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Abstrakt

W  pracy przedstawiono zagadnienie przemian zachodzacych we
wspotczesnym modelu medycyny, bedacym pod wpltywem podejscia
holistycznego. Zgodnie z tym kierunkiem postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne ma obejmowac¢ wartosci wazne dla pacjenta. Postulowane
zmiany okazaly si¢ jednak trudne do wprowadzenia. Celem pracy byla
proba krytycznego ujecia tego humanistycznego zwrotu w medycynie —
analiza generowanych tg zmiang szans, ale takze trudnosci. Odnoszac si¢
do fenomenologii Maxa Schelera, przedstawiono propozycje
przezwycigzenia wykazanych probleméw. Wyjasniono, w jaki sposéb
lekarz moze uwzgledni¢ — obok faktow medycznych — takze wartosci 1
dlaczego moze mie¢ to wplyw na leczenie. Zastosowano metody: analize¢
pordwnawczg, metode analityczno-syntetyczng, analize istotnosciows.
Wykorzystano materiaty zrodtowe: 23 1 literatur¢ uzupeiniajaca: 144.

Slowa kluczowe:
a) imienne: Max Scheler
b) rzeczowe: model holistyczny, model biomedyczny, fenomenologia,
wartos¢
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Lekarz, filozof jest do bogow podobny.
Hipokrates

WSTEP

Filozofia Maxa Schelera (1874—1928), niemieckiego fenomenologa, w niniejszej pracy ma
stanowi¢ punkt odniesienia dla refleksji nad praktyka lekarska. Przypisanie takiego zadania akurat
jego filozofii moze wydawac si¢ o tyle zaskakujace, ze Scheler nie jest kojarzony z medycyna,
bioetyka czy filozofia medycyny. Jego ambicje badawcze byly skoncentrowane na antropologii
filozoficznej, zagadnieniach dotyczacych religii czy problematyce warto$ci. Dorobek naukowy
Schelera — niewatpliwie — wzbogacit historie filozofii', ale zestawianie my$li niemieckiego filozofa
z zawodem lekarza jest powszechnie mato spotykane. Pomimo tego braku, mozna zastanowi¢ si¢
nad mozliwym powigzaniem tej mysli z medycyna, bo — wbrew pozorom — w tej filozofii tkwi
tre$¢, ktora w tym ujeciu moze okazac si¢ przydatna.

Na poczatku wypada zauwazy¢, ze wprawdzie Scheler znany jest przede wszystkim jako
filozof, to jednak problematyka zdrowia nie byta mu obca, gdyz poza filozofig studiowal takze
medycyne, psychologie i socjologie’. W kontekscie badan medycznych skupiat sie szczegdlnie na
psychiatrii’. Powodem, dla ktorego rozszerzat on wiedze w tym zakresie, mogt by¢ jego osobisty
problem zwigzany z chorobg syna Wolfa Schelera, u ktorego lekarz Kurt Schneider* zdiagnozowat

osobowo$¢ psychopatyczng’. Niemiecki fenomenolog wielokrotnie nawigzywat w swoich pracach

Do filozofii Schelera odwotywali si¢ kolejni znani filozofowie, np. Dietrich von Hildebrand, Edith Stein, Nicolai
Hartmann.

A. Wegrzecki, Scheler Max, w: Powszechna encyklopedia filozofii, t. 8, red. A. Maryniarczyk, Lublin 2007, s. 941—
942.

Wyktadajac od 1906 roku w Monachium, Scheler zblizyt si¢ do grupy lekarzy psychiatrow, ktéra zostala zatozona
przez Wilhelma Spechta (1874—1945). Por. G. Cusinato, Die Psychopathologie des Ordo amoris in der Perspektive
Max Scheler und Bin Kimuras, ,,Thaumazein”, 7 (2019), s. 110.

Kurt Schneider (1887-1967) niemiecki lekarz psychiatra, profesor Uniwersytetu w Heidelbergu, wywarl duzy
wplyw na rozwoj psychiatrii, migdzy innymi opisujac dwa rodzaje depresji: endogenng i reaktywna, a takze
przedstawiajac objawy schizofrenii pierwszego rzedu. Schneider poznat Schelera w 1919 roku, gdy zapisal si¢ na
jego seminaria filozoficzne na Uniwersytecie w Kolonii. Koncepcje przedstawione przez Schneidera nawigzuja do
filozofii Schelera, jego systemu warto$ci i uczué. Por. J. Cutting, M. Mouratidou, T. Fuchs, G. Owen, Max Scheler’s
influence on Kurt Schneider, ,History of Psychiatry”, 27 (2016), nr 3, s. 1-5. Na temat powigzania mys$li Schelera i
Schneidera por. takze: R. Glazinski, The Role of Emotions in Psychiatric Diagnosis: Max Scheler’s Philosophy of
Feelings As a Constituent Part of Kurt Schneider’s Theory of Psychopathology, Norderstedt 2018.

J. Cutting, M. Mouratidou, T. Fuchs, G. Owen, Max Scheler’s influence on Kurt Schneider, dz. cyt., s. 5-6.



do kwestii chordb psychicznych i1 spotecznego funkcjonowania pacjentow z zaburzeniami
psychicznymi®. Rozwijal rowniez badania nad psychoanalizg, odnoszgc si¢ do tej teorii krytycznie’.
Powstato kilka prac bazujacych na spostrzezeniach Schelera na temat zaburzeh psychicznych®,
istniejg tez proby adaptowania jego filozofii do wspotczesnej psychiatrii, wérdd ktorych najbardziej
zaawansowane wydaja si¢ prace brytyjskiego lekarza Johna Cuttinga. Autor ten rozwaza
zastosowanie w psychopatologii Schelerowskiej hierarchii wartosci i podziatu uczué, inspirujac si¢
w tym zakresie wcze$niejszymi dokonaniami Schneidera’. Podobny potencjat w filozofii Schelera
dostrzegl rowniez inny psychiatra, Viktor E. Frankl, korzystajac z dorobku niemieckiego
fenomenologa przy okazji tworzenia podstaw logoterapii i analizy egzystencjalnej'’.

Sa to wybrane przyktady zastosowania systemu Schelera, a te udane proby przekonuja o
tym, ze jego filozofia pozostaje opcja ptodng dla medycyny i w duzym stopniu nadaje si¢ réwniez
do przezwyci¢zania jej aktualnych probleméw — co ma wykaza¢ réwniez niniejsza praca, cho¢ przy
uzyciu koncepcji Schelera w troch¢ innym charakterze, niz zaproponowali wspomniani wyzej
lekarze. Rozwazania niemieckiego fenomenologa nad problematyka dotyczaca psychiatrii oraz
mozliwosci uzycia jego mysli w psychopatologii nie s3 powodem wyboru wiasnie tej filozofii jako
odniesienia dla analizy probleméw modelu holistycznego. Pomimo niewatpliwej wartosci,
wynikajacej z zestawienia filozofii Schelera i psychiatrii, praca ta nie jest zorientowana na ten
zakres tematyczny, a jedynie do niego nawigzuje.

Innym obszarem, w obrebie ktérego Schelerowska filozofia réwniez moglaby by¢
rozwazana, jest bioetyka lub etyka lekarska. Sg to w koncu te gal¢zie wiedzy, gdzie potaczenie
filozofii 1 medycyny znajduje szerokie zastosowanie. Filozofia dostarcza opisu norm, ktore
pozwalajg na ustalenie granic medycznych ingerencji i etycznych zasad pracy lekarza''. Filozofia

jest cennym oparciem dla medycyny 1 samych lekarzy. Nawet gdy konkretne nurty filozoficzne

Scheler zagadnieniom tym po$wiecit dzieta: O wurojeniach samego siebie (Uber Selbsttiuschungen) oraz
Resentyment a moralnos¢ (Das Ressentiment im Aufbau der Moralen). Praca ta pierwotnie miata podtytut
Przyczynek do psychopatologii kultury (Ein Beitrag zur Pathopsychologie der Kultur). Por. G. Cusinato, Die
Psychopathologie des Ordo amoris in der Perspektive Max Scheler und Bin Kimuras, dz. cyt., s. 110.

Por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, tam. A. Wegrzecki, Warszawa 1986.

Por. J. Cutting, Max Scheler's Theory of the Hierarchy of Values and Emotions and Its Relevance to Current
Psychopathology, ,History of Psychiatry”, 27 (2016), nr 2; G. Cusinato, Die Psychopathologie des Ordo amoris in
der Perspektive Max Scheler und Bin Kimuras, dz. cyt.

Por. J. Cutting, Max Scheler's Theory of the Hierarchy of Values and Emotions and Its Relevance to Current
Psychopathology, dz. cyt.; J. Cutting, Scheler, Phenomenology, and Psychopathology, ,,Philosophy, Psychiatry &
Psychology”, 16 (2009), nr 2; J. Cutting, M. Mouratidou, T. Fuchs, G. Owen, Max Scheler’s influence on Kurt
Schneider, dz. cyt.

Frankl inspirowat si¢ antropologia filozoficzng Schelera. Por. A. Chojniak, Czlowiek i sens: Frankla koncepcja
autotranscendencji, Poznan 2003, s. 31-36, za: A. Szulc, W poszukiwaniu utraconego sensu: cztowiek wspotczesny
Jjako ,, homo patiens”, ,,Seminare. Poszukiwania naukowe”, 34 (2013).

" Por. J. Wrobel, Etyka lekarska, etyka medyczna i bioetyka. Proba metodologicznego rozroznienia, ,,Rocznik
Teologii Moralnej”, 4 (2012), nr 59, s. 187.
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byly tworzone bez ukierunkowania na taki cel, bywa, ze rozwazania takie staja si¢ podlozem zasad
etycznych pracy naukowca czy lekarza. Odniesienie do filozoficznych rozwazan nad cztowiekiem
jest wazne, np. przy rozpatrywaniu problemu eutanazji i uporczywej terapii, okreslaniu statusu
ludzkiego embrionu, ustalaniu zasad relacji lekarz — pacjent, w nawigzaniu do eksperymentow
medycznych na ludziach i1 zwierzgtach, przy wskazywaniu granic genetycznego ulepszania
cztowieka. Pod tym wzgledem réwniez mozna rozwazaé zastosowanie filozofii Schelera, poniewaz
stworzyl on wlasng teori¢ cztowieka 1 oparty na warto$ciach system etyczny. Zasadnym jest
zbadanie jego propozycji filozoficznej pod tym katem.

Jednak nie taki cel zaktada ta rozprawa. Przeprowadzona analiza nie przynosi
rozstrzygnigcia na temat tego, czy filozofia Schelera mogtaby stanowi¢ dostateczne oparcie dla
zagadnien z zakresu bioetyki 1 etyki lekarskiej. Poza tym mozliwo$¢ zastosowania fenomenologii
Schelera jako podtoza etyki (konkretnie etyki chrzescijanskiej) ocenit ksigdz Karol Wojtyla
(pozniejszy papiez Jan Pawet II) w swojej pracy habilitacyjnej pt. Ocena mozliwosci zbudowania
etyki chrzescijanskiej przy zatozeniach systemu Maksa Schelera'?. Wnioski Wojtyly sg negatywne i
wydaje sie, ze taka sama konkluzja wienczylaby probe oparcia na filozofii Schelera zagadnien
bioetycznych lub etyki lekarskiej. Podobnie jak w pracy Wojtyly, filozofia niemieckiego
fenomenologa takze i w tym przypadku prawdopodobnie nie zdataby egzaminu. Mys$l Schelerowska
nie dostarczylaby wystarczajagcego podloza normatywnego dla rozstrzygania etycznych
dylematow"’.

Mimo ze filozofia Schelera — biorac pod uwage analizy Wojtyly — raczej nie spetnitaby tak
sformutowanych oczekiwan, to jednak wciaz warta jest uwagi, ale w odniesieniu do innego zadania
1 wezszego obszaru, pozostajac zarazem blisko etyki lekarskiej. Pod tym wzgledem prace Wojtyty
mozna potraktowaé jako podpowiedz. Autor zauwaza, ze chociaz fenomenologia nie nadaje si¢
zasadniczo do naukowej interpretacji etyki'’, to jednak system Schelera moze stanowi¢ dla niej

wsparcie. Wojtyta pisze:

,Ulatwia on nam mianowicie analiz¢ faktow etycznych na plaszczyznie zjawiskowej 1
doswiadczalnej. (...) Badajac w ten sposoOb przezycie etyczne jako przezycie wartosci, pozwala nam
metoda fenomenologiczna odkrywacé te szczegodlng prawidlowo$¢ przezycia, ktéra wynika w nim

wlasnie ze skierowania do warto$ci moralnych. Zrozumiata bowiem jest rzecza, ze wartosci te

Por. K. Wojtyta, Ocena mozliwosci zbudowania etyki chrzescijanskiej przy zatozeniach systemu Maksa Schelera,
Lublin 1950.

Wojtyta negatywnie ocenil przede wszystkim emocjonalizm systemu Schelera oraz zmarginalizowanie sprawczos$ci
osoby (por. tamze).

Stawiajac taki wniosek, Wojtyla ma na uwadze konkretnie etyke chrze$cijanska (por. tamze, s. 118, 122).



ksztaltujac przezycia od wewnatrz wplywaja na jego przebieg, tzn. powoduja, ze wszystkie realne
wspotczynniki przezycia uktadajg si¢ w pewien charakterystyczny sposob. (...) Fenomenolog zatem
dojdzie do ujecia tej szczegdlnej prawidlowosci przezycia etycznego, ktora w roznych wypadkach
bedzie si¢ pojawia¢ analogicznie. (...) Nadaje ona pracom etycznym owo znami¢ doswiadczenia,
zbliza je do przezy¢ konkretnego czlowieka, pozwalajac bada¢ zycie etyczne od strony

przejawow”".

Wojtyta wykazuje, ze fenomenologia pomaga w ujawnieniu specyfiki aktéw poznania
wartosci. Podazajac za ta mysla, mozna potraktowac filozofie Schelera jako cenne ,narzgdzie”,
stuzgce nakierowaniu lekarzy na zawodowy etos. Jego mys$l mogtaby stanowi¢ podpowiedz w
osigganiu mozliwego moralnego optimum w kwestii odnoszenia si¢ lekarza do pacjenta. RoOwniez w
takim zastosowaniu moze ukaza¢ si¢ prawdziwa warto$¢ dorobku niemieckiego fenomenologa'®.
Praca ta posrednio bedzie temu shuizyla — a to z tego wzgledu, ze jej glowny cel (proba
wykorzystania fenomenologii Schelera jako wsparcia modelu holistycznego) wymaga refleksji nad
moralng dyspozycja lekarzy, niezbedng do realizacji podstawowych zatozen tego modelu.

Powstaje jednak pytanie, co takie nacechowane pedagogiczng mys$la rozwazanie moze miec
wspolnego z przekraczaniem przez lekarzy trudno$ci modelu holistycznego — wszak trudnosci te
dotycza przede wszystkim leczenia pacjentow w nowym holistycznym ujeciu. Chodzi o
przygotowanie lekarzy w zakresie umiejetnosci ,,catosciowego” leczenia, nie za§ o wychowywanie
tej grupy zawodowej. Wyzwaniem modelu holistycznego sa pierwszorzednie cele terapeutyczne, a
nie wychowawcze. Odpowiedzig na to — wydawac¢ by sie moglo — niepoprawne przesunigcie
akcentow jest z jednej strony sama specyfika modelu holistycznego, z drugiej przemyslenia
Schelera, ktore maja stanowi¢ wsparcie tego modelu.

Przede wszystkim nalezy zauwazy¢, ze wedle podstawowej dyrektywy modelu
holistycznego do zadan lekarza nalezy uwzglednienie w postgpowaniu terapeutycznym wiasnie
wartosci. Z kolei mys$l Schelerowska ukazuje, ze poznanie wartosci zalezy od rozwoju moralnego.
Scheler taczy poznanie wartosci z aktem moralnym. Adam Wegrzecki, wypowiadajac si¢ o
Schelerze, podkresla, ze ,,poznania i moralnos$ci niepodobna w jego przekonaniu oddzieli¢ od
siebie”’. W zwigzku z tym, szukajac odpowiedzi na pytanie, w jaki sposob lekarze modelu

holistycznego moga ujmowaé wartosci w leczeniu, nalezy migdzy innymi ustali¢ warunki

poznawczo-moralne, ktore muszg oni spetnic¢, aby te warto$ci w ogole rozpoznawac trafnie.

5 Tamze, s. 122-125.

' Por. S. Sobczak, Epistemologia wartosci Maxa Schelera jako podstawa myslenia pedagogicznego, ,,Annales

Universitatis Mariae Curie-Sktodowska. Sectio J, Paedagogia-Psychologia”, 30 (2017).
17 A, Wegrzecki, Scheler, Warszawa 1975, s. 31.



Ustalenie takich warunkow w odniesieniu do lekarza jest celem rozprawy, za$ rozwazania
Schelera na temat podmiotu 1 jego poznawczo-moralnych mozliwosci niezbednych do
prawidtowego odbioru wartosci sg tym obszarem badan filozoficznych, jaki ma by¢ wzigty pod
uwage. Rozw6j moralny zwigzany ze zdolnoscig dokonywania wgladu fenomenologicznego mialtby
gwarantowa¢ trafniejsze rozpoznanie wartosci w kontekscie celow terapeutycznych, podobnie jak
zdobyta sprawno$¢ manualna oraz umiejetnos¢ wykorzystania wiedzy medycznej stanowia o
mozliwosciach poprawnego wykonania zabiegu chirurgicznego.

O tym, ze zasada uwzglednienia warto$ci wymaga specjalnego przygotowania lekarzy,
przypominaja autorzy roznych koncepcji dotyczacych wartosci w medycynie. O takiej koniecznosci
piszg amerykanscy lekarze, bioetycy: Ezekiel J. Emanuel i Linda L. Emanuel. Ich zdaniem otwarty
dialog miedzy lekarzem a pacjentem na temat warto$ci tylko wtedy nie doprowadzi do
nieporozumien, gdy lekarze zdobeda odpowiednie wyksztalcenie w zakresie interpretacji,
artykutowania i dialogowania o warto$ciach'®. Z kolei inny autor, filozof i psycholog, Bill Fulford,
tworca praktyki i psychiatrii opartej na wartosciach (Values Based Practice — VBP) stwierdza, ze
takie przygotowanie powinno naleze¢ do podstawowych umiejetnosci klinicznych. Jego zdaniem
lekarze powinni rozwing¢: $wiadomos$¢ warto$ci, rozumowanie etyczne, komunikacj¢ wartosci oraz
poszerzy¢ znajomo$¢ wiedzy w zakresie myslenia na temat warto$ci 1 znajomos$¢ réznych koncepcji
aksjologicznych'. Ustalenie podmiotowych warunkéw poznawczo-moralnych, niezbednych do
wiasciwego odkrywania warto$ci, moze by¢ cennym uzupelnieniem zaréwno zalecen praktycznych,
jak 1 ogolnych zasad etycznych dotyczacych relacji lekarz — pacjent. Te kwestie beda rozwazane w

toku pracy. Z kolei w tym miejscu wypada jeszcze nakresli¢ specyfike modelu holistycznego®,

'8 Por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, ,,The Journal of the American
Medical Association”, 267 (1992), nr 16, s. 2225-2226.

¥ Por. A. Kapusta, Psychiatria oparta na wartosciach — teoria czy praktyka?, ,,Etyka” 54 (2017), s. 32-36.

20 Stowo ,.holizm” w odniesieniu do modelu medycyny jest terminem bardzo pojemnym i stosowanym z duza

dowolnosciag. Sformutowanie ,,model holistyczny” odpowiada nazwom: ,,model humanistyczny” czy ,,model
aksjomedyczny”. Mozna tez spotkac si¢ z zapisem ,,model humanistyczny (holistyczny)”. Zbigniew Szawarski
zauwaza: ,,I tu pojawia si¢ zasadniczy problem terminologiczny. (...) Nie istnieje jednak powszechnie przyjeta
terminologia okre§lajaca poszczegdlne modele. Z reguly przeciwstawia si¢ naukowy model medycyny modelowi
humanistycznemu albo méwi si¢ o modelu mechanistycznym lub redukcjonistycznym, przeciwstawiajac go
systemowemu lub holistycznemu podejsciu do zdrowia. Niekiedy méwi si¢ o opozycji modelu biostatycznego i
holistycznego. A ostatnio pojawila si¢ nawet proba syntezy obu tych modeli w postaci modelu infomedycznego.
(...) Wybdr odpowiedniej konwencji terminologicznej jest w gruncie rzeczy arbitralny” (Z. Szawarski, Mgdrosc i
sztuka leczenia, Gdansk 2005, s. 69). Taka dowolnos¢ powoduje, ze stowo ,,holizm” stosowane na oznaczenie
modelu medycyny bywa mylace. Na przyktad nie pokrywa si¢ tresciowo z pojgciem ,holizmu” stosowanym na
gruncie metodologii nauk spotecznych. W obrgbie tego ostatniego ,holizm” stawiany jest w opozycji do
LHindywidualizmu”. Holizm wskazuje, ze fakty spoleczne maja przyczyny spoteczne, za$§ indywidualizm odnosi si¢
do wyjasnien opartych na mniemaniach i preferencjach oséb (por. A. Grobler, Metodologia nauk, Krakow 2006, s.
232-237). Natomiast na poziomie rozwazan z filozofii medycyny slowo ,.holizm” powigzane z modelem medycyny
czgsto bazuje na wnioskach dotyczacych indywidualnych motywow. Przykladem takiego zastosowania pojecia
,holizmu” jest praca The Clinician’s Voice of Brain and Heart: A Biopsycho-Ecological Framework for Merging
the Biomedical and Holistic, por. M.G. Stineman, The Clinician’s Voice of Brain and Heart: A Biopsycho-
Ecological Framework for Merging the Biomedical and Holistic, ,,Topics in Stroke Rehabilitation”, 18 (2011), nr 1.

9



uzasadniajac — dlaczego potrzeba uwzglednienia wartosci jest w tym modelu tak wazna i1 dlaczego
akurat rozwazania Schelera mogg postulat ten podbudowac.

Od lat osiemdziesigtych XX wieku obserwuje si¢ odchodzenie od — ukierunkowanego na
wymiar fizjologiczny — modelu medycyny biomedycznej na rzecz modelu holistycznego®.
Podejscie holistyczne — w przeciwienstwie do biomedycznego — zbliza si¢ do ideatow
humanistycznych, zaktadajac celowe uwzglednienie w praktyce klinicznej ,,niecielesnej strony
medycyny” (non-corporeal side of medicine)*. Jednocze$nie, nowe podejscie wymaga, aby postulat
uwzglednienia ,,niecielesnej strony medycyny” zostat opisany weziej 1 w taki sposob, zeby mozliwe
byto jego uwzglednienie w praktyce klinicznej. Istotnym doprecyzowaniem tego humanistycznego
zwrotu jest wlasnie dyrektywa ukierunkowania lekarzy na warto$ci®.

I cho¢ sam problem wartosci nie jest zagadnieniem nowym zaréwno w medycynie, jak 1 dla
samych lekarzy*, to jednak w modelu holistycznym pojawia si¢ jedna podstawowa zmiana. A
mianowicie, w przeciwienstwie do modelu biomedycznego, w tym przypadku problem warto$ci
zostaje ustawiony w kontekscie celow terapeutycznych — co oznacza, ze lekarze powinni zostaé
»Wyposazeni” w systematyczng wiedz¢ oraz schematy postgpowania klinicznego, ktore ukaza, w
jaki sposoéb mozliwe jest uwzglednienie czynnika aksjologicznego, w odrdznieniu od faktow
medycznych®. Jednocze$nie chodzi o takg wiedz¢ i modele postepowania, ktore bytyby
spetnieniem standardéw na miar¢ ,,medycyny opartej na dowodach” (Evidence Based Medicine —
EBM). A to jest juz konkretnym i nowym wyzwaniem wzgledem modelu biomedycznego®.
Wyréznikiem modelu holistycznego jest wigc zamiar, aby wartosci nie byty tylko kwestig poboczng
lub zagadnieniem rozpatrywanym wylacznie z perspektywy etycznej, ale staly si¢ elementem
praktyki lekarskiej, ktory jest uwzgledniany zgodnie z okre§lonymi schematami postgpowania i

ktory stuzy osigganiu lepszych wynikéw terapeutycznych.

2L Por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, Warszawa—Torun 2014, s. 17.

2 R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, ,,Postmodern Openings”,

6 (2015), nr 1, s. 44.

Sama idea holizmu taczona jest z catosSciowym podej$ciem do pacjenta, obejmujagcym obok ,,cielesnego” réwniez
,hiecielesny” wymiar istoty ludzkiej, aczkolwiek na poziomie praktyki idea ta odnajduje bardzo roznorodne
zastosowanie, na przyktad dotyczy poszerzenia metod diagnostyczno-terapeutycznych, budowania podmiotowe;j
relacji z pacjentem, tworzenia zespotdéw, w ktorych sklad wchodza specjaliSci roznych dziedzin, czy
komplementarnego traktowania poszczegdélnych specjalizacji. Wprowadzenie tego rodzaju zmian jest zwigzane z
nowymi dyrektywami, kierowanymi przede wszystkim do lekarzy (migdzy innymi taka dyrektywa jest
uwzglednienie w postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycznym aspektu aksjologicznego). Por. S. Szary, J.
Knotowicz, Rozne oblicza holizmu w medycynie i fizjoterapii, w: Fizjoterapia wobec nowych wyzwan, red. A.
Borowicz, I. Kossowskiej, Poznan 2014.

23

** Na przyktad powstalo wiele prac poswigconych podejsciu lekarza do pacjenta w obrebie polskiej lekarskiej mysli

filozoficzno-moralnej w XVIII i XIX wieku. S3 one wyrazem refleksji nad wartosciami i dotycza przewaznie
moralnego postgpowania lekarzy, nie za$ celéw terapeutycznych. Por. J. Baranski, Cnoty lekarza w polskiej
lekarskiej mysli filozoficzno-moralnej w XVIII i XIX wieku, ,,Medycyna Nowozytna”, 25 (2019), nr 1, s. 27-49.

2 Ppor. Z. Szawarski, Mqgdrosc¢ i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 77-80.

% Ppor. tamze, s. 79-80.
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Takie zatozenie brzmi atrakcyjnie, ale kryje w sobie takze pewne ryzyko. Atrakcyjne jest
dlatego, ze stanowi asumpt do dalszych badan nad znaczeniem czynnika aksjologicznego w
leczeniu, za$ niebezpieczenstwo polegaloby na zafalszowaniu prawdziwego znaczenia wartoSci.
Taka obawa jest podyktowana dazeniami modelu holistycznego. Przed powstaniem tego podejscia
problem wartos$ci byl stawiany w konteks$cie ,,dobra pacjenta” (niezaleznie od utrzymujacego si¢
wowczas modelu biomedycznego), za§ w modelu holistycznym problem wartosci jest rozpatrywany
w obrgbie samego modelu medycyny, a konkretnie ,,dobra subiektywnego”, uznawanego obok
faktow medycznych za wazny, a nawet najwazniejszy wyznacznik zdrowia®’. To przesunigcie jest
jednak o tyle niebezpieczne, ze moze doprowadzi¢ do zrelatywizowania znaczenia wartosci do
subiektywnych celéw, jakie pacjent przyjmuje.

Zagrozenie to ujawnia si¢ szczegoOlnie w kontek$cie rozwazan Edmunda Pellegrino,
amerykanskiego bioetyka 1 lekarza, propagatora mysli filozoficznej i etycznej w medycynie.
Pellegrino wyréznit cztery rodzaje dobr w odniesieniu do pacjenta. Sg to: dobro kliniczne i
medyczne, dobro przezywane przez pacjenta, dobro pacjenta jako osoby i dobro duchowe
pacjenta®. Uwzgledniajac ten podzial, mozna okresli¢ specyfike poszczegdlnych modeli medycyny.
Na tej zasadzie dziatanie lekarza modelu biomedycznego nalezatoby potaczy¢ przede wszystkim z
dobrem klinicznym i medycznym. Same modelowe rozwigzania umozliwiajg przede wszystkim
osiggniecie wynikow medycznych. Nastawienie na dobro medyczne nie neguje, co prawda,
pozostatych dobr, ale tez zasadniczo nie obejmuje ich w samym postgpowaniu terapeutycznym. Z
kolei w modelu holistycznym dobro medyczne nie jest juz najwazniejsze. Mowi si¢ duzo o tym, aby
w centrum modelu medycyny postawi¢ nie tyle normy biomedyczne, ale wlasnie pacjenta®.
Proponowane metody zmierzaja jednak przede wszystkim do ochrony dobra przezywanego przez
pacjenta, nie za$ do dobra pacjenta jako osoby. Na przyklad w obrgbie zaproponowanej przez
Fulforda praktyki i psychiatrii opartej na wartosciach (Values Based Practice — VBP) pojecie
warto$ci jest rozumiane w nastgpujacy sposob: ,,Wartosci pojmuje si¢ tutaj dosy¢ szeroko jako
wszystko, co jest wartosciowe dla podmiotow, czy to w sposdb pozytywny, czy negatywny, i co
prowadzi do podjecia dziatania (np. potrzeby i preferencije)”*'.

Model holistyczny chetnie eksponuje indywidualno$¢ pacjenta, jego preferencje

aksjologiczne, osobiste przekonania i subiektywne potrzeby, ale to sprawia, ze duzym

Por. tamze, s. 82.

* E. Pellegrino, Moral Choice, The Good of the Patient, and the Patient’s Good, w: The Philosophy of Medicine
Reborn. A Pellegrino Reader, eds. H. T. Engelhardt, F. Jotterand, Notre Dame 2008, s. 165-173, za: G. Hotub,
Osoba w labiryncie decyzji moralnych. Bioetyka w perspektywie personalistycznej, Krakow 2014, s. 71.

2 Por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model: Palliative Care and its Holistic Model, ,,Hec Forum”, 17

(2005), nr 3.

A. Kapusta, Psychiatria oparta na wartosciach — teoria czy praktyka?, dz. cyt., s. 31.
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niebezpieczenstwem tego podejscia jest redukcja samego dobra osoby wiasnie do dobra

przezywanego przez pacjenta’’. Tymczasem, jak ukazuje Grzegorz Hotub:

,»Dobro pacjenta jako osoby za$ to dobro wynikajace z faktu bycia osoba ludzka. Nie chodzi tu o to,
ze kto$ ma taki lub inny charakter, ale Ze zaistniat jako specyficzny typ istnienia, a z tym taczy si¢
podstawowe dobro — dobro istnienia osobowego. Jesli na przyklad w stanie chorobowym jestem
nieprzytomny i nie ujawniam swojej osobowosci, to jednak nadal pozostaje osobg ludzka 1 jest to

podstawowe dobro, ktore musi by¢ uszanowane™*?.

Filozofia Maxa Schelera roéwniez wydaje si¢ chroni¢ ten personalistyczny kierunek.
Wartosci — jak sam podkre§lal — majg same w sobie okreslong ,,moc” oddziatywania (w tym
warto$¢ osoby) 1 to wlasnie tkwigcy w nich moment domagania si¢ okreslonej reakcji od podmiotu
musi nadawac znaczenie temu, co ma zmienny charakter (na przyktad aktualnym preferencjom).
Jesli wartosci miatyby by¢ postrzegane jedynie w konteks$cie samej sytuacji leczenia, wowczas
powstaje ryzyko pomini¢cia zrédtowego kontaktu z tym, co samo w sobie wartosciowe 1 co domaga
si¢ wlasnie takiego ,,czystego” ujecia. Brak wyczulenia na tego rodzaju fenomenologiczny wglad na
rzecz analizowania warto$ci w kontekscie celow praktycznych moze doprowadzi¢ do zafalszowania
badz zapomnienia o samej obiektywnej jako$ci wartosci. Chodzi wigc o to, aby za sprawa mysli
Schelera wzmocni¢ zdolnos$¢ lekarzy do filozoficznego odczytania wartosci. Filozofia Schelera ma
pomoc w ustawieniu problemu wartosci w kontek$cie pytania o samo ich istnienie — ma
doprowadzi¢ do rozpoznania wymagan ustanowionych na mocy ontologicznego statusu wartosci po
to, aby leczenie holistyczne nie statlo si¢ obszarem napie¢ wynikajacych ze zderzenia
subiektywnych potrzeb tych wszystkich osob, ktore w leczeniu uczestniczg (pacjenta, jego rodziny i
bliskich, lekarzy, kadry zarzadzajacej itd).

Fenomenologia miataby wiec uczy¢ lekarza, ze zanim wcieli si¢ w role specjalisty 1 wda sie
w deliberacje z pacjentem na temat waznych dla niego warto$ci, najpierw, pozostajac jeszcze poza
ta rola, powinien poglebi¢ wlasne doswiadczenie w zakresie odkrywania wartosci w ogole. I
wlasnie to ,,pierwsze spojrzenie” ma by¢ ttem dalszych poszukiwan w zakresie wartosci istotnych w
leczeniu — nigdy za$ odwrotnie. Dlatego tak wazne jest, aby lekarz wyrobil w sobie dyspozycje do
tego rodzaju, wolnego od zrelatywizowania bytowego, spojrzenia na warto$ci obecne w spotkaniu z
pacjentem. Perspektywa fenomenologiczna jest jedna z takich propozycji, ktora pod tym wzgledem

moze by¢ bardzo pomocna. Wspolczesna propagatorka fenomenologii Havi Carel zauwaza, ze

31 Por. Z. Szawarski, Mqgdros¢ i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 82—83.

32" G. Hotub, Osoba w labiryncie decyzji moralnych, Krakow 2014, s. 71.
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mimo niewatpliwego znaczenia fenomenologii dla medycyny, wcigz nie jest to podejscie
dostatecznie wykorzystywane zaréwno w filozofii medycyny, jak i w praktyce medycznej oraz
szkoleniach skierowanych do lekarzy™.

Wprawdzie sam problem uwzglednienia warto$ci w kontekscie terapii wzmogt potrzebe
badania warto$ci na poziomie psychologii i socjologii, to jednak trudno o ukazanie potrzeby
zaznajamiania si¢ — przy okazji omawiania tych zagadnien — z dokonaniami filozofow. Rozwazania
z zakresu aksjologii fenomenologicznej moga kojarzy¢ si¢ jako zbyt odlegte od praktyki. Najwigcej
wskazéwek wydaje si¢ dostarcza¢ psychologia. Obrazuje ona zachowania zwigzane z
ukierunkowaniem na warto$ci. Psychologowie wyjasniaja tez mozliwe techniki komunikacji
miedzy lekarzem a pacjentem, ktore miatyby gwarantowa¢ uwzglednienie osobistych preferencii,
aczkolwiek wyjasnienia psychologiczne, cho¢ niewatpliwe cenne dla medycyny, moga okazac¢ si¢
niewystarczajace. Piotr Brzozowski zauwaza, ze cho¢ istniejg psychologiczne badania nad
warto$ciami, usytuowane na pograniczu psychologii spotecznej i psychologii osobowosci, to jednak
,.dziedzinie tej brakuje wazkich koncepcji teoretycznych™**. Sam autor postuluje potrzebe oparcia
badan nad warto$ciami wtasnie na aksjologii Maxa Schelera. Swoj wybor uzasadnia faktem, ze
niemiecki fenomenolog przyjmuje stabilng struktur¢ porzadku wartosci. Jest to — jak ukazuje
Brzozowski — wazna perspektywa myslenia o warto$ciach wobec badan psychologicznych. Badania
nad warto$ciami prowadzone na gruncie psychologii zwykle sg zorientowane na subiektywng strong
zjawisk, co z kolei powoduje, ze uniwersalny charakter warto§ci moze umykac¢ uwadze. To, co w
do$wiadczeniu wartosci wspdlne, nie jest widoczne. Negatywnag konsekwencja waskiej refleksji nad
warto$ciami moze by¢ przekonanie, ze odniesienie do wartosci cechuje si¢ wylacznie dowolnoscia i
arbitralno$cig. Brzozowski, czerpigc z przemyslen Schelera, poszukuje wzorcowej hierarchii
wartosci dla europejskiego kregu kulturowego®.

Przemyslenia Brzozowskiego, co prawda, nie dotycza zagadnien, ktore w obrgbie tej pracy
beda podejmowane, ale warto wspomnie¢ jego pomyst o tyle, iz jest to kolejny przyktad
zastosowania filozofii Schelera, ktéry dodatkowo wskazuje na konieczno$¢ siggania przy okazji
refleksji nad warto$ciami nie tylko do badan psychologicznych, ale takze po dorobek filozoféw. W
waskiej optyce poszukiwan psychologicznych specyfika poznania aksjologicznego moze nie zosta¢
opisana w pelni. I ta uwaga ma zastosowanie rowniez w odniesieniu do medycyny. Aby unikng¢
zbytnich uproszczef, wypada, aby model medycyny zorientowanej na wartosci byl opisany nie

tylko przy uzyciu wiedzy z zakresu psychologii czy socjologii, ale takze rozwazony w $wietle

3 H. Carel, Phenomenology and Its Application in Medicine, ,,Theoretical Medicine and Bioethics”, 32 (2011), nr 1, s.

33.

3 P. Brzozowski, Wzorcowa hierarchia wartosci. Polska, europejska czy uniwersalna?, Lublin 2007, s. 9.

35 Por. tamze, s. 9-11.
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wiedzy filozoficznej. Niniejsza praca, badajac mozliwos¢ zastosowania fenomenologii Schelera
jako wsparcia modelu holistycznego, ma na ten brak odpowiadac.

Ale wciaz mozna postawi¢ pytanie, dlaczego akurat filozofia Schelera, a nie jaka$ inna
teoria poznania dotyczaca wartosci, mialaby stanowi¢ wsparcie modelu holistycznego. W koncu
aksjologig zajmowalo si¢ wielu wybitnych fenomenologéw (np. Dietrich von Hildebrand, Edith
Stein, Nicolai Hartmann) OdpowiedZz na to pytanie odslania si¢ przy okazji badania specyfiki
trudnosci modelu holistycznego. A mianowicie, jednym z podstawowych problemow modelu
holistycznego jest ustalenie ,,miejsca” wartosci wzgledem faktow medycznych. Biorac pod uwage
charakter praktyki lekarskiej, nalezy wskazaé, czym rozni si¢ poznawanie wartosci od odkrywania
faktow™. Lekarz musi to wiedzieé¢, aby podja¢ konkretne dziatania. Przemy$lenia Schelera wydaja
si¢ korespondowac z tak postawionym problemem. Scheler analizowat specyfike poznania wartosci
w kontek$cie poznania naukowego. Sam byl bowiem gleboko przejety jakos$cig rozwazan
aksjologicznych w czasach, gdy szybki rozwo6j nauk pozytywnych przejawial si¢ obojetnoscia na
wartosci. W konteks$cie tego kryzysu rozwazal, w jaki sposob wrazliwo$¢ na wartosci moze by¢
ochroniona. Opisal, czym wyr6znia si¢ do$wiadczenie wartoSci wobec poznania naukowego.
Jednoczes$nie, doceniajac oba porzadki (filozoficzny i naukowy), Scheler postulowal jedynie
konieczno$¢ ich odréznienia, nie za§ wykluczenia ktoérego$ z nich. Podobny problem dotyczy
wspotczesnych lekarzy. I oni muszg poszukiwaé sposobow docierania do wartosci w naukowo
przesyconej sztuce lekarskiej, a takze — wobec wielu uproszczen tego zagadnienia — ksztaltowac
swoje osobiste zdanie na temat tego, co wazne.

W konteks$cie wyzwan dotyczacych warto$ci Schelerowska mys$l staje sie szczegodlnie
aktualna. Ustalanie za Schelerem podmiotowych warunkéw tych dwoch $ciezek poznania
(ukierunkowanego na wartosci poznania filozoficznego i1 ukierunkowanego na fakty poznania
naukowego) jednoczes$nie zblizy nas do Hipokratesowego ideatu lekarza-medrca. W zwiazku z tym
praca ta doprowadzi poniekad do pytania o to, czy w osobie lekarza mozliwe sa do pogodzenia
dwie r6zne postawy wzgledem $wiata — postawa naukowca i filozofa. To wazne pytanie, gdyz — jak
si¢ okaze przy okazji analizy specyfiki modelu holistycznego — jedynie lekarz o filozoficzno-
naukowym usposobieniu moze powaznie odpowiedzie¢ na zadania nowego modelu medycyny.

Uzasadniajac wybdr tej orientacji filozoficznej, wypada jeszcze zaznaczyC, ze
niewatpliwym atutem filozofii Schelera jest rowniez to, ze jego prace podyktowane sa troska o

praktyczng stron¢ zycia. Adam Wegrzecki zauwaza:

% Por. A. Kapusta, Problem obiektywnosci w medycynie na przykladzie pojecia choroby, ,,Zagadnienia

Naukoznawstwa”, 51 (2015), nr 2, s. 172—173.
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»Niekiedy mozna spotka¢ si¢ z pogladem, ze w swojej pracy naukowej Scheler zajmowat sie
glownie zagadnieniami tzw. <<filozofii praktycznej>>. Rzeczywiscie faktem jest, ze w porownaniu
z Husserlem znacznie bardziej interesowat si¢ — przynajmniej w wigkszej mierze dawal temu wyraz

— kwestiami aktualnymi i w jakim§ stopniu zarazem praktycznymi”™’.

Sam Scheler, jak roéwniez zauwaza Wegrzecki, ma swoj wkiad takze do ,,filozofii teoretycznej”, ale
to wlasnie przez to ukierunkowanie praktyczne jego mys$l moze okaza¢ si¢ szczegodlnie cenna dla
zawodu lekarza.

Zadanie zwigzane z ulepszaniem modelu holistycznego przy uzyciu fenomenologii Schelera
wpisuje si¢ w ide¢ doskonalenia medycyny za sprawg wiedzy humanistycznej. Sama mys$l
humanistyczna na réznych etapach rozwoju medycyny byta podejmowana w kontekscie pracy
lekarza z r6znym natezeniem, cho¢ w istocie jest nieodtagcznym elementem praktyki lekarskiej. Jej
obecno$¢ daje o sobie zna¢ juz cho¢by w pytaniu o mozliwosci zrozumienia drugiego cztowieka i
docierania do jego problemu, nie nalezy jednak traktowa¢ wiedzy humanistycznej wytacznie jako
teoretycznej osnowy pracy lekarza. ,,Obejmuje ona nie tylko samg wiedzg kliniczng czy lekarska
refleksje nad doswiadczeniem choroby, ale jest tez wiedzg praktyczna, uczy, jak dziala¢, jak

postrzega¢ i rozumie¢ innego czlowieka, jak rozumie¢ czlowieka chorego”®

. Tego rodzaju
refleksje, wraz ze zwigkszajacym si¢ zainteresowaniem podejsciem holistycznym w ostatnich
latach, zyskuja na sile. Dzi$ duzo mowi si¢ o tym, ze powodzenie terapeutyczne nie tylko zalezy od
wiedzy stricte medycznej, ale takze od zdolno$ci lekarza do nawigzania kontaktu z chorym na
réznych poziomach jego bytowej ztozonosci. Do trafnej diagnozy prowadzi skomplikowany kod
danych, nie tylko biochemicznych, ale takze subiektywnych odczu¢ chorego. Przedmiotem leczenia
jest cztowiek z calg ztozonos$cig swojej natury. Pacjent wyrazajac, co dzieje si¢ w jego ciele, mowi
o swoim bolu, ale jego wypowiedz nie jest z koniecznosci prawda medycyny. Chociaz rozmowa
moze dotyczy¢ symptoméw, to jednak wewnetrzne i nieujawnione przezycia, lgki zwigzane z
chorobg i leczeniem czy subiektywne poczucie sensu leczenia tez rzutujg na powodzenie terapii®.
Praca lekarza okazuje si¢ czym$ wiecej niz tylko prostym zastosowaniem wiedzy medycznej. Kim
wlasciwie jest dobry lekarz? Czy to tylko fachowiec, ktéry posiada wiedze¢ z medycyny 1 potrafi ja
skutecznie zastosowac, czy takze czlowiek wykazujacy nieprzecigtng madro$¢ w przenikaniu
problemoéw chorego — problemoéw jego zdrowia, ale tez — nierzadko — probleméw zwigzanych z

do$wiadczaniem sytuacji granicznej?

N Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 18.

