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Streszczenie

Przedmiotem artykułu są społeczne konsekwencje technologizacji współcze-
snej medycyny w obszarze opieki medycznej, ze szczególnym uwzględnieniem 
relacji lekarz–pacjent, a  także doświadczeń osób chorych. Autor omawia wy-
brane szczegółowe wątki analityczne, mieszczące się w tym obszarze proble-
mowym, dotyczące depersonalizacji opieki medycznej, zagadnień e-zdrowia, 
z  uwzględnieniem wpływu technologii informacyjnych i  komunikacyjnych 
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(information and communication technology – ICT) na podmiotowość chorych 
w procesach leczenia medycznego, a także wpływu nowoczesnych technolo-
gii na sposoby doświadczania choroby. Socjomedyczne analizy o takim profi-
lu dokumentują znaczącą rekonstrukcję interakcji społecznych związanych ze 
sprawowaniem opieki medycznej, a także redefinicję szeregu pojęć kluczowych 
w obszarze problemowym zdrowia, choroby i opieki medycznej, będącą efek-
tem aplikowania w medycynie nowoczesnych technologii.

Abstract

The subject of the article is social consequences of the technologization of 
modern medicine in the field of medical care, taking into special account doc-
tor-patient relationships and the experience of patients. The author discusses 
selected detailed analytical themes in this problem area, concerning the deper-
sonalization of medical care and e-health issues, taking into consideration the 
impact of information and communication technologies on the empowerment 
of patients in the processes of medical treatment as well as the influence of 
modern technologies on the ways of experiencing illness. Such sociomedical 
analyses document a  significant reconstruction of social interactions associ-
ated with medical care, and redefinition of a number of concepts crucial in the 
problem area of health, illness and medical care as the result of application of 
modern technologies in medicine.

Wstęp: paradygmat 
współczesnej medycyny 
w ujęciu nauk społecznych

Francisa Fukuyamy określenie „rewolucja biotechno-
logiczna w medycynie” [1] zwraca uwagę, że oblicze 
współczesnej medycyny współkształtują aplikacje 
nowoczesnych biotechnologii [zob. 2]. Cechujący 
medycynę „technologiczny imperatyw” (technolo-
gical imperative) [3] w istotny sposób wpływa na jej 
podstawy paradygmatyczne w taki sposób, że zdecy-
dowaną dominację zdobywają na tym terenie stric-
te biologiczne interpretacje zdrowia i choroby czło-
wieka. Opinię taką prezentuje amerykański socjolog 
medycyny Peter Conrad, którego zdaniem w  ra-
mach „genetycznego paradygmatu” (genetic para-
digm), będącego efektem aplikowania nowoczesnych 

technologii w genetyce, zdrowie i choroba człowieka 
są objaśniane przede wszystkim „na […] poziomie 
rzeczywistości biologicznej” [4]. Także wiodący nie-
miecki socjolog medycyny Johannes Siegrist zwraca 
uwagę, że „paradygmat molekularnej medycyny” 
(paradigm of molecular medicine) implikuje „ściśle 
biologiczną i genetyczną koncepcję” tych zjawisk [5]. 
Badacz ten podkreśla zarazem, że biogenetyczna 
koncepcja zdrowia zdobywa dominację wbrew prze-
konującym dowodom na socjokulturowe uwarun-
kowania tego fenomenu. Dowodów takich dostar-
czają obserwacje zdrowotnych skutków społecznej 
dezintegracji, zmian ekonomicznych oraz migracji, 
a  zwłaszcza udokumentowane w  społeczeństwach 
rozwiniętych społeczne nierówności w zdrowiu, bę-
dące konsekwencją oddziaływania społecznych fak-
torów o  charakterze strukturalnym [5]. Obie przy-
wołane opinie zwracają uwagę na pozytywistyczną, 
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a  zarazem naturalistyczną orientację współczesnej 
medycyny, a  także biologiczne i  molekularne zako-
rzenienie takiego podejścia. 

