljenega, pa ne gre podcenjevati razseznosti, do katerih druzbeno in politi¢no
telo ostaja vir in medij izkustva. Ce je izkustvo intersubjektivno in se razvija v dialog
z ljudmi iz druzbenega okolja, potem tudi ti dialogi, prakse in strukture konstituirajo
posameznikovo izkustvo boleCine. Posamezniki z izkusnjo kroni¢ne bolecine tako
velikokrat postanejo globoko vkljuceni v delovanje zdravstvenega sistema in si skupaj
s svojimi bliznjimi aktivno prizadevajo za uc¢inkovito zdravljenje (Good 1994: 127).

6 Kronic¢na bolecina kot odpor
proti druzbenim dejavnikom

Logika uteleSenja odpora je bila nekajkrat ze uporabljena za pojasnjevanje izkusenj
s kroni¢no bolec¢ino (Good 1994: 58, 62). Shorter (1992) predstavlja zanimivo analizo,
ki pokaze, da sociokulturne spremembe vplivajo na nastanek razli¢nih simptomov. Pri
tem ugotavlja, da so razli¢ni simptomi (bole¢ine v krizu, migrene) in sindromi (nev-
rastenija'!) v danih zgodovinskih okoli¢inah razliéni in se konstruirajo predvsem na

11. Nevrastenija je diagnoza, ki so jo opredelili v Severni Ameriki in je bila na zahodu Siroko
uporabljana v zacetku 20. stoletja. Medtem ko na zahodu danes ni ve¢ v uporabi (pogosteje
se uporablja depresivna motnja), na Kitajskem ostaja pogosta diagnoza za nevroti¢ne motnje.
Vseeno obeh diagnoz ne gre povsem enaciti (Kleinman 1986: 3). Nevrastenija je danes defi-
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podlagi biomedicinskega védenja. Simptomi so se skozi zgodovino sicer spreminjali,
nikoli pa niso izginili. Medicinski in kulturni trendi utrjujejo simptome v skladu z
obstoje¢imi kulturnimi pomeni (Shorter 1992). Druzbeno ustrezni modeli, kako naj
bi se posameznik obnasal, so bili oCitni v vseh obdobjih. Druzba devetnajstega sto-
letja je narekovala, da mora biti Zenska primarno pasivna, pozno dvajseto stoletje pa
je zahtevalo aktivno in dinami¢no zensko. Vsako normiranje je v svojem specificnem
zgodovinskem obdobju proizvedlo tudi svoje patoloske oblike. V devetnajstem stoletju
je to za zenske pomenilo predvsem simptome, kot sta paraliza in kroni¢na nevroza, v
poznem dvajsetem stoletju pa kroni¢no utrujenost, nevrastenijo, fibromialgijo, ki Zenski
onemogocajo druzbeno zazeleno napredovanje v karieri in skrb za druzino (Shorter
1994: 205).

Podobno tudi Kleinman (1986: 2) ugotavlja, da med simptomi in druzbo obstaja
dialekti¢en odnos. Zveza je mo¢no odvisna od makrosocialnih silnic, vendar je soci-
osomatic¢na povezava posredovana s pomeni in legitimiteto, ki jih imajo simptomi za
dolocene ljudi v dolo¢enih lokalnih sistemih oblasti. Pri svojih analizah pojava kroni¢ne
bolecine pri Kitajcih poudarja, da glede na specifiko kitajske kulture kitajski pacienti
emocije izrazajo pretezno skozi somatske idiome (npr. »imam glavobol« namesto
»sem zalosten«). Huda stigmatizacija duSevnih bolezni v kitajskih in drugih azijskih
kulturah pomeni, da je v teh kulturah somatizacija'? psiholoskih problemov lahko
mehanizem adaptacije, ki spodbudi socialno podporo s strani druzine in skupnosti
ter prinese odvezo od rutinskih odgovornosti (Lin in dr. 1985). Vzroke za kroni¢no
bolecino (npr. kroni¢ni glavobol) pri Kitajcih Kleinman in Kleinman (1999) vidita tudi
v naglih druzbeno-kulturnih spremembabh, ki jih je na Kitajskem povzrocila kulturna
revolucija.