¥ T. Rakowski, Medycyna humanistyczna. Nowe wyzwania w praktyce lekarskiej, ,,Medycyna po Dyplomie”, 17

(2008), nr 10, s. 206.
3 Por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt.
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Wprowadzenie perspektywy humanistycznej wydaje si¢ dla rozstrzygnigcia tych kwestii
konieczne, ale tez problematyczne. Bywa, ze orientacja humanistyczna upowszechnia pobiezne
interpretacje leczenia, ktore czesto nie przystaja do powagi nauk medycznych i w zasadzie ich
praktyczne zastosowanie nie przynosi oczekiwanych zmian®. Krytyczne podjecie problematyki
humanistycznej — czy we¢ziej, problematyki warto$ci — pozostaje wigc pozadanym wyzwaniem.
Chodzi o to, aby pomimo niemoznosci zoperacjonalizowania niektorych zagadnien, ktére dotycza
obszaru ,niecielesnej strony medycyny”, dazy¢ do wypracowania wiedzy pewnej 1 Scistej.
Korzystajac z wazkich koncepcji filozoficznych  (jaka niewatpliwe jest aksjologia
fenomenologiczna), mozna badaniom humanistycznym w medycynie nada¢ oczekiwang powagg.
Fenomenologia wyznaczyla bowiem wtasna, odpowiednig dla zagadnien przekraczajacych
myslenie naukowe zasade $cistosci®', ktora jednoczes$nie czyni zado$¢ wysokiej jakosci badah nauk
medycznych.

W realizacji postawionych w tej pracy zadan zostaly wykorzystane metody: analiza
porownawcza, metoda analityczno-syntetyczna, analiza istotno$ciowa. Kazda z tych metod uzyto w
innym celu. Analiza poréwnawcza pozwolita na ukazanie specyfiki modelu holistycznego poprzez
odniesienie tego podej$cia do modelu biomedycznego. Zbadano oba modele pod katem tych
samych problemoéw: zatozen modelu, koncepcji zdrowia i choroby, myslenia lekarskiego, roli
lekarza. Metoda analityczno-syntetyczna byta szczeg6lnie przydatna w wyodrgbnieniu optymalne;j
wersji modelu holistycznego, ktory w dalszym kroku byt wzbogacany przy uzyciu fenomenologii.
Przeanalizowano poszczegdlne punkty podejscia holistycznego, najwazniejsze z nich wyodrebniono
1 ujeto krytycznie. Podobnie postagpiono przy okazji rozwazan nad filozofig Schelera. Poddano
analizie poszczegolne kwestie, aby nastepnie przewodnie watki zebraé, ujaé¢ krytycznie i na tej
podstawie zaproponowaé, w jakim ujeciu mys$l Schelera ma by¢ uzyta do poprawy modelu
holistycznego. Z kolei analiza ejdetyczna wyznaczylta cel podjetej proby doskonalenia modelu,

akcentujgc, ku jakim jako$ciom powinien zmierza¢*. Jako podej$cie skupione na istocie rzeczy

% Por. L.J. Kirmayer, Mind and Body as Metaphors: Hidden Values in Biomedicine, w: Biomedicine Examined, eds.
M. Lock, D. R. Gordon, Boston 1988, s. 82.

Rozwazajac problematyke modelu holistycznego, warto takze zwrdci¢ uwage na to, ze stowo ,,holizm” odniesione
do problematyki zdrowia jest czesto uzywane w potocznym znaczeniu, np. na okreslenie charakteru medycyny
nickonwencjonalnej — co moze zaciemnia¢ naukowy dyskurs na temat ,,calosciowego” podejscia do leczenia i
przyczynia¢ si¢ do powstawania nieuzasadnionych uprzedzen wzglgdem waznej tematyki modelu holistycznego,
jaka jest podejmowana w obrebie medycyny naukowej (por. S. Szary, J. Knotowicz, Rdzne oblicza holizmu w
medycynie i fizjoterapii, dz. cyt.). Biorac pod uwage te sytuacj¢, nalezy do zagadnienia ,.holizmu” w medycynie
podejs¢ z duzg rozwaga, uwzgledniajac jedynie rzetelne prace i dookreslajac obszar prowadzonych badan.

Por. M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, w: Pisma z antropologii
filozoficznej i teorii wiedzy, tham. S. Czerniak, A. Wegrzecki, Warszawa 1987, s. 262.

41

2 Metoda ta zostala uzyta w wybranych fragmentach rozdziatu trzeciego. Przemyslenia bazujace na zastosowanej w

tej pracy analizie ejdetycznej sa wyraznie zainspirowane podej$ciem fenomenologicznym samego Schelera. Filozof
czgsto ukazywatl okreslone fenomeny, starajac si¢ — zgodnie z przyjeta metoda — zachowaé wolnos¢ od wszelkich
zatozen, ale jednoczesnie nie odbieralo mu to okazji do wzbogacania opisu fenomenologicznego poprzez
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analiza ejdetyczna odstonita, czym wiasciwie jest fenomen wsparcia, ktory zrédlowo wpisany jest
w spotkanie osoby pomagajacej i osoby potrzebujacej pomocy (w tym przypadku spotkanie lekarza
z pacjentem) jeszcze wtedy, gdy wszelka fachowos$¢, wynikajaca na przyktad z odniesienia do teorii
naukowych, mozliwosci technologicznych i1 farmakologicznych, nie jest wzigta pod uwage. W ten
sposob mozliwe byto wyeksponowanie osobowych mozliwosci lekarza, jakie moze w sobie
wzbudzi¢, odnoszac si¢ jedynie do faktu spotkania z osobg bezbronna wobec doswiadczenia
choroby.

Badania zostaty przeprowadzone na podstawie nastepujacych materiatow:

1. Oryginalnych dziet Maxa Schelera oraz przekladéw wybranych prac niemieckiego fenomenologa
na jezyk polski, w znakomitej wigkszo$ci dokonanych przez Adama Wegrzeckiego.

2. Ksigzek 1 artykutow drukowanych oraz dostgpnych w Internecie, w szczegdlnosci obejmujacych
wiedze z zakresu filozofii medycyny i bioetyki.

3. Fragmentéw wywiadow z lekarzami przeprowadzonych w latach 2018-2020 w ramach:
,»Badania do$wiadczenia wartosci. Studium analitycznego na podstawie konfliktow wartosci u
lekarzy”, sfinansowanego z dotacji celowej dla mlodych naukowcéw, przyznanej przez
Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (projekt nr 9/WF/2018). Wywiady zostaty przeze
mnie opracowane w postaci szablonu pytan otwartych. Byty one ukierunkowane na dwa zasadnicze
watki. Po pierwsze, zmierzaty do odstoniecia wartosci waznych dla rozmowcy oraz ich wplywu na
przyjmowang postaw¢ w pracy. Po drugie, rozmowy dotyczyly konfliktow wartosci 1 barier, jakie
ujawniajg si¢ wraz z realizacja wartosci w warunkach codziennej pracy. Nalezy jednak zaznaczyc¢,
ze wykorzystane w niniejszej dysertacji fragmenty z wywiadéw nie stanowia samodzielnego
dowodu. Stuzg jedynie jako ilustracja dla wnioskow sformutowanych w oparciu o wymienione
metody.

Praca zostala podzielona na wstep, trzy zasadnicze rozdzialty oraz wnioski. Pierwszy
rozdziat skupia si¢ na zarysowaniu specyfiki modelu holistycznego i wyodrebnieniu jego trudnosci.
W celu wyjasnienia etymologii modelu holistycznego najpierw zostatl opisany dominujacy model
biomedyczny, poniewaz stanowi on punkt wyjs$cia dla humanistycznego zwrotu w medycynie.
Ukazano, w jaki sposob narastajaca krytyka podej$cia redukcjonistycznego wptyneta na rozwdj
medycyny holistycznej. Po zarysowaniu obu modeli zostata dokonana szersza analiza negatywnej
strony modelu holistycznego. W tym punkcie uwaga jest juz zorientowana na sytuacj¢ samych
lekarzy. Badane sg podstawowe problemy tkwigce badz w zatozeniach modelu holistycznego, a

ujawniajace si¢ jako problem na poziomie praktyki, badZz pojawiajace si¢ na poziomie samej

odniesienie do réznych teorii czy twierdzen (przyktadem tak napisanego dziela jest Istota i formy sympatii). Mimo
ze Scheler chetnie odwotywat si¢ do roznych koncepcji i badan, to jednak nic innego, ale wlasnie postawa
fenomenologiczna nadawata kierunek jego filozoficznym poszukiwaniom.
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praktyki lekarskiej. Na koncu rozdzialu pojawia si¢ tez propozycja doprecyzowania modelu
holistycznego w taki sposéb, aby mogt by¢ ulepszony.

Drugi rozdziat skupia si¢ na przedstawieniu filozofii Schelera, a szczegélnie tego jej
zakresu, ktory ma by¢ zastosowany do przezwyciezenia wylonionych trudnosci modelu
holistycznego. W pierwszej kolejnosci zarysowano koncepcj¢ cztowieka i1 jego struktur¢ bytowa
odpowiadajaca za poznanie poszczegdlnych modalnosci wartosci. Nastgpnie wyrdzniono
odpowiadajace za poznanie wartosci rodzaje uczué, przy czym uwydatniono mozliwe emocjonalne
znieksztalcenia, ktore wplywaja na efekty poznania. W dalszej kolejnosci podjeto rozwazanie nad
tym, w jaki sposob podmiot moze doskonali¢ wiasny potencjal poznawczo-moralny w kierunku
lepszego podejmowania problemu warto$ci. Odrézniono postawe naukowa od postawy
filozoficznej, szerzej opisujac specyfike podejscia fenomenologicznego 1 jego rol¢ w docieraniu do
wartosci. Wyjasniono, w jaki sposdéb sam podmiot doskonali si¢, ale takze jaka jest w tym
przedmiocie rola drugiego cztowieka. Rozdzial konczy si¢ krytycznym spojrzeniem na
fenomenologi¢ Schelera: jako ze emocjonalistyczne zalozenia teoriopoznawcze wzbudzily wsrod
niektorych komentatorow tej filozofii zastrzezenia, zbadano, czy odniesienie systemu Schelera do
praktyki jest zasadne. Biorac pod uwage negatywne uwagi, zaproponowano, aby Schelerowskie
rozstrzygnigcia zostalty uzupelnione o mysl Blaise’a Pascala, poniewaz filozof ten, podobnie jak
Scheler, przypisat ludzkiej uczuciowosci zasadniczg role, ale — moim zdaniem — trafniej niz Scheler
wyeksponowat zwigzek zachodzacy miedzy poznaniem emocjonalnym a poznaniem racjonalnym.

Ostatni rozdziat koncentruje si¢ na zestawieniu filozofii Schelera i modelu holistycznego.
Postawiony jest postulat, aby metoda fenomenologiczna zostata wprowadzona do ksztatcenia
przysztych lekarzy. Rozwazanie najpierw zmierza do wykazania, ze podejscie fenomenologiczne
pomaga we wlasciwym zharmonizowaniu aspektu aksjologicznego 1 faktow medycznych. W
kolejnym etapie rozwazan badanie skupia si¢ juz na sposobie uwzglednienia w medycynie
dyrektywy dotyczacej samych warto$ci, pokazujac, ze lekarz ukierunkowany na warto$ci musi by¢
w pierwsze] kolejnosci zdolny do odparcia aksjologicznych znieksztalcen. Za pomoca
Schelerowskiej teorii resentymentu zinterpretowane sg negatywne postawy, ktore utrudniajg wglad
w warto$ci 1 ktore powinny by¢ przezwyci¢zone, aby mozliwe bylo wlasciwe wprowadzenie
modelu holistycznego. W dalszej czeSci rozwazono, czym byloby prawidlowe podejscie do
wartosci. Zarysowano, w jaki sposob leczenie moze by¢ zinterpretowane w kontekscie
Schelerowskiego systemu warto$ci, przy tym zwrocono uwage na szczegdlne znaczenie afirmacji
wartosci osobowych w procesie terapeutycznym. Nastgpnie ustalono podmiotowe warunki tego
rodzaju pracy z pacjentem. Zaproponowano takze, w jaki sposob lekarz moze otworzy¢ si¢ na

aspekt aksjologiczny i1 na jakiej zasadzie do$wiadczenie warto$ci moze mie¢ wptyw na rozwoj
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osobowosci lekarza i1 rozszerzenie jego kompetencji zawodowych.

We wnioskach dokonano podsumowania calosci rozwazan. W tej koncowej czgsci
zestawiono takze poszczegdlne trudnosci modelu oraz wypracowany przy zastosowaniu mysli
Maxa Schelera ,,wzor” postawy lekarza. Przedstawiono, w jaki sposob lekarz speiniajacy warunki

tej filozofii, odpowiadatby na wykazane bariery modelu holistycznego.
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ROZDZIAL 1. MODEL HOLISTYCZNY I JEGO TRUDNOSCI

1.1. Model holistyczny jako odpowiedz na redukcjonizm

Model holistyczny nie jest w praktyce zupelnie odrebng propozycja, ale czesto stanowi
rozszerzenie modelu biomedycznego. Nowe metody, wynikajace z holistycznego ujecia pacjenta 1
jego zdrowia, wprowadzane sg jeszcze przy podtrzymaniu metod redukcjonistycznych,
charakterystycznych dla modelu biomedycznego®. Aktualnie rozwigzania metodologiczne
przypisane odrgbnie kazdemu z tych modeli zbiegaja si¢. Zaréwno personel medyczny, jak i
pacjenci przyzwyczajeni s3 do ugruntowanego w zachodniej medycynie paradygmatu
biomedycznego, wiec ujecie holistyczne pojawia si¢ jako stopniowa zmiana lub nowe, pojedyncze
elementy, dolgczone do wczesniejszego podejscia®. W zwigzku z tym zrozumienie etymologii
modelu holistycznego nie jest mozliwe bez ukazania modelu biomedycznego. Rozwazajac sytuacje
lekarza otwartego na idee holizmu, warto mie¢ na uwadze zderzenie tych dwdch podejs¢ w
medycynie, poniewaz jedng z trudnosci, z jaka lekarz otwarty na postulaty modelu holistycznego
musi si¢ zmierzy¢, jest wlasnie odparcie dominujacego paradygmatu. Wydaje si¢ nawet, ze
wspotczesny lekarz jest doprowadzony do sprzecznosci wynikajacej z dwoch réznych stylow
myslenia medycznego. Jesli ma spetnia¢ zadania wynikajace z zatozen modelu holistycznego,
niejako musi to robi¢ w opozycji do niektorych zatozen i tendencji charakterystycznych dla modelu
biomedycznego. A zapewne nie jest to fatwe, gdyz biomedyczne podejScie bylo przez wieki
zakorzenienie w medycynie zachodniej. Lekarze otwierajacy si¢ na nowe podejscie

prawdopodobnie nie s3 wolni od dominujacego kierunku.

# Por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt., s. 44.

* Por. Y. Alonso, The Biopsychosocial Model in Medical Research: The Evolution of the Health Concept over the
Last Two Decades, ,,Patient Education and Counseling”, 53 (2004), nr 2.
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1.1.1. Model biomedyczny

1.1.1.1. Zalozenia modelu biomedycznego

Na rozw¢j modelu biomedycznego istotny wptyw miala filozofia Kartezjusza zorientowana
na problem cztowieka — a konkretnie — ta jej cze¢$¢, ktora dotyczy koncepcji ciata-maszyny®. Sam
Kartezjusz (René Descartes, 1596—1650) zaktadat ztozenie w cztowieku dwoéch substancji: materii
(res extensa) 1 ducha (res cogitans), ale medycyna redukcjonistyczna wznosi si¢ jedynie na
kartezjanskiej doktrynie zmechanizowania Zzywych cial, z pomini¢ciem pierwiastka
niematerialnego. Szczegdlowe rozwazania na temat cztowieka-maszyny okazaty si¢ bardziej ptodne
dla medycyny i latwiejsze do wprowadzenia w naukach praktycznych niz rozwazania nad jednos$cia
ciata i umystu*. Patricia Easton zauwaza, ze przyczyng takiego fragmentarycznego uzycia mysli
kartezjanskiej mogt by¢ fakt, ze sam Kartezjusz oddzielal oba zagadnienia. Filozof w znacznej
mierze rozwazania nad zmechanizowaniem zywych cial prowadzit niezaleznie od swoich
cato$ciowych pogladow na cztowieka®’, poza tym w wiekszo$ci swoich przemyslen skupiat si¢ na
roznicy miedzy materig rozciaglta a duchem, natomiast zalezno$¢, wystepujacag pomiedzy obiema
substancjami pokazal w bardzo nielicznych dzielach®. Nie zaskakuje wicc fakt, ze — wobec tego
oddzielenia zagadnien — medycyna przyswoita przede wszystkim zmechanizowane ujgcie
cztowieka, jednoczesnie ignorujgc wptyw na ludzkg kondycje substancji niematerialnej™®.

Wpltyw przemyslen Kartezjusza na temat materii rozciagtej przejawia si¢ w podstawowych
zatozeniach modelu biomedycznego. Istotnym zagadnieniem kartezjanskiego zamystu jest
przekonanie, ze wszystkie ciata skladaja si¢ z jednej materii, ktora ma charakter mechanistyczny.

Do jej wlasciwosci nalezy podzielno$¢ i ruch. Wszelkie ciata, zawierajace te wtasnosci, podlegaja

> Por. N. Mehta, Mind-body Dualism: A critique from a Health Perspective, ,Mens Sana Monographs”, 9 (2011), nr

1

% Por. F. Bardzinski, O holistycznym modelu ludzkiej natury u Maine de Birana i Michela Henry, dz. cyt., s. 92-97.

*7 Por. P. Easton, The Certesian Doctor, Francois Bayle (1622—1709), on Psychosomatic Explanation, ,,Studies in

History and Philosophy of Biological and Biomedical Sciences”, 42 (2011), nr 2, s. 204.
Kartezjusz mozliwg zalezno$¢ pomiedzy ciatem a dusza rozwaza na przyktad w traktacie Namigtnosci duszy (por. R.
Descartes, Namigtnosci duszy, thum. L. Chmaj, Warszawa 2001).

48

49 Medycyna redukcjonistyczna czerpata gtownie z kartezjanskiej doktryny zmechanizowanego ciala, ale istnieja tez

proby implikacji w medycynie kartezjanskiego zamystu o zalezno$ci ciata i umystu, szczegolnie w psychiatrii i
psychologii (co powszechnie mniej zauwazane). Przykladem wptywu dualizmu na medycyng jest ,,psychologia
racjonalna”, w obrebie ktorej rozwazana jest niematerialna substancja, przejawiajaca si¢ w mysleniu. Do
kartezjanskiego dualizmu odniést si¢ na przyklad lekarz Frangois Bayle (1622-1709), opowiadajac si¢ za
psychosomatycznym wyjasnieniem zdrowia i choroby. Por. P. Easton, The Certesian Doctor, Frangois Bayle
(1622—1709), on Psychosomatic Explanation, dz. cyt.
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okreslonym, ujmowanym mechanistycznie prawom. Dzieki temu, odnoszac si¢ do ustalen nauk
Scistych mozna opisa¢ stan wszystkich rzeczy. Na przyklad, kiedy chcemy opisa¢ zmiang
zachodzaca w danym ciele, wowczas — zgodnie z filozofig kartezjanska — powinnismy mie¢ na
uwadze ruch jej czesci®. Kartezjusz podkreslal konieczno$¢ redukeji zycia do wilasno$ci materii,
piszgc, aby doszukiwa¢ si¢ w niej immanentnej zasady ruchu®'. Na przyktad w Zasadach filozofii

czytamy:

»Ruch za§ (mianowicie przestrzenny, bo zaden inny nie podpada pod moja mysl, i dlatego nie
sadzg, by jakikolwiek inny mial by¢ przypisywany naturze rzeczy), ruch — méwi¢ — jak si¢
potocznie przyjmuje, nie jest niczym innym, jak dziataniem, przez ktore jakies cialo przenosi si¢ z
jednego miejsca w drugie. (...) A mowie, ze jest przenoszeniem si¢, a nie silg czy dziataniem, ktore
przenosi, aby pokazaé, ze on zawsze jest w rzeczy ruchomej, a nie poruszajacej, poniewaz nie dos¢
dokladnie zwykto si¢ to odrozniac i Ze jest, Scisle biorac, tylko jej modyfikacja, a nie jaka$ rzecza
samoistng, podobnie jak ksztalt jest sposobem zjawiania si¢ rzeczy uksztaltowanej, a spoczynek

29952

[modyfikacja] rzeczy spoczywajace;” .

W analizach przeprowadzanych przez Kartezjusza mozna dostrzec staranie o szczegdtowe
wyjasnienia badanych zjawisk. Kartezjusz dazyt do sformutowania wiedzy pewnej. Postulowat, aby
o prawdziwosci stawianych tez $wiadczyta jasno$¢ i wyraznos$¢>. W tym celu probowat ugruntowaé
swoje badania, odwolujac si¢ do takich nauk, ktore proponuja domknigty opis zjawisk. Takie
podejscie wplyneto na rozwdj teorii biologicznych. Biologia mechanistyczna inspirowana mysla
kartezjanska skupia si¢ na opisywaniu zywych organizmow poprzez ich czesci sktadowe i na
wyjasnianiu wzajemnych oddziatywan, ktore miedzy tymi czeSciami zachodza®. Kartezjusz na
przyktad pochwalat prace biologa Williama Harveya, ktory wykorzystal ide¢ modelu
mechanistycznego, aby opisa¢ uktad krazenia krwi>.

Przedstawiony przez Kartezjusza deterministyczny obraz $§wiata materialnego wywarl
wpltyw na styl my$lenia lekarskiego modelu biomedycznego, a takze wyznaczyt uprzywilejowang

pozycj¢ biologii. Fritjof Capra, amerykanski fizyk, dostrzega znaczny wplyw Kartezjanskich

3% Por. R. Descartes, Zasady filozofii, przet. 1. Dambska, Warszawa 1960, 11, 23-25, s. 66—68.

Kartezjusz wyrdzniat w cztowieku dwie odrgbne zasady ruchu. Pierwsza wywodzi si¢ z rozcigglosci cial, druga ma

swoje zrodto w aktach my$lenia. Por. P. Easton, The Certesian Doctor, Frangois Bayle (1622—1709), on
Psychosomatic Explanation, dz. cyt.

32 R. Descartes, Zasady filozofii, dz. cyt., 11, 23-25, s. 66—68.
>3 Por. R. Descartes, Medytacje o filozofii pierwszej, przet. J. Hartman, Krakow 2002, s. 40-53.
Por. F. Capra, Punkt zwrotny, thum. E. Woydytto, Warszawa 1987, s. 144.

Por. tamze, s. 149.
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pogladéw na histori¢ medycyny az po wiek XX. Jego zdaniem, mozna wskaza¢ rdznego rodzaju
tendencje w nauce (w tym medycynie), ktore maja swoje pochodzenie w nurcie propagowanym
przez francuskiego filozofa®®. Podej$cie mechanistyczne stato sie baza kolejnych poszukiwan z
zakresu medycyny.

Jak wazny grunt dla rozwoju nauki stworzyt Kartezjusz, pokazuje proba czasu. Poczawszy
od XVII wieku az po wspodtczesnos$¢ intuicje kartezjanskie wielokrotnie byly poddane krytyce i
cho¢ niektore badania oparte na mechanistycznym pojmowaniu organizméw zywych ponosity
fiasko’’, to jednak same wyjasnienia redukcjonistyczne utrzymywaly si¢. Ewentualna zmiana
dotyczylo rozwoju wiedzy 1 rozszerzania mysli kartezjanskiej o kolejne odkrycia. Na przyktad, w
wieku XVIII nastgpit znaczny rozwdj w dziedzinie chemii, ktory zmodyfikowat i wzbogacit model
mechanistyczny. Poczatkowo, nowe badania w tym zakresie stanowily ,zagrozenie” dla
utrzymujacej si¢ biologii mechanistycznej, ale potem rozwingto si¢ przekonanie o mozliwo$ci
redukowania organizméw zywych juz nie tylko do wilasnosci biologicznych, ale takze
chemicznych®. Dodajgc te nowe elementy, naukowcy jednoczes$nie starali sic o podtrzymanie
paradygmatu kartezjanskiego. Podobne nastawienie mozna zaobserwowac przy kolejnych wielkich
odkryciach, znaczacych dla medycyny. Warto tu wymieni¢ chocby takie przelomowe momenty w
historii nauki, jak teoria ewolucji Charlesa Darwina (XIX wiek) czy odkrycie przez Gregora
Mendla genéw jako jednostek dziedzicznosci (XIX wiek). W tych przypadkach — przynajmniej
poczatkowo — idea mechanistycznych wyjasnien zyskata. Zwolennicy paradygmatu kartezjanskiego
wlaczyli oba te odkrycia do swoich badan. Odnoszac si¢ do teorii ewolucji, starali si¢ wyjasni¢
chemiczne 1 fizyczne mechanizmy dziedziczenia. Z kolei odkrycie genu wzmocnito przekonanie o
tym, ze mozliwe jest wyjasnianie zjawisk zachodzacych w ciele ludzkim poprzez odniesienie do
jednostek elementarnych. Taka koncepcja wspodligrata z dgzeniami Kartezjusza. Filozof zachecat do
tworzenia opisOw poszczegdlnych funkcji zyciowych poprzez ukazywanie zachowan najmniejszych
czesei organizmu®™,

Capra jednak zauwaza, ze o ile poczatkowe odkrycia w dziedzinie genetyki wzmocnity
przekonania redukcjonistyczne, o tyle kolejne badania w tym zakresie trudno bylo uzgodni¢,
pozostajac przy zatozeniach pogladu mechanistycznego. Przyktadowo, takie zjawiska jak rozwdj i
réznicowanie si¢ komorek wymagaty wyjasnien bardziej ztozonych i wielowymiarowych. Podobnie

sytuacja przedstawiala si¢ na gruncie neurobiologii. W przypadku badan nad wyzej

5% Por. tamze, s. 143—144.

7 Na przyktad niepowodzeniem zakonczyla si¢ proba zastosowania metody mechanistycznej do opisu takich funkcji

zyciowych, jak trawienie czy przemiana materii. W badaniu nie zauwazono znaczacego wplywu procesow
chemicznych i elektrycznych, niezb¢dnych do wlasciwego wyjasnienia funkcji zyciowych (por. tamze, s. 149).

% Ppor. tamze, s. 149-151.

% Por. tamze, s. 150-59.

23



zorganizowanym ukladem nerwowym redukcja do mechanizméw molekularnych nie byta
mozliwa®. Rézne systemy odznaczaly si¢ zbyt skomplikowanym uktadem zaleznosci.

Nowe odkrycia zachwiatly pewnos$cig wyjasnien opartych na biologii molekularnej, ale
ostatecznie nie obality idei ciata-maszyny. Okazuje si¢ wiec, ze kartezjanska koncepcja jest czyms$
wigcej niz konkretnym pomystem na taki czy inny opis fizjologii czltowieka. Zamyst
mechanistycznego ujecia cztowieka przeksztatcat si¢ i dostosowywat do powoli zmieniajacej si¢
medycyny, ale wcigz zachowywal, widoczng w pracy naukowcow 1 lekarzy, tendencje do
uproszczonych 1 redukcjonistycznych wyjasnien jako tych, ktore $wiadcza o naukowosci badanych
zjawisk. By¢ moze jadrem kartezjanskiej mysli, po wiekach jej przeksztalcen, jest przekonanie,
ktore wyrazit w 1928 roku biolog Joseph Needham, piszac: ,,W nauce cztowiek jest maszyna; a

jezeli nie, to jest w ogdle niczym™®'.

1.1.1.2. Koncepcja zdrowia i choroby

Kartezjanska filozofia znajduje odzwierciedlenie w sposobie ujmowania zdrowia i choroby.
W mysl tego podejscia zdrowa osoba powinna by¢ postrzegana jako idealnie pracujgca maszyna.
Kartezjusz porownywat ludzki organizm do dobrze funkcjonujgcego zegara® i systemu fontanny
pompujacej wode®. Na takiej zasadzie opisywat rozne funkcje zyciowe, takie jak odzywianie czy
trawienie. Przy takim obrazowym opisie ciata tatwo tez bylo o zdefiniowanie choroby, ktéra —
analogicznie — byla ujmowana jako mechanizm funkcjonujacy wadliwie. Mechanistyczne zasady
mialy wyjasnia¢ przyczyny wystepujacych zaburzen bez koniecznosci odwolywania si¢ do
odrgbnej, przekraczajacej materialny uktad, przyczyny. Filozof podkreslal, ze nalezy wystrzegac sig¢
wyjasnien bazujacych na pojeciu duszy wegetatywnej czy zmystowej. Badajac ciato ludzkie, nalezy
odcigé sie rowniez od praktyk okultystycznych®. W $wietle tego podej$cia — zardwno zdrowie, jak i
choroba powinny by¢ okreslane przy samych zatozeniach mechanistycznych. Dajg temu wyraz
przeprowadzone przez filozofa analizy standw chorobowych. W czwartej cze$ci Zasad filozofii

czytamy:

0 Ppor. tamze, s. 166-167.

J. Needham, Man a Machine, New York 1928, s. 86, cytat za: F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 152.
Por. R. Descartes, Medytacje o filozofii pierwszej, dz. cyt., s. 91-92.

Por. R. Descartes, Czlowiek. Opis ciala ludzkiego, przet. A Bednarczyk, Warszawa 1989, s. 12.

Por. P. Easton, The Certesian Doctor, Frangois Bayle (1622—1709), on Psychosomatic Explanation, dz. cyt., s. 205.
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PO pierwsze bowiem rozmaite choroby, ktore atakuja sam tylko mozg, znosza lub zakldcaja
wszelkie doznawanie, tak samo jak i sen, ktorego siedzibg jest tylko mozg, codziennie odbiera nam
w znacznej mierze zdolno$¢ odczuwania, ktorg potem przywraca nam jawa. Nastepnie, jesli mozg
jest nienaruszony, a tylko drogi, ktérymi rozciagaja si¢ nerwy od czitonkoéw zewngtrznych do
moézgu, zostang zablokowane, przez to samo ginie rdwniez czucie tych cztonkow. A wreszcie
odczuwamy niekiedy bol, jak gdyby umiejscowiony w niektérych cztonkach, w ktoérych nie ma
zadnej przyczyny bolu, natomiast jest ona w innych, przez ktore przechodzg nerwy, ciggnace si¢ od

nich do mozgu”®.

Wspdlczesna medycyna poszerzyta sposéb pojmowania choroby, ale kartezjanskie myslenie
nadal do pewnego stopnia znajduje odzwierciedlenie w postepowaniu lekarskim. W modelu
biomedycznym organizm jest sumg czeSci, ktoére sa przedmiotem odpowiedniej specjalizacji
medycznej. O zdrowiu tego cato$ciowego uktadu mozna moéwi¢ bez konieczno$ci odwotywania sig
do takich poje¢, jak zycie duchowe czy umyst (umyst w znaczeniu niematerialnym)®. Zdrowie w
modelu biomedycznym — podobnie jak ukazywat to Kartezjusz — rozumiane jest jako strukturalna
stabilno$¢ ciata®” i zdolno$¢ organizmu do prawidtowego funkcjonowania, a choroba jest
zaktoceniem normalnych funkcji®. Przejscie to nie ma charakteru jako$ciowego, lecz jest zmiang
stanu®. Obraz ten — zardwno pod wzgledem funkcjonowania prawidlowego, jak i patologicznego —
ustala si¢ przede wszystkim przy odniesieniu do anatomii, fizjologii, biochemii i mikrobiologii. Jak
zauwaza Zbigniew Szawarski, kluczowa role w takim sposobie definiowania zdrowia i choroby
petnig konkretne normy. Naukowcy i lekarze daza do wyznaczenia obiektywnego kryterium
prawidlowego i patologicznego funkcjonowania cztowieka. Obraz sprawnego ciata zestawiany jest
z jego wadliwym funkcjonowaniem. Taki sposdb rozumowania rozwingl si¢ w postaci dwoch
zasadniczych gatezi wiedzy medycznej — fizjologii i patofizjologii’.

Dazenie do jasnego definiowania standw patologicznych wyraza si¢ réwniez w tworzeniu
systemow klasyfikacji choréb. W tym celu naukowcy i lekarze chetnie odwoluja si¢ do poziomu
biologii molekularnej oraz stosuja charakterystyczne dla tego poziomu prawa i pojecia’’. Ponadto,

znamienng cechg biomedycznego sposobu ujmowania choroby jest poszukiwanie bardzo jasnego

6 R, Descartes, Zasady filozofii, dz. cyt., IV, 196, s. 342.

% Ppor. Z. Szawarski, Magdrosé i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 71.

Por. L. Shapiro, The Health of the Body-Machine? Or Seventeenth Century Mechanism and the Concept of Health,
Perspectives on Science”, 11 (2003), nr 4.

67

8 Por. H. Kostylo, Zdrowie — spoleczenstwo — edukacja. Koncepcje Evicha Fromma i Theodore’a Bramelda, ,,Rocznik

Andragogiczny” 21 (2014), s. 159.

%" Por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 57.

" Ppor. Z. Szawarski, Mqgdros¢ i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 71.

" Por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 318.
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uzasadnienia stanu patologicznego. Kazda choroba jest laczona z jakim$§ podstawowym
czynnikiem, bgdacym jej przyczyna, np. w XIX wieku za taki glowny czynnik byly uznawane
bakterie. W podobny sposéb, wraz z kolejnymi znaczacymi odkryciami, wyznaczano nowe
przyczyny, np. wirusy czy anomalie genetyczne’.

Sposéb definiowania zdrowia oparty na schematycznym rozumowaniu i odniesieniu do
poziomu biologii molekularnej doprowadza do konkretyzacji zagadnien, ale tez stanowi dos$¢ duze
ograniczenie dla mozliwosci medycyny. W podejsciu redukcjonistycznym mozliwe jest
rozszerzenie definicji zdrowia tylko do pewnego stopnia. Na przyktad — jak pokazuje Szawarski —
biomedyczna koncepcja zdrowia wpisuje si¢ w przemyslenia Darwina na temat zdolnosci
organizmu do przetrwania”. Zgodnie z tym ujeciem, cztowiek rozumiany jest jako zywy organizm
poddany prawom biologii i jak kazdy zywy organizm dazy do przetrwania na przestrzeni trzech
stadidow rozwoju. Pierwszym etapem tej drogi sg narodziny i okres dojrzewania, drugim dojrzato$¢ i
okres aktywnosci reprodukcyjnej, ostatnim stopniowe obumieranie. Przygladajac si¢ tym fazom pod
katem biologicznym, mozna zauwazy¢ okreslone prawidtowosci. Cztowiek zmierza do najlepszego
przystosowania, aby zachowac¢ genetyczng ciaggtos¢. O zdrowiu i sprawnos$ci bedzie wigec mowa,
gdy okreslony osobnik, bioragc pod uwage jego biologiczng budowe, ma potencjalng mozliwosé
przetrwania. Kazde za$ odchylenie od tej normy, utrudniajace realizacje takiego celu, jest okreslane
mianem choroby. Choroba jest wigc czym$ negatywnym wobec uprzednio ustalonych mozliwosci
biologicznych™. Warto na te zasade zwrdci¢ uwage, gdyz negatywny sposob pojmowania choroby
jest specyficznym elementem modelu biomedycznego.

Definicje zdrowia i choroby w modelu biomedycznym sg waskie, skupione na braku lub
wystepowaniu patologii. W zwigzku z tym, leczenie jest przywracaniem sprawno$ci pojmowanej
mechanistycznie. Nie nalezy jednak zapomina¢ o tym, ze praktyka lekarska nie jest jednoznacznym
odzwierciedleniem teoretycznych opisdéw. Sam proces diagnostyczny wydaje si¢ dalece bardziej
ztozony niz jasne ramy ustalen naukowych. Lekarz, przeprowadzajac wywiad diagnostyczny,
korzysta nie tylko z nabytej w toku edukacji wiedzy, ale rowniez zmuszony jest dziata¢ intuicyjnie,
aby dopasowac¢ okreslony schemat do konkretnego przypadku. Sytuacja spotkania z chorym zawsze
bedzie wnosita dos$¢ niewiadomych, aby rozbi¢ pewno$¢ teoretycznych, naukowych dyrektyw.
Ronald Munson stwierdza: ,,Jednak w ostatecznym rozrachunku medycyna zasadniczo rézni si¢ od
nauki. To nie jest, chce zasugerowac, stabo$¢ spowodowana jaka$ fatalng wada. Raczej jest

odzwierciedleniem  wilasciwosci, jakie posiada medycyna, bedac swego rodzaju

2 Por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 206.

3 Ppor. Z. Szawarski, Mqgdros¢ i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 73.
" Por. tamze, s. 73-74.
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przedsigbiorczoscig™”.

W samym zastosowaniu teorii nie ma jasnosci. Ale nawet wtedy, gdy praktyka z istoty
przekracza waskie ramy biomedycznego modelu i naukowych ustalen, nie bez znaczenia pozostaje
to, za jakim modelem zdrowia i choroby opowiada si¢ lekarz. Przyjecie przez lekarza definicji
redukcjonistycznej niesie konkretne konsekwencje, np. w sposobie przeprowadzania wywiadu z
chorym (w tym przypadku zorientowanego na wykrycie patologii). Sposdb rozumowania, do
jakiego lekarz jest przyzwyczajony, orientuje proces lekarskich poszukiwan na okreslone —
akcentowane w definicji — aspekty, zarowno w odniesieniu do doboru terapii, jak i sposobu
budowania kontaktu z chorym. A to wydaje si¢ juz istotng sprawa z punktu widzenia ograniczen i

szans wynikajacych z wyboru jednego z modeli medycyny.

1.1.1.3. Myslenie lekarskie

Zatozenia ontologiczne o istnieniu ciala-maszyny moga wptywac¢ na metody stosowane w
samym podejsciu lekarskim. Jak zauwaza Jan Wolenski, redukcjonizm ontologiczny prowadzi do
stosowania redukcjonistycznych metod’”>. W ten sposob filozoficzne rozwazania nad
zmechanizowanym ciatem znalazly odzwierciedlenie w redukcjonistycznym stylu myslenia
medycznego”’. Jest to widoczne szczegdlnie w jego cechach — zwlaszcza wtedy, gdy zestawi sie styl
myslenia oparty na metodologii redukcjonistycznej z podejsciem antyredukcjonistycznym. Takie
pordwnanie przedstawit Marcin Ju$ w ksigzce Spor o redukcjonizm w medycynie™. Jus wyodrebnia
kilka dyrektyw, ktore okreslaja redukcjonistyczny styl mys$lenia. Sg to: uprzywilejowanie jezyka
fizykalnego, mikroredukcja, teoria identycznosci, zasada przyczynowego domknigcia $wiata
fizycznego, dgzenie w nauce do prostoty ontologicznej i eksplanacyjnej”.

Pierwsza teza, ktora wpisuje si¢ w redukcjonistyczny styl myslenia, jest uprzywilejowanie

> R. Munson, Why Medicine Cannot Be a Science, ,,The Journal of Medicine and Philosophy”, 6 (1981) 2, s.
184.

% Por. J. Woleriski, Redukcjonizm, w: Stownik poje¢ filozoficznych, red. W. Krajewski, Warszawa 1996, s. 173.

T w swojej pracy uzywam sformulowania ,,styl myslenia” w odniesieniu do roli lekarza jako tego, kto okreslone
zatozenia metodologiczne stosuje w praktyce. Samo sformutowanie ,,styl mys$lenia” pochodzi od Ludwika Flecka,
polskiego mikrobiologa. Za tym tez autorem to pojecie stosuje, akcentujac kolektywny wymiar mys$lenia. W
literaturze z zakresu filozofii medycyny mozna si¢ spotka¢ z okresleniem ,,styl myslenia w medycynie”. Termin ten
wydaje si¢ odnosi¢ zaréwno do zalozen teoretycznych, jak i wskazan praktycznych, ktoére sa tworzone przez rézne
wspolnoty spoteczne (np. lekarzy, pacjentow). Por. W. Sady, Spor o racjonalnos¢ naukowgq: od Poincarégo do
Laudana, wyd. 2, Torun 2014, s. 207-248.

M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt.

7 Tamze, , s. 151.
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jezyka fizykalnego. Takie stanowisko rozpowszechnito si¢ w wieku XX, w duzej mierze za sprawg
dyskusji, jakie toczyly si¢ na gruncie filozofii. Wsrdd filozofow o orientacji neopozytywistycznej
rozpowszechniato si¢ przekonanie, ze wszystko na §wiecie jest utworzone przez jednostki fizyczne.
Niektore rzeczy wprost jawity sie jako fizyczne, a te, ktore byly postrzegane jako niefizyczne (np.
umyst), mialy by¢ zalezne od fizycznej podstawy. Do opisu tak skonstruowanego §wiata — jak tatwo
sie domysli¢ — stosowano jezyk fizyki®. Neopozytywisci wyznaczyli epistemologiczne kryteria,
ktore okreslity sposéb badania rzeczywistosci zmierzajacy do wiedzy naukowej. W realizacji tego
celu okazala si¢ pomocna tradycja empirystyczna oraz sukcesy logiki matematycznej. Pierwsza z
nich byta z powodzeniem rozwijana przez Ernesta Macha (1838-1916), fizyka i filozofa, ktory
ukazywat role nauk doswiadczalnych. Mach zmierzatl do oczyszczenia nauki z niejasnych pojec,
ktore nie sprowadzaly si¢ do czystych faktow empirycznych. Z kolei na uksztattowanie pojecia
naukowosci przy odniesieniu do logiki duzy wplyw miat Ludwig Wittgenstein (1889—-1951). Ten
filozof wskazat na zalezno$¢ zachodzaca miedzy prawami logiki a strukturg $wiata. Ta idea zostala
podjeta przez kolejnych myslicieli, ktorzy przytaczajac si¢ do tzw. Kota Wiedenskiego, analizowali
jezyk nauki. Wsrdd nich znalezli si¢ migdzy innymi Moritz Schlick, Rudolf Carnap i Otto
Neurath®'.

Neopozytywisci zaproponowali konkretne zasady, ktore miaty doprowadzi¢ do opisu $wiata
opartego na naukach empirycznych. Droga do realizacji tego postulatu byla analiza logiczna.
Polegata ona na redukcji wypowiedzi o rzeczywistosci do ,,zdan atomowych” — czyli takich zdan,
ktory byly najprostsze i jednocze$nie wskazywaty na to, co do§wiadczalne empirycznie. Naukowe
ujecie $wiata wyrazato si¢ w prostych zdaniach obserwacyjnych lub w zdaniach ztoZzonych, ktore
mozna byto zredukowa¢ do zdan obserwacyjnych. O ich naukowym charakterze swiadczyt fakt, ze
mogly by¢ poddane empirycznej weryfikacji. Na podstawie dokonywanych obserwacji $wiata
okreslano ich prawdziwos$¢ lub fatsz. Poza tym w naukach przyrodniczych istniaty tez twierdzenia
nauk formalnych, takich jak matematyka czy logika. Te rowniez byly uznane za sensowne, ale juz
nie poprzez ich weryfikacje, lecz ze wzgledu na to, ze wskazujg na logiczng strukture $wiata™.
Inaczej rzecz si¢ miata z twierdzeniami metafizyki. Jako wypowiedzi nieweryfikowalne
empirycznie i — wedlug neopozytywistow — réwniez pozbawione sensu tego rodzaju zdania co
najwyzej byly uznawane za swobodng ekspresj¢ uczué. Ale na to — wedlug przedstawicieli Kota

Wiedenskiego — w nauce nie ma miejsca®.

8 Por. A. Diaz, J. Honea, The Effects of Reductive Physicalism within the Field of Mental Healthcare, ,,Dialogues in
Philosophy Mental and Neuro Sciences”, 10 (2017), nr 2, s. 43—46.
Por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 78-83.

82 Por. S. Wszolek, Elementy metafizyki, Tarnow 2008, s. 42—50.
83

81

Por. tamze, s. 50-51.
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Kolejng teza, ktora ma wplyw na styl myslenia w modelu biomedycznym, jest
mikroredukcja i jedno$¢ nauki. Mikroredukcja dotyczy sprowadzenia praw réznych nauk do praw
fundamentalnej fizyki, na przyktad w ten sposob stany opisywane w jezyku psychologii majg by¢
ostatecznie wyjasnione na poziomie fizyki. Mikroredukcje mozna przedstawi¢ jako proces
wyjasniania cato$ci poprzez jej czeSci elementarne. Irena Szumilewicz w nastgpujacy sposob
wyjasnia tez¢ o mikroreduckji: ,,Postulat mikroredukcji stanowi zalecenie, aby teori¢ T n+ 1
zredukowa¢ do teorii T n. Upraszczajgc, mozna powiedzie¢, ze postulat mikroredukcji zaleca
wyja$nianie wlasnosci cato$ci na podstawie wlasnosci jej czesci i relacji miedzy nimi”®. Autorka
dopatruje si¢ poczatkéw mikroredukcji juz w starozytnosci, na przyktad w reprezentowanej przez
Demokryta atomistycznej koncepcji §wiata. Grecki mysliciel starat si¢ wytlumaczy¢ §wiat poprzez
relacje zachodzace pomiedzy atomami. Zaktadat, ze jako proste, niezmienne i1 niepodzielne
jednostki sg one podstawowym budulcem skomplikowanych uktadow. Zgodnie z tym podejSciem,
uwaga badacza powinna by¢ skierowana przede wszystkim na poszukiwanie niezmiennego i
podstawowego budulca wszelkich ztozonych rzeczy®. Szumilewicz w podejsciu Demokryta

dostrzega dwa zatozenia:

,»P0 pierwsze, cato$¢ stanowi sume samoistnych czesci zachowujacych wszystkie wlasnos$ci, ktore
te czesci mialy wowczas, gdy nie byly ze soba zwigzane. Wlasnosci catosci sg funkcja wiasnosci jej
czesci sktadowych 1 relacji migdzy nimi. Po drugie, istnieje $cisty zwigzek miedzy hierarchig —
rzeczy w sensie ontologicznym a tg hierarchig w sensie poznawczym. Jezeli cze$¢ jest prostsza od
catosci, to pierwotniejsze w sensie logicznym sg koncepcje opisujace czesci niz odnoszace si¢ do

catosci”®®.