W  związku ze stale poszerzającymi się aplikacja-
mi nowoczesnych biotechnologii zarówno w  pod-
stawowych naukach medycznych, jak i w medycynie 
klinicznej wyłania się szereg problemów podejmo-
wanych na terenie nauk społecznych. Przedmiotem 
niniejszego opracowania będą wybrane społeczne 
konsekwencje technologizacji współczesnej medy-
cyny dotyczące interakcyjnej warstwy praktyki kli-
nicznej, a  także sfery doświadczania choroby przez 
pacjentów. Rozległość tej problematyki narzuca ko-
nieczność selektywnego wyboru nurtów analitycz-
nych, które zostaną omówione w ramach tego opra-
cowania. Artykuł nie aspiruje do całościowego ujęcia 
podejmowanej problematyki, a  jego celem jest pre-
zentacja wybranych zagadnień dotyczących społecz-
nych skutków technologizacji medycyny. 

Społeczne konsekwencje 
technologizacji medycyny 
jako inspiracja rozwoju 
nowych subdyscyplin nauk 
społecznych: socjologii 
genetyki oraz socjologii ciała 

Społeczne konsekwencje zastosowań nowoczesnych 
biotechnologii w genetyce, skutkujące dynamicznym 
rozwojem tej dziedziny oraz poszerzającym się zakre-
sem możliwych jej zastosowań w medycynie klinicz-
nej, są przedmiotem badań realizowanych na terenie 
nowej subdyscypliny socjologicznej – socjologii ge-
netyki (sociology of genetics). Podejmuje się tu m.in. 
zagadnienia profesjonalnej tożsamości konsultantów 
genetycznych (genetic counselling as a profession), dy-
lematy etyczne związane z  interakcjami konsultant 
genetyczny–pacjent, analizuje się specyfikę laickiego 
dyskursu dotyczącego kwestii genetycznych, wskazu-
jąc na różnice pomiędzy laickimi i profesjonalnymi 
sposobami rozumienia problemów dziedziczności. 
Przedmiotem analiz na terenie tej dziedziny są tak-
że społeczne konsekwencje testów genetycznych, 
możliwości wykorzystywania informacji genetycznej 

jako metody kontroli społecznej, a także zagadnienia 
komercjalizacji genetycznej biotechnologii [por.  6]. 
Z  kolei na terenie socjologii ciała (sociology of the 
body) analizuje się społeczne skutki aplikowania no-
woczesnych technologii do ciała ludzkiego, zwraca-
jąc uwagę na konsekwencje interwencji mających na 
celu korekty wyglądu zewnętrznego, ale także zmie-
rzające w kierunku zastępowania elementów składo-
wych ludzkiego organizmu (kazus Oscara Pistoriusa 
posługującego się zaawansowanymi technologicznie 
protezami nóg) lub wzmacniania jego funkcji, w tym 
funkcji rozrodczych (techniki wspomaganego roz-
rodu). Socjologia ciała jako relatywnie nowa sub-
dziedzina nauk społecznych podejmuje zagadnienia 
granic i sposobów definiowania ludzkiego ciała, zain-
spirowana tym, że ugruntowane rozstrzygnięcia tych 
kwestii ulegają modyfikacji w efekcie ingerencji bio-
technologicznych [3]. W  socjologii ciała sformuło-
wano tezę, że narastające wykorzystywanie biotech-
nologii na ciele człowieka można interpretować jako 
przejaw zacierania się granic pomiędzy ciałem czło-
wieka a  społeczeństwem, a  także tego, że ciało jest 
w  rosnącym stopniu kształtowane przez społeczeń-
stwo. Przedstawiciele tej dziedziny nauki proponują 
alternatywny wobec naturalistycznego sposób rozu-
mienia ciała, nawiązujący do założeń socjologicznej 
teorii konstrukcjonizmu społecznego, w którym jest 
ono traktowane jako społeczny konstrukt, efekt od-
działywań społecznych i kulturowych, zachodzących 
m.in. na drodze zastosowań nowoczesnych biotech-
nologii, ale także poprzez określone indywidualne 
praktyki zdrowotne, modelujące ciało zgodnie z ka-
nonem społecznym i kulturowym [3, 7]. 