Morda je v tem kontekstu najbolj prodorna in popolna Kleinmanova $tudija vloge
nevrastenije — kot kategorije kitajske profesionalne in popularne kulture — pri posredova-
nju lokalnih odnosov mo¢i, druzbenih neenakosti in zatiranja ter pri izrednih politi¢nih
dogodkih kulturne revolucije in njenih posledicah. Kleinman (1995) ugotavlja, da je
nevrastenija pri Kitajcih posledica travme, povzrocene zaradi nenadne spremembe
sistema, ki jo je prinesla kulturna revolucija. V politicnih okolis¢inah, v katerih je bilo
javno kritiziranje sistema nedovoljeno in je vodilo v nasilje, ponizevanje, Sikaniranje,
zaporno kazen, izgnanstvo ali usmrtitev, je prislo do mnozi¢nega pojava nevrastenije
z ojacanim simptomom omotice. Kleinman omotico simbolno povezuje z obcutkom
nestabilnosti in neuravnotezenosti. Ravnotezje, stabilnost in harmonija so v kitajski
tradicionalni medicini namre¢ temeljni pogoj za zdravje. Simptom omotice simbolizira
obcutek nestabilnosti, neuravnovesenosti in padanja z vi§jega na nizji druzbeni pol-

nirana kot skupek simptomov, ki zajemajo bolecino, kroni¢no utrujenost, oslabelost, omotico,
anksioznost in depresijo. Ze od 19. stoletja so jo povezovali z druzbenimi dejavniki: najprej
s stresom, ki spremlja urbanizacijo, kasneje so znaten porast simptomov opazali pri vojakih,
ki so sodelovali v prvi svetovni vojni.