Wedle powyzszej koncepcji naukowa wiedza ostatecznie opiera si¢ na prawach
podstawowych i nieredukowalnych, i to one powinny stanowi¢ podtoze weryfikacji innych opisow.
Ta zasada znalazta zastosowanie réwniez w medycynie. Mozna dostrzec rd6zne poziomy organizacji
ludzkiego bytu, ale czujno$¢ naukowca powinna by¢ skierowana przede wszystkim na czgsteczki
elementarne jako te, ktore stanowia podstawe ztozonych uktadéw. Na tej zasadzie prawa
obserwowane na poziomie molekularnym stanowig wyjasnienie dla zachowania komorek. Taka

redukcja przebiega stopniowo, od najwyzszej gatezi wiedzy po podstawowa®. Ju§ przypomina, ze

I. Szumilewicz, Postulat mikroredukcji od Lukrecjusza do Boltzmanna i Brillouina, ,,Kwartalnik Historii Nauki i
Techniki”, 14 (1969), nr 1, s. 17.

Por. tamze, s. 18.
Tamze.

Por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 84.
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niektorzy autorzy (np. Jaegwon Kim) mikroreduckjonistyczny schemat lacza takze z zasada
przyczynowego domknigcia §wiata fizycznego. Jest to zasada, wedlug ktorej czastki elementarne
stanowig przyczyn¢ zjawisk odnotowanych na poziomie innej galezi wiedzy. Ostatecznie, na
poziomie mikrofizyki miatyby by¢ wyjasnione obserwacje kazdego innego rodzaju®.

Z postulatem mikroredukcji taczy si¢ jeszcze jedno istotne podejscie, a mianowicie postulat
jednosci nauki. Wprawdzie teza ta nie znajduje bezposredniego przetozenia na rzeczywistosé
wspotczesnie rozwijajace] si¢ wielospecjalistycznej wiedzy, to jednak moze by¢ widoczna w
przyjmowanym przez naukowcoOw §wiatopogladzie. Sama ta teza wigze si¢ z przekonaniem, Ze
mozliwe jest ujednolicenie wiedzy zarowno poprzez unifikacj¢ stosowanego w nauce jezyka, jak i
poprzez redukowalno$¢ teorii naukowych®. Takie poglady byly charakterystyczne dla
neopozytywistow, a wspotczesnie mozna je odnie$¢ do przekonania o mozliwosci skonstruowania
ostatecznej teorii. Wspotczesnymi reprezentantami tego podej$cia sa np. Stephen W. Hawking,
Roger Penrose, Frank Tipler czy Steven Weinberg™.

Omoéwione dyrektywy (uprzywilejowanie jezyka fizykalnego oraz zasada mikroredukcji i
zwigzana z nig teza o jednos$ci nauki) wydaja si¢ najistotniejsze dla charakterystycznego w modelu
biomedycznym redukcjonistycznego stylu myslenia, ale mozna tez — za Marcinem Jusiem — dodaé
inne zasady, ktore wspieraja powyzsze postulaty, takie jak teoria identyczno$ci oraz prostota
ontologiczna 1 eksplanacyjna. Pierwsza z nich — teoria identyczno$ci — wystepuje w dwodch
postaciach: egzemplarycznej 1 typicznej. Typ egzemplaryczny zaktada, ze ,,kazde jednostkowe
zdarzenie w przyrodzie jest zarazem pewnym zdarzeniem fizycznym™®'. Z kolei wersja typiczna jest
to przekonanie, wedlug ktoérego ,kazde zdarzenie okreslonego typu (z zakresu np. biologii lub

psychologii) jest tozsame ze zdarzeniem fizycznym okre$lonego typu”*

. Teoria identyczno$ci
znajduje odzwierciedlenie na przyktad w redukcji psychologicznych opisow do wyjasnien z zakresu
neurofizjologii®. Druga teza — prostota ontologiczna i eksplanacyjna — zmierza do uproszczenia
nauki. Jest to idea wyrazona w filozofii jako zasada niemnozenia bytéw ponad te, ktére sa
konieczne (tzw. ,brzytwa Ockhama’). W nauce postulat ten przejawia si¢ jako selekcjonowanie
wyjasnien i wybieranie tylko tych, ktore bazuja na matej liczbie zatozen®.

Powyzsze zasady metodologiczne wywarly wplyw na styl myslenia charakterystyczny dla

modelu biomedycznego. Ich przejawem jest migdzy innymi odgraniczanie w medycynie tego, co

8 Por. tamze, s. 84.

% Por. M. Szynkiewicz, Teorie ostateczne w naukach przyrodniczych, Poznan 2009, s. 31-32.

90 Tamze, s. 108.

o1 M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 86.

92 .
Tamze.

93 Tamze, s. 86.
% Por. tamze, s. 87-88.
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moze by¢ uznane za naukowe od subiektywnych pogladow. Zgodnie z redukcjonistycznym stylem
mys$lenia, medycyna jest postrzegana jako nauka przyrodnicza, a podstawowym kryterium
swiadczacym o jej naukowosci jest wilasnie stosowanie jezyka fizykalnego. Jezyk fizykalny
pozwala na znacznie precyzyjniejsze okreslenie badanych zjawisk niz stwierdzenia potoczne,
dlatego stosowany jest z powodzeniem. Jak zauwaza Jus: ,,Jezyk fizykalny ma zatem opisywaé
czasoprzestrzennie obserwowane fakty, ujmujac je w mierzalne matematycznie relacje”. Ten typ
myslenia widoczny jest na przyktad w pracy lekarzy podczas konsyliow. Specjalisci, podejmujac
decyzje, postuguja si¢ spdjnym 1 precyzyjnym jezykiem, o jasno okreslonej terminologii.
Dokumentacja medyczna opiera si¢ na twierdzeniach medycznych czy weziej opisach
fizjologicznych, ktore — podobnie jak zaktadali neopozytywisci — mozna sprowadzi¢ do prostych
zdan empirycznie weryfikowalnych. Taki obraz stanowi podstawe wiarygodnego rozpatrywania
poszczegbdlnych przypadkow. Za obiektywne dane uznawane sg wyniki sparametryzowane, a nie
subiektywne odczucia chorego. Dodatkowym wsparciem dla takiego podejscia jest zastosowanie
technologii komputerowej, dzigki ktérej generowane sg okreslone dane, np. w postaci rezonansu
magnetycznego, badan rentgenowskich czy tomografii komputerowe;j®.

W praktyce lekarskiej zastosowanie znajduje takze postulat mikroredukcji. Skomplikowane
1 ztozone zjawiska chetnie sg sprowadzane do prostszych i bardziej specjalistycznych uje¢, ktore
mozna opisa¢ za pomoca zasad fizyki i chemii”’. Ju$§ jako przyklad stosowania zasady
mikroredukcji podaje sposob wykonywania i1 odczytywania obrazu elektrokardiograficznego
(EKG). Rejestracja czynno$ci serca sprowadzona do mozliwie podstawowych jednostek stanowi
podtoze poprawnie prowadzonej diagnostyki. Obserwacja wtasciwosci fizycznych komorek mieénia
sercowego jest pomocna w ustaleniu konkretnych schorzen. Innym przykladem s3 badania w
obszarze ryzyka zachorowan na raka. Szkodliwos$¢ palenia zostata wykazana wtasnie na podstawie
analizy wlasciwosci mikroczasteczek w dymie papierosowym i ich interakcji z mikroczasteczkami
organizmu®®,

Na podstawie powyzszych przyktadow mozna zauwazy¢, ze wnioski istotne dla medycyny
sa oparte na badaniach dotyczacych podstawowych gatezi nauki (zajmujacych si¢ mozliwie
najbardziej podstawowymi wlasno§ciami). Te dane sg uznawane w nauce za obiektywne i rzetelne.
Prezentowane podej$cie nie pozostaje bez wplywu na samych lekarzy. Specjalisci modelu

biomedycznego, udzielajac konkretnych zalecen, bazuja na badaniach opartych na

95 Tamze, s. 82.

% Por. tamze, s. 152-153.
7 Carl G. Hempel postulowat redukcje praw biologicznych do opiséw fizykochemicznych. Por. C.G. Hempel,
Filozofia nauk przyrodniczych, thhm. B. Stanosz, Warszawa 2001, s. 213-214.

Por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 154.
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redukcjonistycznym stylu myslenia. Wedle tego podejscia, wiedza odnoszaca si¢ do poziomu
molekularnego jest bardziej wiarygodna niz osobiste przekonania chorego i jego subiektywny
odbidr wilasnego stanu zdrowia. Poza tym same sytuacje kliniczne zmuszaja do oparcia si¢ na
podejsciu redukcjonistycznym. Im powazniejszy jest stan pacjenta i wymagajacy szybszych dziatan,
tym bardziej lekarze zmuszeni sa do zawezonego mys$lenia — mys$lenia, w ktorym to nie kontekst,
nie przezycia wewngtrzne osoby, a nawet nie narzad brane sg pod uwagg, ale konkretny parametr.
Sa takie momenty w medycynie, ze zycie i1 zdrowie pacjenta sprowadzane sg do liczby. Na przyktad
u pacjenta w przebiegu terapii onkologicznej podstawa decyzji zwigzane] z kontynuacja
chemioterapii jest liczba biatych krwinek; z kolei w przebiegu akcji resuscytacyjnej istotna jest
zmiana zapisu elektrokardiograficznego i obecnos¢ akcji serca.

Redukcjonistyczne podejscie wywarto takze wplyw na psychiatri¢ — cho¢ jest to ta czes¢
medycyny, ktéra z trudno$cig sprowadza si¢ do jednorodnych metodologicznie uj¢¢. Prawdziwym
wyzwaniem jest okreslenie specyfiki $wiadomosci. Wedlug zwolennikow redukcjonistycznego
stylu myslenia mozliwe jest wyjasnienie natury $wiadomos$ci poprzez odniesienie do procesOw
zachodzacych w mézgu i opisanie ich w jezyku chemii i fizyki®’. Zgodnie z tym podej$ciem, nalezy
zachowa¢ waskie ramy definiowania zdrowia i choroby. Redukcjonistyczne podejscie do zdrowia
psychicznego jest tez wspierane przez psychologi¢ behawiorystyczng. Behawioryzm stanowi mniej
lub bardziej udang probe rozprawienia si¢ z problemami, ktére wielu badaczy uznaloby za
humanistyczne. I cho¢ samo podejscie behawiorystyczne nie dokonuje rzetelnej redukceji zjawisk
natury psychologicznej do jezyka fizyki, poniewaz postuguje si¢ stwierdzeniami potocznymi'®, to
jednak, dazac do przeformutowania zagadnien psychologicznych do prostszych i precyzyjnych uje¢,
do pewnego stopnia nasladuje redukcjonistyczny styl myslenia.

Ponadto mozna wyr6zni¢ kilka podstawowych cech, ktore okreslajg charakter praktyki
klinicznej modelu biomedycznego. Wedlug Andrew C. Ahna, Muneesha Tewariego, Chi-Sanga
Poona oraz Russella S. Philipsa sg to'"":

1. Skupienie na pojedynczych czynnikach odpowiadajacych za wystapienie danej choroby, bez
uwzglednienia przyczyn mniej oczywistych (na przykiad w przypadku infekcji jest to patogen, w
przypadku raka jest to guz).

2. Dazenie do przywrdcenia homeostazy organizmu poprzez odniesienie do statycznych norm,

a pomijanie stanow dynamicznych (na przykiad suplementacja potasu do odpowiedniego,

% Por. M. Szynkiewicz, Teorie ostateczne w naukach przyrodniczych, dz. cyt., s. 109—110.

1907 Kotakowski, F: ilozofia pozytywistyczna, Warszawa 2003, s. 194-195, za: M. Szynkiewicz, Teorie ostateczne w
naukach przyrodniczych, dz. cyt., s. 107.
1% por. A.C. Ahn, M. Tewari, Chi-Sang Poon, R.S. Phillips, The Limits of Reductionism in Medicine: Could Systems
Biology Offer an Alternative?, ,,PloS Medicine”, 3 (2006), nr 6.
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ustalonego poziomu).

3. Ocenianie czynnikow ryzyka w sposob uproszczony (przewidywania dotyczace wystgpienia
danej choroby sg dokonywane w oparciu o podstawowy czynnik ryzyka, a nie poprzez analize
wielu wzajemnie wptywajacych na siebie czynnikow).

4. Fragmentaryczna analiza zagadnien medycznych (leczenie addytywne) (np. pacjent
cierpigcy na wiele chordb leczony jest przez réznych specjalistow, natomiast uwadze umyka jego
catosciowa kondycja).

Styl myslenia biomedycznego widoczny jest w przyjetych standardach leczenia.
Odzwierciedleniem tego podejScia jest takze ogolne przekonanie, ze proponowany model
medycyny przyshuzy si¢ do zobiektywizowania niejasnych zjawisk zdrowia i choroby. Nastawienie
to ujawnia si¢ takze jako potrzeba panowania nad przedmiotem mozliwej wiedzy w taki sposob,
aby leczenie bylo jak najbardziej dookreslone. I cho¢ model biomedyczny zmienial si¢ wraz z
rozwojem nauki, to jednak ambicje zwiazane z checia przenikniecia zagadek ludzkiego ciata i

dazenie do widocznego zlikwidowania nieprzyjemnych dolegliwos$ci pozostawaty niezmienne.

1.1.1.4. Rola lekarza

W poprzednich podrozdziatach zostat przyblizony model biomedyczny pod katem jego
podstawowych kwestii: zdrowia, choroby oraz stylu mys$lenia. W tym miejscu wypada wyjasnic,
kim w modelu biomedycznym sg lekarz 1 pacjent. A konkretnie, jaka role zajmuja w uktadzie
wzajemnego odniesienia. Méwiac o roli lekarza, wtasciwie nie sposob odcigé si¢ od problemu
postepowania wzgledem pacjenta. Wymagania, jakie sa stawiane lekarzom, dotycza przede
wszystkim standardow leczenia i etycznego, a zarazem zgodnego z prawem odniesienia do
pacjentow. Dla okres$lenia roli lekarza nie jest bez znaczenia to, jak definiowany jest sam pacjent
oraz pojecia zdrowia i choroby. Zatozenia dotyczace tych kwestii maja wptyw na charakter pracy
lekarza.

Jean-Christophe Mino i1 France Lert zauwazajg, ze w modelu biomedycznym pacjent jest
uwazany za przypadek kliniczny. Problemy, z ktorymi zglasza si¢ do specjalisty, s3
przeformulowywane w objawy, skladajace si¢ na obraz semiologiczny i/lub nosologiczny. Z
medycznego punktu widzenia osoba (jako wyraz ,,ducha”) nie jest istotna. Tak postrzegany pacjent

pozostaje pasywny wobec dziatan lekarza. Nie ma mozliwosci dokonania oceny sytuacji, w ktorej
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uczestniczy. Nie wie, w jaki sposob problemy, ktére wypowiada, sg przeformutowane w konkretne
decyzje medyczne'®”. Tylko specjalista dysponuje takg wiedza. Obecno$¢ pacjenta sprowadza sie
przede wszystkim do bycia jednostka chorobow3.

Z kolei lekarz jest tym, kto interweniuje. Jego celem jest leczenie pacjenta w oparciu o
ocen¢ symptomow, standardy techniczne i normy post¢gpowania. Do opisu konkretnego przypadku
nie sg potrzebne subiektywne przezycia chorego. Uwaga specjalisty skierowana jest na przyktad na
tkanki, funkcje fizjologiczne, komorki, czasteczki'®. Fritjof Capra zauwaza: ,,Sprowadzajac w ten
sposob funkcje biologiczne do mechanizméw molekularnych i <<zasad czynnych>>, naukowcy
ograniczaja si¢ do wycinkowych aspektéw zjawisk, jakimi si¢ zajmujg. W rezultacie udaje im si¢
osiggna¢ jedynie fragmentaryczny obraz badanych zaburzen™'*. Capra podkresla: ,,W ciggu dtugich
lat rozwoju medycyny naukowej lekarze zglebili najbardziej utajone mechanizmy ludzkiego ciata 1
doprowadzili rozw6j technologii medycznej do stopnia niebywatej ztozonosci i wyrafinowania™'®,

Koncentracja na ciele-mechanizmie i redukcjonistyczny styl mys$lenia rzutuja na role
lekarza. Chociaz lekarz moze by¢ zainteresowany réwniez calg osoba, ktora jest pacjent, to jednak
w waskich ramach, jakie nakre§la model biomedyczny, trudniej o rozwinigcie szerszego spojrzenia
na cztowieka. Wiadystaw Szumowski, lekarz i historyk medycyny, dostrzega u lekarzy sklonnos¢
do fragmentarycznego ujgcia choroby. Zgodnie z ta tendencja, lekarze ,,naprawiaja” te czg¢s¢ ciata
ludzkiego, ktora dotyczy ich specjalizacji, pomijajac nie tylko cato$¢ kondycji psychiczno-

somatycznej pacjenta, ale takze jego cierpienie czy spoteczne funkcjonowanie'®

. Na takie podejscie
wplywaja rdzne czynniki, na przyklad: szybki rozwoj nauki i konieczno$¢ przyswajania nowych
informacji, edukacja nastawiona na wiedzg¢ stricte medyczng, powazanie lekarzy przede wszystkim
za ich specjalistyczne przygotowanie, rozwoj technologii medycznej, liczne badania z zakresu
biomedycyny 1 naklady finansowe w tym zakresie, rozw6j przemystu farmakologicznego,
spychanie na plan dalszy problemow lekarzy, ich przemegczenia i stresu na rzecz wyeksponowania
ich efektywnej pracy'”.

W modelu biomedycznym zaznacza si¢ tez znaczna dominacja lekarza nad pacjentem —
zarowno pod wzgledem wyboru metod leczenia, jak i odpowiedzialnosci. Zjawisko choroby jest

uznane za problem, ktdéry mozna zobiektywizowaé i rozwigza¢ jedynie poprzez zastosowanie

konkretnej wiedzy, jaka posiada lekarz. Capra wskazuje, ze model biomedyczny poteguje w

102'3.C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt., s. 232.
103 Tamze, s. 232.

14 F, Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 182.

19 Tamze, s. 183-184.

1% por. W. Szumowski, Filozofia medycyny, Kety 2007, s. 77.
197 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 183-223.
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lekarzach poczucie sprawstwa i dlatego lekarze przyjmuja wzgledem pacjentow rolg ojcowska.
Moze to by¢ surowy ojciec badz tagodny, ale zawsze charakteryzuje si¢ postawa nadrzedng i

autorytarng'®.

Lekarz przejmuje kontrole, poniewaz posiada doswiadczenie 1 wiedze. Taka
zaangazowana postawa specjalistow jest podtrzymywana rowniez dlatego, ze w modelu
biomedycznym pacjent nie jest uczony odpowiedzialnosci za przebieg leczenia.

Problem relacji migdzy lekarzem a pacjentem szczegdlowo przeanalizowali Ezekiel J.
Emanuel 1 Linda L. Emanuel — ukazujac, w jaki sposob zmienia si¢ rola lekarza w zaleznosci od
udzialu pacjenta w podejmowanych decyzjach medycznych. Autorzy wyodrebnili cztery modele
mozliwej interakcji pomigdzy lekarzem a pacjentem. Model paternalistyczny — okreslajacy wtasnie
»ojcowska” dominacje lekarza i biernos¢ chorego — jest jedng z czterech wymienionych przez nich
form komunikac;ji'®.

Podejscie paternalistyczne do pacjenta — czesto laczone z modelem biomedycznym —
nazywane jest rowniez rodzicielskim lub kaptanskim. Zgodnie z tg perspektywa istnieja obiektywne
kryteria okreslajace, co jest chorobg i jak mozna ja leczy¢. Taka wiedze ma tylko lekarz. Tylko on
wie, co jest najlepsze dla pacjenta pod katem skutecznej walki z choroba. Lekarz odgrywa role
straznika, ktory zabiega o dobdr najlepszych metod i ich prawidlowy przebieg. Podaje tylko
wybrane informacje, ktore zacheca pacjenta do wyrazenia zgody. A jesli pacjent takiej zgody nie
moze udzieli¢, wowczas zaklada si¢, ze 1 tak bedzie wdzigczny za dziatanie medyczne
przeprowadzone bez jego $wiadomosci, a zgodne z przekonaniami lekarza'"’.

Biomedyczna definicja zdrowia wydaje si¢ sprzyjac realizacji podejScia paternalistycznego.
Okresla jasne kryteria zdrowia i choroby, a na tej podstawie tatwiej ustali¢, ktore metody lepiej
przystuza si¢ do osiagnigcia terapeutycznych celéw. Pomijane sa z kolei aspekty trudniejsze do
jednoznacznego zdefiniowania i zalezne od subiektywnych przezy¢, takie jak odczucia chorego. W
mys$l modelu biomedycznego, lekarz nie musi posiada¢ wysokich kompetencji interpersonalnych,
ale nie moze zabraknag¢ mu wiedzy 1 technicznej sprawnosci. Powinien tez mysle¢ w oparciu o
jasno ustalone procedury. Jego rola przede wszystkim sprowadza si¢ do bycia specjalista. Celem
lekarskich staran jest przywrocenie ciata-mechanizmu do sprawnos$ci, zgodnie z wyznaczonymi
normami. Silg lekarza jest umiejetnos¢ sprawowania intelektualnej kontroli nad zywiotem choroby,
co wyraza si¢ poprzez zobiektywizowane ujegcie patologii, posiadang specjalistyczng wiedzg,

zastosowanie terminologii medycznej czy osigganie konkretnych wynikow. Sukcesem jest dowod,

108 por. tamze, s. 216.

19 Por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four models of the physician—patient relationship, dz. cyt. Pozostale trzy

podejécia do pacjenta wymienione przez Emanueléw to: model informatywny, model interpretatywny i model
deliberatywny (tamze).
"% Tamze, 5. 2221-2224.
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ktory jest mierzalny. Takie podejscie bardzo dlugo bylo pozadanym ideatem lekarskiego
przygotowania, przynosilo i przynosi okre$lone efekty. To uproszczenie pozwala na szybkie
przejecie kontroli przez specjaliste 1 w wielu przypadkach sprzyja skutecznej terapii i ratowaniu
zycia. Chociaz, jak zostanie pokazane w kolejnym punkcie, waskie spojrzenie na problem zdrowia i

skrajnie paternalistyczne podejscie maja rowniez negatywne skutki.

1.1.1.5. Krytyka modelu biomedycznego

Nie sposob poming¢ sukcesow medycyny opartej na podejsciu redukcjonistycznym. Do dzi$
metodologia bazujaca na redukcjonistycznym stylu mys$lenia ma swoje wazne miejsce w zachodniej
medycynie. Mozna powiedzie¢, Ze przetrzymata probe czasu, bo poczawszy od idei kartezjanskiego
ujecia ciata jako maszyny minglo kilka wiekow. 1 cho¢ we wspotczesnej medycynie stanowisko
konsekwentnego redukcjonizmu metodologicznego wydaje si¢ nie do utrzymania, to jednak wcigz
postepowanie diagnostyczne 1 leczenie ma Ww znacznej mierze oparcie w metodologii
redukcjonistycznej. Redukcjonistyczny sposob przeprowadzenia dowodu rozjasnil tajemnice
ludzkiego ciata, przyczyniajac sie do zbudowania stabilnej pozycji modelu biomedycznego''.
Dlatego, mowigc o sukcesach modelu biomedycznego, w pierwszej kolejnosci wypada wskazaé te
wazne odkrycia, ktére sa wynikiem zastosowania redukcjonistycznego stylu myslenia 1 do dzi$
stanowig punkt odniesienia dla praktyki klinicznej. Sa to na przyktad: rozwdj immunologii,
zastosowanie antybiotykow, skuteczne metody walki z epidemiami, opis ludzkiego genomu czy
odkrycie neuromodulatoréw i neuroprzekaznikow' ",

Silng strong modelu biomedycznego jest rowniez wypracowanie specjalistycznego,
precyzyjnego jezyka, klasyfikacja chordb, kliniczne modele postgpowania terapeutycznego, uzycie
wyspecjalizowanej technologii do diagnostyki i leczenia, rozwoj specjalizacji medycznych. Te
cechy sprawity, ze mozliwe byto wspdlne dzialanie lekarzy i naukowcéw w walce o zdrowie
spoteczenstwa i przedtuzenie zycia. I te cele zostaty osiggniete. Liczba lat zycia czlowieka znacznie
wzrosta. Klasyfikacja chorob, normy i jasne procedury pozwolily tez na konceptualizacj¢ kolejnych
dziatan, tatwiejsze i szybsze oddzialtywanie na szersza skale. Najogolniej rzecz ujmujac, model

biomedyczny dat lekarzom grunt do systematycznego ulepszania praktyki klinicznej'".

11 . . . . . , . .
Por. J. Katuza, Humanistyczne i ahumanistyczne aspekty redukcjonizmu we wspolczesnej medycynie, w: Nauka —

religia — dzieje, red. J.A. Janik, Krakow 1992, s. 75.
"2 por. A. Ostrzyzek, J.T. Marcinkowski, Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i praktyka,
,Problemy Higieny i Epidemiologii: organ Polskiego Towarzystwa Higienicznego”, 93 (2012), nr 4, s. 683—-684.

113 .
Por. tamze.
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Pomimo szybkiego rozwoju medycyny, popartego licznymi dowodami, nastgpito jednak
zatamanie modelu biomedycznego. Okazalo sig¢, ze skuteczno$¢ nie moze by¢ bezwzglednym
kryterium praktyki lekarskiej. Przypomnijmy, Ze dla modelu biomedycznego najwazniejsza jest
strona somatyczna. Choroba jest traktowana jako co$ niezaleznego od podmiotu i1 jego przezy¢
wewnetrznych. Leczenie opiera si¢ na naukowym opisie obiektywnych przyczyn oraz zmierza do
wykorzystania specjalistycznej wiedzy w praktyce, aby doprowadzi¢ stan pacjenta do okreslonych
norm. Moze to zrobi¢ jedynie odpowiednio przygotowana osoba — czyli lekarz. Redukcjonistyczne i
obiektywne ujecie zdrowia i choroby po cze$ci wplywaja na skuteczne dziatanie i wyeliminowanie
przyczyn badz skutkow choroby, ale jednoczesnie w tak ,,waskim” podej$ciu pomijana jest
psychiczna i duchowa strona. Na przyklad stosujac reguty redukcjonistyczne, nie mozna opisaé w

peti czynnosci osrodkowego uktadu nerwowego''

. Redukcjonistyczne programy badawcze ujmuja
jedynie przedmiotowg stron¢ zjawisk, a to okazuje si¢ niewystarczajace. Podmiotowa strona
roéwniez ma znaczenie. W modelu biomedycznym uwadze umyka sam pacjent jako ten, kto choruje
i walczy z chorobg'"”.

Z pola widzenia lekarza niknie fenomen samoistnego dazenia organizmu do zdrowienia na
rzecz poszukiwania zarOwno somatycznego podtoza choroby, jak 1 checi jej skutecznego i1
szybkiego wyeliminowania. Pomijany jest wplyw charakterystycznych dla wszystkich organizmow
zywych naturalnych sil bytu do samozdrowienia. Capra zauwaza, ze analizy dokonane w obrgbie
paradygmatu biomedycznego nie wyjasniajg zlozonych, podmiotowych mozliwosci osoby!''®.
Problem ignorowania potencjatu ludzkiego bytu jest znacznie szerszy i szersze s3 tez negatywne
skutki pomijania takich zagadnief. Przykladowo, jesli pacjent cierpi na depresj¢, to najpewniej
typowym dziataniem lekarza o zdecydowanej orientacji biomedycznej bedzie zastosowanie
srodkow farmakologicznych, bez uwzglednienia pracy $wiadomosci pacjenta, jego psychicznej i
duchowej walki nastawionej na przezwycigzenie przyczyn somatycznego rozstroju''’.

Model biomedyczny wzmocnil przekonanie, ze cztowiek moze zawladna¢ materig. I nawet

do pewnego stopnia medycyna oparta na fizykalizmie osiggneta taki cel. Problem polega jednak na

tym, ze przejecie kontroli nad somatyczng strong nie poprawia samopoczucia pacjenta, a przeciez

14 Jozef Kaluza zauwaza: ,»Osrodkowy uktad nerwowy jest tym terenem, na ktorym przebiega granica mig¢dzy

zjawiskami rozpoznanymi poprzez redukcjonistyczne programy badawcze a zjawiskami, ktore si¢ nie mieszcza w
tych programach. Jest to rownocze$nie granica — tak si¢ przynajmniej wydaje — miedzy tym, co redukowalne, i tym,
co nieredukowalne w cztowieku. Ta granica ma nie tylko znaczenie dla wyjasnienia roli, ktora spelia redukcjonizm
we wspotczesnej medycynie, lecz takze dla okreslenia linii podziatu na przedmiotowos$¢ i podmiotowos¢ cztowieka
w naukach lekarskich” (J. Katuza, Humanistyczne i ahumanistyczne aspekty redukcjonizmu we wspolczesnej
medycynie, dz. cyt., s. 82-83).

Por. tamze, s. 82-83.

Por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 172.

"7 Por. A. Diaz, J. Honea, The Effects of Reductive Physicalism within the Field of Mental Healthcare, dz. cyt., s. 46—
49.
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chory nie zgtasza si¢ do lekarza po to, aby jego parametry osiagnety w warunkach laboratoryjnych
okreslong norme, ale po prostu w miejscu swojego codziennego funkcjonowania chce poczué sie
lepiej. Dobre samopoczucie nie sprowadza si¢ do sprawnie dziatajacego organizmu. Tymczasem
fizykalne ujecie nie oddaje tej subiektywnej strony zdrowia. Mimo ze ch¢é¢ wzmocnienia ogolnej
kondycji cztowieka wydaje si¢ podstawowa pobudka niesionej przez lekarza pomocy, to jednak w
modelu biomedycznym trudno o wyjscie poza aspekt somatyczny. Apodyktyczne narzucanie
rozwigzan skutecznych w swietle wiedzy biomedycznej — paradoksalnie — moze nawet jakos¢ zycia
pacjenta obnizy¢. Taki przypadek zachodzi, gdy pomyslna operacja doprowadza do urazu
psychicznego'"®,

Powazng wada modelu biomedycznego jest skoncentrowanie na biofizycznych zmianach,
bez uwzglednienia indywidualnych cech pacjenta i1 szerszego kontekstu jego zycia. Uwadze
umykaja czynniki, ktéore rowniez maja wplyw na zdrowie, np. stan psychiczny, spoleczne
funkcjonowanie, $rodowisko, duchowo$¢'””. Trudno$¢ dostrzezenia szerszego tta zaleznoSci
dotyczacych wystapienia choroby wynika tez z rozbicia medycyny na poszczeg6lne specjalizacje. |
cho¢ sam ten podzial przyniost wiele korzysci dla poszczegolnych analiz, to jednak ostabil czujnosé
lekarzy w odniesieniu do cato§ciowego obrazu diagnostyczno-terapeutycznego. W obrebie modelu
biomedycznego nietatwa wydaje si¢ zarowno integracja tych réznych gat¢zi wiedzy medycznej, ale
takze przekroczenie samego stylu myslenia opartego na zasadach redukcjonistycznych. Wiadystaw

Szumowski zauwaza:

»Samo zsumowanie kilkunastu analiz nie da jeszcze diagnozy. Myslenie kliniczne wymaga syntezy,
ogarni¢cia catosci, ktora jest czym$ wiecej niz sumg przedziatow cztowieka, jednakze urok analiz
jest tak wielki, ze dla wielu lekarzy ich liczba jest niemal réwnoznaczna z naukowoscig medycyny.
(...) Co wiecej, patologia izolowala istot¢ ludzka ze S$rodowiska spotecznego, fizycznego,
kosmicznego; zlekcewazyta stosunki i prawa harmonii migdzy ustrojem zywym a wszech§wiatem.

Oddzielajac ciato od duszy, stracono z oczu jedno$¢ osobnika”'*.

Ponadto redukcjonistyczny styl myslenia nie ukazuje funkcji, jakg peini choroba. Jest ona
wyraznie interpretowana jako co$ negatywnego — patologia czy defekt. Tymczasem bywa tez tak,

ze choroba okazuje si¢ czym$ pozytywnym dla rozwoju'*', na przyklad, gdy wyzwala potencjat

18 por. P. Tillich, The Meaning of Health, ,,Perspectives in biology and medicine ”, 5 (1961), nr 1, s. 99.

19 por. A. Ostrzyzek, J.T. Marcinkowski, Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i praktyka, dz. cyt.,
s. 686.

120 W. Szumowski, Filozofia medycyny, dz. cyt., s. 77.
21 por. K. Szewczyk, Katastrofy przestrzeni. Studia z filozofii, biologii i medycyny, £.6dz 2002, s. 245.
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podmiotu w kierunku przystosowania si¢ do nowych warunkow, weryfikuje styl zycia,
przyjmowane wartosci czy priorytety. Ale dostrzezenie tej specyfiki nie bylo mozliwe ze wzgledu

na brak dynamicznego i wieloaspektowego ujecia zdrowia'®.

Fizykalizm stat si¢ na dlugo
bezpieczna ,,bazg” myslenia lekarskiego. Atrakcyjnos¢ przyjecia takiej perspektywy byta
dodatkowo stymulowana rozwojem przemystu farmakologicznego, ktory oferuje szybsze
tagodzenie dolegliwos$ci'”. Nie negujgc wartosci tej drogi leczenia, mozna jednocze$nie postawi¢
pytanie o swobodne mozliwosci podejmowania przez lekarzy wielopoziomowych poszukiwan w
zakresie stawiania diagnozy i leczenia. Redukcjonizm moze przyzwyczaja¢é do zbyt prostego
postepowania w stosunku do zloZonej natury probleméw. A przeciez cierpienie, z jakim zglasza si¢
pacjent, wymyka si¢ biomedycznej kontroli, a jego przyczyny sa znacznie bardziej zlozone niz
moze to wykaza¢ metoda redukcjonistyczna.

Ten problem odstonit si¢ przede wszystkim w obszarze psychiatrii. Lekarz psychiatra
skoncentrowany na problemach umystu mégltby najpewniej odnie$¢ si¢ do ztozonosci ludzkiego
bytu. Ale to nie bylo tatwe, bowiem 1 ta czg§¢ medycyny rozwijata si¢ pod wplywem
redukcjonistycznego stylu mys$lenia, zachowujac, podobnie jak inne specjalizacje, przede
wszystkim ,.orientacje organiczng”. Taka $ciezka rozwoju okazala si¢ bardziej oczywista.
Wzajemna zalezno$¢ pomigdzy aspektem fizycznym a umystowym (niecielesnym) pozostawata
zbyt duzg zagadkg dla zorientowanej naukowo medycyny'*. I cho¢ juz w XIX wieku wzrastato
zainteresowanie badaniami nad psychika, to jednak gléwny trzon psychiatrii skutecznie odcinat si¢
od tych odkry¢. W XIX wieku powstaje na przyklad psychoanaliza jako metoda filozoficznego
ujecia problemow psychiki, ale w obrgbie psychiatrii sposobem na przezwycigzenie bolu pozostaje

przede wszystkim farmakoterapia'®

. Poza tym psychoanaliza — ze wzgledu na swoje naturalistyczne
ukierunkowanie — nie wydaje si¢ propozycja konkurencyjna, ktora w sposodb dostateczny objetaby
problematyke ,ducha”. W zwigzku z tym leczenie zaburzen psychicznych w modelu
biomedycznym nie uwzglednia ztozonych przyczyn stanu pacjenta 1 jego podmiotowych
mozliwosci powrotu do zdrowia. Tak zwany problem psychosomatyczny do dzi$ jest trudnym
zagadnieniem w medycynie. Na przyktad Ana K. Diaz i Joy C. Honea pokazuja, jak biomedyczne
podejscie ukierunkowuje uwage lekarza i pacjenta wylacznie na obraz neurologiczny i1 zdarzenia

fizjologiczne, przestaniajac Zrédlta choroby ukryte w mniej widocznym, subiektywnym

doswiadczeniu. Taka orientacja utrudnia dokonanie zmian w tym pozabiologicznym zakresie, w

122 por. A. Ostrzyzek, J.T. Marcinkowski, Biomedyczny versus holistyczny model zdrowia a teoria i praktyka, dz. cyt.,
s. 684.

' Por. A. Diaz, J. Honea, The Effects of Reductive Physicalism within the Field of Mental Healthcare, dz. cyt., s. 46.
124 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 179.

125 por. tamze, s. 195.
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jakim choroba réwniez moze mie¢ swdj poczatek'*. Kontrowersyjne refleksje Diaz i Honea
prowadza do przekonania, ze leczenie psychiatryczne oparte na redukcjonistycznych metodach
moze odebra¢ pacjentom pozytywne szanse zrozumienia siebie 1 mozliwosci przekroczenia
problemow. I trudno o jednoznaczne odparcie tych obaw.

Model biomedyczny zatracit tez réznice miedzy jednostkami'?’. Zaburzenie jest okre$lane
na podstawie odchylenia od przyjetych norm. Normy te przybieraja w modelu biomedycznym
charakter idealny, bez uwzglednienia r6znic. Tymczasem to, co w jednym przypadku jest korzystne,
w innym moze juz takie nie by¢. Uogdlnienia stajg si¢ punktem odniesienia dla lekarzy, ale
jednocze$nie uwadze mogg umkna¢ indywidualne cechy, ktoére rowniez maja znaczenie. Szawarski
stwierdza nawet, ze proba ustalania doskonalych norm dla kazdej funkcji i struktury jest
podstawowg wada modelu biomedycznego. Nie mozna juz chocby stwierdzi¢, co konstytuuje
idealny genotyp, tym samym nie jest mozliwe rowniez ukazanie patologii jako odchylenia od
przyjetej a priori idealnej struktury doskonatej'**.

Krytyka modelu biomedycznego obejmuje rowniez postawy pracownikéw shuzby zdrowia.
Postepujaca medykalizacja'® nie tylko utrudnia szersze pojmowanie zdrowia, ale takze moze
ostabia¢ szacunek wzgledem samego cztowieka i1 przygasza¢ wrazliwo$¢ na egzystencjalny trud
zmagania z chorobg'”’. Niektorzy autorzy zauwazaja, ze takie ,,glebsze” ujecie pacjenta w modelu
biomedycznym nie jest mozliwe.

Laurence J. Kirmayer, lekarz zajmujacy si¢ psychiatrig transkulturowa, przychyla si¢ do
stanowiska o wptywie redukcjonistycznej metodologii na postawe moralng lekarzy. Jego zdaniem
wybor wyjasnienia w medycynie jest nieodlacznie powigzany z przekazem okreslonych wartosci.
Dyskurs naukowy, znamienny dla modelu biomedycznego, moze wydawac si¢ wolny od warto$ci i
neutralny, ale w rzeczywisto$ci ksztattuje nie tylko postawy badawcze, ale takze okreslone

nastawienie wzgledem pacjenta. Zdaniem Kirmayera w modelu biomedycznym trudno o

126 por. A. Diaz, J. Honea, The Effects of Reductive Physicalism within the Field of Mental Healthcare, dz. cyt., s. 46—
49.

127 por. K. Szewczyk, Katastrofy przestrzeni, dz. cyt., s. 244-245.

128 por. Z. Szawarski, Mqgdrosé i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 74-75.

12 o . s . .
’ »Medykalizacja” nazywana jest rowniez ,naturalizmem medycznym”, a oznacza redukcje aspektu

psychologicznego do fizycznego. Wedle tego podej$cia istnieje rzeczywisty i niezmienny §wiat naturalnych
jednostek chorobowych. Przeciwstawng do naturalizmu medycznego koncepcja jest ,,spoteczny konstruktywizm”
(por. D. Pilgrim, R. Bentall, The Medicalisation of Misery: A Critical Realist Analysis of the Concept of Depression,
,wJournal of Mental Health”, 8 (1999), nr 3). Poj¢cie medykalizacji ma tez szersze znaczenie, ,,0pisuje proces
poddawania zycia ocenie i kontroli medycznej, poprzez okreslanie go w kategoriach norm zdrowotnych i praktyki
zwigzanej z utrzymaniem, przywracaniem i polepszaniem zdrowia” (J. Klos, M. Gromadecka-Sutkiewicz, M.
Zysnarska, Medykalizacja — wyzwanie XXI wieku, ,,Hygeia Public Health”, 49 (2014), nr 3, s. 382).

130 por. A. Diaz, J. Honea, The Effects of Reductive Physicalism within the Field of Mental Healthcare, dz. cyt., s. 46—
49.
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uwzglednienie osobowego charakteru relacji lekarz — pacjent’'. Podobne intuicje wyraza Kazimierz
Szewczyk, stwierdzajac, ze model biomedyczny prowadzi do etyki utylitarnej'*. Capra rowniez
pokazuje, ze przyjecie modelu biomedycznego wpltywa na sposob traktowania pacjenta. Lekarz
przestaje widzie¢ osobe w jej bogatym doswiadczeniu, a postrzega jedynie przypadek chorobowy.
W  konsekwencji model biomedyczny, zdaniem autora, odznacza si¢ nadmiernym
zinstytucjonalizowaniem, depersonalizacjg, brakiem wspotczucia i troski'®.

Na negatywny odbior modelu biomedycznego niewatpliwie mialy tez wptyw prace Michela
Foucault. Filozof szeroko opisat zjawisko instrumentalizacji czlowieka w modelu biomedycznym.
Jego zdaniem redukcjonistyczna wiedza medyczna jest narzgdziem wladzy, stosowanej w postaci
systemu norm narzucanych spoteczenstwu. Chodzi wigc nie tylko o sposéb ujmowania zdrowia
pacjenta, ale w ogole styl zycia spoleczenstwa, jaki jest ksztaltowany pod wplywem modelu
biomedycznego. Zdaniem Foucaulta styl myS$lenia dotyczacy ujecia problemu zdrowia i choroby
niejako wdziera si¢ w calg przestrzen Zycia ludzkiego. Zgodnie z ta mys$la, lekarz staje si¢
narzgdziem shizacym do wzmocnienia ,biopolityki populacji” — regulowania zycia przy
wykorzystaniu kategorii naukowych. Lekarz przypomina inspektora, ktory robigc obchdd, z duma
sprawdza ewentualne odstepstwa od norm. Takie podejécie — zdaniem filozofia — wymyka si¢ z
kontekstu szpitalnego i wplywa réwniez na $§wiadomo$¢ spoleczenstwa. Refleksja Foucaulta
odstania wzajemne powigzanie migdzy stylem mys$lenia w medycynie a postawa przyjmowang
wzgledem innych'**.

Zarzut o braku wyczucia potrzeb pacjenta jest czgsto podnoszony w powigzaniu z modelem
biomedycznym. Obawa wiaze si¢ przede wszystkim z ryzykiem przeniesienia podejscia
redukcjonistycznego — charakterystycznego dla terapii — na samg relacj¢ pomiedzy chorym a

personelem. Krystyna Florek zauwaza:

»Czgsto §wiat medyczny pielegniarstwa staje si¢ Swiatem przedmiotow, wynikdéw, parametrow,
specjalistycznego sprzetu. Zwraca réwniez uwage pewna tendencja w ksztatceniu kadr medycznych
(pielegniarek, lekarzy), gdzie umieje¢tnosci manualne, wiedza, znajomos$¢ obstugi urzadzen

medycznych stoi wyzej niz zagrozenia antropologiczne, duchowe, psychospoteczne™' .

B por. L.J. Kirmayer, Mind and Body as Metaphors, dz. cyt., s. 82—84.

132 por. K. Szewczyk, Dobro, zlo i medycyna. Filozoficzne podstawy bioetyki kulturowej, Warszawa—+.0dz 2001, s. 229.

133 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 170, 199-202; K. Sobczak, A. Janaszczyk, K. Leoniuk, Prawo do smierci —
lekarz i chory w obliczu smierci, ,Medycyna Paliatywna w Praktyce”, 6 (2012), nr 2, s. 43—44.