Technologizacja medycyny 
a miejsce narracji 
chorych w procesach 
leczenia medycznego 

Profesor Antoni Horst (1915-2003), wybitny fizjolog 
i  genetyk, analizując biotechnologiczne inspiracje 
rozwoju medycyny pisał, że „odkrycia biologii mo-
lekularnej i  jej żywiołowy rozwój powodują równie 
wielki i  żywiołowy rozwój nauk medycznych” [8]. 
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Zwracał zarazem uwagę na konsekwencje tej sytu-
acji, podkreślając, że „stając się bardziej instrumen-
talnymi [nauki medyczne], coraz bardziej odsuwają 
chorego od osobistego kontaktu z lekarzem” [8]. Pro-
fesor Horst stawia zatem tezę, że postępy medycyny, 
powiązane z  procesami jej technologizacji, mogą 
prowadzić do ugruntowania zdehumanizowanych 
podejść do chorego w  praktyce medycznej. Analo-
giczne tezy zostały sformułowane także w  naukach 
społecznych. Zdaniem antropologa medycyny Ho-
racego Fabregi charakterystyczną cechą procesów 
diagnostyczno-leczniczych we współczesnej medy-
cynie funkcjonującej w  ramach biologiczno-tech-
nologicznego układu odniesienia jest postępująca 
eliminacja relacji słownych. Tendencja ta manifestuje 
się tym, że lekarze w coraz większym stopniu opie-
rają się na obiektywnych wskaźnikach struktury lub 
funkcji biologicznej i przede wszystkim na tej pod-
stawie podejmują decyzje kliniczne, a słowne relacje 
chorych odgrywają relatywnie malejącą rolę [wg 9]. 
Także Heath i wsp. uważają, że jedną z konsekwen-
cji technologizacji medycyny jest alienacja i  deper-
sonalizacja chorych w kontaktach z medycyną [10]. 
Przywołane opinie zgodne są w konstatacji, że cechą 
współczesnej medycyny jest ograniczanie zakresu za-
interesowania medycyny do tych kwestii, o których 
może się ona kompetentnie wypowiadać w  oparciu 
o wiedzę z zakresu nauk przyrodniczych, z relatyw-
nie mniejszym naciskiem na tzw. „miękkie” parame-
try choroby i chorowania, w tym specyfikę podmio-
towego doświadczenia choroby. 

W kontekście tych uwag należy odnotować szereg 
naukowych inicjatyw, które nakierowane są na pro-
pagowanie szerszej obecności narracji osób chorych 
w  praktyce medycznej. Za najbardziej wpływową 
inicjatywę o  takim profilu należy uznać koncepcję 
biopsychospołecznego modelu zdrowia i  choroby 
George’a L. Engela [11], która zainspirowała wyłonie-
nie się szeregu późniejszych koncepcji promujących 
zhumanizowane podejścia kliniczne w  medycynie. 
Określane są one zbiorczo jako skoncentrowane na 
pacjencie (patient-centered) czy też skoncentrowane 
na relacji lekarz–pacjent (relationship-centered). Ich 
wspólną cechą jest dążenie do większego dowar-
tościowania doświadczeń i  narracji osób chorych 
w  praktyce klinicznej [12]. W  panoramie inicjatyw 

o  takim profilu mieści się także koncepcja sperso-
nalizowanej medycyny (personalized medicine), 
akcentująca podmiotowość oraz indywidualne cha-
rakterystyki chorych, zwracająca uwagę, że zrozu-
mienie różnic pomiędzy chorymi powinno modelo-
wać lekarskie postępowanie diagnostyczne i terapeu-
tyczne, przy czym powinno się tu uwzględniać nie 
tylko psychospołeczne, ale także genetyczne cechy 
chorych [13]. Przedmiotem szczególnie szerokiej 
recepcji stała się koncepcja Rity Charon medycy-
ny narracyjnej (narrative medicine), która była 
wielokrotnie dyskutowana na łamach prestiżowych 
periodyków medycznych [np. 14, 15]. W jej ramach 
znacząco dowartościowuje się procesy kreowania 
i komunikowania przez chorych narracji o chorobie 
(illlness narratives), sugerując poszerzenie klasyczne-
go wywiadu klinicznego w  taki sposób, aby w  jego 
ramach powstała przestrzeń dla ich prezentacji. Zda-
niem Rity Charon konieczne jest wyposażenie leka-
rza w umiejętność uważnego słuchania (attentive 
listening) [16], gdyż większa otwartość na narracje 
chorych warunkuje jej zdaniem bardziej efektywne 
zastosowanie uniwersalnej wiedzy biomedycznej do 
konkretnego chorego [17]. Odrębnej, krytycznej re-
fleksji wymaga rzeczywista możliwość aplikowania 
tych tez w praktyce klinicznej opierającej się na za-
sadach EBM. 