12. Kleinman (1986: X, 2) somatizacijo definira kot izrazanje osebnih in druzbenih stisk v jeziku
telesnega pritozevanja in skozi iskanje razli¢ne medicinske pomoc¢i. Ob tem poudarja, da je
somatizacija dialektika med simptomom in druzbo, torej med delovanjem in strukturo.
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o0zaj. Tudi pojav kroni¢ne bolecine in izérpanosti Kleinman interpretira kot posledico
kolektivne travme. Glavoboli in bole€ine v krizu so se okrepili kot posledica kulturne
revolucije in so odrazali mnozi¢en komentar aktualnih politi¢nih dogodkov. Pri po-
sameznikih, ki ne morejo ubezati trajnosti travme, se torej pojavi sindrom nevrastenije
(Kleinman in dr. 1999). Izrazanje kroni¢ne bolecine kot enega izmed simptomov nev-
rastenije se je pokazalo kot razsirjena odporniska reakcija na komunistic¢ni sistem, saj
pri delavskih skupnostih predstavlja osnovni vir mo¢i (Kleinman 1992: 175, 187). V
analiziranih naracijah izkusnje bolecine so spomini pacientov prevzeli obliko splos-
nejsih zgodb trpljenja, ki so vsebovale spomine na groznje, izgube ter travmaticne
posledice (demoralizacija, strah, obup) in njihov izvor (pretepanje, zapor, izgnanstvo).
Telesni spomin, biografija in druzbena zgodovina so se spojili. Telesna komponenta
moralnega procesa druzbenega izkustva je prevzela obliko zgodovinskega dogodka,
simbolnih pomenov in druzbenih situacij. Spomini na fiziéne teZave so kazali tesno
povezanost z druzbenimi problemi, ki niso bili toliko »reprezentirani«, kolikor so bili
znova in znova ziveti (tudi prek spomina na izkustva) v telesu (Kleinman 1995: 143).
Naracija bolecine, posebej nevrastenije, je pooblascena oblika druzbenega spomina, ki
kritizira kulturno revolucijo in politicni proces nasploh. Pacienti so namre¢ politicne
spremembe sami oznaéili kot vzrok svoje bole¢ine (Kleinman 1995: 142).13
Fenomonoloske raziskave (Kleinman 1995; Finkler 1994; Kleinman 1986; Del-
Vecchio Good 1992; Kleinman in Seeman 2000) navajajo mnogo sodobnih primerov,
na podlagi katerih so se oblikovale trditve, da kroni¢na bolecina predstavlja odpor
proti medsebojnim izkustvom in mikropolitiki druzbenih odnosov, na katere vplivajo
druzbeni pritiski. Odpor pomeni upiranje obstojecim definicijam (diagnozam), normam,
ki nam zapovedujejo, ¢esa ne smemo in kaj moramo poceti (priporocila), ter uradnim
porocilom (zdravniski karton), ki nam pripovedujejo o kliniénem poteku bolezni.
Posamezniki se upirajo zatiralnim odnosom, ki vladajo v mikropoliti¢ni strukturi
zasebnih svetov. Odpor lahko zavzame obliko aktivnega boja, lahko pa se manifestira
kot pasivna oblika nesodelovanja (Kleinman 1992: 174). Pasivni ali nezavedni odpor
pa je lahko tudi somatizacija v obliki kroni¢ne bolecine. V Studijah primerov, ki jih
navaja Kleinman (1995: 133-140), bolec¢ina postane skorajda kulturna delegitimacija
druzbenih prioritet in praks. V primeru ambiciozne izobrazene belske zdravnice iz
srednjega razreda, zivece v sodobni ameriski druzbi, kroni¢na bolecina postane nacin
upiranja njenemu neodgovornemu mozu in njeni zlorabljajo¢i materi. Pacientkin obcu-
tek, da njen vsakdanji zivljenjski svet pravzaprav ni njen, saj ga le s tezavo nadzira ter
v njem nima sredi$¢ne in stabilne pozicije, je zato nadomescen z izku$njo bolezni oz.
z bolezenskim vedénjem. S tem »premikom« se pacientka pozicionira v samo sredis¢e

13. Podoben pomen je imela nevrastenija tudi v zahodni Evropi konec 19. stoletja. V tem obdobju
je pojem prvi uporabil zdravnik George Beard, ki je z njim opisal deficitarno zivéno misi¢no
tkivo, splosno slabotnost, slab apetit in zZivljenje »pod mejo normalne stopnje vitalnosti«.
Kulturno je nevrastenija reprezentirala obliko »spodletelega uspeha« in je pogosto odsevala
ohromelo Zensko ambicioznost, saj so Zenskam moznost napredovanja otezevale zastarele
druzbene konvencije za spoprijemanje z idustrijsko revolucijo in dobo mehanizacije (Wallace
2002: 21).
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bolezenskega sveta in zaéne dominirati njegovemu poteku. Bole¢ina zanjo postane nov
nacin intersubjektivne izkusnje. Njeno bole¢ino lahko razumemo kot obliko lo¢itve od
njenega dejanskega oz. prakti¢nega sveta, kot preusmeritev naravnanosti k bolj trdni
in srediS¢ni poziciji, s katere lazje vpliva na Custva in prakse svojega moza in matere.
Kleinman (1992: 182) ugotavlja, da posamezniki kroni¢no bolec¢ino izkusajo kot most
med telesnim in druzbenim prostorom.!4