134 Por. E. Binczyk, Nieklasyczna socjologia medycyny Michela Foucault: praktyki medykalizacji jako praktyki wladzy,

w: W strong socjologii zdrowia, red. W. Pigtkowski, A. Titkow, Lublin 2002, s. 182—-190.

K. Florek, W trosce — by nie zaniedba¢ czltowieka jako osobe, w: Pacjent podmiotem troski zespolu terapeutycznego,

red. E. Krajewska-Kutak, M. Sierakowska, J. Lewko, C. Lukaszuk, Biatystok 2005, s. 43.
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Florek podkresla, ze stosowane metody ksztalcenia i dziatania moga zastoni¢ problemy istotne z
perspektywy etycznej. Personel, doskonale przygotowany do walki z chorobami, moze
jednoczesnie by¢ pozbawiony wilasciwej reakcji na podmiotowa strone¢ relacji z pacjentami. Na
podstawie badan autorka dowodzi, Zze nierzadko brakuje takiej wlasciwej postawy na poziomie
relacji z chorymi',

Bioragc pod uwage powyzsze negatywne refleksje na temat postaw lekarzy, mozna
zastanowi¢ si¢, czy rzeczywiScie wraz z rozwojem modelu biomedycznego zachodzi
depersonalizacja relacji lekarz — pacjent? Jak to si¢ moze przejawia¢ w postawie samego lekarza?
Zdecydowanie nie chodzi tutaj tylko o samo badanie chorego przy uzyciu =zasad
redukcjonistycznego stylu myslenia, ale o polaczony z takim podejsciem brak wrazliwosci 1
gotowosci glebszego widzenia cztowieka w ogdle. Wydaje sie, ze krytyka obejmuje takie sytuacje,
gdy lekarz modelu biomedycznego przenosi redukcjonistyczny styl mys$lenia, charakterystyczny dla
stosowanych metod diagnostyczno-terapeutycznych, na calo$ciowe postrzeganie czlowieka, co w
efekcie mialoby si¢ wigzac¢ z postawg obojgtnosci wobec przezy¢ pacjenta.

Nie wydaje si¢ jednak, aby lekarz modelu biomedycznego musiat z koniecznosci
przyjmowaé az tak zamknietg postawe wzgledem chorego. Jest to raczej kwestia jego moralnej
gotowosci 1 samowychowania w tym zakresie, a nie problem samego modelu wiedzy medyczne;.
Warto podkresli¢ rzecz chyba do$¢ oczywista, ale jednak wazng — a mianowicie — ze w samym
stosowaniu metod opartych na redukcjonistycznym stylu myslenia nie mozna dopatrywaé si¢
postepowania niemoralnego (a przynajmniej w sensie intencjonalnego dzialania na szkode
pacjenta). Z pewnoscig lekarz dokonuje redukcji wzgledem zjawiska choroby, chociazby
zakladajac, ze pewna przestrzen zycia osoby mozna opisa¢ w postaci biochemicznego obrazu, ale ta
opisywana cze$¢ — na jakiej skupia si¢ uwaga specjalisty — nie jest cala osobg. Mozna wyobrazi¢
sobie sytuacj¢, kiedy lekarz przyjmuje paternalistyczng kontrol¢ i dominacje, gdy chodzi o
prowadzenie leczenia, ale jednocze$nie po przyjacielsku traktuje pacjenta i z powaga odnosi si¢ do
jego zmagan egzystencjalnych. Zainteresowanie aspektem osobowym moze si¢ wyraza¢ na
przyktad w stlowach troski, wsparcia, szacunku. Paternalistyczne przejecie kontroli moze wigzac si¢
wylacznie z prowadzong terapig, a nie z usuni¢ciem tych subtelnych elementéw spotkania z
chorym.

W modelu biomedycznym szersze tto doswiadczanej choroby nie musi by¢ wykluczone, a
jedynie pozostaje jasno oddzielone od samego leczenia. Warto$¢ zbudowania relacji terapeutycznej

(relacji zaufania i troski) nie jest w modelu biomedycznym powigzana bezposrednio z leczeniem,

136 .
Por. tamze.
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ale moze stanowi¢ integralng czgs$¢ spotkania lekarza z osobg cierpigca. Redukcja metodologiczna
dotyczy jedynie postawy badawczej. Stwierdzenie, jakoby w modelu biomedycznym pacjent jako
osoba z pewnos$cig gingt uwadze lekarza, nie moze by¢ uznane za prawdziwe tylko dlatego, ze
lekarz potrafi z tatwoscig uymowac pacjenta jako przypadek kliniczny.

Poza tym wiedza medyczna nie jest stosowana przez jaki§ skomputeryzowany system, ale
konkretng osobe¢ — konkretnego lekarza, posiadajacego wlasne przemyslenia i przezycia. Ten
czynnik ludzki znajduje odzwierciedlenie w podejsciu lekarza do pacjenta. Charakter spotkania z
chorym przekracza ustalone reguly. W zwigzku z tym, zawsze pozostaje ,,miejsce” na osobistg
odpowiedzialno$¢ lekarza za to, w jaki sposoéb nawigze do doswiadczenia chorego. Wazne jest to,
jak sam lekarz odnosi si¢ do podejscia redukcjonistycznego — czy ustosunkowuje si¢ do narzucanej
metodologii krytycznie i czy kieruje si¢ rowniez wtasng intuicjg co do leczenia. Wprawdzie — jak
zauwaza Ludwik Fleck — myslenie lekarskie jest mocno ograniczone przez spoteczno$¢ badaczy,

wyznaczajacych dla poznania klinicznego okre$lone reguly i standardy'’

, to jednak wglad
poznawczy jest dokonywany przez konkretne osoby, ktére przeciez odkrywaja fenomeny zdrowia i
choroby réwniez poza rolg lekarzy, na przykitad wtedy, gdy sami staja si¢ pacjentami i
doswiadczaja, czym choroba jest z tej perspektywy. Zapewne model biomedyczny nie zamyka drog
do glebszego widzenia osoby.

Nie mozna mowi¢ o zupelnym zredukowaniu pacjenta do nosnika choroby rowniez z tego
wzgledu, ze postgpowanie lekarza bylo i jest polem zainteresowan rowniez nauk humanistycznych.
Refleksja nad etycznym 1 aksjologicznym wymiarem relacji lekarz — pacjent pozostawala
wystarczajaco otwarta, aby lekarz mogl zinterpretowaé osobe ludzka w kontekscie glebszego
metafizycznego spojrzenia. Spelnianie regut modelu biomedycznego jest tylko jedna strong
postrzegania pacjenta.

Reasumujac zagadnienie postawy lekarzy w modelu biomedycznym, nalezatoby wigc
powiedzie¢, ze medyczny ,.$wiat przedmiotdow” nie implikuje postawy ignorancji, ale stwarza
okolicznosci dogodne dla wucieczki od podmiotowego i trudnego spotkania z cierpigcym
cztowiekiem. Lekarz modelu biomedycznego nie depersonalizuje samej osoby, ktora zglasza si¢ do
niego na wizyte, ale skupiajac si¢ na pacjencie jako przypadku chorobowym i opierajac si¢ na
redukcjonistycznych metodach, moze ostabi¢ wiasng wrazliwo$¢ na dobro drugiego cztowieka i
odcig¢ si¢ od podmiotowej strony spotkania z chorym. Wobec tego lekarz modelu biomedycznego
musi by¢ szczegoOlnie czujny na pozabiologiczny wyraz osoby (zwlaszcza dlatego, ze aspekt

duchowy czy psychiczny w obregbie samej metody medycznej nie jest widoczny). Niebezpieczne

37 por. B. Plonka-Syroka, Metodologia Ludwika Flecka w kontekscie standardu teoretycznego medycyny klinicznej

(1750-1935), w: Ludwik Fleck, tradycje — inspiracje — interpretacje, red. B. Plonka-Syroka, P. Jarnicki, B. Balicki,
Wroctaw 20135, s. 20.
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wydaje sie na przyktad celowe sterowanie przez lekarza wolg pacjenta dla realizacji wytacznie
dobra medycznego. Stawiajac zdrowie pacjenta (w mysl biomedycznej wiedzy) powyzej wolnosci
chorego, lekarz dokonuje pomieszania porzadku aksjologicznego. Skrajny paternalizm, w ktorym
lekarz w ogole nie kieruje uwagi na stosunek pacjenta do proponowanej terapii, nieuchronnie wigze
si¢ z naruszeniem autonomii pacjenta. Brak u lekarza wyczucia etycznej strony spotkania z chorym
moze powodowaé, ze pacjent zostanie potraktowany przedmiotowo. Nawet gdy lekarz probuje
doprowadzi¢ pacjenta do celu, jakim jest zdrowie w mysl medycznej wiedzy, to jednak chory
stanowi tylko $rodek jego zawodowej aktywnosci. W efekcie pacjent jest potraktowany
instrumentalnie, a dziatanie lekarza nalezatoby okresli¢ jako niemoralne. W zwigzku z tym, trudno
nie zgodzi¢ si¢ z autorami, ktérzy wykazuja, ze model biomedyczny sprzyja depersonalizacji (co
przejawia si¢ na przyklad w obojetnosci, szpitalnej izolacji chorych czy ,,przelekowaniu”
pacjentow).

Model biomedyczny zostaje poddany krytyce zarowno od strony metodologicznej, jak i
etycznej. Leczenie domaga si¢ szerszego spojrzenia na problem zdrowia i choroby niz dyktuje
kartezjanski ideal ciata-maszyny. Redukcjonizm metodologiczny wydaje si¢ we wspotczesnej
medycynie nie do utrzymania. Nowe pytania, watpliwosci i wiele paradoksalnych decyzji
wynikajacych z konsekwentnego trzymania si¢ ustalen fizykalizmu rozbity pewno$¢ oparcia
praktyki lekarskiej na modelu biomedycznym. Idea podejs$cia holistycznego zrodzila si¢ na bazie
dazen do bardziej ztozonego ujecia zdrowia czlowieka 1 troski o jego prawa decydowania o
wlasnym zdrowiu. Nowa perspektywa ma ukaza¢ pacjenta w jego szerszym Kkontekscie
funkcjonowania, wskazujagc na ludzka kondycj¢ w wymiarze psychicznym, spotecznym,
ekologicznym 1 duchowym, bez koniecznosci poddawania tych obszarow regutom nauk

przyrodniczych.

1.1.2. Model holistyczny

Model holistyczny jest czgsto kojarzony z definicja zdrowia, zaproponowang w 1946 roku
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia, wedle ktérej zdrowie nalezy pojmowac¢ jako petny dobrostan,

zaréwno fizyczny, umystowy, jak i spoteczny. Zauwaza si¢ zalezno$¢ tych wszystkich czynnikéw i

138

dazy si¢ do ich zrownowazenia *°. Taki zwrot jest nawigzaniem do idei leczenia, zapoczatkowanej

138 , - . . . . . s . .
Por. E. Starzynska-Ko$ciuszko, Holistyczna (catosciowa) koncepcja zdrowia: zdrowie jako wartosé¢, ,,Humanistyka i
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przez Hipokratesa (ok. 460-377 p.n.e.), uwazanego za ,,0jca medycyny”’, przedstawiciela szkoty
lekarskiej w Kos. Hipokrates taczyl rézne style mys$lenia, aby jak najpeiniej odstoni¢ zagadki
ludzkiego ducha 1 ciata. Postrzegal cztowieka jako istot¢ zjednoczong ze srodowiskiem, a ludzki
organizm — zgodnie z zatozeniami szkolty w Kos — byt przedstawiany jako roéwnowaga
przeciwienstw'”. Dzi$ te idee znajdujg uznanie w modelu holistycznym. Propagatorzy podej$cia
holistycznego, odnoszac si¢ do dawnych tradycji, podkreslaja konieczno$¢ spojrzenia na ludzkie
zdrowie szerszej niz jest to mozliwe przy zatozeniach paradygmatu biomedycznego.

Trudno$¢ rozwijania tych optymistycznych idei w dzisiejszych czasach polega jednak na
tym, ze wiedza znacznie si¢ rozwingla. Kazda z nauk wypracowata wiasny sposob badania
obserwowanych zjawisk i nietatwo o ustalenie dla tych poszukiwan wspoélnego mianownika. Tym
bardziej, ze chodzi o takie rozwigzania, ktore maja shuzy¢ praktyce. W pierwszym skojarzeniu
zamysl wprowadzenia modelu holistycznego w medycynie moze wydawaé si¢ programem
utopijnym. Ale z drugiej strony, powrot do prostszych ustalen modelu biomedycznego, opartego
wylacznie na metodologii redukcjonistycznej, nie jest juz mozliwy. Model biomedyczny okazat si¢
propozycja, ktéra nie gwarantuje wtasciwego podej$cia diagnostyczno-terapeutycznego. Wykazano
wiele bledow tego modelu. W zwigzku z tym, otwarcie na bardziej cato$ciowe ujecie ludzkiego
zdrowia okazuje si¢ nie tylko potrzebne, ale takze nieuniknione. Do rozwazan nad modelem
holistycznym coraz czesciej wilaczaja si¢ przedstawiciele takich dyscyplin, jak psychologia,
socjologia czy filozofia. I cho¢ kazde z tych podej$s¢ obejmowato problematyke ludzkiego zdrowia
wczesniej niz datuje si¢ powstanie modelu holistycznego, to jednak wspolczesnie coraz czesciej
doceniane jest juz nie tyle szerokie spektrum teoretycznych uje¢ problematyki medycznej, co raczej
interdyscyplinarne wspotdziatanie, zmierzajace do wypracowania takich rozwigzan, ktére znajda

zastosowanie w praktyce.

1.1.2.1. Zalozenia modelu holistycznego

Zatozenia modelu holistycznego, podobnie jak w przypadku podejscia biomedycznego,
réwniez wpisuja si¢ w filozofi¢ Kartezjusza, z ta jednak zmiang, ze ambicje badawcze siegaja juz
nie tylko substancji rozciaglej, ale takze specyfiki ducha. W samej medycynie zwigksza si¢ potrzeba

wyjasnien, ktore beda zgodne z dualistyczng koncepcja czlowieka. Najlatwiej zobaczy¢ to na

Przyrodoznawstwo”, 16 (2010), s. 324-326.

139 por. Z. Domostawski, Wprowadzenie do medycyny, Jelenia Gora 2007, s. 23-25.
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przyktadzie psychiatrii. Ta specjalizacja, dtugo ksztattowana pod wplywem kartezjanskiego pogladu
na ludzkiego cialo, coraz czgsciej otwiera si¢ na problem ludzkiego umyshu, jako drugiego, obok
ciata, obszaru rozwazan francuskiego filozofa. Koncepcja dualistycznej budowy czlowieka
napotyka jednak na wiele trudnos$ci, zwlaszcza wtedy, gdy chodzi o jej odniesienie do medycyny.
Duch jest rozumiany jako niematerialna substancja, ktéra ma moc wprowadzania ciata w ruch. Jak
jednak wykazac¢ jego powigzanie z materig i wzajemng zalezno$¢ ciala i umystu? W mysl podejscia
biomedycznego zycie psychiczne sprowadzano do wyjasnien neurologicznych i fizjologicznych
zdarzen.

Taki kierunek w duzej mierze byt tez podtrzymywany przez filozofow analitycznych'. Ale
w kontekscie rozwoju medycyny trudno byto o utrzymanie wytacznie metod redukcjonistycznych.
Lekarze zgtaszali potrzebg wykraczania poza waskie ustalenia stosowanej wiedzy. Wspodiczesny
psychiatra Kenneth S. Kendler ukazuje, ze jego kliniczna praktyka stale i na co dzien uwiktana jest
w problem psychofizyczny. Z jednej strony oceniajgc stan pacjenta, koncentruje si¢ na
funkcjonowaniu jego mézgu, z drugiej rozwaza stan jego umystu. Jest to jednoczes$nie zestawianie
dwéch odrebnych obrazéw — biologicznego 1 psychologicznego oraz odpowiadajacych tym opisom
dwoéch perspektyw badawczych: perspektywy nauk naturalnych (natural science) i perspektywy
nauk o czlowieku (human science). Leczenie zaburzenia psychicznego sprowadza si¢ do
eliminowania dysfunkcji umiejscawianej] w moézgu 1 wymaga zastosowania dziatan
farmakologicznych, ale przy tym nie sposdb poming¢ réwniez osobowych przejawdw zycia
psychicznego, na przyktad przekonan czy dazen. A to z kolei zwigzane jest z leczeniem poziomu
psychologicznego'"'.

Model holistyczny jest odpowiedzig na takie poszukiwania. Ma stanowié teoretyczng
podbudowe 1 dostarcza¢ wskazéwek odnosnie mozliwych dziatan. Jest proba wprowadzenia do
medycyny cato§ciowego rozumienia czlowieka. Bo cho¢ sam psychofizyczny problem jest
zagadnieniem szeroko podejmowanym w teorii, to jednak wymaga tez konkretnych rozstrzygnigc,
ktore znajda odzwierciedlenie w praktyce. Z pewnos$cig takie ustalenia powinny prowadzi¢ do
wykazania, w jaki sposob lekarz ma podejmowac problem duchowej strony bytu w swojej pracy; w
jaki sposdb ma analizowaé stosunek pomie¢dzy cialem a umystem, jakie posiada¢ umieje¢tnosci i
jakimi postugiwaé si¢ metodami, aby uwzgledniaé obie ptaszczyzny (cielesng i duchowa) w sposob

adekwatny do ich specyfiki.

.....

140 por. A. Diaz, J. Honea, The Effects of Reductive Physicalism within the Field of Mental Healthcare, dz. cyt., s. 43.

4 por. K.S. Kendler, Introduction: Why Does Psychiatry Need Philosophy?, w: Philosophical Issues in Psychiatry.

Explanation, Phenomenology, and Nosology, eds. K.S. Kendler, J. Parnas, Baltimore 2008, s. 1-18.
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$wiata, ktory pozwala opisa¢ cztowieka ,,catosciowo”. Zgodnie z ta propozycja owa ,,catos¢” moze
by¢ pojmowana dwojako: w znaczeniu wezszym i szerszym'*. Pierwszy opis dotyczy wylgcznie
ludzkiego organizmu, ktory jest pojmowany jako system ztozony z wielu powigzanych 1 zaleznych
czesci. Capra obrazuje takie ujecia jako ,,drzewo systemowe”, ktérego galezie oznaczaja
poszczegolne, coraz bardziej zltozone systemy, takie jak: komorki, tkanki, narzady, systemy
narzadéw, a w koncu caly organizm. Kazdy system jest wewngtrznie zintegrowang i
samoorganizujaca si¢ catoscig, zawierajagcg mniejsze czgsSci 1 sam stanowigcy cze$S¢ wiekszej

catosci'®.

W obrebie tych rozwazan badany jest na przyklad stosunek zachodzacy miedzy
poziomem tkankowym a poziomem komérkowym. Metody antyredukcjonistyczne maja
uwzglednia¢ specyfike poszczegdlnych sfer ludzkiego ciata, nie redukujac ich z konieczno$ci do
najbardziej podstawowych jednostek. Drugie rozrdéznienie wykracza juz poza badanie samego
organizmu. Stowo ,,cato$¢” odnosi si¢ do wigkszych systemoéw, ktorych ludzki organizm jest
jedynie cze$cig'™. W tym przypadku analizy dotyczg zalezno$ci wystepujgcych pomiedzy
organizmem a bardziej ztozonymi systemami, np. systemem spolecznym czy ekologicznym.

Fritjof Capra dos$¢ szeroko interpretuje model holistyczny. Bardziej skonkretyzowana
definicja modelu pochodzi od Zbigniewa Szawarskiego. Nawigzujac do idei holistycznego
ujmowania cztowieka, filozof méwi o modelu aksjomedycznym wiedzy medycznej, odrdzniajac go
od modelu biomedycznego. Szawarski réwniez nawigzuje do systemowego obrazu przyrody i
utworzonej na tej podstawie biopsychospotecznej definicji zdrowia, ale jednoczesnie dodaje, ze nie
jest to wilasciwe dookreslenie zagadnienia. Zdaniem filozofa kluczem rozumienia modelu
holistycznego nie s3 wspomniane systemy (biologiczny, psychiczny czy spoteczny) i uczestniczenie
w nich, ale jest nim specyficzna tylko dla czlowieka zdolno$¢ do realizowania stawianych sobie

celow'®

. Nazwa nawigzujaca do aksjologii, jakg Szawarski stosuje na okreslenie modelu, oddaje
istotg nowego podejscia.

Podazajac za przemys$leniami  Szawarskiego, zalozenia modelu holistycznego
(aksjomedycznego) mozna sformutowaé nastepujgco'*:
1. Przyroda rozumiana jest jako system ztozony z czesci. Czg$ci te majg wspdlne wlasciwosci 1
zmierzaja do harmonijnej rownowagi dynamiczne;j.
2. Cztowiek jako system naturalny nalezy do hierarchicznie zorganizowanej catosci. Z jednej

strony mozna wyr6zni¢ systemowg budowe ludzkiego ciala (sktadajacego si¢ np. z systemu

142 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 434-435.

' Por. tamze, s. 383-384.

14 por. tamze, s. 434-435.

5 por. Z. Szawarski, Mqgdrosc i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 76-77.
146 por. tamze, s. 75-77.
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nerwowego, systemu molekularnego, poziomu atomoéw). Z drugiej strony czlowiek nalezy do
bardziej ztozonej sieci systemow (takich jak rodzina, kultura, ludzkosc).

3. Nalezac do ztozonej sieci systemow, czlowiek jest istotg, ktora ,,tworzy 1 dziata w $wiecie
wartosci (...). Jako istota wolna i1 rozumna nadaje samodzielnie sens wtasnemu Zyciu i bywa tak, ze
inne wartosci sg dlah niepordwnanie wazniejsze niz zwykte przetrwanie biologiczne i reprodukcja.
Celem istnienia cztowieka staje si¢ zatem nie czyste, animalne przetrwanie, lecz istnienie w sposob
godny osoby ludzkiej”'"’.

4. Zdrowie nalezy rozumie¢ jako dynamiczng rownowage roznych systemow, ktore obejmujg
biologiczne, psychiczne i spoteczne funkcjonowanie czlowieka.

Podobny sposob rozumienia modelu holistycznego przedstawia Malgorzata Krajnik, lekarz

medycyny paliatywnej. Krajnik stwierdza, ze model holistyczny przede wszystkim obejmuje trzy

elementy:

,»1) szczegblne znaczenie duchowosci w medycynie
2) <<leczenie>> 1 <<uzdrawianie>> jako cele dziatan medycznych
3) trzy sktadowe opieki holistycznej — chory (wraz z bliskimi), lekarz (wraz z zespotem leczacym) i

relacje pomiedzy nimi”'*,

Przy tym Krajnik dodaje, Ze nie nalezy opieki holistycznej — wbrew widocznym praktykom —
taczy¢ ze zintegrowanymi $wiadczeniami, ktére sg proponowane przez rdézne instytucje, np.
medyczne, opiekuncze czy spoteczne. Zdaniem autorki jest to tylko ,,zwigzany z nig aspekt, ale nie
istota opieki holistycznej”'®.

Teza Krajnik o uwzglednieniu duchowos$ci koresponduje z modelem aksjomedycznym
Szawarskiego. Aspekt aksjologiczny, o ktorym pisze Szawarski, obejmuje odniesienie do wartosci i
godno$ci ludzkiej oraz problem sensu. A duchowo$¢, wedlug Malgorzaty Krajnik miataby
obejmowac wartosci, wyznanie oraz poszukiwania egzystencjalne. Krajnik dodatkowo zawe¢za krag
realizacji idei holistycznej do relacji migdzy pacjentem a lekarzem, jako centrum urzeczywistniania
si¢ duchowosci w medycynie. Wydaje si¢, ze bliscy pacjenta i zespdt leczacy (ktorzy tez sg
wymienieni) nie maja tego procesu przejmowac, zwalniajac lekarza z zadania zwigzanego z

realizacjg gldéwnego postulatu modelu holistycznego, ale wspiera¢ proces, jaki dokonuje si¢ w

leczeniu prowadzonym przez lekarza.

147 .
Tamze, s. 76.

48 M. Krajnik, Holistyczna opieka nad chorym — nadzieja dla wspotczesnej medycyny?, ,,Medycyna Praktyczna”, 9
(2017), s. 122.
149 Tamze, s. 122.
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Tak postrzegany model holistyczny wzmaga potrzeb¢ uwzgledniania w rozwazaniach nad
medycyng wiedzy z zakresu nauk spolecznych i humanistyki. Humanistyczne rozszerzenie jest
kolejng istotng cecha modelu holistycznego. Wprowadzenie nowych obszarow wiedzy mozna
polaczy¢ z dwoma potrzebami. Pierwsza jest brak skuteczno$ci wynikajacej z biomedycznego
ujecia zdrowia i leczenia, a druga sprzeciw humanistow wobec postgpujacej medykalizacji. Mozna
wiec powiedzieé, ze z jednej strony celem humanistycznych dyskusji jest trafniejsza diagnostyka i
nowe metody terapeutyczne oparte na petniejszym rozumieniu cztowieka; a z drugiej strony, takie
otwarcie jest podyktowane troska o etyczny wymiar leczenia i etyczng relacj¢ pomig¢dzy lekarzem a
pacjentem.

Pierwsza $ciezka rozwoju humanistyki (niewystarczalno$¢ biomedycznego ujecia zdrowia i
leczenia) szczegodlnie widoczna jest w psychiatrii. W obrebie tej specjalizacji uwydatnita si¢
potrzeba uwzglednienia specyfiki umyshu. Zgodnie z modelem holistycznym ma by¢ leczone nie
tylko cialo, ale takze umyst. W drugiej polowie XX wieku zaczety rozwijaé si¢, odmienne od
psychiatrii opartej na biomedycynie, nurty psychoterapeutyczne zorientowane na mysl
humanistyczng. Miedzy innymi taka propozycja byla psychologia humanistyczna Abrahama
Maslowa. Maslow odniost si¢ krytycznie zaréwno do koncepcji cztowieka jako zlozonego
zwierzecia, jak 1 leczenia opartego — w mysl psychoanalizy Freuda — na obserwacji ludzkich
popedow. Postulowal, aby obok biologicznych aspektow ludzkiego zachowania dostrzec réwniez
specyfike na przyktad ludzkiego sumienia, poczucia winy, humoru. Zdaniem Maslowa te przejawy
rowniez sa istotne dla utrzymania zdrowia 1 nalezy poszukiwa¢ odpowiednich metod
terapeutycznych dla ich ksztaltowania. Humanistycznie zorientowana psychologia miala bada¢
przede wszystkim to, co jest pozytywnym przejawem ludzkiego Zycia, na przyklad uczucia,

1% Kolejni psychologowie humanistyczni wykraczali poza waskie biologiczne

pragnienia i nadzieje
pojmowanie chorego, ukazujac interpersonalne stosunki migdzy ludzmi 1 wpltyw czynnikéw

spotecznych na ludzka kondycje:

»Harry Stack Sullivan potozyl nacisk na stosunki interpersonalne w teorii 1 praktyce
psychiatrycznej. Utrzymywal, ze osobowos$ci nie mozna bada¢ w oderwaniu od sieci stosunkow
miedzyludzkich, w ktorych cztowiek zyje. W jego definicji psychiatria jest dyscypling poswigcong

badaniom stosunkdw interpersonalnych i interakcji zachodzgcych miedzy ludzmi™'*'.

Przyklad przeksztatcajacej si¢ psychiatrii pokazuje, w jaki sposob zalozenia w medycynie zmieniaja

150 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 496—499.
151 Tamze, s. 499.
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sie. W modelu biomedycznym gtéwnym zroédtem wiedzy byto cialo, natomiast nowe, holistyczne
podejscie ukazuje takze znaczenie niematerialnych wymiardow zycia cztowieka.

Druga $ciezka wprowadzenia modelu holistycznego dotyczy przestanek etycznych —
koniecznosci uwzglednienia potrzeb pacjenta wynikajagcych z jego ontologicznego statusu.
Czlowiek jako istota cielesno-duchowa domaga sig, aby leczenie odpowiadato nie tylko jego
potrzebom na poziomie biologicznym, ale takze dotyczyto podmiotowej strony ujmowania choroby.

Krajnik wskazuje, ze taki

,koncept <<opieki holistycznej>> przywrocila nowoczesnej medycynie opieka paliatywna, ktora w
swojej filozofii dzialania zawsze odwolywata si¢ do konieczno$ci réwnoczesnego wspierania
chorego w jego sferze fizycznej, psychicznej, spotecznej i duchowej. Pokazywata tez, ze cztowiek
chory nawet w najbardziej wydawaloby si¢ po ludzku <<beznadziejnych>> sytuacjach, takich jak

zblizanie si¢ do umierania, moze si¢ rozwija¢, by¢ tworczy, a jego nadzieja moze wzrasta¢”'>,

Podobng opini¢ wyraza Grzegorz Hotub, pokazujac, ze model holistyczny przede wszystkim jest
odpowiednig propozycja dla pacjentdow zmagajacych si¢ z chorobami przewlektymi. Tej grupie
powinna by¢ zapewniona wieloaspektowa opieka. Doswiadczenie choroby przewleklej nie dotyczy
bowiem wytacznie obiektywnych niedogodnosci, ale takze moze by¢ zwigzane z trudnos$ciami
natury psychicznej i duchowej. Choroba przewlekta moze powodowa¢ powazne zmiany dotyczace
ciala, ale takze obniza¢ jako$¢ zycia na wielu plaszczyznach funkcjonowania'®.

Tak pojmowany model holistyczny zyskuje na uznaniu roéwniez za sprawg rozwoju bioetyki,
co mozna zaobserwowa¢ na przykladzie zmian dokonujacych si¢ w medycynie w Stanach
Zjednoczonych. W drugiej potowie XX wieku powstaja tam instytuty bioetyczne, ktore znacznie
wzmocnity idee humanistyczne w medycynie. Jednym z tego rodzaju osrodkéw byt Instytut
Warto$ci w Medycynie. Owocem pracy Instytutu byly cztery programy istotne dla rozwoju
bioetyki. Pierwszy z programéw postulowat interdyscyplinarny rozwdj wiedzy. Spotkania
humanistow, nauczycieli medycyny, a takze przedstawicieli nauk spotecznych, $wiata sztuki czy
religii pozostawity zapisy na temat wprowadzenia interdyscyplinarnego nauczania i wspdlnego
budowania wiedzy. Drugi program dotyczyt sposobow wzbogacenia kierunkéw medycznych o
nauczanie etyki, wartosci i humanistyki. Trzecie dziatanie obejmowato przygotowanie nauczycieli,

ktérzy mieliby integrowaé medycyne z humanistyka zarowno w praktyce, jak i przekazujac wiedze

52 M. Krajnik, Holistyczna opieka nad chorym — nadzieja dla wspolczesnej medycyny?, dz. cyt., s. 121.

153 Por. G. Hotub, Etyczna problematyka chordb przewlektych, ,Medycyna Praktyczna — etyka”, 2 (2007).
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uczniom. Czwarty program skupial si¢ na propagowaniu interdyscyplinarnego podejscia i idei
humanistycznych w medycynie za sprawg czasopisma ,,Journal of Medicine and Philosophy”'>*.
Podane przyktady pokazuja, w jaki sposob kolejne dziatania mogg wpisywac si¢ w podstawowe
zatozenia modelu holistycznego, takie jak interdyscyplinarna wspoétpraca, uwzglednienie wartosci i
przygotowanie lekarzy w zakresie humanistycznym.

Poza ukierunkowaniem na aspekt aksjologiczny i duchowy model holistyczny postuluje tez
konieczno$¢ zindywidualizowanego podej$cia do pacjenta. W leczeniu nie chodzi juz tylko o
przywrdcenie organizmu do sprawnosci wedle przyjetych norm, ale pod uwagg brane sg
subiektywne odczucia chorego. W modelu holistycznym w duzej mierze to pacjent decyduje, kiedy
czuje sie zdrowy'?. Takie podejscie czesto jest podbudowywane filozofig postmodernistyczng.
Kiedy wiec méwimy o uwzglednieniu wartosci waznych dla pacjenta, to najczesciej bedzie mowa o
indywidualnych przekonaniach chorego lub warto$ciach obowigzujacych w okreslonej kulturze, nie
za$ o apriorycznie przyjetym, obiektywnym systemie warto$ci'®®. Postmodernistyczna filozofia,
gloszgc zasade ,radykalnego pluralizmu”, mocno ksztaltuje ustalenia modelu holistycznego'’.
Wedle tego kierunku dopuszczalne sa dowolne style zycia, rdzne wzorce postepowania czy zmienne
sposoby interpretacji zjawisk. Wolfgang Welsch w ksigzce Nasza postmodernistyczna moderna w
nastepujacy sposob definiuje nowy kierunek: ,,Postmoderna jest tym etapem historii, w ktorym
radykalny pluralizm jako podstawowa zasada spoleczenstw staje si¢ realny i uznany, a

pluralistyczne wzory sensu i dzialania zyskujg przewage, a nawet stajg sic obowigzujgce”'™. W

'3 Por. T. Biesaga, Spér o podstawy etyki medycznej. Teleologizm E.D. Pellegrino a konstruktywizm R.M. Veatcha,

Krakéw 2014, s. 18-19. Powyzsze inicjatywy laczone sa z dzialaniami Pellegrino. Amerykanski bioetyk
propagowat mysl filozoficzng i etyczna w medycynie, wskazywatl na konieczno$¢ odnajdywania antropologicznych
podstaw sztuki lekarskiej. Biorgc aktywny udziat w ksztalttowaniu si¢ mysli humanistycznej w medycynie, wyr6znit
trzy okresy rozwoju bioetyki w Stanach Zjednoczonych. Sg to nastgpujace okresy: era protobioetyki (1960-1972),
era bioetyki filozoficznej (1972—-1985) i era bioetyki globalnej (od 1985 do dzis) (por. T. Biesaga, Spor o podstawy
etyki medycznej, dz. cyt., s. 15-19). Pellegrino w nastgpujacy sposob charakteryzuje te okresy: ,,W czasie
protobioetyki przewazat jezyk wartosci humanistycznych; w czasie bioetyki rozumianej filozoficznie byt to jezyk
etyki filozoficznej; a w czasie bioetyki rozumianej globalistycznie zasadnicze znaczenie zdobyly nauki o
spoteczenstwie i zachowaniach spotecznych. W kazdym z tych okres6w zainteresowanie tradycyjnymi naukami
humanistycznymi, obok filozofii, zwigkszato si¢ i zmniejszato. W poczatkowych latach dominowala religia i
teologia. Z nastaniem lat siedemdziesigtych dominujaca rolg objeta filozofia. W ostatnich dwdch dekadach coraz
wigkszy wplyw wywieraty takze inne dyscypliny, takie jak prawo, literatura i nauki spoteczne” (E. Pellegrino, The
Origins and Evolution of Bioethics: Some Personal Reflections, ,,Kennedy Institute of Ethics Journal”, 9 (1999), nr
1, s. 74, cytat za: T. Biesaga, Spor o podstawy etyki medycznej, dz. cyt., s. 16). Na przykladzie analizy
zaproponowanej przez Pellegrino mozna zaobserwowal, jak rozwoj bioetyki laczyl si¢ ze stopniowym
wprowadzeniem kolejnych dyscyplin na aren¢ rozwazan nad ludzkim zdrowiem. Model holistyczny, ktérego
poczatki datuje si¢ na lata osiemdziesigte XX wieku wydaje si¢ poddany wplywom przede wszystkim nauk
spotecznych.

Por. N. Putata, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, ,,Argument Biannual Philosophical
Journal”, 10 (2020), nr 1.

Por. E.R. Schwarz, L. Cleenewerck, A. Phan, P. Bharadwaj, R. Hobbs, Philosophical Implications of the Systemic
and Patient-Oriented Management of Chronic Heart Failure, ,,Journal of Religion and Health”, 50 (2011), nr 2.

157 Por. F. Bardzinski, O holistycznym modelu ludzkiej natury u Maine de Birana i Michela Henry, dz. cyt., s. 98—103.
158

155

156

W. Welsch, Nasza postmodernistyczna moderna, tham. R. Kubicki, A. Zeidler-Janiszewska, Warszawa 1998, s. 8.
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swietle tego podejscia kazdy cztowiek ma prawo do wyboru waznych dla niego warto$ci. Wolno$é
jest migdzy innymi rozumiana jako swobodne oderwanie si¢ od hegemonii pojecia jednej prawdy.
Nikt nie moze absolutyzowaé swoich twierdzen. Charakterystyczng dla postmodernizmu postawg
jest demistyfikacja odgornie przyjetych norm i twierdzen. Postmodernizm odcina si¢ od ustalen
dokonanych w przesztosci, tkwigcych w tradycji, kierunkujac si¢ na zindywidualizowang i aktualna
interpretacje zjawisk'”.

Postmodernistyczne postulaty znajduja odzwierciedlenie w obszarze ochrony zdrowia.
Medycyna poddana inspiracjom postmodernistycznym taczy wiele rozmaitych interpretacji
cztowieka 1 jego zdrowia. Bogdan de Barbaro ukazuje, ze w psychoterapii mamy dzi$ do czynienia
z wieloma szkolami, reprezentujacymi rézne jezyki, metody czy cele. Zgodnie z
postmodernistycznym nastawieniem zadnej z tych propozycji nie powinno si¢ wyrdznia¢, uznawac
za wyzszg. Ta zasada przejawia si¢ na przyklad w pojawiajgcych si¢ teoriach rodziny. Pluralizm
sprawia, ze nie istnieje odgdrna norma, dzigki ktorej mozna jakie§ wybrane podejScie wyrdzni€ i
uzna¢ za prawdziwe'®. | Nie ma zewngtrznie ustalonych definicji, co jest zdrowe, a co chore, co jest
funkcjonalne, a co dysfunkcjonalne. To, co moze by¢ dobre w jednym czasie i miejscu, w innym

czasie 1 miejscu moze by¢ chore lub niedobre”'

— zauwaza de Barbaro. Model holistyczny
obejmuje swoim zakresem juz nie tylko nauki przyrodnicze, ale takze — odwotujac si¢ do ustalen
humanistyki — ukazuje wptyw wewngtrznych przezy¢ cztowieka na jego ogdlny stan. Medyczna
prawda jest tylko jedng z wielu i kazdorazowo musi si¢ skonfrontowa¢ z indywidualnym
nastawieniem pacjenta do problemu wilasnego zdrowia. Wspolczesny pacjent nie pozostaje bierny i
ufnie podporzadkowany wiedzy lekarza. Istotnym elementem leczenia jest subiektywne
doswiadczenie zdrowia i1 choroby. A to oznacza, ze droga do wyzdrowienia jest praca na
wartosciach waznych dla chorego. Pacjent okresla aksjologiczng jakos¢ wlasnej kondycji. Bada, czy
jego aktualny stan jest w jego odczuciu dobry i pozytywny, czy raczej przeciwnie — utrudnia
funkcjonowanie i godzi w jego poczucie dobrostanu'®.

Nowa holistyczna perspektywa mys$lenia ma skutkowa¢ bardziej zindywidualizowanym
podejsciem do pacjenta oraz doprowadzi¢ do uwzglednienia wartosci waznych dla kazdego
osobiscie. Sg to wyzwania, ktére majg by¢ osiagnigte zarowno w kontekscie celow medycznych, jak
1 etycznych standardow. Z jednej strony lekarz ma uwzglednia¢ wartosci wazne dla chorego 1 jego

indywidualne odczucia, aby lepiej diagnozowac i leczy¢ — z drugiej o uwzglednieniu osobistych

159 por. N. Putala, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.
10 por. B. de Barbaro, Po co psychoterapii postmodernizm, ,,Psychoterapia 37, 142 (2007).
Tamze, s. 7.

12 Por. N. Putata, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.
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potrzeb chorego przypominaja wymogi etyczne. A to powoduje, ze rola lekarza zaczyna by¢
analizowana i opisywana zgodnie z regutami r6znych obszarow wiedzy. Niewatpliwie to bogactwo
uje¢ w odniesieniu do pracy lekarza niesie szerokie spektrum mozliwosci badawczych, ale
jednoczes$nie rozszerza ilo§¢ wymagan, ktorych zintegrowanie w samej praktyce moze okazaé si¢
ponad sily 1 umiej¢tnosci lekarza — zwlaszcza, gdy chodzi o tak trudne do jednoznacznego
okreslenia zjawiska, jak doswiadczenie warto$ci czy odkrywanie sensu. Przy tym wazne jest
rowniez to, aby rozwazajac wlaczenie aspektu aksjologicznego czy duchowego do medycyny, mie¢
na uwadze postmodernistyczny nurt myslowy, ktory wskazanym postulatom nadaje specyficzny
$wiatopogladowy odcien, poniewaz dla lekarzy zorientowanych holistyczne bedzie to oznaczato
konieczno$¢ zmierzenia si¢ z nowymi mozliwos$ciami i pulapkami, zwigzanymi z aksjologicznym

pluralizmem.

1.1.2.2. Koncepcja zdrowia i choroby

Sposéb interpretowania zdrowia i choroby w drugiej potowie XX wieku ksztattowat si¢ pod
wplywem idei holistycznej. Nowe definicje uwzgledniaty ztozono§¢ budowy czlowieka oraz
indywidualne doswiadczenie pacjenta. Czesto przywotywana koncepcja, ktora spetniala te
postulaty, jest biopsychospoteczny model zdrowia autorstwa George’a L. Engela. Zamyst Engela
odcinat si¢ od redukcjonistycznego pojmowania zdrowia ludzkiego na rzecz uwzgledniania, obok
aspektu biologicznego, réwniez poziomow: psychicznego i1 spotecznego. Engel opisujac te
poszczegoblne plaszczyzny ludzkiego funkcjonowania, staral si¢ wykazac¢, ze czlowiek, przezywajac
siebie na tych réznych poziomach, niejako je scala. Koncepcja Engela zaklada wzajemng zaleznos$¢
poszczegbdlnych systemow. Nie chodzi wiec tylko o ukazanie tych podsysteméw jako swoistych
przejawdw ludzkiego Zycia, ale takZze o odstonigcie interakcji mi¢dzy nimi. Rozwazania Engela
zmierzaty tez do wyeksponowania, co sami pacjenci majg do powiedzenia o swoim do$wiadczeniu
choroby'®.

Biopsychospoteczna definicja zdrowia byta punktem wyjscia dalszych analiz.
Rozszerzeniem tego podejscia jest na przyktad model biopsychoekologiczny. Ta koncepcja ma
wyjasnia¢ przyczyny i znaczenie niepetnosprawnosci. Margaret Grace Stineman, odnoszac si¢

zaro6wno do modelu biomedycznego, jak 1 podejscia holistycznego, proponuje, aby w badaniu nad

19 por. G.L Engel, From Biomedical to Biopsychosocial. Being Scientific in the Human Domain, ,,Psychosomatics”, 38

(1997), nr 6.
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uwarunkowaniami choroby i niepetnosprawnosci zwréci¢ wieksza uwage na kontekst, w jakim
pacjent funkcjonuje. Wazne jest przede wszystkim dotarcie do tego, w jaki sposdb sam pacjent
przezywa srodowisko fizyczne. Metody jako$ciowa majg to ujawni¢. Model biopsychoekologiczny
faczy aspekty jakosciowe i rozumowanie indukcyjne, rozpoznajac biologi¢, elementy mentalne,
spoteczne, ale tez srodowiskowe uwarunkowania choroby i niepelnosprawnosci. Zdaniem Stineman
jest to wazne, poniewaz niepelnosprawno$¢ moze si¢ ujawnia¢ jako uwiezienie w okre§lonym
kontekscie. Jest to widoczne w przypadku os6b po przebytym udarze. Doswiadczenie choroby
nieodlgcznie miatoby si¢ wigza¢ z odniesieniem do warunkéw codziennego funkcjonowania,
poczawszy od architektury domu, gdzie chory przebywa, po samoocen¢ wynikajaca z wartosci
pielegnowanych badz zaniedbanych w danej spotecznosci czy kulturze'®.

Kolejnym waznym elementem jest opis zdrowia jako procesu. W modelu holistycznym
zdrowie nie moze by¢ traktowane jako niezmienny stan, definiowany za pomocg okreslonych norm
(tak jak to bylo w modelu biomedycznym). Istotnym przejawem zdrowia jest ciagle
przystosowywanie si¢ do srodowiska i poszukiwanie dynamicznej réwnowagi. Capra podkresla, ze
aby to zauwazy¢, nalezy przyja¢ zasade¢ samoleczenia organizmu, ktdrg autor laczy z adaptacja,
homeostazg i regeneracja. Samoleczenie ujawnia si¢ wielowymiarowo — na poziomie biologicznym,
psychicznym, spotecznym, duchowym i ekologicznym. Zdrowie mozna okres$li¢ jako wewngtrzng
dynamiczng réwnowagg. Poszczegdlne podsystemy pozostaja wzgledem siebie w ,,ruchu” po to,
aby doprowadzi¢ do mozliwie najlepszej kondycji. Jednoczesnie jest to dazenie
zindywidualizowane, zalezne od predyspozycji danej osoby. Utrzymanie wewnetrznej rOwnowagi
zalezy od wielu zmiennych czynnikow. Z jednej strony organizm dazy do zachowania swojej
indywidualnej autonomii np. indywidualnych wartosci, reakcji, doznan, ale z drugiej strony —
probuje wpasowaé si¢ w kontekst. Synchronizacja tych dwoch napie¢ miataby $wiadczy¢ o
zachowaniu zdrowia'®. Capra stwierdza: ,Zdrowie zatem oznacza stan, w ktorym panuje
synchronizacja fizyczna i umystowa z sobg samym, jak réwniez z otaczajagcym $swiatem. Zakldcenie
tej synchronii oznacza mozliwo$¢ wystgpienia choroby”'%.