Internetowe zasoby wiedzy 
o zdrowiu a podmiotowość 
chorych w procesach 
leczenia medycznego

Według danych amerykańskich z  roku 2013 około 
60% użytkowników Internetu wykorzystuje to me-
dium komunikacyjne w  celu poszukiwania infor-
macji o zdrowiu [18]. Nawet jeśli założymy, że duża 
część uzyskiwanych tą drogą informacji ma charakter 
quasi-profesjonalnej wiedzy o zdrowiu, generowanej 
np. przez wirtualne społeczności podejmujące pro-
blematykę o  takim profilu w  ramach wymiany la-
ickich doświadczeń z  tego zakresu [19], to Internet 
stanowi także z pewnością obszerny rezerwuar eks-
perckiej wiedzy medycznej, która na niespotykaną 
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dotychczas skalę stała się w ten sposób dostępna dla 
osób niebędących profesjonalistami medycznymi. 
W socjologii medycyny stawia się tezę, że tę sytuację 
można interpretować w kategoriach demokratyzacji 
wiedzy medycznej [20,21], podkreślając zarazem, 
że efektem tego procesu jest zakwestionowanie wy-
łączności medycyny w  obszarze profesjonalnej wie-
dzy o zdrowiu [22], a zarazem rosnące upodmioto-
wienie laików w kwestiach zdrowia (empowerment). 
Laicy, zarówno zdrowi, jak i  chorzy, w  wirtualnej 
przestrzeni zyskują kompetencje, dzięki którym 
mogą odgrywać aktywną rolę w  procesach opieki 
zdrowotnej i podejmować dialog z profesjonalistami 
medycznymi. W efekcie zmienia się rozkład władzy 
w relacji lekarz–pacjent, w której w świetle badań so-
cjologicznych dokonuje się przesunięcie w kierunku 
modelu partnerskiego, cechującego się zmniejsze-
niem dominacji lekarzy nad pacjentami [23]. Zapo-
trzebowanie na taką formułę relacji terapeutycznej 
zwiększają skutki dominacji niezakaźnych chorób 
przewlekłych (chronic noncommunicable diseases) 
w strukturze zagrożeń zdrowotnych współczesnych 
społeczeństw. Chorzy cierpiący z  powodu chorób 
należących do tej kategorii dzięki rosnącej kompe-
tencji biomedycyny zyskali szansę „życia z chorobą”, 
albo „życia pomimo choroby”. Implikuje to określone 
konsekwencje w obszarze tożsamości i życia codzien-
nego chorych (szczegółowo opisane na terenie so-
cjologii doświadczenia choroby), a  także w zakresie 
leczenia medycznego i monitorowania jego skutków, 
gdzie medyczna specyfika tego rodzaju chorób wy-
musza aktywną partycypację chorych (cukrzyca, ast-
ma oskrzelowa itp.). Warto w tym kontekście dodać, 
że w świetle wyników badań socjologicznych procesy 
upodmiotowienia laików w kwestiach zdrowia i cho-
roby w  znacznie mniejszym stopniu dotyczą osób 
należących do najniższych warstw społecznych. Jest 
to m.in. konsekwencją cyfrowego wykluczenia lub 
szerzej: wykluczenia informacyjnego osób o  niskiej 
pozycji socjoekonomicznej, a także jest to związane 
ze specyfiką kultury zdrowotnej tej części społeczeń-
stwa, która wyraża się akceptacją fatalistycznych in-
terpretacji zdrowia, w  których kontekście racjonal-
na jest nie tyle aktywność czy autokreacja zdrowia, 
ale raczej bierność w sprawach zdrowia, profilaktyki 
zdrowotnej itp. [24].