7 Zakljucek

Pri¢ujoci prispevek se ukvarja predvsem z nakazovanjem pomena ozjih in SirSih
druzbenih dejavnikov za subjektov razvoj simptoma kroni¢ne bolecine ter se osredotoca
na vzroke in posledice posameznikovega dozivljanja kroni¢ne boleCine. Pri iskanju
vzrokov nastanka kroni¢ne bolecine sledi predvsem Freudovi psihoanaliti¢ni tezi in
njegovemu konceptu somati¢ne ustrezljivosti, pri razumevanju subjektovega izkustva,
njegovega osmisljanja in interpretacije kronicne bolec¢ine pa se naslanja na Schutzeve
fenomenoloske opredelitve vsakdanjega zivljenjskega sveta. Za razumevanje kultur-
nega, predvsem pa druzbenega pomena boleéine sem izpostavila razlage nekaterih
medicinskih antropologov, predvsem Kleinmanovo tezo o bolecini kot odporu. Vse-
skozi je okvir razprave vodila teza, da kroni¢na bole¢ina ni stvar telesa ali posameznih
organov, temve¢ predvsem sveta, ki se okrog nje konstituira, in sveta oz. konteksta,
iz katerega lahko simptom izhaja. Prispevek osvetljuje nekaj dejavnikov nastanka in
interpretiranja kroni¢ne boleéine, ki jih biomedicina zanemarja. Osredotoca se pred-
vsem na vpliv, ki ga na kroni¢no bolec¢ino lahko ima nenadna sprememba politicne
situacije,!® in opozarja na nekatere mikrodruZbene dejavnike, kot so npr. tezave v
medosebnih odnosih.

Ker je kroni¢na bolecina prikazana kot most med somati¢nim in druzbenim
prostorom, je bil moj namen tudi dopolniti pomanjkljive biomedicinske razlage, ki
pogosto ne pripeljejo do resitve problema trpecega. Prav zato se zdi, da je kroni¢na
bolecina kategorija, ki onesmisli kartezijansko biomedicinsko ontologijo pristopanja k
cloveskemu telesu. Za subjekt, ki trpi za kroni¢no bolecino, je dihotomna delitev do-
jemanja ¢loveka na telo in duha zabrisana. Telo je namre¢ tudi domena subjektivnega,
emocionalnega, druzbenega konteksta. Kajti ko se intersubjektivna realnost zlomi ter
postane objektivistiCna koncepcija telesa pomanjkljiva. Telban (2002: 38) poudarja,
da je v zahodni urbani druzbi razlika med bolnim in zdravim subjektom prav v njunih
razli¢nih zivljenjskih svetovih.

14. Poleg omenjene obstajajo Se Stevilne druge fenomenoloske studije naracije bolnikov s kroni¢no
bolecino, ki to potrjujejo (Finkler 1994; Kleinman 1986: DelVecchio Good 1992; Kleinman
in Seeman 2000).

15. Poleg kitajskega primera je v zgodovini znan tudi primer iz prve svetovne vojne, ko so moski,
ki so kot posledico bojevanja utrpeli t. i. »shell shock«, razvili sindrom nevrastenije. Kasneje
pa je pojem izginil iz medicinske literature (Wallace 2002: 22).
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Ce zelimo interpretirati pomene kroniéne bolegine, moramo posameznike, ki
trpijo za kroni¢no bolecino, najprej pozicionirati v dolocen zivljenjski svet. Ta svet
mora biti opisan in opis mora vsebovati izkustvo bolecine, postavljeno v Sirsi kontekst
posameznikovega izkustva druzine, delovnega mesta, skupnosti. Da bi razumeli, kaj
pomeni kroni¢na bolecina, kaj pomeni izkusiti kroni¢no bolec¢ino, je potrebno izdelati
natancno etnografsko metodo, s katero se prikaze ozadje vedénja in vsakodnevnih
praks, ki zadevajo telo in sebstvo. In s tem ozadjem je potrebno osmisliti bolecino,
njen potek in druge vidike, ki so s tem povezani. Poleg bolnikovega sveta je potrebno
razumeti tudi svet druzine bolnika s kroni¢no boleé¢ino, svet zdravnika in svetove
vseh, ki se odzivajo na kroni¢no bole¢ino pacienta. V analizi je potrebno upostevati
dvoje: kulturno konstituiran bioloski objekt in biolosko dedis¢ino, ki dolo¢a kulturne
pomene (Kleinman 1995: 125).
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