Capra, rozwazajgc problematyke samoleczenia, odrdznia dzialanie samoistne od dziatania
swiadomego. Regeneracja samoistna widoczna jest w wewnetrznej pracy organizmu (na przyktad w
gojeniu si¢ ran), za$ Swiadome dziatanie dotyczy tworczego odniesienia do siebie, takiego jak

167

autoprzemiana i samotranscendencja ®’. Poprzez te akty cztowiek przekracza rozne trudne dla niego

do$wiadczenia 1 odzyskuje rownowage, na przyktad za sprawg przyjmowanych wartosci nadaje

14 Por. M.G. Stineman, The Clinician’s Voice of Brain and Heart, dz. cyt.

Por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 438—443.

1 .
66 Tamze, s. 443.
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Por. tamze, s. 442.
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sens wtasnemu zyciu. Choroba wystepujaca na poziomie biologicznym nie neguje mozliwosci
zdrowego funkcjonowania na poziomie bardziej ztozonych systemow. Co wigcej, do§wiadczenia
transcendentne pomagaja w integracji przezy¢ zwigzanych z choroba. Moga doprowadza¢ do
pozytywnych zmian i dynamicznej rownowagi systemow'®.

W takim ujgciu choroba niekoniecznie ma znaczenie negatywne, moze by¢ pozytywnym
etapem na drodze ogélnego rozwoju czlowieka i moze prowadzi¢ do odzyskania zachwianej
rownowagi na bardziej ztozonych poziomach ludzkiego funkcjonowania. To znowu jest nowy
element w stosunku do modelu biomedycznego, gdzie choroba byta traktowana jako niepozadane
zaklocenie lub patologia, a leczenie koncentrowato si¢ na wyeliminowaniu przykrych doznan. W
nowym podejéciu choroba moze doprowadzi¢ do ponownej integracji. Ta mys$l znajduje
odzwierciedlenie w wielu teoriach zdrowia psychicznego i1 réznych nurtach psychoterapeutycznych.
Wsréd nich mozna wymieni¢ teori¢ dezintegracji pozytywnej Kazimierza Dabrowskiego,
logoterapi¢ taczong z nazwiskiem Viktora E. Frankla czy psychologi¢ procesu Arnolda Mindella. W
obrgbie tych nurtow trudne doswiadczenie jest bardzo istotnym elementem pracy pacjenta nad sobg.
Proces terapeutyczny zmierza do przeformutowania kryzysu w potencjal, a w rezultacie ma
doprowadzi¢ do zmiany i1 poprawy jakosci zycia. Impulsem do przekroczenia kryzysu i
przeksztalcania Zzycia moga by¢ na przyktad wartosci i stawiane sobie cele (jak u Dabrowskiego i
Frankla), ale tez reakcje, ktore sg ekspresja glebszych, ale nie w peini u§wiadomionych pragnien
czy potrzeb (jak u Mindella) Z kolei koncepcja synchronizacji autonomicznej osoby z szerszymi
systemami znajduje zastosowanie w psychoterapii systemowej. W podejsciu tym waznym
elementem jest praca nad napigciem zachodzacym pomig¢dzy indywiduum a systemem rodzinnym,
w kierunku eksternalizacji 1 zréznicowania autonomii pacjenta.

Znang propozycja wpisujacg si¢ w holistyczne ujecie zdrowia jest rowniez salutogeneza
Aarona Antonovsky’ego'®. Jest to podejscie wprowadzane w latach osiemdziesigtych XX wieku.
Model ten w centrum stawia rozpoznanie aspektow sprzyjajacych zdrowiu. Zdaniem
Antonovsky’ego cztowiek przez cale zycie stara si¢ zaadoptowac¢ do zmieniajacych si¢ warunkow.
Stan przetrwania nie jest jednak czyms$§ oczywistym. Nie moze by¢ ujety w odniesieniu do
obiektywnych 1 precyzyjnych kryteriow. Antonovsky odzegnuje si¢ od jednoznacznego
dychotomicznego rozdzielenia zdrowia od choroby. Kazdy cztowiek we wilasciwy sobie sposob
dostosowuje si¢ do srodowiska i radzi sobie z wyzwaniami. To, co dla jednych jest stanem

chorobowym, utrudniajgcym funkcjonowanie, dla innych moze by¢ impulsem do walki o

168 por. tamze, s. 442443,
169

322.

Por. E. Starzynska-Ko$ciuszko, Holistyczna (calosciowa) koncepcja zdrowia: zdrowie jako wartosé, dz. cyt., s.

55



przetrwanie, ktory ostatecznie doprowadzi do poprawy jako$ci zycia. Antonovsky proponuje wobec
tego szerokie i ruchome ujecie stanu zdrowia i choroby, okreslajac tzw. ,kontinuum zdrowie —
choroba”, gdzie skrajne bieguny tej linii wyznaczaja idealne zdrowie i1 $miertelng chorobg. O
,,miejscu” na kontinuum decyduje stan fizyczny, psychiczny, spoteczny i duchowy'”.

W tak zarysowanym modelu celem leczenia nie jest doprowadzenie czlowieka czy
spoteczenstwa do idealnego stanu ani proste wyeliminowanie patologii, ale odnalezienie i
wzmacnianie tych czynnikéw, ktore kierunkujg ku biegunowi zdrowia. Przy tym bierze si¢ pod
uwage stresory, uogolnione zasoby odpornosciowe i poczucie koherencji. Teoria salutogenezy
akcentuje konieczno$¢ swiadomego organizowania warunkow zycia, ktore sprzyjatyby utrzymaniu
rownowagi i wzmacnialyby poczucie spdjnosci wlasnego zycia i $§wiata. Waznym wkladem tej
propozycji 1 innych, podobnych uje¢ zdrowia jest rozwoj dziatan prewencyjnych 1
profilaktycznych'”'. To zdecydowanie pozytywny krok w stosunku do modelu biomedycznego, w
ktérym nie zwracano uwagi na szerokie i ztozone spektrum czynnikdw.

Ostatnim elementem, na ktory warto zwrdci¢é uwage, rozwazajac sposoby definiowania
zdrowia w modelu holistycznym jest subiektywna strona przezywania choroby 1 kontekst
kulturowy. W modelu biomedycznym choroba byla czym$ konkretnym, wywotanym przez
okreslony czynnik, ktory powoduje odstepstwo od przyjetej normy. Czynnik ten pozostawal
niezalezny od $wiadomo$ci czlowieka, miat charakter przyrodniczy. Natomiast w modelu
holistycznym, o tym, czym jest choroba, w duzej mierze decyduje sposdb wartosciowania wtasnej
kondycji przez pacjenta oraz kontekst kulturowy, ktory definiuje, co jest uznawane za patologie, a
co nig nie jest'”?. W odniesieniu do takiego rozréznienia w filozofii medycyny mowi sie o dwdch
sposobach ujmowania choroby — realistycznym i anty-realistycznym. PodejScie realistyczne jest
laczone z modelem biomedycznym. Zgodnie z tg postawg obiekty medyczne majg status realnych
bytéw. Stad wszelkie formutowane teorie musza odnosi¢ si¢ do faktow. Mowigc o chorobach,
reali$ci probuja obiektywizowac niejasne stany, odnoszac si¢ do konkretnych przyczyn i objawow.
Henrik R. Wulff, Stig Andur Pedersen i Raben Rosenberg przedstawiaja to podejscie na
nastepujacym przykladzie:

»Profesor, ktory wyglasza wyklad na temat astmy oskrzelowej, nie tylko opisuje objawy i oznaki

choroby, ale takze pokazuje studentom, na czym polega proces jej powstawania. Moze on m.in.

70 por. M. Piotrowicz, D. Cianciara, Teoria salutogenezy — nowe podejscie do zdrowia i choroby, ,Przeglad

Epidemiologiczny”, 65 (2011), nr 3.

Por. tamze.

172 por. E.R. Schwarz, L. Cleenewerck, A. Phan, P. Bharadwaj, R. Hobbs, Philosophical Implications of the Systemic
and Patient-Oriented Management of Chronic Heart Failure, dz. cyt.
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powiedzie¢, ze w wypadku astmy alergicznej swoiste alergeny powoduja rozktad komoérek tucznych
1 ze wytwarzane w tym procesie substancje przyczyniaja si¢ z kolei do wywolywania kurczoéw
oskrzelowych. Jest wigc catkowicie logiczne, Ze leczenie pacjentow obejmuje w tym wypadku
usuniecie alergendw z otoczenia pacjenta oraz leczenie za pomoca silnych srodkdéw rozszerzajacych

oskrzela i wdychania kromoglygonianu, ktory hamuje uwalnianie substancji aktywnych”'”.

W przypadku anty-realistycznego modelu choroby laczonego z podejsciem holistycznym
przyczyny wystepujacych dysfunkcji nie sg juz tak jasne. Choroba jest czym$, co zalezy od

ludzkiego umystu, kultury, spoteczenstwa:

,»W perspektywie anty-realizmu choroby nie sg nam dane jako elementy naturalnego §wiata, lecz sa
przez nas wybrane/wyr6znione, abySmy mogli realizowaé pewne pragmatyczne cele. To, co dla
realistow moze si¢ wydawaé efektem wnioskowania, dla anty-realistow stanowi jedynie
spekulatywne i nieugruntowane zatozenie. Choroby jako jednostki nozologiczne istniejg w ramach
konceptualnych systemow, styléw myslenia, klinicznych paradygmatoéw. Historycznie rzecz biorac,
poszczegbdlne jednostki chorobowe moga po prostu znikngé, kiedy dotychczasowy system

konceptualny, w ramach ktorego one funkcjonowaty, podlega zmianie lub rewolucji”'™.

Niektorzy anty-realiSci rezygnuja ze wskazywania jasnych i regularnych prawidlowosci. Na
przyktad Engel uznaje, aby nie ocenia¢ naukowej wartosci humanistycznych modeli zdrowia przy
odwotaniu do kryteriow charakterystycznych dla nauk przyrodniczych. Jego zdaniem, dokonujac
oceny nowych podejs¢ w medycynie, nie mozna bazowa¢ na wzorze analityczno-
eksperymentalnym, lecz samej uzytecznosci danej propozycji'”.

Istnieje wiele koncepcji, ktore wspieraja powyzsze humanistyczne podejscie do zdrowia. Na
przyktad Lennart Nordenfelt pokazuje, ze zdrowie jest powigzaniem zdolnosci z celami, jakie
jednostka sobie stawia. W zwigzku z tym zdrowie mozna przedstawi¢ nastgpujaco: ,,P jest zdrowy,

wtedy 1 tylko wtedy, gdy P jest w stanie zrealizowaé te cele”'’

. Takie dazenia sg wzgledne
kulturowo, totez o samym pojeciu zdrowia decyduje kontekst, w jakim osoba funkcjonuje'”.

Podobnie, wzgledny kulturowo charakter ma definicja funkcjonalna Talcotta Parsona. Zdaniem

'3 H.R. Wulff, S.A. Pedersen, R. Rosenberg, Filozofia medycyny, thum. Z. Szawarski, Warszawa 1993, s. 62.

N Kapusta, Problem obiektywnosci w medycynie na przykladzie pojecia choroby, dz. cyt., s. 172.

175 por. G.L. Engel, The Clinical Application of the Biopsychosocial Model, ,,American Journal of Psychiatry”, 137
(1980), nr 5, s. 535-544.

L. Nordenfelt, Concepts of health and their consequences for health care, ,,Theoretical Medicine”, 14 (1993), nr 4,
s. 280.

Por. Z. Szawarski, Mgdros¢ i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 77.
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autora o zdrowiu decyduje zdolno$¢ do petienia rél spotecznych i wynikajacych z nich zadan. Ta
definicja jest przyktadem pojawiajacej si¢ w modelu holistycznym tendencji do ujmowania zdrowia
jednostki w kontekscie jej spotecznego, a nawet ekonomicznego rozwoju'’™. W takich definicjach
zdrowie ustala si¢ na zasadzie zbieznosci pomi¢dzy indywidualnymi warto$ciami a aksjologicznymi
preferencjami spoteczenstwa. Na przyklad w drugiej potowie XX wieku w Stanach Zjednoczonych
wazng warto$cig byta produktywnos¢, dlatego stanowila wazny aspekt przy okreslaniu wiasciwego
funkcjonowania jednostki'”.

W dobie postmodernizmu sprawa jeszcze bardziej komplikuje si¢, poniewaz poglady sa
mocno spolaryzowane, wigc trudno o odniesienie do stabilnych i jednoznacznych ustalen
aksjologicznych. Kazda osoba moze si¢ utozsami¢ z dowolnym kontekstem. W zwigzku z tym, w
modelu holistycznym uwaga przenosi si¢ coraz bardziej na do§wiadczenie jednostki. Wedle takiej
orientacji odniesienie do wartosci i celow, jakie cztowiek sobie stawia, wptywa na pozytywny badz
negatywny sposob do$wiadczania wewngtrznej koherencji, co z kolei ujawnia si¢ w ogolnym
biopsychospolecznym funkcjonowaniu. Stad w leczeniu holistycznym odkrywanie wewnetrznego
do$wiadczenia chorego uznawane jest za istotny element postgpowania diagnostycznego. To
sktania do poszukiwania nowego — wzgledem paradygmatu biomedycznego — stylu mys$lenia w

medycynie, ktory pomdglby potaczy¢ fakty medyczne z warto§ciami.

1.1.2.3. Myslenie lekarskie

Styl myslenia w medycynie holistycznej wiedziony jest checig przekroczenia modelu
biomedycznego. Jest to stopniowy proces odkrywania i rozumienia pacjenta i jego zdrowia. Przy
tym nie jest mozliwe catkowite odrzuceniu stylu myS$lenia charakterystycznego dla modelu
biomedycznego. Medycyna biomedyczna przyniosta konkretne rezultaty i korzysci. Wyjasnienia
anatomiczno-fizjologiczne s3 waznym punktem odniesienia. Mowigc o nowym, holistycznym stylu
mys$lenia trzeba wigc mie¢ na uwadze nie tyle catkowita negacje porzadku biomedycznego, co
probe ujecia obok ludzkiego ciala réwniez strony mentalnej — czy szerzej — duchowej, a takze
uzupehienie klasyfikacji chordb o opisy doswiadczenia choroby.

W realizacji tych celow pomocna okazuje si¢ kognitywistyka i charakterystyczne dla nauk

poznawczych podejscie interdyscyplinarne. W ramach kognitywistyki podejmowany jest problem

178 por. J. Domaradzki, O definicjach zdrowia i choroby, ,,Folia Medica Lodziensia”, 40 (2013), nr 1, s. 11-12.

179 .
Tamze, s. 12.
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psychofizyczny. Badacze, probujac wyjasni¢ tkwigcg w ludzkim bycie ztozono$¢ ciata i umystu,
staraja si¢ zachowa¢ ideal podej$cia naukowego. Przed takim wyzwaniem postawiona jest

wspotczesna psychiatria:

»Niezbedne jest wiec ujecie, ktdre powigze synapsy i sensy. W ten sposob psychiatra nawigzuje do
dychotomii, na jakie narazona jest sama kognitywistyka: umyst/moézg, software/hardware,
dziedziczne/nabyte, reaktywne/endogenne, interpretacyjne/eksplanacyjne,
implementacyjne/komputacyjne (algorytmiczne). Powyzsze dychotomie stanowig codzienng
praktyke psychiatry i psychoterapeuty, ktory musi dokona¢ wyboru, czy bedzie leczyl pacjenta
farmakologicznie, psychoterapia, czy tez obiema metodami. Psychiatria moze mie¢ nadzieje, ze
kognitywistyka begdzie w stanie potaczy¢ psychoterapi¢ 1 psychiatrie, ktore zdawaty si¢ przynaleze¢

do dwoch odrebnych kultur: sztuki empatii i rozumienia oraz nauk empirycznych i wyjasniania”'*.

Aby przekroczy¢ wskazane antagonizmy, wprowadzono do wiedzy medycznej pojecie
nintencjonalnosci”. W modelu biomedycznym akcent padal na wyjasnienia przyczynowe,
ukierunkowane na wytonienie glownego mechanizmu przyczynowego, opisanego w jezyku

181

fizykalnym™'. Takie podejscie nie uyymowalo jednak ztozonego charakteru dzialan cztowieka, jego
celowych nastawien. Natomiast, méwigc o intencjonalno$ci mozna ludzkie zachowania wyjasni¢
szerzej, na przyktad smutek moze pochodzi¢ z uszkodzenia uktadu neuro-hormonalnego albo byc¢
wywolany doswiadczeniem straty. Wyjasnienia oparte na nastawieniu intencjonalnym pomagaja
zrozumie¢ zaburzenia psychiczne poprzez analize ,zjawisk umystu nakierowanych na cel”'®,

Wykrywanie patologii polega na $ledzeniu procesu reprezentacji i przetwarzania informacji:

»Intencjonalno$¢ w naukach kognitywnych wiaze si¢ zasadniczo z reprezentacja (kodowaniem
tresci), ktora z kolei jest warunkiem prawidlowego dziatania. W przypadku zaburzen psychicznych
mamy do czynienia z bledng reprezentacja, ktorej system nie jest w stanie skorygowac. Bledne
dzialanie nie musi by¢ spowodowane fizycznym uszkodzeniem, ale konfliktem migdzy dwoma
rownoprawnymi przedstawieniami. (...) Kazdemu zdarza si¢ problem wyboru mig¢dzy dwiema
réznymi regutami, kazdy tez popeilnia bledy. Z zaburzeniem psychicznym mamy jednak do

czynienia, kiedy permanentnie postepujemy wedtlug regul, ktéore nie sa adekwatne do danej

180 A Kapusta, Rozumienie i wyjasnianie patologii umystu wobec , paradygmatu kognitywnego”, ,,Annales

Universitatis Mariae Curie-Sktodowska, Sectio I, Philosophia-Sociologia”, 28 (2003), s. 97.
181 por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 53-54.

182 A. Kapusta, Rozumienie i wyjasnianie patologii umystu wobec ,,paradygmatu kognitywnego”, dz. cyt., s. 99.
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sytuacji”'®,

Pojecie intencjonalno$ci odstania zachowania nietypowe wzgledem wyuczonych regut. Ukazuje, w
jaki sposob jednostka, zmieniajac ten prawidlowy uklad, reaguje na otoczenie i jest powigzana ze
srodowiskiem'**,

Inng propozycja, taczong z modelem holistycznym, sg wyjasnienia funkcjonalne odniesione
do réznych systemoéw. Zgodnie z tym podejsciem o prawidlowym funkcjonowaniu bedzie mowa
wtedy, gdy dany system — mowiac potocznie — spelnia swojg role, na przyktad uktad krwionosny
ma dostarcza¢ organizmowi funkcji odzywczych i oddechowych, a jesli tak si¢ dzieje, wowczas

spefnia wlasciwa temu uktadowi funkcje'®’

. Ale o funkcji w modelu holistycznym mozna tez mowic¢
w odniesieniu do bardziej zlozonych systemow, na przyklad funkcji relacji rodzinnych. Taka
problematyke podejmuja nauki spoleczne: ,,Wyjasnienie funkcjonalne w naukach spotecznych
polega na wyjasnianiu instytucji, norm kulturowych i wzorcéw zachowania spotecznego przez
wskazanie na ich funkcje, na przyklad podtrzymywania trwato$ci spoteczenstwa czy jego
struktury”'®,

W medycynie zorientowanej humanistycznie wazna jest réwniez zasada zrozumienia
indywidualnego do$wiadczenia pacjenta. Mowa o ,,odczytaniu pacjenta” — o ,,odczytaniu jego
wewnetrznego $wiata”'¥’. Tg czeScig zajmuje si¢ — przeciwstawiana medycynie opartej na faktach
(Evidence Based Medicine — EBM) — medycyna narracyjna (Narrative Based Medicine — NBM)'™®.
Samo pojecie ,,medycyny narracyjnej” zostalo wprowadzone przez Ritg¢ Charon — amerykanska
lekarke i literaturoznawczyni¢. Pomyst ten bazuje na wykorzystaniu w diagnostyce i leczeniu
indywidualnych opowiesci pacjentow'®. Zblizanie sie do doswiadczen pacjenta jest tez fagczone z
podej$ciem pierwszoosobowym, w odroznieniu od podejscia trzecioosobowego — podkreslajacego
naukowo-krytyczny dystans'”. Zgodnie z tg perspektywa, lekarz poza wykorzystaniem
specjalistycznej wiedzy powinien rowniez w sposob empatyczny odkrywaé osobiste przezycia

pacjenta. W tym celu musi dokona¢ wgladu w osobistg histori¢ chorego i oceni¢ sposob jego

183 Tamze, s. 103-104.
184

Por. tamze.

185 por. tamze, s. 100.

186 A Grobler, Metodologia nauk, dz. cyt., s. 233.

187 Por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt., s. 43—44.

188 por. P. Bracken, P. Thomas, Postpsychiatry, Mental Health in a Postmodern World, Oxford 2005, s. 196-197.

'8 Por. M. Luber-Szumniak, Medycyna narracyjna w Szwecji, w: Medycyna narracyjna. Opowiesci o doswiadczeniu
choroby w perspektywie medycznej i humanistycznej, red. M. Chojnacka-Kura$, Warszawa 2019, s. 23.

1% Ppor. A. Kapusta, Problem rozumienia w filozofii psychiatrii, ,,Zagadnienia Naukoznawstwa”, 46 (2010), nr 34, s.

448.
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funkcjonowania na wielu plaszczyznach zycia'”'. Brana jest pod uwage biografia chorego.
Rekonstrukcja wydarzen i przezy¢ z przesztoSci wykorzystywana jest do planowania opieki i
ustalania krotko i dlugoterminowych strategii monitorowania zdrowia'”.

Odstoniecie do$wiadczenia chorego ma pomdc w integracji faktow medycznych i
subiektywnych znaczen, jakie pacjent przypisuje chorobie. Przy tym, opowies¢ nie jest traktowana
jako zapis sprzeczny z wiedzg naukowa. Opis ,,z pierwszej osoby” ma pomaga¢ we wilasciwym
ukierunkowaniu 1 wykorzystaniu faktow medycznych. Wprowadzenie medycyny narracyjnej nie
wyklucza podejscia obiektywizujacego, a jedynie powoduje, ze podejScie biomedyczne przestaje

193 Zrozumienie osobistych do$§wiadczen pacjenta ma prowadzi¢ do

by¢ perspektywa dominujaca
nadania nowego znaczenia obserwowanym faktom. Na przyktad, wglad w histori¢ pacjenta moze
ujawni¢, ze faktyczne objawy sg powigzane z okreslonym traumatycznym przezyciem. Dzigki
zaobserwowaniu tej zalezno$ci mozliwe jest dokonanie zmian, nie tylko na poziomie somatycznym,
ale takze psychologicznym czy dotyczacym zmian warunkéw, w jakich pacjent funkcjonuje.
Wiedza oparta na opowiesci stuzy wypracowywaniu strategii bazujacych na informacjach szerszych
i wieloaspektowych. Przektada si¢ na trafniejszg diagnostyke'*.

,Odczytywanie pacjenta” to proces, w ktorym wypowiedziane przez chorego tresci
pomagaja w okresleniu zrodta choroby, ale tez funkcja tej metody jest nawigzywanie wzajemnego

15 Waznym elementem podejScia narracyjnego jest

porozumienia pomi¢dzy lekarzem a pacjentem
akcentowanie podmiotowos$ci pacjenta. Zainteresowanie si¢ historig chorego staje si¢ wyrazem
troski 1 szacunku. Taka postawa wzmacnia relacj¢ pomiedzy lekarzem a pacjentem 1 sprzyja
leczeniu. Nie bez znaczenia jest rowniez wiaczenie do wspotpracy bliskich pacjenta. Rowniez oni
sa uczestnikami do$wiadczanej przez pacjenta choroby i moga wazne informacje przekazac z
wlasnej perspektywy'®.

Wedhug Charon humanistyczne podejscie ma si¢ ujawni¢ w codziennej praktyce medycznej

poprzez posiadane przez lekarzy kompetencje narracyjne, wyrazajace si¢ w empatycznym zblizeniu

do do$wiadczenia pacjenta i w umiejetnej interpretacji jego wypowiedzi. Lekarz miatby sktaniaé

1 Sama jednostkowos¢ 1 niepowtarzalno$é jest w metodologii taczona z podejsciem idiograficznym, ktore stawia si¢ w
opozycji do bazujacego na uogodlnieniach podejscia nomologicznego. Idiograficzna formula pozwala na opis
niepowtarzalnych zdarzen i cech, ale takze odstania sposoby, w jaki te indywidualne atrybuty maja by¢ ujete (por.
A. Kapusta, Problem rozumienia w filozofii psychiatrii, dz. cyt., s. 453-454).

12 Por. M. Luber-Szumniak, Medycyna narracyjna w Szwecji, dz. cyt., s. 20.

19 por. M. Chojnacka-Kura$, Medycyna narracyjna z perspektywy lingwistyki i poetyki kognitywnej, w: Medycyna

narracyjna, dz. cyt., s. 78-79.
19 Por. A. Kuzio, Teoria grzecznosci a konstruowanie spojnosci w narracjach lekarzy i pacjentow. Studium diagnozy

w polskim dyskursie medycznym, w: Medycyna narracyjna, dz. cyt., s. 144.
195 por. tamze, s. 152.
19 por. H. Kulik, J. Dabek, ,,Okaleczona kobiecos¢”. Z pamigtnikow kobiet z niepetnosprawnosciami, w: Medycyna
narracyjna, dz. cyt., s. 55.
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pacjentéw do relacji zaufania i ujawnienia przez nich wiasnej historii zmagania si¢ z choroba.
Zblizenie si¢ do do$wiadczenia chorego ma przypomina¢ swobodng rozmowe. Taki wywiad nie
opiera si¢ na jednoznacznym schemacie postepowania ani na prostym pozyskiwaniu danych.
Pacjent musi poczu¢ si¢ swobodnie, a to lekarz musi wydoby¢ z wypowiedzi chorego istotne
informacje'”’.

Zdaniem Charon umiejetnosci ,.czytania pacjenta” lekarz musi si¢ nauczy¢. Metoda
pomocnag w nabyciu kompetencji narracyjnych sg na przyklad éwiczenia z analizy utworow
literackich — zgodnie z zalozeniem, Ze interpretacja wypowiedzi pacjenta bardziej przypomina
zrozumienie utworu niz analiz¢ danych. Jedng z technik jest close reading — bycie blisko tekstu.
Metoda ta polega na takiej interpretacji wypowiedzi, ktéra pomijajac kontekst zewngtrzny, geneze i
informacje biograficzne, staje si¢ bezposrednim odczuwaniem wypowiadanej tresci. W ten sposob
mozliwe jest zrozumienie réznych niuansow wypowiedzi, takich jak bezradno$¢, lek, kryzys.
Medycyna narracyjna uwrazliwia lekarzy na to, aby swoje wypowiedzi oceniali, wczuwajac si¢ w
odbiorce. Podkreslany jest tez sposob, w jaki lekarz wypowiada si¢ do pacjenta. Jest to uznawane za
bardzo wazne, poniewaz pacjenci oceniajg wypowiedzi lekarza przez pryzmat swojego niepokoju
zwigzanego z chorobg. Specjalistyczna terminologia moze by¢ odnoszona do luznych skojarzen,
ktére moga wzbudza¢ zaufanie lub wprowadza¢ dyskomfort, skutkowac¢ zawigzaniem relacji lub
wycofaniem'”®,

Sama idea medycyny otwartej na doS§wiadczenie pacjenta nie jest nowa. Wsrdd polskich
lekarzy zajmujacych si¢ filozofia medycyny podobne przekonania rozpowszechniat Andrzej

Szczeklik, poréwnujac wywiad z pacjentem do procesu odkrywania tego, co choroba skrywa. Pisat:

wZanim lekarz przystapi do badania, ktére nazywamy przedmiotowym, czyli do ogladania,
obmacywania, opukiwania i ostluchiwania, rozmawia z chorym, slucha jego opowiesci, poznaje
historie choroby. Pomaga choremu <<uwolni¢ si¢ od zapomnienia>>. Takie jest zrodto stowa
greckiego na okreslenie prawdy, aletheia. Mysl grecka przenikato przekonanie, ze prawda mieszka
w nas. Na architrawie $wiatyni delfickiej starozytni napisali: <<Poznaj samego siebie>>, i1 za
Platonem sadzili, ze prawda jest przypomnieniem, anamnezg. Samej za$ prawdzie przypisywali
moc wyzwalajaca. W tym sensie prawda, odslonigta przez chorego w wywiadzie, wyzwala

rozpoznanie, przedstawia je lekarzowi. W blisko potowie przypadkow rozpoznanie postawi¢ mozna

17 por. M. Chojnacka-Kuras, Medycyna narracyjna z perspektywy lingwistyki i poetyki kognitywnej, dz. cyt., s. 78-80;
A. Szugajew, Metoda uwaznego czytania (close reading) w medycynie narracyjnej, w: Medycyna narracyjna, dz.
cyt.

18 por. M. Chojnacka-Kuras, Medycyna narracyjna z perspektywy lingwistyki i poetyki kognitywnej, dz. cyt., s. 78-80;
A. Szugajew, Metoda uwaznego czytania (close reading) w medycynie narracyjnej, dz. cyt.
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z umiejetnie zebranej historii choroby. Reszta — jest potwierdzeniem™'”.

Podobne rozwazania podejmowal Szumowski, analizujgc, jaka role pelni uzdrowiciel w
spoteczenstwie 1 jaki jest jego wplyw na samych pacjentdow i powodzenie leczenia. Autor starat sie
pokazaé, ze leczenie ma w sobie jaki$§ irracjonalny aspekt, ktory ,,wdziera si¢” w planowane
dziatanie do$¢ nieoczekiwanie i wywiera wplyw na to, jak przebiegnie terapia. Zdaniem
Szumowskiego, przy okazji oceny tego oddzialywania wazna okazuje si¢ nie tyle lekarska wiedza,
co raczej lekarska intuicja®®.

Capra rowniez dostrzega znaczenie intuicji. Zauwaza, ze dzigki tej umiejetnosci lekarz moze
identyfikowa¢ ten rodzaj problemow, ktéry umyka wyjasnieniom naukowym. Zdolnos¢ do
intuicyjnego wgladu rozwaza w odniesieniu do wiedzy subiektywnej, ktorag — zdaniem autora —
powinno si¢ traktowa¢ rownie powaznie, jak wiedze¢ naukowa. Zaréwno intuicja, jak i subiektywne
odczucia czy to pacjenta, czy lekarza moga doprowadzi¢ do trafniejszej diagnozy®”'. Trudno

t* — czy jest on rozumiany na

jednoznacznie oceni¢, czym zdaniem Capry taki intuicyjny wglad jes
przyklad jako intuicja intelektualna, czy raczej jako akt poznania o charakterze uczuciowym.
Niemniej jednak, mozna przyjac¢, ze praktyka lekarska w modelu holistycznym nie opiera si¢ tylko
na naukowym rozumowaniu.

Rozwazajac wybor odpowiedniego modelu medycyny, mozna zastanawiaé sie, jaki jest
epistemologiczny status mys$lenia w medycynie — czy opiera si¢ na czysto obiektywnych
przestankach i racjonalnym wnioskowaniu, czy rowniez bazuje na wgladzie intuicyjnym i wczuciu.
Wspoétczesna medycyna traktuje zagadnienia humanistyczne z coraz wigkszg powaga, ale
jednoczes$nie starajac sie sprosta¢ ideatowi systematycznego prezentowania wiedzy zmierza do
ustalenia jasnych metod 1 konkretnych programéw, ktore przygotowywatyby lekarzy do
wykorzystania ,,mi¢kkich umiejetnosci” w diagnostyce i prowadzeniu pacjenta. Z pewnoscig
szkolenia dotyczace medycyny narracyjnej prowadzone przez Rit¢ Charon sg przyktadem takich
dziatan. Ale waznym wsparciem w realizacji tego celu jest rowniez fenomenologia. W medycynie
zorientowanej na wewnetrzne przezycia pacjenta jest to podejscie coraz bardziej doceniane.

Dzigki badaniu fenomenologicznemu mozliwe jest rozjasnienie zjawiska choroby, zdrowia i
leczenia. Badanie obejmuje nie tylko do$wiadczenia samych pacjentéw, ale tez personelu
medycznego. Wglad w przezycia zarowno chorych, jak i $wiadczeniodawcéw ma sprzyjac

planowaniu dzialan w oparciu o wspolne zrozumienie zdarzen, ktorych obie strony sg uczestnikami.

199 A. Sczeklik, Kore. O chorych, chorobach i poszukiwaniu duszy medycyny, Krakow 2007, s. 16.

200 por. W. Szumowski, Filozofia medycyny, dz. cyt.

21 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 437.

22 por. M. Jus, Spor o redukcjonizm w medycynie, dz. cyt., s. 131.
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Badacze coraz czg¢sciej siegaja do przemyslen fenomenologéw, aby opracowaé metody pomocne w
okreslaniu przezy¢ pacjentow i personelu medycznego. Chetnie przywolywanym w tym celu
filozofem jest Maurice Merleau-Ponty i1 jego fenomenologia egzystencjalna. To jeden z tych
myslicieli, ktory dzigki metodzie fenomenologicznej zdobyl uznanie w filozofii medycyny®®”.
Francuski filozof rozjasnit problem percepcji jako aktywnosci uciele$nionej — co dzi§ znajduje
zastosowanie w ukazywaniu przezy¢ zwigzanych z chorobg. Metoda fenomenologiczna pomaga
zblizy¢ si¢ do do§wiadczenia konkretnej osoby 1 jej sposobu doswiadczania wiasnego ciata.

Havi Carel formutuje kilka propozycji wykorzystania fenomenologii w praktyce lekarskie;j.
Autorka bazuje gltownie na proponowanym przez Merleau-Ponty’ego rozréznieniu na ,ciato
obiektywne” i ,,cialo zyjace”. Takie zestawienie mialoby by¢ oddane poprzez obiektywizujace
wyjasnianie choroby oraz subiektywne przezycia podmiotu. Przyktadowo cialo kobiety cierpigce;j
na anoreksj¢ w ocenie obiektywizujacej jest postrzegane jako wychudzone, ale w ujeciu
subiektywnym jawi si¢ pacjentce jako otyle i ucigzliwe. Ta dysharmonia staje si¢ kluczem do
dalszych analiz zaburzenia, ktore sa zwigzane z percepcja ciala. Odroznienie ,,ciala biologicznego™ i
»clala przezywanego” ma spehnia¢ kilka funkcji; poczawszy od wypracowania coraz glgbszego
samorozumienia przez pacjenta percepcji samego siebie, przez zderzenie oczekiwan pacjenta z
wiedzg lekarza, az po wypracowywanie takich rozwigzan terapeutyczno-organizacyjnych, ktore sg
dostosowane do stopniowego procesu autorefleksji, jaka pacjent podejmuje.

W modelu holistycznym proces odkrywania, czym kieruje si¢ pacjent i jak wartosciuje
wlasne ograniczenia zwigzane z choroba, jest niezbednym elementem dzialan terapeutycznych.
Takie poszukiwania sg wazne zwlaszcza w medycynie paliatywnej, gdzie leczenie dalekie jest od
realizacji jasno okreslonego celu. Nie wiadomo, co to znaczy pomdc pacjentowi, ktéry zmierza ku
nieuchronnej $§mierci. Humanistyczne propozycje, ,,postawione” obok naukowych biomedycznych
ustalen, moga wydawac si¢ dos$¢ trywialne. Ale nawet jesli nowe metody narazone sga na
niepowodzenie jako cato$ciowe koncepcje, to jednak doprowadzity do rozbicia biomedycznego
stylu mys$lenia. A samo to moze prowadzi¢ do pozytywnych skutkow przynajmniej pod tym
wzgledem, ze wzmaga konieczno$¢ zachowania krytycznego podejscia do stosowanych metod 1
stwarza szans¢ na filozoficzne poszukiwania i dobdér nowych mozliwosci terapeutycznych.
Wspotczesnie laczenie metod redukcjonistycznych z wyjasnieniami antyredukcjonistycznymi

wydaje si¢ rozwigzaniem optymalnym.

203 por, H. Carel, Phenomenology and Its Application in Medicine, dz. cyt.; M.L.A. Sadala, R.D.C.F. Adorno,

Phenomenology as a Method to Investigate the Experience Lived: A Perspective From Husserl and Merleau Ponty's
Thought, ,,Journal of Advanced Nursing, 37 (2002), nr 3, s. 282-293.
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1.1.2.4. Rola lekarza

W modelu holistycznym pojawia si¢ nowe — w stosunku do ujecia biomedycznego —
rozumienie pacjenta. Pacjent nie jest juz wylacznie ,,no$nikiem” choroby, a staje si¢ kims, kto
konstytuuje znaczenie zdrowia, nadaje wiasnej kondycji wartos¢, zastanawia si¢, czy i jak chce
zwalcza¢ chorobe. To wymaga wstuchania si¢ w potrzeby chorego 1 zrozumienie ich. Wspoiczesny
pluralizm $wiatopogladowy zmusza lekarza, aby obok $ledzenia faktow medycznych byt gotowy
réwniez do cigglego poszukiwania znaczenia, jakie pacjent przypisuje medycznym interwencjom.

W modelu holistycznym ,,usytuowanie” pacjenta nie jest jednoznaczne. Aktualnie stowo
»pacjent”, moze by¢ bezposrednio taczone z do§wiadczeniem choroby, jaka kto§ przezywa lub po
prostu moze odnosi¢ si¢ do kazdej osoby, ktéra korzysta z ustug medycznych. Dodatkowo,
odnoszac sie do pojecia ,,pacjent” mozna akcentowa¢ komponent konsumencki i prawa pacjenta®™.
W modelu holistycznym te aspekty nabieraja wagi. Wspolczesny pacjent coraz czgsciej domaga si¢
uwzglednienia jego potrzeb. Zdrowie jest warto$cig nalezaca do pacjenta — a ten nie traktuje
wlasnego ciala wyltacznie jako instrumentu, ktoéry poddaje racjonalnemu osgdowi. Przede
wszystkim pacjent tkwi w sytuacji choroby, a to sprawia, ze powazne dziatanie medyczne pocigga
dany sposob przezywania zmiany i konieczno$¢ odnalezienia si¢ w nowej sytuacji*”.

W zaleznoS$ci od tego, na co pada akcent, tak zmienia si¢ rola lekarza i1 zestaw stawianych
lekarzowi wymagan. Role lekarza mozna pojmowaé bardzo wasko, wskazujac wylacznie na
umiejetnos¢ diagnozowania i leczenia, ale tez mozna mie¢ na uwadze te wszystkie rodzaje wartosci,
jakie moga by¢ powigzane z budowaniem dobrostanu pacjentéw. Analizujac role lekarza w opiece
holistycznej, Matgorzata Krajnik stwierdza: ,lekarz ma pomo6c choremu integrowaé wazne dla
niego aspekty duchowe z aspektami medycznymi réwniez, zwlaszcza w odniesieniu do
podejmowania decyzji co do leczenia. Ma stara¢ si¢ o to, aby aspekty medyczne nie zaghuszyty
cztowieka w chorym (ani w nim samym)”>%,

Konsekwentne przyjecie takiego kierunku zmuszatoby lekarzy do szerszego spojrzenia na
problemy pacjentow. A to jednoczesnie oznacza, ze lekarz powinien posiada¢ bardzo roézne
kompetencje, poczawszy od sprawnego wykorzystania wiedzy medycznej, orientacj¢ w kontekscie
prawnym, po umiejetnosci interpersonalne i dojrzato§¢ moralng. Sg to bardzo odmienne

wymagania. Trudno sobie wyobrazi¢, ze lekarze z tatwos$cig taczg wszystkie te obszary — zwlaszcza

podczas krotkiej wizyty. Wydaje sie, jakby rozwazania nad rolg lekarza byly znacznie szersze niz

29 por. A. Ulanowska, Umowa o Swiadczenie ustug medycznych — zagadnienia wybrane, ,Przeglad Sadowy”, 21

(2012), nr 3, 5. 58-70.

295 por. N. Putata, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.

206 M. Krajnik, Holistyczna opieka nad chorym — nadzieja dla wspolczesnej medycyny?, dz. cyt., s. 122.
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faktyczne mozliwosdci, przygotowanego przede wszystkim w zakresie wiedzy medyczne;j,
specjalisty. Niemniej jednak model holistyczny niewatpliwie rozbil waskie ramy podejscia
biomedycznego i1 co$ z tych mniej lub bardziej enigmatycznych roszczen — stusznie — przedostaje
si¢ do praktyki lekarskiej. Warto przede wszystkim skupi¢ si¢ na tych nowych elementach, ktore sa
bezposrednio taczone z modelem holistycznym i ktdre jednoczes$nie §wiadczytyby o tym, ze lekarz
wykonuje swoj zawod zgodnie z gtbwnymi wymaganiami postulowanego, holistycznego podejscia.
Moze to by¢ na przyklad analiza mozliwosci uwzglednienia duchowego wyrazu osoby,
ujawniajacego si¢ w ukierunkowaniu na wartosci. Jest to bowiem w modelu holistycznym wazna
dyrektywa.

Mozliwo$¢ wilaczenia wartosci obrazuja modele komunikacji pomiedzy lekarzem a
pacjentem zaproponowane przez Lind¢ 1 Ezekiela Emanueléw. W odniesieniu do modelu
biomedycznego mowa byta o podejsciu paternalistycznym, w ktérym brane sg pod uwage gtéwnie
wartosci obiektywne, a ich okre$leniem w zdecydowanej przewadze zajmuje si¢ lekarz. Ale we
wspolczesnej medycynie rzadko méwi si¢ o stusznosci podtrzymywania ojcowskiej, nadrzgdne;j roli
lekarza. Postawa lekarza, ktory wie lepiej, czego potrzebuje pacjent, nie przystaje do
postmodernistycznej orientacji modelu holistycznego. Wyjatek stanowig te sytuacje, gdzie stan
pacjenta uniemozliwia podejmowanie przez chorego S$wiadomych decyzji, a lekarz musi
interweniowaé szybko.

Odejscie od paternalizmu modelu biomedycznego wigze si¢ jednocze$nie z probg
dookreslenia nowego ksztaltu relacji lekarz — pacjent. Pierwszym, oméwionym przez Emanuelow
modelem relacji lekarz — pacjent, gdzie uwzglednione sg wartosci wazne dla pacjenta, jest model
informatywny, nazywany rowniez naukowym, inzynierskim lub konsumenckim. Zgodnie z tym
podej$ciem lekarz jest dostarczycielem wiedzy medycznej: ma ja jedynie przekaza¢ pacjentowi,
okresli¢ w zrozumialy sposob, jaki jest stan pacjenta i wskaza¢ mozliwe korzys$ci i ryzyko zwigzane
z poszczeg6lnymi rozwigzaniami. Z kolei pacjent, kierujac si¢ wlasnymi wartosciami, wybiera —
jego zdaniem — najlepsza interwencje¢ medyczng. Lekarz jest podporzadkowany potrzebom
pacjenta. Jak zauwazaja Emanuelowie, model ten zawiera wyrazne rozrdznienie pomiedzy faktami
medycznymi a warto$ciami. Fakty medyczne sg znane tylko lekarzowi, wiec musi je wytlumaczy¢
pacjentowi, a warto$ci sg okreslane tylko przez pacjenta. Lekarz nie probuje zrozumie¢ wartosci
waznych dla pacjenta, nie przedstawia tez wlasnej perspektywy aksjologicznej, skupia si¢ na
faktach medycznych. Jednocze$nie skuteczno$¢ terapii oceniana na podstawie faktow nie jest
najwazniejszg przestankag wyboru: w tym modelu komunikacji wartosci stoja wyzej niz fakty

naukowe. Ostatecznie to czynnik aksjologiczny wyznacza kierunek diagnostyczno-terapeutyczny, a
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nie racjonalne przestanki oparte na danych medycznych”.