Nowe technologie 
w leczeniu a sposoby 
doświadczania choroby 

Zwróćmy z kolei uwagę na transformację sposobów 
doświadczania choroby w  związku z  wykorzysty-
waniem nowoczesnych biotechnologii w  leczeniu. 
Kwestia ta zostanie przeanalizowana na przykładzie 
leczenia choroby Parkinsona metodą głębokiej sty-
mulacji mózgu (deep brain stimulation – DBS) [25]. 
Ta nowoczesna technologia leczenia wykorzystują-
ca technologię implantów mózgowych umożliwia 
uwolnienie chorych od objawów choroby (na etapie, 
kiedy ujawniają się ograniczenia farmakoterapii), 
ale zarazem stawia ich w nowej psychologicznie sy-
tuacji. Kwestii tej dotyczyły badania Elsy Gisquet, 
która w oparciu o analizy narracji opisała specyfikę 
doświadczania choroby przez pacjentów leczonych 
metodą wszczepienia implantów stymulujących 
tkankę mózgową [25]. Doświadczeniu wyzwolenia 
od uciążliwych objawów choroby i konieczności re-
gularnego przyjmowania leków towarzyszyła obawa 
o prawidłowe działanie stymulatora, a także lęk przed 
sytuacją, gdy objawy choroby nawrócą w  sytuacji 
awarii stymulatora. Po zastosowaniu DBS zmienia 
się u chorych poczucie kontroli nad chorobą i jej le-
czeniem, gdyż nie jest już możliwe dostosowywanie 
schematu leczenia do planu codziennych aktywno-
ści. Pojawia się u chorych poczucie zależności od me-
dycyny, a osobista perspektywa interpretacji choroby 
zostaje zdominowana przez perspektywę medyczną. 
Wprowadzenie urządzenia biotechnologicznego do 
struktur organizmu wzbudza dylematy dotyczące 
osobowej tożsamości (kim jestem?) inspirowane po-
czuciem, że ciało uległo dehumanizacji, stając się hy-
brydą ludzko-technologiczną (I am an electronic doll; 
I’m under remote control) [25: 1848-1849]. Znamien-
ne przesunięcie dokonuje się także w obszarze życia 
codziennego chorych, polegające na tym, że przestaje 
ono być obligatoryjnie zogniskowane na walce z cho-
robą i konieczne staje się wypracowanie nowych jego 
interpretacji. Badania Gisquet zwracają także uwagę, 
że medyczna interwencja wykorzystująca implanty 
mózgowe wpływa na te wykładniki psychofizycz-
nego statusu chorych, na których bazie konstruują 
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oni koncepcję osobowej tożsamości [25]. Cytowana 
praca wypełnia lukę w stanie wiedzy na temat spo-
sobów doświadczania technologii przez pacjentów 
(patients’ experiences of technology). Dalszych badań 
wymagają społeczne skutki aplikowania w  leczeniu 
także innych technologii neuromodulacyjnych, bez-
pośrednio wpływających na tkanki mózgowe, z po-
minięciem mechanizmów biochemicznych będących 
podstawą działania leków (np. transcranial magnetic 
stimulation w  leczeniu depresji). Dalsze intensywne 
badania tej problematyki są potrzebne także z  tego 
względu, że kontakt z  nowoczesną biotechnologią, 
która jest dla profesjonalistów medycznych elemen-
tem codziennej rutyny klinicznej, dla chorych jest 
potencjalnie źródłem stresu i  może generować do-
świadczenie lęku i  traumy [26]. Jest to kwestia tym 
bardziej istotna z perspektywy psychicznego dobro-
stanu chorych, że wysycenie medycyny nowoczesną 
technologią zwiększa ryzyko dehumanizacji relacji 
lekarz–pacjent, które w takiej sytuacji mogą zamykać 
się na narracje dotyczące doświadczenia choroby. 
W  kontekście tych spostrzeżeń zwróćmy uwagę na 
wyniki badań nad doświadczeniami chorych leczo-
nych kardiochirurgicznie z powodu choroby wieńco-
wej. Wskazują one, że wykorzystywane w chirurgicz-
nym leczeniu serca nowoczesne technologie zyskują 
centralną pozycję w strukturze illness narratives. Pod 
ich wpływem dokonuje się znamienna zmiana doty-
cząca podmiotowości chorych, która polega na tym, 
że poczucie sprawstwa zostaje ulokowane niejako 
„na zewnątrz” (externalization of agency). W  emo-
cjonalnej warstwie doświadczeń osób chorych poja-
wia się lęk związany z brakiem kontroli nad własnym 
ciałem, sytuacją itp. w  trakcie leczenia szpitalnego 
(podobnie jak w  doświadczeniach osób leczonych 
metodą DBS), który przeplata się z poczuciem ulgi, 
że odpowiedzialność za efekty interwencji ponosi ze-
spół profesjonalistów medycznych [26]. Przywołane 
ustalenia mają określone implikacje kliniczne, pole-
gające na tym, że chorzy przed wypisaniem ze szpi-
tala powinni otrzymać interwencję psychologiczną 
wspierającą odtworzenie poczucia sprawstwa w tym 
celu, aby mogli aktywnie włączyć się w proces reha-
bilitacji [26]. 

Nowe technologie 
informacyjne 
i komunikacyjne a sposoby 
doświadczania choroby
Socjomedyczna koncepcja lay referral system Eliota 
Freidsona zwraca uwagę na współistnienie dwóch 
systemów reagowania w chorobie – laickiego i pro-
fesjonalnego. W takim ujęciu podkreśla się, że „sys-
tem laików” (lay system) pełni rolę układu referen-
cyjnego, w którym zapada szereg decyzji dotyczących 
wzorów poszukiwania pomocy w  chorobie. Kon-
cepcję Freidsona można odnieść do problematyki 
eHealth, która dotyczy wykorzystywania technologii 
informacyjnych i komunikacyjnych (information and 
communication technology – ICT) w  celu transferu 
informacji o  zdrowiu (health-related information) 
wśród konsumentów oraz podmiotów świadczących 
usługi zdrowotne [27]. Po stronie konsumentów 
usług zdrowotnych na bazie ICT (za pomocą stron 
www, forów internetowych, blogów itp.) ma miejsce 
wymiana informacji dotyczących różnych aspektów 
zdrowia, choroby i  leczenia, w tym m.in. sposobów 
doświadczania choroby, dostępnych opcji leczenia, 
doświadczeń związanych z opieką medyczną, jej dys-
funkcjonalności itd. [19]. W  wirtualnej przestrzeni 
wokół problematyki zdrowotnej ogniskują się wy-
specjalizowane w tym zakresie sieci społeczne (onli-
ne social networking for health) [19]. Warto zwrócić 
uwagę na niektóre społeczne przejawy i konsekwen-
cje aktywności wirtualnych społeczności, składają-
cych się z osób cierpiących z powodu chorób zdia-
gnozowanych medycznie (w  odniesieniu do tego 
socjologicznego fenomenu A. Jutel [28] używa frazy 
diagnosis-focused internet communities). Są one in-
terpretowane w  kategoriach alternatywnej „kultury 
medycznej”, przypisującej wysoką rangę podmioto-
wemu doświadczeniu choroby [28]. W związku z ich 
aktywnością obserwować można swoistą „elektro-
niczną kolektywizację” doświadczenia cho-
roby, które w Internecie przestaje być jednym z naj-
bardziej intymnych ludzkich doświadczeń i staje się 
kwestią publiczną. Doświadczenie choroby jest tu 
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jednocześnie społecznie rekonstruowane w tym sen-
sie, że efektem wirtualnej komunikacji dotyczącej tej 
kwestii jest wyłanianie się nowych rozwiązań pro-
blemu osobowej tożsamości w sytuacji przewlekłego 
chorowania [29]. Upowszechnianie doświadczenia 
choroby w  Internecie modeluje postawy społeczne 
wobec osób chorych. Dokumentując w  wirtualnej 
przestrzeni wielorakie strategie normalizacyjne, na-
kierowane na życie pomimo choroby, chorzy prze-
wlekle dowodzą, że są pełnoprawnymi i aktywnymi 
uczestnikami życia społecznego, przeciwstawiając 
się w ten sposób społecznym reakcjom o charakterze 
stygmatyzującym, implikującym wykluczenie i  dys-
kryminację. Społeczności internetowe są także rezer-
wuarem wsparcia społecznego, które tą drogą stało 
się dostępne także dla chorych cierpiących z powodu 
chorób rzadkich, w  których przypadku ograniczo-
ne są (lub nie istnieją) konwencjonalne możliwości 
wymiany doświadczeń z  innymi chorymi [zob. 30]. 
Warto podkreślić, że wirtualne sieci społeczne zogni-
skowane wokół zdrowia i choroby dysponują silnym 
potencjałem krytyczno-demaskatorskim wobec me-
dycyny, który manifestuje się na ogół nieskrępowa-
nym obnażaniem przejawów jej dysfunkcjonalności 
zarówno w relacjach lekarz–pacjent, na terenie insty-
tucji medycznych, jak i w obszarze rozwiązań syste-
mowych. Kontestacja zastanych form opieki medycz-
nej jest punktem wyjścia postaw aktywistycznych 
i  reformatorskich. Zadanie takie podejmują ruchy 
społeczne zogniskowane wokół zdrowia (health social 
movements), które próbują wymuszać optymalizację 
usług zdrowotnych bądź też zmianę stanowiska me-
dycyny w kwestiach genezy, diagnozowania, leczenia 
czy też prewencji chorób [31]. Pomijając szczegóło-
wą egzemplifikację wskazanych kwestii, szczegółowo 
omawianych w  anglojęzycznym piśmiennictwie so-
cjomedycznym [np. 30, 31], nie mamy wątpliwości, 
że sieci społeczne zogniskowane wokół problematyki 
zdrowia stają się ważnym aktorem na arenie opieki 
zdrowotnej. Tworzą społeczną przestrzeń, w  której 
negocjowana jest diagnoza, dyskutowane są opcje 
terapeutyczne, ma miejsce dzielenie się doświadcze-
niami związanymi z chorobą i leczeniem, udziela się 
wsparcia, a także w której dokonuje się upodmioto-
wienie chorych w relacjach klinicznych [21].