Kolejng propozycja komunikacji, ktora wpisuje si¢ w podejscie holistyczne, jest model
interpretatywny. W modelu tym, podobnie jak we wczesniejszym przypadku, lekarz przekazuje
informacje na temat stanu pacjenta oraz przedstawia, jakie sa korzysci i ryzyko wynikajace z
roznych $ciezek diagnostyczno-terapeutycznych. Prezentujac te dane, nie pozostaje jednak
wyltacznie w roli informatora czy technicznego eksperta, tak jak to byto w poprzednim modelu, ale
stara si¢ przenikng¢ 1 zrozumie¢ preferowane przez pacjenta wartosci. W tym celu racjonalizuje
jego potrzeby 1 rozjasnia ich znaczenie na tle poszczegélnych rozwigzan — niejako probujac
polaczy¢ okreslone preferencje wyrazone przez chorego z mozliwos$ciami medycyny. Dzigki temu,
pacjent ma osiggna¢ glebsze poznanie wilasnych wartosci i rozpozna¢ ich wptyw na medyczne
interwencje. W modelu tym rola lekarza moze by¢ skojarzona z byciem doradcg czy konsultantem.
Sam lekarz nie moze proponowac¢ wilasnych wartosci. Musi liczy¢ si¢ z wnioskami, do jakich
doszedt pacjent. Decyzje co do dalszego kierunku leczenia podejmuje chory®®.

Ostatnim rodzajem relacji jest model deliberatywny. Model ten zaktada pomoc pacjentowi
w wyborze tych wartosci, ktore beda stuzyty jego zdrowiu. W tym celu lekarz musi ocenié
preferencje, o jakie zabiega pacjent, i ukazaé, ktore z nich s3 godne uwagi z perspektywy
medycznego dobra pacjenta. Jednoczes$nie lekarz nie tylko skupia si¢ na warto$ciach, o jakich mowi
pacjent, ale tez podpowiada, jaka postawa bylaby stuszna i postuzy choremu. Relacja ma sprzyjaé
ewentualnej dyskusji na ten temat. Lekarz pokazuje rdéznego rodzaju rozwigzania, ale tez
argumentuje za — jego zdaniem — najlepsza opcja i probuje wplywaé na postawg pacjenta. Na
przyktad, jesli lekarz uznaje chemioterapi¢ za najlepsza metod¢ w przypadku pacjenta ze
stwierdzonym rakiem, cho¢ ten boi si¢ tego wyboru, to specjalista stara si¢ wypracowaé u pacjenta
dojrzalg postawe do podjecia odpowiedniej decyzji. Lekarz nie tylko doradza, ale tez dookresla
znaczenie dazen, o ktorych pacjent mowi, ukazujac je na tle mozliwych rozwigzan terapeutycznych.
Peini role nauczyciela lub przyjaciela, ktory przejety jest wyborem, jakiego pacjent dokona.
Specyficznym elementem tego modelu jest przekonanie, ze przy dokonywaniu wyboru nie mozna
pomija¢ aspektu moralnego. Lekarz angazuje pacjenta w dialog na temat tego, jaki sposob
postepowania byltby najlepszy i godny — stuzacy zdrowiu. Ale i w tym modelu ostateczna decyzja
nalezy do pacjenta®”.

Poczatkowe uzaleznienie pacjenta od lekarza, ktore zaznacza si¢ jeszcze w pierwszych

opisywanych modelach, z czasem coraz bardziej ustepuje partnerstwu stron i aktywizacji pacjenta,

207 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2221.

298 por. tamze, s. 2221-2222.
209 por, tamze, s. 2222.
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aby ten mogt wyrazi¢ wiasne potrzeby i warto$ci®'’. Lekarz nie dokonuje autonomicznej decyzji co

do wyboru metod leczenia, lecz poprzez umiejetng komunikacje wlacza pacjenta w proces
decyzyjny. W efekcie takich dzialan pacjent miatby okresla¢ znaczenie proponowanych
medycznych interwencji w konteks$cie jego wtasnego dobrostanu.

W odniesieniu do aktywnos$ci pacjenta mowa rowniez o odpowiedzialnos$ci pacjenta za
wlasne zdrowie. Jest to istotny aspekt nie tylko z etycznego punktu widzenia, ale takze w
kontekscie udanej terapii. Model holistyczny zaktada, ze relacja lekarz — pacjent jest budowana
przez dwie odpowiedzialne osoby. Pacjent jest pojmowany jako ktos, kto posiada prawo do
samostanowienia o sobie. A lekarz ma mu pomdc w przyjeciu odpowiedzialnosci za leczenie, co
wyraza si¢ na przyklad w zapytaniach 1 =zainteresowaniu opinig pacjenta. Zgodnie z
,»odpowiedzialng interakcja” w pierwszym kroku dochodzi do zawigzania relacji, ktéra ma
akcentowac¢ osobowe odniesienie do pacjenta. W zwigzku z tym lekarz bierze pod uwage sposob, w
jaki pacjent odnosi si¢ do wiasnego doswiadczenia choroby i jak reaguje na proponowane
rozwigzania. Na tym poziomie pacjent podejmuje decyzj¢ o podjeciu leczenia i poddaniu si¢
medycznym interwencjom. I cho¢ w kolejnym kroku zostaje uprzedmiotowiony, to jednak biernos¢
jest dobrowolnym wyborem, jest usankcjonowana wcze$niejszym procesem porozumienia. Pacjent
podporzadkowuje si¢, ale nie traci poczucia odpowiedzialno$ci za to, do czego si¢ stosuje.
Postuszenstwo lezy w jego interesie. Niemniej jednak to lekarz pomaga choremu t¢ moralng
prawidtowos¢ ,,poddania si¢” poprawnie zrozumie¢?''.

W takim kontek$cie dzialanie medyczne opiera si¢ zard6wno na wiedzy medycznej i jej
zastosowaniu, ale takze dotyczy rozwoju umiejetnosci interpersonalnych i dojrzalo$ci moralne;.
Lekarz nie tylko jest w roli specjalisty, ale przede wszystkim przedstawia si¢ jako osoba
zainteresowana udzieleniem szeroko pojetej pomocy. Zauwaza trudne potozenie pacjenta 1 pomaga
mu podja¢ decyzje. Ma wesprze¢ pacjenta, bioragc pod uwage integracj¢ réznych aspektow
do$wiadczania choroby i wzmacniajgc jego poczucie sprawstwa’?. Takie podej$cie ma znaczenie
przede wszystkim w odniesieniu do pacjentow cierpigcych na choroby przewlekle. Powazna
diagnoza niesie za sobg konkretne zmiany w zyciu cztowieka 1 konieczno$¢ dostosowania si¢ do
nowej sytuacji. Reakcja na chorobe przewlekla moze by¢ na przyktad lgk przed utrata kontroli nad
wlasnym ciatem i mozliwo$ciami psychicznymi czy obawa przed utrudnionym funkcjonowaniem w

srodowisku spotecznym. Ta nowa sytuacja wymaga od pacjenta wzigcia odpowiedzialnosci za caty

219 por. A. Ostrowska, Modele relacji pacjent — lekarz, w: Socjologia medycyny: podejmowane problemy, kategorie

analizy, red. A. Ostrowska, Warszawa 2009.
Por. A. Gethmann-Siefert, Consultation Instead of Prescription—a Model for the Structure of the Doctor—Patient
Relationship, ,,Poiesis & Praxis”, 2 (2003), nr 2, s. 17-19.

Por. tamze.
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proces przystosowania sie do nietatwych okolicznosci*".

Gotowos¢ 1 zdolno$¢ do podjegcia samoopieki jest jedng z oznak pozytywnej reakcji na
leczenie, wpisuje sie¢ w zalozenia modelu holistycznego o ,,samoleczeniu i synchronizacji”*!*. Radu
Bandol taka stopniowa integracje nazywa ,zaprzyjaznianiem si¢ z choroba” i wskazuje, ze
realizacja tego procesu w duzej mierze zalezy od postawy lekarza. To lekarz mialby wzmocni¢
nastawienie pacjenta oraz wzbudzi¢ w nim poczucie troski o samego siebie*”’. Przyjmujac, ze do
zadan lekarza nalezy nie tylko leczenie chorego, ale takze udzielenie pacjentowi wsparcia w
procesie samoleczenia, znaczenia nabiera tez wplyw lekarza na postawe chorego i jego rozwoj
moralny. Bandol podkresla konieczno$¢ nabycia przez lekarzy kompetencji charakterystycznych dla
psychoterapeutow. Lekarz ma sktania¢ pacjenta do ujawnienia emocji i mys$li. Wydaje sie tez, ze to
wlasnie otwarto$¢ pacjenta, dialog o wartosciach 1 wzbudzone na tym tle poczucie sprawstwa w

duzej mierze sprzyjaja zawigzaniu terapeutycznej wi¢zi pomie¢dzy lekarzem a chorym.

1.1.2.5. Przykladowe praktyczne rozstrzygniecia w systemie opieki zdrowotnej

Postulaty modelu holistycznego dotycza relacji lekarz — pacjent, ale sama idea podejscia
holistycznego wptywa tez na organizacje systemu opieki zdrowotnej. Zmiany dokonujg si¢ pod
hastem ukierunkowania na pacjenta. Mowa nawet o medycynie skoncentrowanej na pacjencie
(Patient-Centered Medicine — PCM)*°®. Pozycja pacjenta jest tez wzmacniana przez zapisy
normatywno-prawne, ktorych lekarz winien przestrzega¢, a za brak wlasciwego dzialania ponosi
konsekwencje. Poza tym pacjent nazywany ,klientem” ma szersze mozliwosci, zwigzane z
nabyciem uprawnien konsumenckich?'’.

Zawdd lekarza jest ciagle oceniany przez spoleczenstwo. Pacjenci szukaja w bogatych
propozycjach ushlug medycznych najlepszych dla nich rozwigzan. Dodatkowo, réznorodne
mozliwosci wyboru lekarza i leczenia sg kreowane wskutek komercjalizacji medycyny. Prywatne

podmioty lecznicze konkuruja o przygotowanie oferty atrakcyjnej dla jak najwigkszej liczby

213 por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt.
2% por. podrozdziat 1.1.2.2.

213 por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt.

216 Medycyna skoncentrowana na pacjencie (Patient-Centered Medicine — PCM) bywa stawiana w opozycji do

medycyny opartej na dowodach (Evidence Based Medicine — EBM) (por. R. Bandol, Self-care as Actualization of
the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt., s. 47).

Por. A. Maciag, 1. Sakowska, Rola i prawa pacjenta w obszarze jakosci ustug zdrowotnych, ,,Studia i Materiaty —
Wydziat Zarzadzania. Uniwersytet Warszawski” (2006), nr 1.
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odbiorcow*'®. Tego rodzaju postawy moga by¢ utrwalane réwniez poprzez portale internetowe
oceniajace lekarzy. Wielu osobom dostarczaja one cennych wskazowek co do wyboru
odpowiedniego specjalisty. Przy tym warto zauwazyC¢, ze nie ma odgoérnego kryterium
stanowigcego o tym, co oznacza dobra praca lekarza. Kazdy internauta moze podzieli¢ si¢ wtasng
opinig na temat specjalisty, ktorego wymienia si¢ z nazwiska. Pacjenci zauwazaja tak rdzne aspekty
pracy lekarza, jak rézne sg ich wyobrazenia, przezycia czy doswiadczenie z wizyty. Skutecznos¢
leczenia (w znaczeniu biomedycznym) jest tylko jednym z kryteriéw dobrej pracy lekarza. Wazne
okazujg si¢ tez postawa i sposob, w jaki lekarz interesuje si¢ chorym?".

Pozycje medycyny zorientowanej na pacjenta utrwala tez dzialalno$¢ instytucji zajmujacych
si¢ monitorowaniem zmian i certyfikacja w sektorze zdrowia. Corocznie prezentowane sg wyniki
badan dotyczace opinii pacjentOw na temat pracy lekarzy. W ocenie brane sg pod uwage migdzy
innymi: czas po$wigcony na konsultacj¢, umiejetno$¢ zrozumiatego wytlumaczenia zalecen,
mozliwo$¢ zadawania przez pacjenta pytan i wyrazania obaw oraz wlaczenie pacjentow w proces
decyzyjny dotyczacy leczenia. Takie podejscie sprzyja zaangazowanemu udzialowi pacjenta w
przebieg leczenia i w dobdr zastosowanych metod. Postawienie najstabszego w centrum opieki
zdrowotnej wydaje si¢ przyjmowane przez odbiorcoOw ustug medycznych z entuzjazmem. Otwiera
tez coraz szersze mozliwosci zglaszania wzgledem lekarzy roszczenh i zyczen®.

Zindywidualizowane podejscie do pacjenta dotyczy rdwniez organizacji leczenia
srodowiskowego. Dobrym przykladem tej formy pomocy jest deinstytucjonalizacja ushug
$wiadczonych dla os6b z zaburzeniami i chorobami psychicznymi. Kierunek ten jest taczony z
trzema elementami. Po pierwsze, dotyczy zwolnienia 0sob ze szpitali psychiatrycznych, po drugie,
oznacza zmniejszenie liczby ponownych hospitalizacji i po trzecie, nastawiony jest na rozwoj
alternatywnych ustug spotecznych. Deinstytucjonalizacja nie jest pojmowana tylko jako zmiana
miejsca opieki, ale proces i ruch zmierzajacy do odbudowania u chorych poczucia przynaleznosci
do waznej dla nich spoteczno$ci i1 sprawowanych rol. Istotng zasada tej propozycji jest
zindywidualizowany i szeroki program pomocy. Wsréd dostepnych form wsparcia mozna
wymieni¢: psychoterapie, mobilne zespoty specjalistéw, prace chroniong lub wspierang, plany
mieszkaniowe, wspOlprace z rodzing pacjenta. Sg to dziatania zorientowane na udzielenie pomocy
w miejscu zamieszkania chorego, ktore maja doprowadzi¢ do integracji pacjenta ze srodowiskiem,

na przykfad uzyskania przez niego pracy adekwatnej do stanu zdrowia®'.

218 .
Por. tamze.

Por. N. Putata, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.
Por. tamze.
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22l por. H.R. Lamb, L.L. Bachrach, Some Perspectives on Deinstitutionalization, ,,Psychiatric Services”, 52 (2001), nr
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Wsparcie ma by¢ dobrane do indywidualnych potrzeb. Jedng z metod lepszego docierania
do preferencji chorego jest Otwarty Dialog (Open Dialogue — OD). Jest to rodzaj interwencji
terapeutycznej, 1aczacej elementy podejscia systemowego 1 psychodynamicznego. Model OD jest
nastawiony na spotkania roznych specjalistow z pacjentem oraz jego bliskimi. Zespot ma stworzy¢
przyjazng dla pacjenta przestrzen i okoliczno$ci do rozmowy, ktére maja sprzyjaé lepszemu
docieraniu do waznych dla chorego potrzeb i decyzji**.

Medycyna holistyczna niewatpliwie przeniosta akcent zainteresowania z choroby na samo
zycie pacjenta 1 jego ogélne funkcjonowanie. Wyrazem tej zmiany moga by¢ tez programy
promocyjno-profilaktyczne. W modelu biomedycznym zwalczano choroby, za§ podejscie
holistyczne w duzej mierze dotyczy budowania dobrostanu pacjenta. Zmiana ta jest widoczna w
przejsciu z profilaktyki negatywnej na profilaktyke pozytywna. Pierwsza z nich koncentrowata si¢
na identyfikacji 1 redukcji czynnikéw, ktore sa negatywne dla zdrowia 1 rozwoju. Z kolei aktualne
podej$cie kladzie akcent na rozpoznanie i wzmocnienie zasoboéw jednostki i jej otoczenia.
Organizowane sg programy dla réznych grup wiekowych, a ich celem jest integralne i
dlugoterminowe oddziatywanie shuzace zdrowiu. Nie chodzi juz tylko o przeciwdzialanie
rozwojowi procesOw chorobowych, ale tez o tworzenie warunkdéw sprzyjajacych unikaniu
czynnikdw negatywnych oraz o promocj¢ zdrowia. Profilaktyka pozytywna, w przeciwienstwie do
bazujacej na zakazach i nakazach profilaktyki negatywnej, ma charakter ofensywny i jest otwarta na
roznorodne formy wsparcia. Zgodnie z holistyczno-systemowym podejsciem brane jest pod uwage
takze spoteczne otoczenie pacjenta. Wazna jest wspotpraca z rodzing, szkola, spotecznoscia
lokalng™>.

Kolejnym elementem, ktory mozna rozpatrywac jako zmiang powigzang z holistycznym
podejsciem, jest wspotpraca roznych specjalistow w trosce o chorego. Po pierwsze, taka integracja
dokonuje si¢ na poziomie samej wiedzy medycznej, a dotyczy laczenia specjalizacji medycznych w
celu wypracowania trafniejszych efektow diagnostyczno-terapeutycznych. Aktualna wiedza z
zakresu medycyny jest na tyle rozwini¢ta, ze wspoOlpraca miedzy lekarzami jest nieunikniona i
wydaje si¢ oznaka nie tylko troski o chorego, ale tez wyrazem umiej¢tnosci krytycznego spojrzenia
lekarza na wlasng wiedze jako tg, ktéra zawsze pozostaje jedynie czastka wigkszej calo$ci
doswiadczen. Na lekarzu cigzy odpowiedzialno$¢ nie tylko aktualizowania wiedzy z wlasnej
specjalizacji, ale rowniez umiejetnos¢ taczenia roznych ujeé tego samego przypadku i gotowosé

nawigzywania w tym celu wspolpracy z innymi lekarzami. Po drugie, wspdlpraca miedzy

22 Por. AM. Freeman, R.H. Tribe, J.C.H. Stott, S. Pilling, Open Dialogue: A Review of the Evidence, ,Psychiatric
Services”, 70 (2019), nr 1, s. 46-59.

Por. P. Curylo-Sikora, A. Kaczmarska, Rola profilaktyki pozytywnej w ksztaftowaniu zdrowia holistycznego,
,Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu”, 22 (2016), nr 4.
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specjalistami dotyczy takze porozumienia budowanego miedzy przedstawicielami rdéznych
dziedzin, co taczy si¢ z wyjsciem poza mozliwosci samej medycyny w kierunku humanistyki i nauk
spotecznych jako tych galezi wiedzy, ktore gwarantuja lepszy wglad w ,niecielesng strong
medycyny”. Takie interdyscyplinarne podej$cie rozwija si¢ zarOwno na poziomie teoretycznych
rozwazan, ale takze dotyczy samej pracy z pacjentem. Zespolowa wspotpraca roznych specjalistow
dotyczy przede wszystkim medycyny paliatywnej. W tym obszarze porozumienie mic¢dzy
specjalistami jest szczegélnie istotne. Zgodnie z holistyczno-systemowym podejsciem, zdrowie
obejmuje zarowno biologiczng budowe cztowieka, jak 1 wymiar psychiczny, spoteczny i duchowy,
stad do pracy z pacjentem wlaczaja si¢ osoby rdéznych zawodow i1 kompetencji:beda to
przedstawiciele zawodow medycznych, ale tez psychologowie, opiekunowie, duchowni czy rodzina
pacjenta.

Jednym z przyktadow takiej wspolpracy jest strategia zespotowego dziatania opisana przez
Mino i Lerta dla medycyny paliatywnej. Zgodnie z holistycznym pojmowaniem choroby
propozycja ta zmierza do poprawy funkcjonowania pacjenta mozliwie w najszerszym wymiarze.
Pomyst opiera si¢ na teorii ,,bolu catkowitego”, sformutowanej przez brytyjska lekarke, Cicely
Saunders (1918-2005), zatozycielke Hospicjum $§w. Krzysztofa w Londynie i propagatorke
nowoczesne] medycyny paliatywnej. Wedlug tego podejscia nie mozna sprowadza¢ bolu do
objawow, ktore bada si¢ badz to na poziomie organicznego uszkodzenia, czy tez jako
nieprawidlowe funkcjonowanie fizjologiczne. Bol nalezy postrzega¢ jako samo w sobie zto™.

Jean-Christophe Mino i1 France Lert, odnoszac si¢ do teorii ,,bolu catkowitego”, pokazuja, w
jaki sposob zespot moze wspiera¢ pacjenta catosciowo. Przede wszystkim istotnym elementem
dobrze przeprowadzonej diagnozy i trafnie dobranego planu pomocy jest sposob, w jaki postrzega
si¢ pacjenta. Wiemy, ze jest on osoba dotknigtg przez zto. Takie ujgcie wydaje si¢ zagadkowe, ale
wiasnie dzigki temu wymaga od zespotu dlugich poszukiwan, zanim ostatecznie zapadnie decyzja o
dalszym planie dziatania. Cierpienie ujawnia si¢ na wielu poziomach. Ztozona specyfika zycia
wymaga, aby ,czyta¢ pacjenta” na poziomie zmian fizycznych, zycia psychicznego,
funkcjonowania spotecznego czy duchowych poszukiwan. Multidyscyplinarny zesp6t ma dotrzec
do kazdej z tych rzeczywistosci, dokonac ,,oceny bolu” (pain judgment) u pacjenta i stworzy¢ obraz
jego ,,wewnetrznego ja” (inner self), zamiast diagnozy. Taki obraz jest tworzony na bazie wielu
informacji, na przyktad: sytuacji klinicznej, przebiegu i do$wiadczenia choroby, psychiki, cech
osobowosci, historii pacjenta, wierzen, stosunkow spotecznych, historii i relacji rodzinnych, kariery
zawodowej, pragnien, opinii 1 woli. Do zebrania tych wszystkich informacji potrzebny jest czas i

odpowiednie warunki do rozmowy. Cztonkowie zespotu opieki paliatywnej czegsto dziataja

224 por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model: Palliative Care and its Holistic Model, dz. cyt.
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nieformalnie, organizuja spotkania z pacjentem z duza dowolnoscia. Praca z pacjentem odbywa si¢
w jego domu, szpitalu czy biurach zespotu. Dane zebrane z perspektywy roznych dziedzin sa
poddane zespolowej interpretacji. Na obraz pacjenta skladajg si¢ roézne informacje, ujete z
perspektywy odrgbnych dyscyplin. Zespot probuje te rézne punkty widzenia zintegrowac i tak
powstaje obraz ,,pacjenta w bolu catkowitym”, ktory staje si¢ podstawa planu dziatania®>.

Wazng regula proponowanej strategii jest usytuowanie pacjenta w centrum modelu i
zindywidualizowane podejscie do kazdego przypadku. A to oznacza, ze nic innego, ale wlasnie
pacjent i jego sprawa powinny dyktowac dalszy tok postgpowania. Mino i Lert zaznaczaja, ze
norma biomedyczna nie powinna by¢ dla zespotu dominujacg zasada, ktdra rozstrzyga o wyborze
rodzaju interwencji. To, co najlepsze w zatozeniu biomedycznym, moze juz takie nie by¢ w
konteks$cie oczekiwan chorego®.

Powyzsze przyktady praktycznej realizacji idei holizmu pokazujg, ze medycyna
zorientowana na pacjenta przede wszystkim podejmuje problem funkcjonowania osoby w jej
codziennym $rodowisku. Bywa, ze nowe podejscie przybiera — tak jak wspomniana
deinstytucjonalizacja — forme¢ ruchu spotecznego i1 pod hastem ,,prawa do wolno$ci” napedzane sg

227

zmiany~'. W efekcie, idea medycyny holistycznej obejmuje juz nie tylko leczenie organizmu, ale

dotyczy szerszych, wielowymiarowych i zindywidualizowanych rozwigzan.

1.1.2.6. Pozytywna strona modelu holistycznego

Pozytywna strona modelu holistycznego wyraza si¢ przede wszystkim w tych dziataniach,
ktére wynikaja z postulatu catosciowego ujecia ludzkiego zdrowia. Model holistyczny jest
zwigzany z przekraczaniem redukcjonizmu. Zdrowie i samo zycie okazuja si¢ czym$ znacznie
bardziej zlozonym niz zdota opisa¢ jezyk fizykalny. Mozna zaobserwowa¢ zmiany, jakie pod
wptywem podejscia holistycznego dokonaly si¢ na poziomie stosowanych metod diagnostyczno-
terapeutycznych. Model biomedyczny koncentrowat si¢ na aspekcie cielesnym i
redukcjonistycznym uje¢ciu choroby. Natomiast w modelu holistycznym problem zdrowia jest

rozpatrywany na wielu poziomach (biochemicznym, psychicznym, spotecznym, ekologicznym,

225 Por. tamze.

226 por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt.

227 Por. M. Morzycka-Markowska, E. Drozdowicz, T. Nasierowski, Deinstytucjonalizacja psychiatrii wloskiej —

przebieg i skutki. Przebieg deinstytucjonalizacji — dzialalnos¢ grupy Basaglii, ,,Psychiatria Polska: Organ Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego” 49 (2015), nr 2.
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duchowym). W takim ujeciu choroba nie konczy si¢ wraz z leczeniem jej somatycznych
przejawow, ale towarzyszy pacjentowi roéwniez wtedy, gdy takie objawy ustepuja, ale pacjent nadal
ma trudno$¢ dostosowania si¢ do codziennego srodowiska zycia 1 nie potrafi budowaé¢ wtasnego
dobrostanu. Takie podejscie wptyneto na rozwdj roznego rodzaju ustug. Zwrocono wigkszg uwage
na wsparcie pacjenta w jego codziennym funkcjonowaniu. Powstatlo wiele programow
nastawionych na ksztaltowanie zdrowego stylu zycia, wprowadzono szersze i bardziej adekwatne
formy pomocy choremu. Duzym sukcesem modelu holistycznego jest rozwoj profilaktyki
pozytywnej. Zyskuja tez wszelkie te metody, ktére ukazujg indywidualne sposoby radzenia sobie z
trudnosciami 1 pomagaja w eksplikacji wewnetrznych przezy¢ pacjenta (np. fenomenologia,
medycyna narracyjna).

Model holistyczny poprzez dazenie do caloSciowego ujgcia cztowieka 1 jego zdrowia
doprowadza tez do wspolpracy miedzy lekarzami, co z kolei przektada si¢ na mniejsze ryzyko
popehienia btedu w diagnozie. Obok wspotpracy lekarzy waznym krokiem jest rowniez pomoc
0sOb posiadajacych inne umiejetnosci pracy z pacjentem, niz reprezentujg lekarze. Na przyklad,
zostaje wilaczone doswiadczenie 1 wiedza pielegniarek, psychologow, psychoterapeutow,
instruktorow zdrowienia, duchownych. Osoby te, ze wzgledu na charakter swojej pracy
niejednokrotnie obserwuja bardziej osobiste i subtelne problemy pacjenta niz jest to mozliwe dla
lekarzy, stajac si¢ jednoczesnie adwokatami wartosci i potrzeb, waznych dla chorych.
Multidyscyplinarne zespoty dostarczajg tez informacji o pacjencie 1 jego Srodowisku, ktore sg
istotne na przyklad w dlugoterminowych terapiach. Jest to szansa odepchnigcia zbyt
jednokierunkowych dziatah (np. wylacznie rozwigzan farmakologicznych) na rzecz szerszego
podejscia do mozliwosci chorego i jego sieci spotecznej*.

Model holistyczny ukazuje, ze leczenie jest czyms$ wigcej niz naprawianiem nieprawidiowo
funkcjonujacego ciala. Pod uwagg brany jest pozytywny wplyw zaangazowanej i odpowiedzialnej
postawy pacjenta. I cho¢ zalezno$¢ migdzy postawa pacjenta a powodzeniem terapii nie jest czyms$
odkrywczym, to jednak dopiero model holistyczny ustala warunki i metody sprzyjajace
uwzglednieniu perspektywy pierwszoosobowej. Przyktadem tego kierunku jest zorientowana
catosciowo medycyna narracyjna. Poza tym odsloni¢cie doswiadczenia pacjenta uwydatnia bledy
podejscia redukcjonistycznego. Leczenie w modelu biomedycznym zorientowane jest glownie na
dobro medyczne, ale dobro przezywane przez pacjenta z tatwoscia moglo by¢ ignorowane. Bez
pomocy pacjenta 1 bez jego glosu leczenie moglo rozmija¢ si¢ z osobistymi zasobami pacjenta do
samozdrowienia. Model holistyczny wprowadzit istotne pytanie o to, na ile leczenie stuzy

pacjentowi — na ile wzmacnia jego poczucie dobrostanu. Zwraca si¢ tez uwage na to, w jaki sposob

228 por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt.
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potencjat pacjenta w zakresie doswiadczenia warto§ci moze by¢ wykorzystany dla celow
terapeutycznych®. Podejscie humanistyczne odstania znaczenie przezy¢ chorego i w ten sposob
stuzy zindywidualizowanemu leczeniu, ale rGwniez — w ten sposob — uwydatnia prawo pacjenta do
decydowania o wiasnym zyciu.

Pozytywnych skutkéw mozna tez doszukiwa¢ si¢ w mysli postmodernistycznej, zwlaszcza
gdy wezmie si¢ pod uwage psychoterapic. Bogdan de Barbaro zauwaza, ze postmodernizm, mimo
kilku negatywnych punktow, moze przyczyni¢ si¢ do przyjecia przez psychoterapeutow
rozsadniejszych, pozbawionych uprzedzen i zadufania postaw i sta¢ si¢ zacheta do krytycznego
spojrzenia na wlasne mysli, oceny i teorie. Wydaje si¢, ze wnioski autora sg stuszne, o ile przestanie
,plyngce” z tego nurtu bedzie przez psychoterapeutow odczytywane w takim wiasnie kontek$cie™.

Ogolnie rzecz uymujac, refleksja rozwijajaca si¢ wokdt modelu holistycznego wydaje sig
lekcja pokory. Ukazuje, jak dalece wyspecjalizowane dziatanie lekarza moze rozmingé si¢ z
potrzebami chorego. Nowe podej$cie niejako wybija lekarzy z przywigzania do modelu
biomedycznego i zbytniego zaufania we wlasng specjalizacje, a nawet w grunt naukowych odkry¢.
Efekty uzyskane na poziomie oceny biomedycznej moga nie przektada¢ si¢ na poprawe jakosci
zycia pacjenta. Nowe podejscie otwiera mozliwo$¢ opisania zniuansowanej natury zjawisk
dotyczacych zdrowia i choroby przy wlaczeniu wielu niewspdtmiernych dyscyplin. Apelowanie o
to, aby pacjent byt postrzegany nie tylko jako cialo-mechanizm, ale przede wszystkim byt ztozony z
ducha i ciala, moze przyczynia¢ si¢ do krytycznego spojrzenia na dobor metod leczenia. Redukcja
pacjenta do przedmiotu chorobowego 1 dystans poznawczy przestaja by¢ jedyna opcja postrzegania
pacjenta. RoOwnie wazne moze okaza¢ si¢ budowanie wzajemnego partnerstwa i dbatos$¢ lekarza o
porozumienie na poziomie wartosci. Powr6t do cato§ciowego mys$lenia o pacjencie podnosi tez
fundamentalne dla leczenia pytania o role uczu¢, znaczenie wartosci w medycynie czy role
odpowiedzialno$ci pacjenta za wilasny stan. W paradygmacie biomedycznym te istotne kwestie
fatwo mogtly by¢ ignorowane. Model holistyczny ujawnia, Zze skuteczno$¢ zwigzana z osigganiem
mierzalnych wynikéw niekoniecznie jest najwazniejsza oznakg dobrego podejscia. RoOwnie wazne —
jak pokazuja Emanuelowie — jest doswiadczenie pacjenta — procesy samorozumienia 1 moralnego
samorozwoju, przez ktore miatby w duzej mierze przeprowadzi¢ pacjenta wtasnie lekarz.

Poza tym sceptyczne spojrzenie na dominujacg wiedz¢ moze okaza¢ si¢ owocne, gdy
sktania do krytycznego myslenia i nastraja do gotowos$ci przystosowania si¢ do nieoczekiwanych
zmian. Podobng intuicj¢ mozna odnalez¢é u Szumowskiego, gdy opowiada o nieoczekiwanych

korzysciach, jakie odnosza lekarze prowincjonalni XX wieku, odcigci od nadmiernej naukowosci.

22 por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt.

20 por. B. de Barbaro, Po co psychoterapii postmodernizm, dz. cyt., s. 13.
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Ci wlasnie, szczegdlnie zdani na wilasne wysitki mys$lowe i poszukiwania, niejednokrotnie
doprowadzali do trafniejszych decyzji diagnostyczno-terapeutycznych niz lekarze przywigzani do
wyuczonych i utrwalonych schematow®'. Podobnie moga zadziata¢ tezy podnoszone w ramach
podejscia holistycznego, gdy staja si¢ szansa zbudowania bardziej wywazonego podejsScia, w
ktorym obok stosowania wiedzy  stricte medycznej sprawdzaja si¢ tez rdéznego rodzaju
Lumiejetnos$ci migkkie”.

Nowa ide¢ medycyny mozna wigc potraktowaé przede wszystkim jako okazje do
poglebionej 1 systematycznej refleksji nad udoskonalaniem postaw personelu medycznego w taki
sposob, aby obejmowata ona szersze, niz dyktuje model biomedyczny, ujecie cztowieka.
Jednoczeénie warto zauwazy¢, ze idee holistyczne przebieraja czasem forme ruchu spotecznego, w
ktorym wybrzmiewajg prawa pacjenta do wolnosci czy autonomii (jak w przypadku
deinstytucjonalizacji). A to powoduje, Zze nowa propozycja jest stawiana w opozycji do modelu
biomedycznego jako tego podejscia, w ktorym wyrazna kategoryzacja patologii jest przedstawiana
jako dziatanie opresyjne wobec indywidualnych przekonan jednostki. Zachowujac dystans wobec
tego rodzaju skrajnych roszczen towarzyszacych zmianie, by¢ moze nalezatoby powiedzie¢, ze
biomedyczny porzadek nie byt gorszy, a nowa propozycja nie bedzie lepsza. Redukcjonistyczny
styl myslenia, podobnie jak i holistyczny sg tylko perspektywicznym ujeciem. I tak jak chcial Karl
Jaspers nalezy pojedyncze podejscia w medycynie rozpatrywaé jako perspektywy badawcze,

zblizajace nas do rozwigzan, nie za$ jako wyczerpujace propozycje*=.

1.2. Trudnosci modelu holistycznego i warunki ich przezwyci¢zenia

Postulat o wielowymiarowym ujeciu zdrowia, cho¢ stricte dotyczy praktyki lekarskiej, jest
realizowany nie jako udoskonalenie leczenia na poziomie odniesienia lekarza do pacjenta, ale jako
zintegrowana opieka nad pacjentami, $wiadczona przez rézne grupy zawodowe. Dostepnosé
réoznych spolecznych inicjatyw 1 ustug (poczawszy od promocji zdrowia az po wsparcie
srodowiskowe) wydaje si¢ tatwiej 1 szybciej oddziatywac na ksztalt opieki oferowanej pacjentom
niz mozliwo$ci samych lekarzy. Teza o wielo$ci poziomow zdrowia w praktyce zostaje oddana
przede wszystkim jako zestaw réznych form pomocy. W takim zespotowym systemie opieki praca

lekarzy pozostaje ta sama (oparta na paradygmacie biomedycznym), a jedynie lekarska interwencja

21 Por. W. Szumowski, Filozofia medycyny, dz. cyt.

22 por. A. Kapusta, Problem rozumienia w filozofii psychiatrii, dz. cyt., s. 449—-450.
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jest umieszczona w zintegrowanym spektrum propozycji (obejmujacych na przyktad leczenie w

)>3. W ten sposob stowo

szpitalu, rozmowy z psychologami, wsparcie pacjenta w jego srodowisku
,»cato$¢” zyskuje dos¢ karykaturalne odzwierciedlenie wzgledem poczatkowych zatozen.

Bez wzgledu jednak na korzy$ci czy straty wynikajace z realizacji idei holistycznej w
postaci zintegrowanej opieki, nie nalezy zapomina¢ — jak przypomina Matgorzata Krajnik — Ze nie
jest to odpowiedz na gltownag tez¢ holizmu. Wszak w modelu holistycznym chodzi przede
wszystkim o przezwyci¢zenie redukcjonizmu 1 instrumentalizacji pacjenta poprzez uwzglednienie
aspektu ,,niecielesnego” w samym leczeniu (w spotkaniu miedzy lekarzem a pacjentem)®*. W
zwigzku z tym, rozstrzyganie problemu poprzez skoordynowanie opieki nad chorymi i poszerzanie
form pomocy o nowe ustugi nie powinno odsuwac, a tym bardziej zdejmowaé odpowiedzialnosci za
catosciowe ujecie chorego z gtoéwnego filaru pracownikow shuzby zdrowia. Ze wzgledu na ten
,»unik” konieczna jest analiza przyczyn utrudniajacych realizacj¢ modelu holistycznego w lekarskie;j
praktyce, a nastgpnie — ustalenie, czy i jak mozliwe jest uwzglednienie ,,niecielesnej strony
medycyny” w samym spotkaniu lekarz — pacjent. Nadal te pytania pozostaja otwarte. Okazuje sig,

ze lekarze — przygotowani do pracy w modelu biomedycznym — nie wiedza, w jaki sposéb mieliby

realizowa¢ zalozenia modelu holistycznego w rzeczywistych sytuacjach®’.

1.2.1. Trudnos¢ odparcia modelu biomedycznego

Model holistyczny nie stat si¢ opcja konkurencyjng wzgledem modelu biomedycznego 1 w
samym leczeniu nie doszto do zmiany dominujacego od wiekdw podejscia®®. W pierwszym
skojarzeniu przyczyny tej sytuacji mozna si¢ doszukiwa¢ w ztozonosci modelu holistycznego. Staje
si¢ to wyrazne, gdy zestawi si¢ oba modele. Model biomedyczny, cho¢ jest krytykowany za zbyt
waskie ujecie pacjenta i jego zdrowia, to jednak przez ten minimalizm mozliwy jest do realizacji
przez lekarzy. Tak nie jest w przypadku modelu holistycznego. Szeroka definicja zdrowia oraz
niejednoznaczne rozstrzygniecia okazujg sie trudne do urzeczywistnienia w samej pracy lekarza®’.
Poza tym ogdlnym problemem sg jeszcze inne, bardziej szczegdtowe przyczyny braku wyraznych

przeksztalcen. Wérodd najwazniejszych mozna wymieni¢ nastgpujace:

23 por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt.

2% Por. M. Krajnik, Holistyczna opieka nad chorym — nadzieja dla wspolczesnej medycyny?, dz. cyt.

233 Por. Y. Alonso, The Biopsychosocial Model in Medical Research, dz. cyt.
26 por. tamze.

237 .
Por. tamze.
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1. Trudnos$¢ odzwierciedlenia idei humanistycznych w postawach lekarzy.

Konieczno$¢ uwzglednienia nieoczywistych przejawdéw duchowosci czlowieka wydaje sie
gléwnym zrodlem probleméw dla medycyny, jako takiego rodzaju nauki, ktéra zmierza do
jednoznacznych 1 praktycznych rozstrzygnie¢. Aby sprosta¢é temu zadaniu, wprowadzono
odpowiednie dyscypliny, takie jak psychologia czy socjologia, w obrebie ktérych mozliwe jest
opisanie 1 wyjasnienie charakteru ,,niecielesnej strony medycyny”. W tym zadaniu pomocna wydaje
si¢ takze filozofia, dzigki ktoérej zglebiany jest problem ztozono$ci ludzkiego bytu 1 badana
mozliwos¢ integracji czgstkowych ujeé rzeczywistosci®*®.

Teoretyczne rozstrzygniecia niewatpliwie poszerzyty refleksje nad potencjatem medycyny.
Model holistyczny doprowadzit do interdyscyplinarnego wgladu w psychofizyczny problem, ale
prawdziwa trudno$¢ dotyczy przej$cia migdzy teoretycznymi rozwazaniami a praktyka. I ta bariera
okazuje si¢ szczego6lnie ktopotliwa. Jak si¢ okazuje, model holistyczny jest dyskutowany od dawna,
ale nie zostal wprowadzony*’. Na podstawie analiz nad przeksztalceniami modelu medycyny
Yolanda Alonso zauwaza, ze pierwsze proby zmiany paradygmatu datowane sg na koniec lat
siedemdziesigtych. Okazuje si¢ jednak, ze mimo wzrostu dyskusji nad nowym podejsciem, przez
kolejne lata nie zaobserwowano przeksztatlcenia metod leczenia. Rowniez w edukacji lekarskiej
pojawily sie zagadnienia dotyczace podej$cia holistycznego, ale baza przygotowan, badania
kliniczne, stosowane metody diagnostyczne 1 terapeutyczne sg oparte przede wszystkim na
ustaleniach modelu biomedycznego. Uznanie wzgledem idei medycyny holistycznej, jakie mozna
zaobserwowa¢ w niektorych akademickich 1 instytucjonalnych domenach, psychologii zdrowia,
profilaktyce czy w samej opinii publicznej, nie rozpowszechnity si¢ wérdd lekarzy. Lekarze wciaz
niechetnie uwzgledniajg ,,niecielesny” wymiar ludzkiego zdrowia*®.

Trudnos$¢ realizacji modelu holistycznego w lekarskiej praktyce wynika zapewne z wielu
przyczyn, ale wérdd najwazniejszych Alonso podaje fakt, Ze medycyna holistyczna nie wytworzyta
wyraznych regut postepowania dla praktyki klinicznej. Bo cho¢ dzigki humanistyce i naukom
spolecznym mowa na przyktad o roznych warstwach zycia osoby, uwzglednianiu wartoS$ci,
docieraniu do ukrytej jazni pacjenta i jego relacji spotecznych, to jednak nie sposob jednoznacznie

okresli¢, czym podejscie holistyczne jest w samym spotkaniu lekarz — pacjent. Lekarze nie wiedza,

2% Antonina Doroszewska i Anna Sadowska wskazuja, ze socjologia, obok psychologii i filozofii, to podstawowe
dziedziny wiedzy dla praktyki medycznej. Zainteresowanie interdyscyplinarng wspolpraca wzrasta wraz z
mozliwymi przeksztalceniami w medycynie. Por. A. Doroszewska, A. Sadowska, Mosty zamiast murow —
socjologia medycyny przyktadem udanej (?) interdyscyplinarnej wspotpracy, ,,Nauka i Szkolnictwo Wyzsze”, 1
(2013), nr 41, s. 58-59.

29 Por. Y. Alonso, The Biopsychosocial Model in Medical Research, dz. cyt.

240 .
Por. tamze.
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jak realizowac¢ idealy podejscia holistycznego®"'. Przyktadowo, zgodnie z podej$ciem holistycznym,
lekarz ma uwzgledni¢ wartosci. To wynika z celu terapeutycznego i obowigzkéw etycznych. Takie
postulaty zawierajg na przyktad modele Emanuelow. Sg to modelowe i teoretyczne rozwigzania,
wskazujace ,,na odgérne” zasady relacji i komunikacji z pacjentem. Jednocze$nie zadne z tych ujec
nie pokazuje, jak lekarz ma dotrze¢ do wartosci i jak ma sie przygotowac, aby w ogole
rozpoznawac bogaty swiat przezy¢ pacjenta. Sami Emanuelowie, formutujac tez¢ o uwzglednieniu
warto$ci, zauwazaja, ze proponowane przeze nich modelowe wskazania nie sg wystarczajace.
Lekarze musza uksztaltowa¢ odpowiednie postawy, potrzebne do wykonania takiego zadania.
Spelnienie wyznaczonych norm jest uzaleznione od przygotowania lekarzy, a nie tylko od
wskazania na dobre rozwigzania w ujeciu modelowym®”. Autorzy nie podajg jednak, czym
doktadnie takie przygotowanie miatoby by¢ i jak miatoby przebiegac.

Same teoretyczne rozwazania i wyprowadzone w ten sposob postulaty wydaja si¢ wazne.
Stanowig punkt odniesienia. Ustalaja, co jest ,,dobrem” w spotkaniu lekarz — pacjent. Dzigki nim
lekarz moze identyfikowac si¢ z danym systemem etycznym lub okreslonym modelem komunikacji
z pacjentem. Niebezpieczenstwo polega jednak na tym, ze moze to by¢ odniesienie wytgcznie
deklaratywne, bo jednoczes$nie lekarz moze nie by¢ przygotowany wewnetrznie — moralnie i
poznawczo — do spelnienia proponowanych postulatow. A przeciez chodzitoby o to, aby lekarze
deklarowane warto$ci spetniali wlasnie w trudnej sytuacji spotkania z pacjentem, w chaosie
swiatopogladowego pluralizmu, w warunkach wcigz dominujacego modelu biomedycznego. To s3
realne przeszkody, stajace na drodze prostego przeniesienia teoretycznego systemu do konkretnych
sytuacji — przeszkody, z ktérymi musi si¢ zmierzy¢ lekarz, opowiadajac si¢ za danym pogladem.
Przyjete normy czy modele komunikacji sa punktem odniesienia, ale niekoniecznie gwarantuja
dostateczne rozwigzania wobec — niewatpliwie — trudnej sytuacji, w jakiej wspotczesni lekarze sg
postawieni — trudnej zar6wno pod katem rozpoznania, jak si¢ zachowaé moralnie, ale tez trudne;j

logistycznie z uwagi na warunki pracy lekarzy.