Technologizacja opieki 
medycznej w ujęciu 
nauk społecznych – 
próba rekapitulacji
Podejmując badania dotyczące nowoczesnych tech-
nologii medycznych, nauki społeczne koncentrują się 
nie tyle na technologiach jako takich, ale na otacza-
jących je praktykach społecznych, a  także osobach, 
do których są one aplikowane. Przedmiotem szcze-
gólnie uważnych analiz jest ich wpływ na sposoby 
sprawowania opieki medycznej [32: str. 123]. Bada-
nia o  takim profilu (wybrane przykłady zostały za-
prezentowane w artykule) są inspirowane tym, że – 
jak pisze S. Timmermans – „technologie wchodzą 
w  interakcje z  jej użytkownikami na wielu różnych 
poziomach” i „oddziałują na sposoby, które nie były 
zamierzone przez ich twórców […]” [33]. Konse-
kwencje interakcji pomiędzy człowiekiem a techno-
logią (human-technology interactions) obejmują jego 
zdaniem „redefiniowanie dotychczas traktowanych 
jako oczywiste założeń dotyczących natury, kultury, 
zdrowia, ciała, profesjonalnego autorytetu medycy-
ny, życia i  śmierci człowieka”. Aplikacje technologii 
w medycynie „wpływają [także] na sposoby rozumie-
nia ludzkiej cielesności i tożsamości” [33]. Wszystkie 
te kwestie lokują społeczne konsekwencje medycz-
nych zastosowań technologii w  centrum uwagi ba-
daczy społecznych. Stworzenie kompletnego rejestru 
społecznych konsekwencji zastosowań nowocze-
snych technologii w medycynie wykracza poza ramy 
tej analizy, pomyślanej jako inspiracja dla dalszych 
eksploracji zakreślonej problematyki na łamach Eu-
ropean Journal of Medical Technologies. 
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