2. Problem czasu wizyty

Czas wizyt to kolejna istotna przeszkoda na drodze realizacji modelu holistycznego. Istnieja
bowiem metody, ktore sg praktyczng podpowiedzia w zakresie uwzglednienia przez lekarza
warto$ci waznych dla pacjenta, ale zwykle kluczem tych metod jest odpowiedni dialog. A ta forma
zaktada, ze pacjent begdzie miatl zapewniony na tyle dlugi czas wizyt, aby mogl swobodnie

przedstawi¢ swojg histori¢, odstoni¢ swdj punkt widzenia, a nawet poglebi¢ swoja Swiadomos¢.

241 .
Por. tamze.

242 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2226.
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Przyktadowo, medycyna narracyjna dostarcza wielu cennych wskazowek w zakresie prowadzenia
rozm6éw z chorymi, ale jest to propozycja bardzo wymagajaca organizacyjnie. Zgodnie z tym
podej$ciem, lekarze musieliby poswigci¢ bardzo duzo czasu na wysluchanie historii pacjentéw.
Taki sam warunek zakladaja ukierunkowane na warto$ci modele Emanuelow, a zwlaszcza —
najpetniej podejmujacy plaszczyzne aksjologiczng — model deliberatywny. Tego rodzaju podejscia
wymagaja poswiecenia pacjentowi duzo czasu. Tymczasem sytuacje kliniczne czesto zmuszaja
lekarzy do podejmowania szybkich decyzji**’. Trudno sobie wyobrazi¢, aby w takich warunkach
proces podejmowania dziatan dotyczacych leczenia przyjmowat forme¢ rozciagnigtych w czasie
poszukiwan egzystencjalno-aksjologicznych, przypominajacych rozmowy z gabinetu terapeuty. Jest
to raczej niemozliwe. Lekarz — jako osoba prowadzaca spotkanie — musi dokonaé jakiego$
podsumowania otwartych dylematow w taki sposob, aby postepowanie medyczne posungto si¢ do
przodu.

Ogolna sytuacja w stuzbie zdrowia takze wydaje si¢ niesprzyjajaca dla wprowadzenia
powyzszych metod. W wielu krajach dlugo$¢ wizyty jest postrzegana przez pacjentéw jako zbyt
krotka*™. |, Zwiezto$¢ konsultacji w ogodlnej praktyce lekarskiej byta zrodlem niepokoju w tym

»25 _ czytamy w raporcie na ten temat. W takich okoliczno$ciach nie rozwing si¢ metody,

stuleciu
ktére wymagaja dlugich rozméw lekarza z pacjentem. Zadowolenie z oferowanej dlugosci wizyty
wydaje si¢ wstgpnym warunkiem zawigzania miedzy lekarzem a pacjentem swobodnej, pelnej
zaufania 1 otwarto$ci rozmowy. W zwigzku z tym, metody opierajace si¢ na dialogu, mimo iz s3

cenne, to jednak ich realizacja w wielu krajach moze by¢ utrudniona.

3. Problem uwzglednienia pozytywnej definicji zdrowia.

Yolanda Alonso zauwaza, ze problem aplikacji modelu holistycznego dotyczy réwniez
sposobu ujmowania zdrowia. W praktyce lekarskiej trudno o zastosowanie, charakterystycznej dla
podej$cia humanistycznego, pozytywnej definicji zdrowia. Znacznie latwiej wypracowac
rozstrzygnigcia stuzace praktyce, gdy punktem wyjscia uczyni si¢ — zgodnie z modelem
biomedycznym — brak schorzenia. Wezszy model zdrowia jest bardziej uzyteczny i umozliwia
postep. W efekcie nadal ,kroluje” model biomedyczny, a co do idei holistycznych, to poza
wzrostem ws$rod klinicystow $wiadomosci na temat réznych definicji zdrowia i ewentualnego

niepokoju wzgledem podejscia redukcjonistycznego, nie mozna mowi¢ o rzeczywistej zmianie w

 Ppor. A. Kapusta, Psychiatria oparta na wartosciach — teoria czy praktyka?, dz. cyt., s. 34.

2 por. A Rodriguez Torres, E.C. Jarillo Soto, D. Casas Patifio, Medical Consultation, Time and Duration,

,Medwave”, 18 (2018), nr 5.

245 .
Tamze, s. 3.
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odniesieniu do praktyki klinicznej (zwtaszcza w odniesieniu do ogdtu specjalizacji)*®.

Alonso zauwaza, ze lekarze nadal sg zorientowani na model biomedyczny, a ksztalttowanie
nowych postaw sprawniej przebiega w opiece pielggniarskiej. Pielegniarkom tatwiej niz lekarzom
zblizy¢ sie do doswiadczen chorych, ich codziennych zmagan i zaobserwowal szersze tlo
funkcjonowania pacjenta. Z kolei uwaga lekarzy skierowana jest na dysfunkcje i te objawy, ktore sa
istotne z medycznego punktu widzenia. Jednak w tak waskiej epistemologicznie orientacji trudno o
humanistyczne rozszerzenie i1 wzmocnienie chorego. Pozytywne ujecie zdrowia staje si¢
wyzwaniem, ktoremu lekarze wyksztatceni w nurcie biomedycznym nie potrafig sprosta¢. Nie maja
odpowiedniego przygotowania®*’.

To zawezenie jest bariera dla podejscia holistycznego, a zarazem powazng stratg. Zgodnie z
modelem holistycznym, pozytywna definicja zdrowia miata gwarantowa¢ uwzglednienie fenomenu
samozdrowienia. Jesli przyjmiemy, ze w praktyce lekarskiej mozliwa jest tylko negatywna definicja
zdrowia, wowczas uwaga nie kierunkuje si¢ na potencjat, jaki tkwi w cztowieku, lecz pozostaje
skoncentrowana na patologii i jej wyeliminowaniu. W tak waskiej perspektywie myslenia,
mozliwosci pacjenta (np. psychiczno-duchowe) nie sg wydobyte. Nie sg tez zintegrowane z

przebiegiem leczenia.

4. Problem odrzucenia warto$ci na rzecz faktow.

Wprawdzie podmiotowa perspektywa wydaje si¢ $ciSle zwigzana z leczeniem®®, to —
paradoksalnie — wiasnie ta strona stanowi czestg przeszkode w leczeniu pacjentéw wedle wiedzy
medycznej. Dane ,,z pierwszej osoby” zakldcaja przejrzystos¢ procedur modelu biomedycznego.
Andrzej Kapusta ujawnia ten konflikt jako zderzenie faktow i warto$ci**’, gdzie fakty przynalezg do
medycyny opartej na dowodach, a warto$ci do medycyny zorientowanej humanistycznie. Kapusta
zauwaza: ,,Glowna trudnoscig definiowania pojecia choroby jest dualizm faktow i wartosci. Sfera
faktow nadaje tej rzeczywistosci obiektywny wymiar, a medyczny realizm daje nadziej¢ na postgp

diagnostyczno-terapeutyczny. Koncentracja na wartoSciach ma za zadanie ujawnienie

26 por. Y. Alonso, The Biopsychosocial Model in Medical Research, dz. cyt. Ewentualne przeksztalcenia dotycza
opieki paliatywnej, poniewaz w tym przypadku odzyskanie zdrowia nie jest nadrzednym celem lekarskiej
interwencji. Wazne jest tez zapewnienie pacjentowi wsparcia. A to taczy si¢ z koniecznoscia glebszego poznania
mozliwosci osoby. Jest to jednak wyjatkowa sytuacja w stosunku do ogotu specjalizacji.

24 .
7 Por. tamze.

248 Zwiagzek pomigdzy procesem leczenia a osobistymi przezyciami pacjenta przejawia si¢ np. w postaci zaangazowanej

postawy pacjenta. Pacjent przeswiadczony o tym, ze proponowane metody sg ustalane z jego warto$ciami, bierze
odpowiedzialnos$¢ za przebieg leczenia, podejmuje walke o zdrowie i lepiej wspotpracuje z lekarzem. I odwrotnie,
brak zainteresowania gl¢bszymi przezyciami pacjenta moze skutkowaé obojetnoscia chorego i lekcewazacym
stosunek wobec zalecen. Por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of
Medicine, dz. cyt.

24 Por. A. Kapusta, Problem obiektywnosci w medycynie na przyktadzie pojecia choroby, dz. cyt., s. 172—173.
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jednostkowych 1 spotecznych oczekiwan i preferencji, ale jednoczes$nie spotyka si¢ z zarzutem
braku mozliwosci obiektywizmu i naukowosci w medycynie”>*,

Problem polega rowniez na tym, ze cho¢ na gruncie teoretycznym obie galezie wiedzy moga
rozwija¢ si¢ niezaleznie, o tyle w gabinecie lekarskim dochodzi do zderzenia dwdch sposobow
ujmowania pacjenta i jego choroby. Medycyna biomedyczna nauczyta lekarzy odroznia¢ fakty i
uwzglednia¢ je w postgpowaniu diagnostyczno-terapeutycznym. Ale metody oparte na
holistycznym stylu myslenia dostarczaja nowych informacji o pacjencie 1 jego zdrowiu, ktore
rozbijaja bezwzgledny prymat naukowego porzadku danych.

W wyniku wprowadzenia modelu holistycznego moga powsta¢ dwa niezbiezne opisy —
jeden bazujacy na faktach, drugi na wartosciach. Jednoczesnie, pomimo ujawniania przez
humanistéw znaczenia osobistych preferencji chorego, ta propozycja nie znajduje szerokiego
odzwierciedlenia w praktyce lekarskiej. Na przyktad Havi Carel wskazuje na mozliwosci zblizenia
si¢ do przezy¢ podmiotu przy uzyciu metody fenomenologicznej, ale zauwaza tez: ,,to podejscie nie
jest dostatecznie wykorzystane w filozofii medycyny, a takze w szkoleniach i praktyce
medycznej”®'.

Mozna wigc postawi¢ pytanie: dlaczego opis ,,z pierwszej osoby” jest odrzucany na rzecz
faktow? Czy rzeczywiscie brak obiektywizmu i naukowosci stojacej za metodami humanistycznymi
jest uzasadnionym powodem ich odrzucenia? Z pewno$cig nie jest to obawa pozbawiona racji.
Otwarto$¢ modelu holistycznego, niejednoznaczno$¢ 1 brak obiektywnych kryteriow mogg stac¢ si¢
»furtka” do wprowadzenia dzialan niezweryfikowanych i jakosciowo stabych. Ale z drugiej strony,
niektorzy autorzy w odcigciu medycyny od humanistyki dopatruja si¢ nie tylko postawy
ostroznosci, ale tez postawy uprzedzenia®”. 1 to stanowisko rowniez nie jest pozbawione sensu.

Laurence J. Kirmayer, rozwazajagc powod odrzucenia modelu holistycznego, wskazuje na
problem postaw moralnych. Zdaniem Kirmayera za kazdym modelem kryja si¢ aksjologiczne
preferencje. Nie istnieje postawa neutralna wzgledem wprowadzanych metod. Autor bada wartosci
ukryte za retoryka podejscia biomedycznego i dochodzi do wniosku, ze to podejScie uwzniosla
,haukowg racjonalno$¢” 1 ,racjonalne opanowanie ciata”. Naukowcy 1 lekarze, pozostajac pod
wptywem tej aksjologicznej orientacji, mniej lub bardziej §wiadomie dyktuja, jakie metody zostang
zaakceptowane. Na tej zasadzie z medycyny zostaly wyrugowane rozwigzania niezbiezne z
modelem biomedycznym — a doktadanie — niezbiezne z przekonaniami stojagcymi za tym

podejsciem. Ostatecznie, zdaniem Kirmayera, metody doprowadzajace do racjonalizacji pacjenta

250 Tamze, s. 173.

1 H. Carel, Phenomenology and Its Application in Medicine, dz. cyt., s. 33.
232 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 170-224.
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jako systemu ztozonego z faktow medycznych wcigz sg traktowane jako lepsze niz inne opcje*>. Na
ten temat wypowiedziat si¢ rowniez Engel. W jego opinii podejécie biomedyczne dokonuje zbytniej
konceptualizacji przezy¢. Uwolnienie od tej tendencji jest mozliwe, ale tylko wtedy, gdy podejscie
humanistyczne nie bedzie oceniane na podstawie kryteriow stosowanych w odniesieniu do modelu
biomedycznego®*.

A jednak nasuwa si¢ zarzut, ze przeciez w medycynie rozwija si¢ réwniez orientacja
psychosomatyczna. Umyst jest polem  zainteresowania  psychiatrow, psychologéw,
psychoterapeutow. Czy wobec tego mozna moéwi¢ o bezwzglednej dominacji podejscia
biomedycznego? Kirmayer odpowiada réwniez na ten — ewentualny — argument. Jego zdaniem,
nawet gdy w medycynie zachodniej uwzglgdniano problem umyshu, to zmiana dotyczyta tylko
przeniesienia uwagi na inny obszar, bo postawy badawcze pozostawaty te same. Juz nie ciato (i
jego mechanistyczne zasady) byly kluczowe, ale tym razem umyst. Psychologiczne ujgcie ludzkiej
choroby wniosto do medycyny kolejny koncept do dalszych analiz. Umyst stat si¢ narzedziem
nowej wladzy, organizujacej cialo i emocje podtug indywidualnych potrzeb jednostki. Tym samym
wcigz utrzymywaly si¢ postawy typowe dla modelu biomedycznego, zwigzane z tworzeniem, np.
psychoterapeutycznych podejs¢, ktore miatyby poméc w utrzymaniu pod kontrolg tego, co w
ludzkim cierpieniu niewygodne. Krétko moéwiagc — medykalizacja zostala wsparta przez
psychologizacje niejasnych i trudnych do zaakceptowania zjawisk™”.

Poza tym, jak zauwaza Kirmayer, oddalenie si¢ od problemu somatycznego na rzecz
badania psychiki tylko pozornie moze wskazywaé na orientacj¢ cato§ciowego ujecia ludzkiego
zdrowia, gdy tymczasem medycyna zainteresowana umystem moze — podobnie jak fizykalizm —
prowadzi¢ do nowych skrajnych podej$¢. Sa na niego narazeni wilasnie lekarze holistyczni, ktorzy
w potencjale umyshu 1 wyobrazni mentalnej dostrzegaja moc leczenia réznych schorzen. Problem

256

ten dotyczy na przyklad psychologizacji raka™. Kirmayer stwierdza: ,,Ten holizm nie jest

przekroczeniem dualizmu umyst — ciato, ale zaprzeczeniem jednego bieguna — cialo jest
podporzadkowane umystowi”*’.

Rozwazania Kirmayera pouczaja, aby nie da¢ si¢ zwie$¢ pozorom wprowadzenia bardziej
catosciowego 1 podmiotowego podejscia do pacjenta tylko dlatego, ze powstaja nowe metody,

bowiem sita modelu biomedycznego nie jest zwigzana z przywigzaniem do metodologii

redukcjonistycznej, ale raczej z utrzymaniem — utrwalonych przez model biomedyczny — postaw

23 por. L.J. Kirmayer, Mind and Body as Metaphors: Hidden Values in Biomedicine, dz. cyt., s. 82—84.

Por G.L Engel, From Biomedical to Biopsychosocial. Being Scientific in the Human Domain, dz. cyt.
Por. L.J. Kirmayer, Mind and Body as Metaphors: Hidden Values in Biomedicine, dz. cyt.

254
255

2% por. tamze, s. 82.

257 .
Tamze.
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»dominacji”. Bo w koncu juz obserwujemy, ze sposob definiowania zdrowia ulega zmianie —
pojawia si¢ wicksze zainteresowanie ,umystem”, ustgpuja taczone z podej$ciem
redukcjonistycznym wyjasnienia  bottom-up causation”™. To sa przyklady czastkowych
przeksztatcen, ale jednoczesnie te ,,przej$cia” nie musza pocigga¢ za sobg zmiany preferowanych
warto$ci. Okazuje si¢ wigc, ze pozadany zwrot w medycynie nie moze nastapi¢ przede wszystkim z

powodu przyjmowanych postaw moralnych.

1.2.2. Niebezpieczenstwo nowej redukcji

Model holistyczny jako odpowiedz na redukcjonizm eksponuje szczegoOlnie te aspekty
ludzkiego zycia, ktore sg ,dalekie od ciata”. Wsrod nich rozpatrywana jest ,,duchowos¢”.
Duchowo$¢ jest nawet rozwazana jako jeden z aspektow ludzkiego dobrostanu — obok wymiaru

fizycznego, psychicznego i spotecznego™.

Powstaje jednak pytanie, czym wlasciwie jest
,duchowos¢” — zwlaszcza gdy jest ona odrézniona od porzadku ,,psychicznego”.

Polskie Towarzystwo Opieki Duchowej w Medycynie podaje, ze jest to ,,wymiar ludzkiego
zycia stanowigcy odniesienie do transcendencji i innych warto$ci egzystencjalnie waznych”®,
Niemniej jednak duchowos$¢ rozwazana w formule do$wiadczen transcendentnych wydaje sie
problemem trafnie ujetym w konteks$cie filozoficznych dysput — ale czy w takiej formie moze by¢
przylaczona do medycyny? Krytyczna analiza tego problemu pokazuje, ze uwzglednienie
doswiadczen transcendentnych (badZ to dotyczacych odniesienia do warto$ci wyzszych, badz w
odniesieniu do wiary) to punkt mozliwego starcia pomi¢dzy medycyna biomedyczng a medycyna

humanistyczna.

1. Pierwsza trudno$¢ polega na tym, ze ,,duchowo$¢” nie poddaje si¢ prostemu definiowaniu. Sam
problem duchowos$ci jest na przyktad rozwazany na terenie filozofii, ale medycyna — w
przeciwienstwie do filozofii — nie jest obszarem spekulatywnych dociekan. Lekarz musi dziata¢ w
konkretnej sytuacji. Podejmuje decyzje dotyczace zdrowia i zycia realnej osoby. Zmierza do jasno

okreslonych celéw (leczenia pacjenta, tagodzenia bolu), a do tego potrzebuje oparcia w jasnych

28 Wyjasnienia botton-up causation taczone sa zwykle z podejsciem redukcjonistycznym i przeciwstawiane
charakterystycznym dla holizmu wyjasnieniom top-down causation (por. M. Jus$, Spor o redukcjonizm w medycynie,
dz. cyt., s. 305-314).

Por. K. Chuengsatiansup, Spirituality and Health: an Initial Proposal to Incorporate Spiritual Health in Health
Impact Assessment, ,,Environmental Impact Assessment Review”, 23 (2003), nr 1.

M. Krajnik, Holistyczna opieka nad chorym — nadzieja dla wspolczesnej medycyny?, dz. cyt., s. 123.
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procedurach postgpowania diagnostycznego 1 terapeutycznego. Zachodnia medycyna z
powodzeniem wznosila si¢ jedynie na stabilnej naukowej wiedzy modelu biomedycznego. Wszelki
brak jasno$ci w praktyce klinicznej moze wzbudza¢ wiele watpliwosci. A duchowo$¢ nalezy
wlasnie do takich niejasnych obszarow.

Mimo tej niezbiezno$ci zagadnien, pojawia si¢ propozycja, aby duchowo$¢ zostata
uwzgledniona w leczeniu. Aby to bylo mozliwe, powstaja proby zoperacjonalizowania duchowosci.
W ten sposob obszar ten miatby przystawaé¢ do charakteru wiedzy medycznej. Takie dziatanie
doprowadza jednak do wielu nieporozumien. Wprawdzie w zatozeniu uwzglednienie duchowosci
ma stuzy¢ ochronie podmiotowosci pacjenta, to jednak — paradoksalnie — moze przyczyni¢ si¢
wlasnie do instrumentalizacji osoby i naruszenia jej intymnych, wewnetrznych przezyc¢.

Powyzsza trudno$¢ ujawnia badanie, ktére w jednym z hospicjow przeprowadzily Sarah
Nebel Pederson i Tara M. Emmers-Sommer, dotyczace wdrozenia modelu holistycznego. Badanie
mialo ukaza¢, w jaki sposob opieka holistyczna jest odbierana przez pacjentdw. Chorych obj¢to
specjalnym programem, ktory miat okaza¢ si¢ spelieniem potrzeb na poziomie fizycznym,
psychicznym, emocjonalnym 1 duchowym. Proponowano im ro6znego rodzaju ushugi.
Interdyscyplinarne zespoty hospicyjne oferowaty terapie, takie jak ,ustugi duchowe, komfort

pielegnacyjny i masaz leczniczy "'

. Te dzialania miatly odpowiada¢ na zréznicowane potrzeby.
Mimo wprowadzenia programu holistycznego, wyniki badan ujawnity trudno$¢ w odbiorze ustug
przez samych pacjentow. Zebrany materiat pokazal, ze pacjenci w ogole nie lacza dziatan
ukierunkowanych na ich — rzekome — psychiczne, emocjonalne czy duchowe potrzeby z
faktycznymi oczekiwaniami, jakie mieli co do hospicjum. Hospicjum traktowali wylacznie jako
miejsce oczekiwania na $mier¢, nie za$ jako szans¢ odpowiedzi na ich wewnetrzne poszukiwania.
Ewentualne potrzeby duchowe czy emocjonalne byly traktowane jako sprawy osobiste, niezalezne
od opieki hospicyjnej — cho¢ zgodnie z zaloZzeniami programowymi — miato by¢ dokladnie
odwrotnie.

Poza tym pacjenci zwykle kojarzyli duchowo$¢ z religig lub teologia chrzescijanska, chociaz
w proponowanych uslugach kwestie dotyczace duchowosci mialy by¢ ,,wolne” od koncepcji
religijnych i obejmowaly jedynie pogtebiong refleksj¢ nad takimi tematami jak: przeglad zycia,
ocena nadziei 1 lgkdw, znaczenie zycia pozagrobowego, poczucie winy, przebaczenie, zadania
zwigzane z zakonczeniem zycia itp. W zamysle pacjenci mieli odbiera¢ oferowang pomoc w sposob
bardziej catosciowy, interpretujac opieke hospicyjng nie jako czas umierania, ale szansy objecia ich

wieloaspektowa troska. Tak sie jednak nie dziato. Nawet jesli identyfikowano u pacjentéw potrzeby

261 S N. Pederson, T.M. Emmers-Sommer, “I’m Not T rying to Be Cured, so There’s Not Much He Can Do For Me”:
Hospice Patients’ Constructions of Hospice’s Holistic Care Approach in a Biomedical Culture, ,,Death Studies”, 36
(2012), nr 5, s. 419.
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zwigzane z otrzymaniem wsparcia emocjonalnego czy duchowego, to jednak nie laczyli oni swoich
doswiadczen w tym zakresie z uslugami proponowanymi przez interdyscyplinarny zespot
specjalistow. Nie otwierali si¢ z checig na te propozycje. Na przyktad jeden z pacjentéw potaczyt
pytania o sprawy duchowe z wlasnym wyznaniem katolickim, ale dodal, Ze nie chciatl, aby zespot
specjalistow przechodzit do niego i pytat o to**.

Badacze ustalili, ze powodem trudnos$ci zwigzanych z aplikacja modelu holistycznego jest
mentalno$¢ biomedyczna, ktéra przejawia si¢ jako brak otwarto$ci na dzialania obce wzgledem
dominujgcego paradygmatu®®. Jest to jednak tylko jeden z mozliwych powodow. Sam problem
wydaje si¢ bardziej skomplikowany. Zagadnienie to szerzej przeanalizowal Komatra
Chuengsatiansup w artykule Spirituality and Health: an Initial Proposal to Incorporate Spiritual
Health in Health Impact Assessment. Autor pokazuje, ze problematyczne jest juz samo poczatkowe
zatozenie zwigzane z ujeciem duchowos$ci jako jednego z przejawdw zdrowia. Dominacja
paradygmatu biomedycznego powoduje, ze wymiar duchowy miatby by¢ odniesiony do jasno
okreslonych kategorii i przedstawiony w postaci obiektywnej i przejrzystej definicji. Do§wiadczenie
duchowe nie wpisuje si¢ jednak w tak waskie ramy. Jezyk stosowany w odniesieniu do rozwazan z
zakresu medycyny nie nadaje si¢ do eksplikacji wewnetrznego zycia duchowego. Duchowos¢ jest
przezywana na przyklad przez posrednictwo metafor. Nie jest tez mozliwe proste oddzielenie

,znawcy” od ,,znanego” — tak jak to si¢ czyni w paradygmacie biomedycznym?>**

. Chuengsatiansup
podkreslajac  specytfike przezy¢ duchowych wskazuje tez na relacyjno$¢ wewnetrznego
doswiadczenia 1 nieliniowy wzrost do§wiadczenia duchowego. Udowadnia réwniez, Ze znaczenie
choroby w przezyciu duchowym znacznie odbiega od waskiego jej pojmowania w modelu
biomedycznym. Powazna choroba jest rozwazana w konteks$cie celow ostatecznych i to one nadaja
jej znaczenie, nie za$ aktualny dobrostan®®,

O problemie niewyrazalno$ci duchowej rzeczywistosci w jezyku 1 rozumowaniu
charakterystycznym dla nauki pouczaja tez przemyslenia wielu filozofow. Na przyktad Gabriel
Marcel ukazuje, ze wiara nie moze by¢ opinia, przekonaniem, czy hipoteza. Wszystkie te okreslenia
dotycza okre$lonego stanowiska wzgledem przedmiotu wiedzy. Natomiast wiary nie mozna

sprawdzi¢ ani tatwo przedstawi¢. Co wigcej — dodaje francuski filozof — wiara jest doswiadczeniem

wykraczajagcym poza myslenie w kategoriach: subiektywne — obiektywne®. Podobnie Max Scheler

262 por. tamze.

263 .
Por. tamze.

26% por. K. Chuengsatiansup, Spirituality and Health: an Initial Proposal to Incorporate Spiritual Health in Health

Impact Assessment, dz. cyt.
25 Por. tamze.
26 por. K. Tarnowski, Gabriela Marcela filozofia wiary, ,,Analecta Cracoviensia”, 23 (1991), s. 61-77.
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opisuje odniesienie do warto$ci. Wedlug Schelera poznanie aksjologiczne u swoich zrédel nie ma
nawet charakteru intelektualnego, lecz uczuciowy. Wiedza dotyczaca duchowosci 1 wiedza
medyczna rozwijaja sic w zupelie odmienny sposob*”’. Nie jest mozliwe ujecie duchowosci (w tym
doswiadczenia warto$ci wyzszych) w modelach operacyjnych, znamiennych dla medycyny. Jesli
tak si¢ dzieje, wowczas samo doswiadczenie duchowe zostaje zredukowane do dowolnych
przejawow 1 skojarzen. Co wigcej, zatrzymanie uwagi na przejawach duchowosci, jakoby byty
petnig przedmiotu wiary, moze prowadzi¢ do nieporozumien lub pojeciowej idolatrii*®.

Paradoks polega jednak na tym, Ze mimo nieprzystawalnosci aspektu duchowego do
medycyny trudno o jednoznaczne wyrugowanie duchowosci czy przezy¢ aksjologicznych z refleksji
o zdrowiu. Duchowos$¢ od zawsze byla i jest wazna dla zdrowia. Medycyna u swoich poczatkéw
byla $ciSle powigzana z zyciem rytualnym i wierzeniami’®, a dzi§ mozna wskaza¢ wiele
przyktadow z biografii pacjentow, swiadczacych o istotnej roli wiary w procesie rekonwalescenc;ji.

Chuengsatiansup zauwaza:

,doswiadczenie medycznej praktyki i programy zdrowotne takze wskazuja, ze zycie to co$ wigcej
niz procesy biologiczne. Na przyktad doswiadczenia oséb zyjacych z AIDS (lub PWA) lub oséb,
ktoére przezyly raka, wydaja si¢ wskazywac, ze zdrowie duchowe jest istotnym wymiarem zdrowego
zycia. Przyktady z réznych relacji biograficznych sugeruja, ze osoby z PWA byly w stanie pogodzi¢
si¢ z zyciem, kiedy mogly znalez¢ nowy sens zycia. Dzigki tej duchowej przemianie bedg wies¢
aktywne i zdeterminowane zycie, pelne celow. W pewnym sensie przeksztatcily si¢ z przedmiotu w
podmiot dziatajacy w §wiecie. Dotarcie do mozliwo$ci prowadzenia celowego 1 sensownego zycia,
w pewnym stopniu spowodowalo, ze cierpienie w innych egzystencjalnych sferach zycia, czy to
fizycznej, psychicznej czy spolecznej, stato si¢ raczej trywialne. Z takich przykladow mozna
wyciagnac¢ jedng lekcje: <<Jesli wiesz, dlaczego zyjesz, mozesz zy¢ z czymkolwiek i jakkolwiek>>.
Powdd naszego zycia jest czeScig egzystencjalnego celu, jaki nadaje si¢ wlasnemu zyciu, a to

stanowi duchowy wymiar zycia™*".

Powyzszy opis pokazuje, ze problem duchowos$ci pozostanie dla lekarzy wyzwaniem,

ktorego nie powinno si¢ lekcewazy¢. Z jednej strony, pozytywna funkcja, jaka wiara odgrywa w

27 Por. K. Chuengsatiansup, Spirituality and Health: an Initial Proposal to Incorporate Spiritual Health in Health

Impact Assessment, dz. cyt.

28 por, J-L. Marion, Bog bez bycia, thum. M. Frankiewicz, Krakow 1996, s. 38.

2% por. A. L. Suchman, D.A. Matthews, What Makes the Patient-Doctor Relationship Therapeutic? Exploring the
Connexional Dimension of Medical Care, ,,Annals Internal Medicine”, 108 (1988), nr 1, s. 127.

K. Chuengsatiansup, Spirituality and Health: an Initial Proposal to Incorporate Spiritual Health in Health Impact
Assessment, dz. cyt., s. 8.
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zyciu pacjentow, powoduje, ze aspekt duchowy czy aksjologiczny warto rozwazaé jako istotny
element w medycynie, ale z drugiej strony — trudno$¢ konceptualizacji tych kwestii moze sktania¢

do wycofania si¢ z takiej proby. Problem pozostaje otwarty.

2. Kolejng bariera zwigzang z uwzglednieniem duchowosci jest trudno$¢ zblizenia si¢ do
doswiadczen transcendentnych drugiej osoby i obawa, ze zostang naruszone jej intymne przezycia.
Przede wszystkim nalezy zauwazy¢, ze przezycia o charakterze duchowym mogg by¢ czyms bardzo
osobistym dla pacjenta. W zwiazku z tym kazda proba uwzglednienia duchowo$ci w pracy z
pacjentem wymaga zbudowania relacji zaufania. Medycyna humanistyczna korzysta z réznych
metod zaczerpnigtych z psychologii, ktéore maja pomdc specjalistom w empatycznym i
»delikatnym” zblizaniu si¢ do wewnetrznego doswiadczenia pacjenta i w zachgceniu go do
odstonigcia swoich przezy¢.

Nabyte techniki komunikacji moga jednak sta¢ si¢ narzedziem stosowanym w sposob
niemoralny, gdy takie rozmowy nie prowadzg do zrozumienia i szacunku wzgledem ujawnionej za
przezyciami tresci wiary, a zmierzaja wytacznie do poddania doswiadczen wewnetrznych drugiej
osoby celom terapeutycznym i ukierunkowaniu dos$wiadczenia duchowego osoby na
przeswiadczenia stuzace zdrowiu. A to moze by¢ juz jakim$ naruszeniem ontologicznego i
aksjologicznego porzadku, zaktadanego przez osob¢ wierzaca. Bo przeciez osoba nie dlatego wierzy
w Boga, ze takie odniesienie pomaga w walce z choroba, ale wierzy w Boga, a to cze¢sto pomaga w
walce z chorobg. Uzycie przezy¢ duchowych do wzmocnienia kondycji zdrowotnej moze wigc
ktoci¢ si¢ z doswiadczeniem osoby wierzacej. Ustawienie rangi wiary ponizej poczucia dobrostanu
jest problematyczne.

Nie bez znaczenia wydaje si¢ to, ze za doswiadczeniem duchowym, o jakim opowiada
pacjent, moga kry¢ si¢ zatozenia dotyczace istnienia bytow niematerialnych. Co wiecej, pacjent
moze mie¢ do Boga stosunek uczuciowy podobny do uczué, jakie zywi wzgledem bliskich osob.
Opis funkcjonowania pacjenta nie ukazuje tych ontologicznych prawidtowosci. Metafizyczna
refleksja atwo moze by¢ odcigta na rzecz opisu samych przezy¢ chorego i ich funkcji. Tymczasem
jesli zaproszenie do ujawnienia duchowych przezy¢ nie taczy si¢ z uznaniem i aprobatg wzgledem
zaktadanych w istnieniu bytéw, wowczas moze doj$¢ nie tylko do nieporozumienia, ale tez do
niemoralnego przetamania barier intymnego $wiata drugiej osoby. Pacjent moze zaktada¢ wspolnote
doswiadczen miedzy nim a specjalista (np. psychologiem, psychoterapeuts, psychiatra, specjalista

od ,ustug duchowych™), gdy réwnoczesnie profesjonalista moze do$wiadczenia pacjenta

271 S N. Pederson, T.M. Emmers-Sommer, “I’m Not T rying to Be Cured, so There’s Not Much He Can Do For Me”:
Hospice Patients’ Constructions of Hospice’s Holistic Care Approach in a Biomedical Culture, ,,Death Studies”, 36
(2012), nr 5, s. 419.

88



traktowa¢ wytacznie jako autosugestie, potrzebne danej osobie do lepszego funkcjonowania.
Ewentualne odkrycie przez pacjenta, ze druga strona nie tylko nie podziela tych samych przekonan,
ale tez dopatruje si¢ w nich wylacznie pozytywnej badz negatywnej dla zdrowia funkcji, moze by¢
dla pacjenta nie tylko sprzeczne z istota wiary, ale takze krepujace badz ranigce — podobnie jak by
to miato miejsce w przypadku, gdy pacjent dtugo opowiadatby o wigzi z kim§ z rodziny, po czym
dowiedzialby sie, ze ta szczegdlna obecnos$¢ drugiej osoby jest przez stuchajacego traktowana
wytacznie jako nieistniejgca figura, potrzebna do poprawy kondycji. Uznanie wyrazone wyltacznie
dla funkcji, jakg wiara pelni, mogtoby by¢ w odczuciu wierzacego juz jaka$ deformacja i wyrazem
nieuzasadnionej redukcji wzgledem odniesienia relacyjnego: cztowiek — Bog, cztowiek — warto$¢;
na tej samej zasadzie, jak gdyby relacja, na przyktad do matki, syna, brata, miata by¢ rozpatrywana
jako korzy$¢, a nie mito$¢ do osoby*™.

Oczywiscie, innym przypadkiem jest sytuacja, gdy pacjent zna wewnetrzne zasady
rozmowy 1 sam dokonuje konceptualizacji wlasnego wewngtrznego do$§wiadczenia, badajac je od
strony funkcjonalnej, i nie ma potrzeby zakladania wspdlnej ptaszczyzny metafizycznej. Takiego
wgladu moga jednak nie mie¢ pacjenci przezywajacy trudne chwile walki z chorobg i1 tracacy
rownowage psychiczng. W zwigzku z tym, ewentualne wilaczenie do medycyny doswiadczen
duchowych (ale tez wszelkich opowiesci z pierwszej osoby) musiatoby si¢ wigzaé ze szczego6lng
ostrozno$cig epistemologiczng, znajomos$cig specyfiki problemu i odpowiednimi postawami
moralnymi. Przekonanie, ze ,prawo” takiego wgladu moze opiera¢ si¢ wylacznie na uznaniu
pozytywnej funkcji ,,zdrowia duchowego” 1 przygotowaniu starannego programu ,ustug
duchowych”, mogtoby okaza¢ si¢ rownig pochyla do instrumentalizacji pacjenta i naruszenia jego

intymnych przezy¢.

3. Trzecig trudnoscig jest psychologizacja do$wiadczen transcendentnych. Zycie wewnetrzne osoby,
ktére ma by¢é w modelu holistycznym wzigte pod uwage, nie jest jednolitym zespotem aktow
duchowo-psychicznych. Do pewnego stopnia, mozliwa jest operacjonalizacja przezy¢ psychicznych
1 powigzanie ich z objawami fizjologicznymi, czego wyrazem jest na przyklad
psychoneuroimmunologia, ale bardzo trudno o jednoznaczne ujecie w medycynie doswiadczen
transcendentnych. Dos$wiadczenie wartosci wyzszych przekracza opis standw zachodzacych na
plaszczyznie psychofizycznej”.

Kirmayer bada powo6d nadmiernej konceptualizacji przezy¢ i redukowania ich do pojegc

272 Wiecej na temat nieadekwatnego zblizania si¢ do do$wiadczen drugiej osoby odslonia analizy dokonane przez

Schelera na temat specyfiki przezy¢ zwigzanych z odniesieniem do warto$ci (por. podrozdziaty 2.2.3 oraz 2.3.3.)

23 Por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 319-350.
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psychologicznych. Jego zdaniem, w kulturze zachodniej perspektywa psychologiczna miala by¢
odpowiedzig na zdepersonalizowang medycyng. Zgodnie z psychologicznym rozszerzeniem,
wymiar fizjologiczny zostal uzupetniony o opis umystu. Ale jednoczes$nie, ten psychologiczny opis
nie jest aksjologicznie neutralny, lecz zawiera okreslony, zaczerpnigty z modelu biomedycznego typ
myslenia o cztowieku. Umyst jest charakteryzowany za pomoca rozumowania znamiennego dla
biomedycyny, wpisany w ,,fancuch” tych samych wartosci i metafor. A wiec jest to taki opis, ktory
zgodnie z metaforg ,,ciata-mechanizmu” doprowadzal do przecenienia ,kontroli” i ,,dystansu
poznawczego ™.

Kirmayer podaje, ze w obrebie dyskursu psychologicznego osoba jest utozsamiana z
umystem, ktory poprzez psychologiczng aktywno$¢ daje poczatek osobowosci. Z ta psychologiczng
perspektywa powigzany jest rowniez indywidualizm — przejawiajacy si¢ w przeSwiadczeniu, ze
warto$¢ osoby lezy w jej autonomii — sile lub woli. Umyst stat si¢ narzedziem kontroli nad ciatem,

stad tez wzmocnienie osoby jest utozsamiane z promowaniem celow jednostki®”

. By¢ moze
odzwierciedleniem tej tendencji jest rozwijajaca si¢ w duchu holistycznym medycyna estetyczna,
promujaca potrzeby pacjentdw 1 mozliwosci kreowania wtasnego wygladu wedle wyobrazen.
Zapewne opisy psychologiczne oddaja w danym zakresie specyfike zycia wewnetrznego z
perspektywy badan charakterystycznych dla tej nauki i w ten sposob sa cennym odzwierciedleniem
ludzkiego zdrowia na wyzszych poziomach funkcjonowania. Niemniej jednak takie ujecie nie
odstania istoty aktéw noetycznych. Podazajac za przemysleniami Kirmayera nalezy zauwazy¢, ze
nadmierne skupienie uwagi na problemach umyshu 1 jego mozliwosciach moze ostabi¢ samag
koncepcje osoby jako jednosci psychofizycznej. A taki absolutyzujacy $wiadomos$¢ kierunek jest

sprzeczny z ideatem holistycznej medycyny i calo$§ciowym mysleniem o cztowieku®™

. W zwiagzku z
tym sposoby definiowania ,,ducha” wymagaja krytycznej analizy. Traktowanie metod psychologii
za dostateczne narze¢dzia do badania tej kwestii moze prowadzi¢ do znieksztalcenia duchowo-
cielesnej natury czlowieka 1 nieuzasadnionej psychologizacji badanych zjawisk. W tak

jednostronnym ujeciu bardzo trudno na przyktad o adekwatne wyjasnienie sensu cierpienia®”’.

™ Por. L.J. Kirmayer, Mind and Body as Metaphors: Hidden Values in Biomedicine, dz. cyt.

5 Por. tamze.
276 por. tamze.
277 Por. V.E. Frankl, Homo patiens, thum. R. Czarnecki, Z. Jaroszewski, Warszawa 1998, s. 9-21.
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1.2.3. Trudnos¢ ,,czytania pacjenta”

99278

Model holistyczny zaktada, ze pacjent jest ,,zagadka do odczytania”” i nalezy dotrze¢ do
waznych dla niego wartosci po to, aby mozliwe bylo ich uwzglednienie w decyzjach
terapeutycznych. Czy jednak lekarze sa w stanie odkry¢, co tak naprawdg jest dla pacjenta wazne?
Takie zadanie w prostych przypadkach nie wydaje si¢ szczeg6lnie trudne. Kiedy lekarz i pacjent
zakladaja taka samg podstawe aksjologiczng terapia posuwa si¢ do przodu. Ufajac lekarzowi,
pacjent powierza mu problem wlasnego zdrowia i daje si¢ prowadzi¢, wspotpracuje i stosuje si¢ do
zalecen. Wydaje si¢ nawet, jakby w ogole nie byto potrzeby podejmowania jakiego$ szczegdlnego
procesu poszukiwania wspolnych wartosci. Zbieznos¢ preferencji przejawia si¢ w postaci dobrze
przebiegajacej wspolpracy. Problem pojawia si¢ wowczas, gdy zachowanie ktorej$ ze stron zakloca
te spojnos¢. Na przyktad pacjent proponuje wilasng Sciezke leczenia, nie ufa lekarzowi, probuje
kontrolowa¢ jego dziatanie i z lekcewazeniem podchodzi do zalecen. Jesli dodatkowo ukrywa tok
wlasnego rozumowania, wowczas komunikacja jeszcze bardziej si¢ komplikuje, a okreslenie
wspolnych warto$ci staje si¢ coraz bardziej skomplikowane. Rodzi si¢ potrzeba ujawnienia, jakimi
przekonaniami kierujg si¢ osoby prowadzace dyskusj¢: czy jest to na przyktad konflikt na poziomie
roznego zamystu co do leczenia, jakie§ subiektywne odczucia, uprzedzenia, wygorowane
oczekiwania wzgledem drugiej osoby, czy po prostu zwykly strach zwigzany z konieczno$cia
podjecia powaznych zmian? Andrzej Kapusta zauwaza: ,,Szczegdlng trudnos¢ w podejmowaniu
decyzji na ogdt sprawia brak wystarczajacych informacji, zdenerwowanie i niezadowolenie innych
ludzi oraz cigzar podjetej odpowiedzialnosci™”.

Czy odkrycie, co pacjent ,,ma na my$li”, jest mozliwe w takich konfliktowych sytuacjach?
Problem polega na tym, ze odniesienie do wartosci ksztattuje si¢ w trakcie zycia. I z pewnoscia
doswiadczenie cigzkiej choroby moze by¢ szczegdlnym momentem weryfikacji wyznawanych
idealow. Dotarcie do tego, jakie stanowisko aksjologiczne pacjent zajmuje w obliczu zmagan, jest
niezwykle trudne, poniewaz sam pacjent moze tego nie wiedzie¢. Co wigcej, w modelu
holistycznym owo stanowisko ma by¢ podstawa decyzji terapeutycznych. Rodzi si¢ obawa, ze
»zagadka czytania pacjenta” w tych trudnych przypadkach przeradza si¢ raczej] w zgadywanke,
ktora moze zdestabilizowac¢ twarde ramy podejscia biomedycznego.

W podrozdziale 1.1.2.4. za Emanuelami zostaly omodwione trzy mozliwe modele
komunikacji pomiedzy lekarzem a pacjentem, ktoére mialyby spetnia¢ postulat uwzglednienia

wartos$ci. Sami autorzy, prezentujac mozliwe rozwigzania, dzielg si¢ stricte swoimi obawami.

28 Por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model: Palliative Care and its Holistic Model, dz. cyt., s. 230.
279 A, Kapusta, Psychiatria oparta na wartoSciach — teoria czy praktyka?, dz. cyt., s. 32.
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Kazdy z zaproponowanych modeli komunikacji faczy si¢ z okreslonymi barierami. Pierwszy model,
informatywny, cho¢ zaktada uwzglednienie wartosci waznych dla pacjenta, to jednak nie daje
wystarczajacych szans, aby chory mogt te wartosci odkry¢ lepiej. Lekarz nie pomaga pacjentowi w
ich zrozumieniu. Nie wnika w sposob myslenia pacjenta 1 w jego $wiadomos$¢ aksjologiczng.
Przedstawia jedynie medyczne rozwigzania i pozwala, aby pacjent, kierujac si¢ wilasnymi
przekonaniami, wybrat ktdra$ z opcji leczenia. Taka postawa — zdaniem Emanueléw — prowadzi do
negatywnych konsekwencji. W modelu tym bt¢dnie zaktada sie, ze pacjent wie, jakie wartosci sg
dla niego wazne 1 jakie znaczenie odegraja w trakcie terapii. Tymczasem — jak podkreslaja
Emanuelowie — pacjenci czesto nie wiedza, czego chcg. Doswiadczenie choroby moze wptywaé na
sposdb przezywania wartosci. Pacjenci dojrzewaja do roznych decyzji, dokonuja refleks;i,
przewartosciowujg wiele spraw, zmieniaja zdanie. Ich decyzje bywaja pochopne 1 powodowane
Igkiem. W zwiazku z tym nie mogg peti¢ roli konsumentéw, ktoérzy uprzednio wiedza, czego
oczekuja 1 z fatwo$ciag wybieraja najlepsza dla nich opcj¢. Gdy podejmuja decyzje¢ sami, pozbawiaja
si¢ autonomii, bo nie majg szans na odkrycie, w jaki sposob — w obliczu trudnych doswiadczen —
mog3 ,,skorzysta¢” z wlasnej wolnosci, aby sobie pomdc. Poza tym model informatywny prowadzi
do depersonalizacji profesji medycznej. Lekarz jest traktowany wylacznie jako ustugodawca —
przedstawiciel wiedzy medycznej, a nie jako kto$, kto rzeczywiscie moze troszczy¢ si¢ o chorego i
potrafi trafniej okresli¢ $ciezki mozliwej pomocy*. Mozna powiedzie¢, ze model informatywny,
mimo iz — w zalozeniu — uwzglednia wartosci, to jednak nie zaktada regut, ktére doprowadzityby do
ich lepszego zrozumienia.

Kolejny model — interpretatywny — tez nie jest wolny od wad. Wprawdzie w modelu tym
zwraca si¢ uwage na trudne potozenie pacjenta i konieczno$¢ wsparcia chorego przez lekarza w
aspekcie odkrywania wartosci, to jednak realizacja takiego zadania moze by¢ zbyt trudna dla
lekarza. Lekarz ma pokaza¢ wpltyw waznych dla pacjenta warto$ci na zdrowie. Problem polega
jednak na tym, Ze te aksjologiczne preferencje maja charakter dynamiczny oraz czgsto sa
nieuswiadomione. Rolg lekarza jest przeprowadzenie chorego przez skomplikowany proces
samorozumienia, a to z kolei wigze si¢ z posiadaniem zdolnosci interpretacyjnych 1
terapeutycznych®™' i wtedy pojawia si¢ watpliwo$¢ co do kompetencji lekarzy. Emanuelowie
przypuszczaja, ze wobec realiow pracy lekarza tak ambitne cele moga by¢ poza zasiggiem ich
mozliwosci. W rezultacie lekarze — dla uproszczenia sprawy — ukierunkowywaliby potrzeby

chorych na wartosci, ktore sami uznajg za wazne®*.

20 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2224.

Por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt.
22 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2224-2225.
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Wskazane trudno$ci nie sg jednak bezwzgledne, a tylko osadzone w aktualnych warunkach.
Emanuelowie zastanawiajg si¢, co by bylo, gdy uznamy, ze wspomniane bariery (brak kompetencji i
brak czasu) sg przezwyci¢zone. I w odniesieniu do takiej sytuacji autorzy wyrazaja swoje obawy —
rowniez przy zatozeniu, ze lekarz ma dostateczne mozliwosci, aby spelni¢ wymagania modelu
interpretatywnego propozycja ta wzbudza watpliwos$ci. W modelu tym nie ma miejsca na krytyczny
osad warto$ci waznych dla pacjenta. Dyskusja jest ograniczona do wartosci, jakie uznaje pacjent.
Lekarz nie przekonuje chorego do innych wartosci niz te, ktore sam pacjent preferuje. A to —
zdaniem Emanuelow — moze prowadzi¢ do zawg¢zenia rozwigzan. Tylko pacjent okresla tresciowy
zakres dialogu. Istnieje wigc ryzyko, ze w omawianych potrzebach nie mies$ci si¢ mozliwie
najbardziej korzystna opcja. Wystuchiwany pacjent moze nabiera¢ przekonan co do wlasnych racji
jako tych najlepszych, ale jednoczes$nie nie zwraca uwagi na to, ze lekarz zatroskany o jego dobro
mogtby doprowadzi¢ go do rozsadniejszych wyborow. Emanuelowie krytycznie oceniaja
powigzanie autonomii z samowystarczalno$cig*®.

Ostatni model — deliberatywny — wydaje si¢ powyzsza trudno$¢ przezwycigzac. W
przeciwienstwie do dwoch pozostatych modeli w tej propozycji ma dojs¢ do ujawnienia nie tylko
wartosci waznych dla pacjenta, ale takze warto$ci, ktore lekarz uznaje za istotne (a przynajmniej
tych, ktore dotycza dobra medycznego). Lekarz wdaje si¢ w moralng deliberacj¢ z chorym i moze
wptywaé na zmiang jego aksjologicznych przekonan. Podpowiada, jakie rozwigzania bedag stuzyty
zdrowiu, i wspiera moralny rozwoj chorego®”.

Model ten zakltada, ze lekarz posiada nie tylko wiedze, ale tez madro$¢ i umiejetno$e

,»czytania pacjenta”. Emanuelowie stwierdzaja:

,ldealny lekarz — czgsto ucielesniony w literaturze, sztuce 1 popularnej kulturze — jest troskliwym
lekarzem, ktéry integruje informacje i istotne warto$ci, aby wyda¢ zalecenie oraz, poprzez dyskusje,
probuje przekona¢ pacjenta, aby zaakceptowal to zalecenie jako interwencje, ktora najlepiej
promuje jego ogolne samopoczucie. Dlatego oczekujemy najlepszych lekarzy, angazujacych swoich

pacjentow w dyskusje oceniajace problemy zdrowia i zwigzane z nimi warto$ci”*®.

Nalezy jednak zauwazy¢, ze w modelu holistycznym pojecie ,,zdrowia” rozcigga si¢ na calo$é
funkcjonowania — poczawszy od wymiaru somatycznego, a skonczywszy na wymiarze duchowym.

A wiec doradztwo musialoby obejmowac bardzo ztozong tematyke. A to wymagaloby posiadania

283 por. tamze, s. 2224-2225.
2% Ppor. tamze, s. 2224-2225.
285 Tamze, s. 2225.
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nie tylko umiejetno$ci poznawania szerokiego spektrum wartosci (poczawszy od wartosci
zwigzanych z potrzebami witalnymi po wartosci duchowe), ale tez zdolno$ci zwigzane] z
dokonywaniem oceny etycznej powigzan miedzy réznymi rodzajami wartosci. Powstaje wigc
dylemat dotyczacy roli lekarza. Czy lekarz moze ocenia¢ potrzeby i preferencje drugiej osoby?
Takie zadanie wymaga juz nie tylko znajomos$ci zagadnien stricte medycznych, ale takze
dojrzatosci — wyczucia zwigzanego z dokonywaniem trafnej oceny etycznej. Model holistyczny
wymagatby wiec lepszego przygotowania specjalistow pod katem wiedzy humanistyczne;.

Poza tym nie wydaje si¢, aby kazdy lekarz byt w stanie wcieli¢ si¢ w role znamienng dla
terapeuty w pelni, przeprowadzajac pacjenta przez proces zagubienia w zakresie warto$ci. Sama ta
idea wydaje si¢ wprawdzie atrakcyjna, to jednak mozliwo$¢ jej realizacji zbyt daleka jest od realiow
w odniesieniu do pacjentéw trudnych i konfliktowych — i to nie tylko z tego powodu, ze lekarz nie
ma czasu, aby prowadzi¢ pacjenta przez ,,proces samorozumienia”, ale rowniez dlatego, Ze jest
strong ewentualnego sporu z pacjentem. Lekarz rowniez kieruje si¢ jakim§ wlasnym interesem,
cho¢by wynikajacym z tego, aby nie zaryzykowac¢ takiego przebiegu terapii, ktéra mogtaby si¢ dla
niego skonczy¢ negatywnymi konsekwencjami prawnymi badz niepotrzebnym wykorzystaniem
ograniczonych zasobow na leczenie nieuzasadnione medycznie (jak w przypadku przetaczania
krwi). Przyjmujac wzgledem pacjenta rolg zblizong do terapeuty czy mentora procesu odkrywania
wartosci, musialby by¢ wolny od wlasnej roli bycia lekarzem (pierwszorzednie przedstawicielem
wiedzy medycznej). Sam proces wspierania drugiej osoby w zakresie poznawczo-moralnym, jaki
miatby prowadzi¢ lekarz, wymaga wstuchania, neutralno$ci i swego rodzaju przyzwolenia na
niepewnos¢, tymczasem lekarz — z racji swojej roli — musi ocenia¢, stawia¢é wymagania, zajmowac
stanowisko, dokonywa¢ jednoznacznego podsumowania wizyty, aby wyznaczy¢ konkretny
kierunek leczenia.

Problem ,,czytania pacjenta” w kontek$cie omowionych modeli ujawnia si¢ jako otwarty
dialog pomig¢dzy lekarzem a chorym, w niektérych przypadkach bez widoku na jednoznaczne
rozwigzania. Lekarze holistyczni musieliby trafnie rozpoznawac i oceniaé rézne typy wartosci. To
zadanie wzbudza wiele watpliwosci 1 domaga si¢ rozsadnych rozstrzygnieé¢, ktore obejmowatyby
specyfike pracy na wartosciach i faktyczne warunki pracy lekarza. Dopiero bioragc pod uwage, czym
jest pomoc zwigzana z uwzglednieniem warto$ci oraz jakie sg ograniczania, mozna zastanowic sig,

na ile lekarze mogliby podja¢ si¢ realizacji takiego zadania.
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1.2.4. Konflikt w relacji lekarz — pacjent

Epistemologiczne poszukiwania w zakresie wartosci waznych dla pacjenta przeradzaja si¢ w

problem etyczny. Zbigniew Szawarski zauwaza:

»Model (aksjomedyczny lub holistyczny) bierze pod uwagg nie tylko obiektywnie sprawdzalne
fakty, lecz takze (a moze nawet przede wszystkim) wewngtrzny §wiat przezy¢ i wartosci pacjenta
oraz swoisty dlan ideat dobrego zycia. Istotnym niebezpieczenstwem bezkrytycznej akceptacji tego
modelu staje si¢ podporzadkowanie dziatan lekarskich indywidualnym wyborom pacjenta, co moze
prowadzi¢ do pewnego relatywizmu epistemologicznego i moralnego. R6zni bowiem bywaja

pacjenci i rozne mogg by¢ ich potrzeby zdrowotne”,

W zwiazku z tym, rozwazajac zagrozenia modelu holistycznego, nalezy zwroci¢ uwagg nie tylko na
problem epistemologiczny dotyczacy trudnosci ,,czytania pacjenta”. Chodzi takze o ustalenie, co
jest wazniejsze (moralnie donioslejsze): dobro przezywane przez pacjenta (jego sposéb ujmowania

zdrowia), czy reprezentowane przez lekarza, dobro medyczne®*’

. Ale to tylko jedna linia napigcia.
Mozna réwniez rozwaza¢ napigcie na linii lekarz — pacjent na poziomie warto$ci pozamedycznych,

tj. przekraczajacych warto$¢ zdrowia. Analiza obejmie oba warianty.

1. Wartosci wazne dla pacjenta a fakty medyczne

Medycyna humanistyczna (holistyczna) przedstawia procesy chorobowe od strony przezy¢
podmiotu. W efekcie lekarz ma do dyspozycji dwa obrazy — obraz faktéw medycznych oparty na
realistycznym ujgciu choroby oraz obraz dotyczacy warto§ciowania przez pacjenta do§wiadczanej
choroby. Mozna wigc zada¢ pytanie: czy w praktyce klinicznej mozliwe jest uzyskanie spojnego
obrazu pacjenta na bazie tych dwoch uje¢? Przede wszystkim perspektywa pierwszoosobowa moze
odbiega¢ od zmian zachodzacych w ciele. To, co w przezyciu pacjenta jawi si¢ jako korzystne, w
swietle norm medycznych moze by¢ juz stanem niekorzystnym dla zdrowia. Taka rozbiezno$¢

mozna zaobserwowac na przyktadzie pacjenta z niedowagg, ktoéry w zupetie inny sposob przezywa

286 7. Szawarski, Mgdrosé i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 82.

B w tym miejscu warto za Pellegrino ponownie przypomnieé, ze w kontekscie relacji lekarz — pacjent mozemy mowié
o czterech dobrach: dobru klinicznym i medycznym, dobru przezywanym przez pacjenta, dobru pacjenta jako osoby
i dobru duchowym pacjenta (por. E. Pellegrino, Moral Choice, The Good of the Patient, and the Patient’s Good, dz.
cyt., s. 165-173, za: G. Holub, Osoba w labiryncie decyzji moralnych, dz. cyt. s. 71). W modelu holistycznym
szczegblnie wyrdznione jest dobro przezywane przez pacjenta, a dobro medyczne wciaz pozostaje silnym oparciem
dla lekarza. Stad konflikt wydaje si¢ koncentrowac na tych dwoch rodzajach dobr.

95



8 W zwigzku z

swoje ciato 1 inne dopuszcza nawyki zywieniowe, niz dyktuja normy biomedyczne
tym rodzg si¢ obawy co do zasadno$ci uwzglednienia perspektywy pierwszoosobowej, co stanowi
kryterium oceny, zgodnie z ktorym nalezy przezycia pacjenta uznawaé za przewodnie dane lub za
dane warte odrzucenia. Czy preferencje pacjenta moga stanowi¢ przestanki postgpowania
terapeutycznego?

Trudno$¢ zwigzana z dopuszczeniem opisu z pierwszej osoby polega na tym, Ze nie
wiadomo, jakie opis ten ma miejsce w stosunku do medycyny opartej na faktach. Nie wiemy, co
stanowi kryterium oceny do$wiadczenia wewngtrznego. Czy jest nim odczucie samego chorego i
jego satysfakcja, ocena spoteczna, ,,prawda” fenomenologiczna czy raczej tym kryterium jest norma
biomedyczna, do ktorej ostatecznie ujawnione przezycia z pierwsze] osoby majg by¢
doprowadzone.

Konflikt dotyczacy normy biomedycznej i warto$ci ujawnia si¢ rowniez w dziataniu
zespotowym. Pod tym katem mozna przeanalizowa¢ strategi¢ zespolowego dziatania, opisang przez
Mino i Lerta. Zgodnie z tg propozycja, rézni specjaliSci, bazujac na zdobytym przygotowaniu
metodologicznym, pracujg z pacjentem i sporzadzajg opis problemu chorego z perspektywy wtasnej
wiedzy i1 zgodnie z jej metodami, aby nastepnie te rozne punkty widzenia zebra¢ w calo$ciowy

»2 - Mozna wigc sobie wyobrazi¢, ze efektem takiej

obraz ,pacjenta w boélu catkowitym
wielowymiarowe] pracy jest mozaika réznych informacji o pacjencie, ktére skladaja si¢ na
mozliwie wyczerpujacy obraz funkcjonowania chorego. Bez rozstrzygnigcia pozostaje jednak
sposob interpretacji zebranych o pacjencie danych — a konkretnie sposéb ujednolicenia réznych
postaw badawczych. Lekarskie badanie moze wskazywac¢ na inne rozstrzygnig¢cia niz na przyklad
rozmowa pacjenta z psychologiem, duchownym czy dane zebrane z wywiadu z bliskimi pacjenta.
W efekcie nie wiadomo, ktore informacje nalezy potraktowaé za wazniejsze od pozostatych i
decydujgce. W proponowanym modelu aspekt biomedyczny nie jest najwazniejszy™’, ale
jednoczesnie zagadka pozostaje, jaki inny aspekt jest tym wiodacym i1 ktdry ze specjalistow
ostatecznie decyduje o hierarchii wazno$ci poszczegolnych opisanych warstw cztowieka (fizycznej,
psychicznej, duchowej, spotecznej).

W kontekscie holistycznego ujgcia zdrowia ostatecznie nie wiadomo, czy proces nadawania
znaczen moze by¢ ograniczany poprzez normy biomedyczne. Wydaje si¢, ze najwazniejsze jest to,

jak pacjent wartosciuje wilasny stan:

28 por. H. Carel, Phenomenology and Its Application in Medicine, dz. cyt.

% Ppor. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt.

290 .
Por. tamze.
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»Pojecie dobrostanu definiuje si¢ jako osobiste przezywanie przez jednostke stanu relatywnie
idealnego bytu, jako ze stan ten jest reprezentowany przez warto$ci osadzone w danym $rodowisku
spoteczno-kulturowym 1 przez nie zaposredniczany. Na przyktad operacja plastyczna — nawet kiedy

nie zawsze jest medycznie wskazana — czgsto poprawia dobrostan”*'.

Zgodnie z takim kierunkiem hierarchia wazno$ci jest wzgledna kulturowo, ale sposéb na
ztagodzenie cierpienia znajduje si¢ w umysle pacjenta, a specjalny zespot specjalistow pomyst ten
ma wydoby¢. To pacjent interpretuje pojecie wlasnego dobrostanu, np. okresla, czy najwazniejszy
jest dla niego aspekt fizyczny, rozwazanie choroby w aspekcie religijnym, czy komfort psychiczny.
Takie ujecie stawia jednak lekarza (wcigz jako reprezentanta wiedzy wywodzacej sie¢ z
paradygmatu biomedycznego) w pozycji mocno zaleznej od oczekiwan pacjenta oraz wartosci
relatywnych kulturowo, a caly proces diagnostyczno-terapeutyczny przybiera form¢ otwartego i

2 Wobec tego, konsekwentne przyjecie modelu holistycznego w obecnej postaci

ciaglego dialogu
powoduje, ze medycyna traci jasne normy, a zaczyna by¢ polem dyskusji. Pojawia si¢ jednak

obawa, ze przyjecie takiej opcji uczyni z leczenia proces niestabilny i peten napiec.

2. Wartosci wazne dla pacjenta a warto$ci wazne dla lekarza

W dyskusjach nad komunikacjg lekarz — pacjent mowa gtownie o wartosciach waznych dla
pacjenta (czyli o dobru przezywanym przez pacjenta), natomiast nie zwraca si¢ dostatecznej uwagi
na wartosci osobiscie wazne dla lekarza. Jesli mowi si¢ o warto$ciach waznych dla lekarza, to
raczej ma si¢ na uwadze dobro medyczne — czyli zakres wartosci, jaki jest przypisany normom
biomedycznym. W takim podejéciu tkwi jednak ukryte i by¢ moze mimowolne zatozenie, jakoby
lekarz nie miat wlasnych refleksji aksjologicznych poza warto§ciami $cisle odnoszacymi si¢ do
problemow medycznych. Bytaby to bardzo zawegzajaca perspektywa, daleka od realiow relacji
lekarz — pacjent. W modelu holistycznym zakres tematyczny dyskusji wykracza poza obszar wiedzy
stricte medycznej. Z jednej strony dialog dotyczy faktow i stosunku lekarza oraz pacjenta do
badanej rzeczywistosci (zawezonej do ujecia biomedycznego), ale z drugiej strony dochodzi do
otwartej dyskusji nad samg warto$cig zycia ludzkiego i warto$cig wybordéw, jakie pacjent dokonuje
w horyzoncie szeroko pojmowanego funkcjonowania w spoteczenstwie — w kulturze, rodzinie,

wspolnocie religijnej itd. W modelu holistycznym to tez sg obszary, ktére majg znaczenie dla

! ER. Schwarz, L. Cleenewerck, A. Phan, P. Bharadwaj, R. Hobbs, Philosophical Implications of the Systemic and

Patient-Oriented Management of Chronic Heart Failure, dz. cyt., s. 352.
22 por. N. Putala, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.
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podtrzymania dobrego zdrowia. A w tym wzgledzie medyczna wiedza nie jest rozstrzygajaca, a
raczej kluczowy bedzie filozoficzny poglad na cztowieka w ogodle i stosunek do samego zycia. Co
wiecej, to wlasnie w tym zakresie moze tkwi¢ zarzewie konfliktu na linii lekarz — pacjent.
Przyktadowo, pacjentka moze domaga¢ si¢ wykonania aborcji z uwagi na wady plodu, bo takie
dziatanie — jej zdaniem — mogloby ja prowadzi¢ do poprawy dobrostanu, ale lekarz moze
negatywnie odnosi¢ si¢ do tego rozwigzania, na przyklad kierujac si¢ wartosciami etycznymi —
ktore nie neguja norm biomedycznych, ale przeciez wykraczaja poza nie.

Dialog, jaki pojawia si¢ w relacji lekarz — pacjent, nie dotyczy wylacznie norm
medycznych, ale zmierza do odslonigcia norm etycznych, bo tylko takie normy moglyby
rozstrzyga¢ ewentualne spory na poziomie medycyny humanistycznej. W momencie gdy w
gabinecie lekarskim ,,otwiera si¢ furtka” na ujawnianie subiektywnych wartosci waznych dla
chorego, lekarz nie moze ani milcze¢, ani ograniczac si¢ do wiedzy medycznej. Takie ograniczenia
sprawialyby, ze lekarz jest jedynie narzedziem do realizacji planow pacjenta. W zwigzku z tym,
wyzwaniem dla lekarza otwartego na dyskusje o wartosciach bedzie konieczno$¢ ciaglego
zajmowania etycznego stanowiska. Takie zadanie nie wydaje si¢ jednak fatwe w kontekscie
postmodernistycznego otwarcia, a takze wobec promowania indywidualnych potrzeb pacjenta. W
modelu holistycznym to pacjent ,,usytuowany” jest w centrum modelu i mowa przede wszystkim o
wzmocnieniu jego osobistych poszukiwan i warto$ci®”.

Podkresla si¢, ze lekarz powinien zacheca¢ pacjenta do dzielenia si¢ swoimi potrzebami,
wartosciami 1 do§wiadczeniem. Danie pacjentowi przestrzeni na swobodng rozmowe moze jednak
wigza¢ si¢ z tym, Ze chory bedzie nabierat przekonania, iz lekarz wykorzysta wszelkie sity, aby
odpowiedzie¢ na wypowiadane potrzeby. Tymczasem lekarz ma na uwadze, poza warto$ciami
waznymi dla pacjenta, rowniez fakty naukowe, ograniczenia medyczne, mozliwosci danej
instytucji, w ktorej pracuje, ale takze wlasne wartosci i przekonania. Moze by¢ zmuszony, aby
rozczarowac chorego, ktory — czerpigce z idealdw podejscia holistycznego — btgdnie moze zaktadac,
ze dobro opiera si¢ na spetianiu potrzeb stabszej strony interakcji**.

W kontekscie hasel modelu holistycznego zajmowanie przez lekarzy konsekwentnego
stanowiska wydaje si¢ utrudnione. Jak dowodzi badanie przeprowadzone przez Stein Nilsen 1 Kirsti
Malterud, lekarze zmuszeni do sprzeciwu wzgledem roszczen pacjentdw czuja sie szczegdlnie

295

nickomfortowo””. Zapewne nie bez znaczenia jest tu sama che¢, aby nie zawie$¢ osoby proszacej o

pomoc, ale poza tym lekarze sg tez poddani duzej presji spotecznej zwigzanej z koniecznoscig

293 por. J-C. Mino, F. Lert, Beyond the Biomedical Model, dz. cyt.
2% Por. N. Putala, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.

Por. S. Nilsen, K. Malterud, What Happens When the Doctor Denies a Patient’s Request? A Qualitative Interview
Study Among General Practitioners in Norway, ,,Scandinavian Journal of Primary Health Care”, 35 (2017), nr 2.
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budowania pozytywnego wizerunku. S3 oceniani za to, jak potraktuja chorych. Pojawia si¢ tez
wyrazny sprzeciw wobec paternalistycznej dominacji lekarza®®. Jest to do$¢ paradoksalna sytuacja,
bo sprzeciw 1 wejscie z pacjentem w konflikt moze by¢ wtasnie wyrazem odwagi i troski. Lekarz,
ktory weryfikuje przekonania i wyobrazenia pacjenta, wykazujac ich blad, ma szanse doprowadzié¢
chorego do faktycznego dobra. Tymczasem silne ukierunkowanie na potrzeby pacjenta oraz zbyt
duza presja dotyczaca budowania przez lekarzy pozytywnego wizerunku moga przyczyni¢ si¢ do
skrepowania odwagi lekarzy i zniecheci¢ ich do bronienia wlasnych warto$ci®”’.

W kontek$cie powyzszych konfliktow pojawia si¢ pytanie o role lekarza, o jego mozliwos¢
swobodnego dziatania, zarowno zgodnie z samym celem medycyny i posiadang wiedza, ale tez
wedle wartos$ci, jakimi kieruje si¢ na co dzien. Lekarz moze mie¢ na uwadze faktyczne dobro
pacjenta, ale niekoniecznie — w $wietle odczu¢ chorego — tak moze by¢ odczytywana jego wola
troski o niego. Kiedy ostatecznym kryterium dzialania jest dobrostan definiowany przez pacjenta,
nie wiadomo, jaki powinien by¢ charakter udzielanej pomocy. Czy ma to by¢ ustuga poddana
potrzebom pacjenta-klienta, czy raczej dazenie do dobra chorego wedle posiadanej wiedzy,
do$wiadczenia i1 szacunku do osoby. Ta konfliktowa sytuacja wymaga od lekarzy, aby w dobie
mozliwych przemian zdefiniowali swoja role na nowo — juz nie tylko jako przedstawiciele wiedzy

medycznej, ale takze jako uczestnicy sporu o ksztatt relacji lekarz — pacjent.

1.2.5. Warunki przezwyci¢zenia trudnosci

Powyzej zostaly przedstawione rézne trudnosci, wynikajace z podejscia holistycznego.
Wykazane problemy ukazuja, ze model humanistyczny jest propozycja niejednoznaczng, a zatem
nie moze stanowi¢ podtoza dla praktyki lekarskiej. Nie wydaje si¢ jednak, aby trudnosci te miaty
zupelnie zamyka¢ medycyn¢ na rozstrzygnigcia humanistyczne. Model holistyczny obejmuje
zagadnienia nielatwe do obiektywnego ujecia, ale to nie oznacza, ze nalezy catkowicie zrezygnowac
z prob ich uwzglednienia w medycynie, zwlaszcza gdy model holistyczny jest rozwazany nie jako
samodzielna propozycja, ale jako uzupeklienie modelu biomedycznego. W tej ostatniej formule

bywa rozwazany 1 jest to bodajze optymalne rozwigzanie. Wyzwaniem pozostaje wigc nie tyle

2% por. A. Gethmann-Siefert, Consultation Instead of Prescription—a Model for the Structure of the Doctor—Patient

Relationship, dz. cyt., s. 7.
27 por. N. Putala, Holistic Model as a Challenge for the Medical Profession, dz. cyt.
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opracowanie modelu holistycznego jako opcji konkurencyjnej wzgledem modelu biomedycznego,
ale dookreslenie ,niecielesnej strony medycyny” 1 ukazanie, w jaki sposob nastawienie
humanistyczne moze wspdtwystepowac z podejsciem biomedycznym.

Jak wiec nalezatoby rozpoczaé przezwycigzanie wykazanych barier? Przede wszystkim
narzuca si¢ koniecznos$¢ podjecia podstawowego problemu modelu holistycznego, jakim jest jego
niejednoznacznos$¢ i ztozonos¢. Wielu autordéw, rozwazajac mozliwos¢ aplikacji idei holistycznej w
leczeniu, probuje przezwyciezy¢ te trudno$¢, wyodrgbniajgc wybrany zakres tematyczny. W tym
swietle rozsadne wydaje si¢ stwierdzenie Radu Bandola, wedtug ktorego model holistyczny nalezy
potraktowaé weziej — nie jako zmian¢ paradygmatu, lecz wylacznie jako zmiang postaw,

wyrazajacg si¢ w ukierunkowaniu na ,,niecielesng stron¢ medycyny”*®

. W ten sposob pytamy juz
nie o samg rozlegla wiedzg medyczng, ale o to, co w samej postawie lekarzy ma ulec zmianie, aby
utrwalone przez model biomedyczny postepowanie wzbogacili oni o wglad w te przejawy
ludzkiego bytu, ktore nie podlegaja ujeciu redukcjonistycznemu. W kolejnym kroku pomocnym i
rozsadnym doprecyzowaniem takiego kierunku jest dyrektywa uwzglednienia przez lekarzy
wartosci, przywolana w toku rozwazan za réznymi autorami (np. Szawarskim, Krajnik,
Emanuelami).

Przyjmujac problem warto$ci za wyrdznik modelu holistycznego, wypada jeszcze raz
powrdci¢ do rozwazan na temat mozliwosci uwzglednienia aspektu aksjologicznego w relacji lekarz
— pacjent, ale tym razem pytajac juz nie o trudnosci, lecz o najlepsze rozwigzanie. Emanuelowie
omawiajg cztery podstawowe modele komunikacji, oceniajac je pod katem realizacji postulatu
uwzglednienia warto$ci. Rozwazania autoréw moga stanowi¢ punkt odniesienia dla refleksji na
temat mozliwo§ci wprowadzenia zagadnienia warto$ci do praktyki lekarskiej. Rodzi si¢ jednak
watpliwos¢, czy ktory§ z omowionych przez Emanuelow modeli moze by¢ uznany za podstawe
kolejnych badan, skoro kazdy z nich — jak wykazano w analizach trudnos$ci — ma wady. Sami
Emanuelowie, ogélnie rzecz ujmujac, a wigc bioragc pod uwage wiekszos¢ sytuacji klinicznych,
opowiadaja si¢ za wprowadzeniem — chyba najbardziej] wymagajacego — modelu deliberatywnego.
Ich zdaniem, model ten uwzglednienia aspekt aksjologiczny w najpetniejszy sposob™”.

Dokonany przez Emanuelow wybdr pojawia si¢ w kontekscie krytyki innych podejsé. Z
pewno$cig niemozliwe jest cofnigcie si¢ do paternalistycznego ksztaltu relacji lekarz — pacjent

(szczegoOlnie w formie skrajnego paternalizmu), gdzie nikt nie pytalby o wartoSci wazne dla

2% R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt., s. 47.

% Emanuelowie ogoblnie opowiadaja si¢ za modelem deliberatywnym, ale takze zauwazaja, ze korzy$¢ wynikajaca z
zastosowania okreslonego modelu jest uzalezniona od okoliczno$ci. Na przyktad model paternalistyczny, choé
szeroko skrytykowany jako oparcie dla wigkszos$ci sytuacji spotkania z chorym, sprawdza si¢ dobrze w przypadkach
nagtych i krytycznych (por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz.
cyt.).
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pacjenta i jego potrzeby, zaréwno te, ktore dotycza zagadnien psychosomatycznych, jak i odnoszace
si¢ do szerszego odbioru choroby, na przykltad zwigzanego z wyznaniem wiary czy przyjmowanym
swiatopogladem. Dyskusje nad modelem holistycznym zbyt mocno odstonily wage odniesienia do
wartosci w dazeniu do zdrowia, aby pominigcie tego aspektu bylo uzasadnione. Na tej samej
zasadzie nalezy odrzuci¢ model informatywny, gdyz — jak dowiedli Emanuelowie — prowadzi on
raczej do zawegzenia spojrzenia na wartosci niz do ich glebszego odkrywania. Przyjeta w tym
modelu forma komunikacji pomija proces samorozumienia, ktory warunkuje poznanie znaczenia
poszczegblnych dazen aksjologicznych. Kolejny model — interpretatywny — zaktada procesowy
charakter odkrywania wartosci, ale model ten nalezy odrzuci¢ z powodu zatozen, ktore naruszaja
etos lekarski. W proponowanym podejsciu lekarz nie moze otwarcie zaproponowaé wilasnego
stanowiska aksjologicznego, jest biernym wykonawcg zlecen. Liczy si¢ przede wszystkim
koncepcja warto$ci przyjeta przez pacjenta®®.

W rozwazaniach Emanuelow mozna dostrzec wazne zatozenia, ktére cho¢ nie sg
jednoznacznie wyrazone przez samych autoréw, to jednak w pracy tej koniecznie musza by¢
zaakcentowane jako niezbgdne dla dalszych analiz. A mianowicie postulat dotyczacy
uwzglednienia aspektu aksjologicznego ma sens tylko wtedy, gdy nie zostanie zignorowany
zarowno epistemologiczny, jak i etyczny charakter odkrywania wartosci. Chodzi o uznanie dwdch
istotnych cech: procesowego charakteru zglebiania warto$ci oraz pytania o to, kiedy wybierane
wartosci sg stuszne. Wziecie pod uwage tych dwoch wytycznych wigze si¢ z konieczno$cia
spetnienia przez lekarza konkretnych warunkéw. Procesowy charakter odkrywania warto$ci
wymaga zinterpretowania wartosci waznych dla pacjenta w kontekscie dziatan medycznych. Z kolei
moralny charakter odkrywania wartosci powinien taczy¢ si¢ z mozliwo$cig zajecia etycznego
stanowiska przez obie strony interakcji — pacjenta i lekarza. Majac na uwadze te wymagania, mozna
powiedzie¢, ze trzy powyzsze modele (paternalistyczny, informatywny i interpretatywny) sg juz
pod wzgledem zatozonej formuly komunikacji bledne. Zaden z tych modeli nie spelnia obu
punktow tacznie, tym samym modele te nie stanowig podtoza dla odkrywania wartosci, dlatego
nalezy je odrzuci¢.

Ostatni model — deliberatywny — jak zostalo wykazane, tez nie jest pozbawiony wad, ale nie
tkwig one w jego zatozeniach, lecz wynikajg przede wszystkim z trudno$ci jego realizacji*”'.
Zatozenia tego modelu ogolnie rzecz ujmujac s3 stuszne. Na poziomie zatozen watpliwos¢ wzbudza
jedynie fakt polaczenia warto$ci proponowanych przez lekarza wylacznie z dobrem medycznym.

Nie wiadomo, jaka postawe lekarz powinien przyja¢ wzgledem wartosci pozamedycznych. Z

3% por. tamze.

301 .
Por. tamze.
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omawianego przez autorOw modelu to nie wynika. Hotub zauwaza:

,Nie dochodzi tu bowiem do wskazania na podstawowy cel, ktory towarzyszy lekarzowi, a takze
powinien przy$wieca¢ samemu pacjentowi, a mianowicie dobro tego ostatniego. Prawdopodobnie
cel 6w jest obecny implicite, ale dobrze byloby wyraznie go nazwaé (a przez to unaoczni¢ jego

charakter)*®,

Uznajac, ze stanowisko lekarza moze obejmowac nie tylko dobro medyczne, ale rowniez stosunek
do dobra pacjenta, model ten, pomimo trudno$ci zwigzanych z jego realizacja, mozna potraktowaé
jako wiasciwy punkt wyjscia do dalszego udoskonalania relacji lekarz-pacjent. Pochylajac si¢ nad ta
propozycja, wypada wydoby¢ jej mocne strony, ale tez poszuka¢ mozliwego przezwyci¢zenia
stabych punktéw niniejszego ujecia.

Zaczynajac od mocnych stron, po pierwsze, nalezy zauwazy¢, ze model deliberatywny
uwzglednia procesowy charakter odkrywania wartosci. Po drugie, zachowuje etos lekarski. Lekarz
przyjmujacy postawe deliberatywng ma si¢ ujawnic¢ jako osoba godna prowadzenia chorego nie
tylko na poziomie sprawnego wykorzystania mozliwosci medycyny, ale tez odniesienia do
warto$ci’”. W propozycji tej obie strony (zarowno pacjent, jak i lekarz) powinny ujawnié¢ swoje
etyczne stanowisko. Model deliberatywny jest ambitng i stuszng propozycja realizacji idei
holistycznej, poniewaz uwzglgdnia poznawczy i1 moralny charakter odkrywania wartosci. Ale
nalezy tez spojrze¢ na t¢ opcj¢ od strony negatywnej, aby uzupetni¢ jej braki.

Przy okazji analizy trudno$ci modelu holistycznego ustalono, Ze proces deliberacji to bardzo
pracochtonne i skomplikowane zadanie, wymaga nie tylko myslenia etycznego, ale takze
umiejetnosci terapeutycznych, a nawet erystycznych. Podano w watpliwos¢ mozliwosci lekarzy do
podjecia tak ztozonej roli, a biorgc pod uwagg brak przygotowania w tym zakresie i warunki pracy
lekarzy, uznano nawet, Zze proby wzajemnego naradzania si¢ obu stron moga w niektorych
przypadkach destabilizowa¢ proces terapeutyczny. Chodzi o te przypadki, gdy miedzy lekarzem a
pacjentem nie dochodzi do porozumienia. Lekarz zamiast skupia¢ si¢ na kwestiach medycznych
musiatby mierzy¢ si¢ z napigciami dotyczgcymi dwoch réznych sposobdéw ujmowania zdrowia i
leczenia. Przyjmujac, ze lekarz powinien przeprowadzi¢ pacjenta przez proces samorozumienia i
moralnego rozwoju, nalezatoby uzna¢, ze jest w stanie zrealizowac rowniez czastkowe wymagania

stojace za tymi wymaganiami, a wiec:

392 G. Hotub, Osoba w labiryncie decyzji moralnych, dz. cyt., s. 248.

3% Ppor. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt.
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1. Zapewni¢ pacjentowi czas i przestrzen do rozmowy>*.
2. Przyja¢ postawe ,,neutralng” (terapeutyczng), bioragc w nawias wiasne interesy i dobro
biomedyczne, niejako stajac ponad wlasng rolg bycia lekarzem (w sensie bycia reprezentantem
wiedzy wylacznie biomedycznej)*®.
3. Doprowadzi¢ rozmowe¢ do konsensusu poprzez nadanie subiektywnym potrzebom pacjenta
okreslonej rangi wyzszosci lub nizszo$ci oraz ustanowi¢ na tyle jasne rozstrzygnigcia problemu
aksjologicznego, aby ustanowione warto$ci staty sie¢ motorem procesu leczenia®®.

Zgodnie z wnioskami z podrozdzialow 1.2.3. oraz 1.2.4. nalezy uznaé, ze powyzsze zadania
stanowig dla lekarzy problem, jesli pacjent ma inne zdanie niz lekarz. A taka sytuacja — jesli
wierzy¢ temu, co stwierdzit Robert M. Veatch — jest najczestsza, jako ze — zdaniem autora — lekarz i

307

pacjent zaktadajg inng aksjologi¢™’. Wydaje si¢, ze w takiej sytuacji te pojedyncze zadania nie sg w
zasiegu mozliwosci lekarza, juz chocby dlatego, ze lekarz jako strona ewentualnego sporu oraz
reprezentant wiedzy medycznej nie moze jednocze$nie zagwarantowac ,,neutralnosci” — tak waznej
z perspektywy wsparcia pacjenta pod wzgledem procesu samorozumienia. Ograniczony czas wizyt
rowniez stanowi przeszkode dla gltebszych rozméw z pacjentem.

Sama idea naradzania si¢ z pacjentem brzmi stusznie, ale wymaga krytycznej analizy
wygorowanych warunkéw deliberacji, aby podejs¢ do nich mozliwie najrozsadniej. W
pismiennictwie naukowym powtarzaja si¢ dwa podstawowe wymagania dotyczace wlasciwego
prowadzenia procesu naradzania si¢. Pierwszy dotyczy okoliczno$ci zewnetrznych i chodzi tu
przede wszystkim o czas 1 przestrzen niezbedne do prowadzenia dialogu z pacjentami, a drugi
dotyczy kompetencji lekarzy — uksztaltowania ich postaw w taki sposdb, aby wartosci

308

interpretowali wlasciwie, umieli je artykutowac i prowadzi¢ o nich rozmowe’™”. Oba te warunki sg
nietatwym wyzwaniem, z tym, ze pierwsza wytyczna, zwazywszy na realia pracy lekarzy, jest
niemal niemozliwa do wykonania, drugi warunek jest bardziej ztozony i mozna rozwazy¢, w jakim
stopniu nalezy go podtrzymaé w stosunku do pracy lekarza.

Wychodzac od takiego stanu rzeczy, dla dalszych rozwazan zostaje przyjete zatozenie, ze
pierwszy warunek nie moze zosta¢ spetniony. Czas wizyt nie pozwala, aby dialog o wartosciach

mogt sie rozwija¢ swobodnie. Natomiast zostaje podtrzymany warunek drugi, wedle ktérego

lekarze — pomimo braku dostatecznego czasu — maja rozwinag¢ kompetencje niezbedne w pracy na

3% Por. tamze.

Por. R. Bandol, Self-care as Actualization of the Human Model in the Philosophy of Medicine, dz. cyt.
3% por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt.

397 por. R.M. Veatch, Professional Medical Ethics: The Grounding of Its Principles, ,,The Journal of Medicine and
Philosophy”, 4 (1979), nr 1.

Por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt.
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warto$ciach. Przyjecie takiego zadania wymaga jednak udzielenia odpowiedzi na nastgpujace
pytania: w jaki sposob lekarz moze uwzglednia¢ wartosci i1 w jakim zakresie ma taki postulat
podja¢, zwazywszy na ograniczong ilo$¢ czasu? Wydaje si¢, ze spelnienie tego zadania mogtoby
by¢ mozliwe przy uwzglednieniu réznicy zachodzacej pomigedzy dwoma sposobami ujmowania
warto$ci. Chodzi mianowicie o odroznienie odniesienia do ,,czystych wartosci osobowych™® od
podjecia procesu szczegdétowych poszukiwan warto§ci w ujeciu sytuacyjnym, zwigzanym z
szerszym pozamedycznym kontekstem zycia pacjenta’’’.

Zaktadam, Zze pierwsze zadanie (poznanie wartosci osobowych) powinno by¢ w zasiegu
mozliwo$ci kazdego lekarza i aby to bylo osiggalne, kazdy lekarz musi by¢ do tego zadania
odpowiednio przygotowany w zakresie poznawczo-moralnym. Chodzi bowiem nie tylko o
deklaratywne uznanie, ze pacjent ma warto$¢ jako osoba, ale o umiejetnos¢ odnoszenia si¢ do
warto$ci pacjenta w taki sposob, aby sytuacja leczenia nie znieksztatcata tego wgladu. Takie
zadanie wymaga od lekarza przede wszystkim uksztattowania podmiotowych warunkéw poznania
wartosci. Sam brak czasu nie jest w tym zadaniu przeszkoda. Nie jest tez przeszkoda postawa
pacjenta i1 jego stanowisko. Trudny, roszczeniowy pacjent doktadanie tak samo musi zosta¢
»odczytany” w kontek$cie wartosci, jak ten pacjent, ktory wspolpracuje z lekarzem. Jakos¢
wypetnienia tego zadania zalezy wigc przede wszystkim od lekarza i jego dojrzato$ci moralnej, nie
za$ od kontekstu.

W ustaleniu wartos$ci istotowo przynaleznych do bytu osoby nie jest konieczna deliberacja, a
raczej — jak ukazuje mys$l Schelerowska — prawidtowy, a wigc wolny od wzgledow sytuacyjnych

akt mitowania bytu osoby oraz zdolno$¢ bytowego wspotuczestnictwa w tym, co wartosciowe. To

39 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 258. Do tej grupy nalezy zaliczy¢ warto$¢ osoby, ukierunkowania

moralnej mozno$ci osoby oraz wartos$ci zwigzane z aktami osobowymi (akty uczuciowe, chcenia, dziatania) (por.
M. Scheler, Stosunek wartosci ,,dobry” i ,,zly” do pozostalych wartosci i dobr, w: Z fenomenologii wartosci, red.
W. Galewicz, Krakow 1988, s. 65—66 oraz por. J. Galarowicz, Max Scheler. Etyka wartosci, Krakéw 2019, s. 100—
101).

W tym przypadku chodzitoby o dialog z pacjentem obejmujacy szersze spektrum przezyé wartosci i glgbsze
zapoznanie subiektywnych, wewnetrznych i1 nieuswiadomionych motywow, jakie maja wplyw na decyzje
podejmowang przez pacjenta. Z pewnoscig takie zadanie nie jest mozliwe przy zatozeniu krotkiego czasu wizyt,
gdyz warunkiem sine qua non jest tu co najmniej czas i przestrzen niezb¢dne do przeprowadzenia dlugich rozméw.
Chodzi tu bowiem o wsparcie pacjenta pod wzgledem procesu samorozumienia wewnetrznych standow i osobistych
pobudek oraz moralne dojrzewanie do wyboru wlasciwych wartosci. Proces ten jest waznym elementem leczenia,
ale podaje w watpliwos$¢ teze, jakoby kazdy lekarz miat ten proces prowadzi¢. Jednoczes$nie pominigcie tego
procesu przez lekarza nie jest jednoznaczne z lekcewazeniem przez niego zdania pacjenta i jego wyboréw. Otwarte
pozostaje pytanie o to, kto (w sensie roli) miatby posredniczy¢ w rozpoznawaniu i odstonigciu wartosci ,,obecnych”
w relacji lekarz — pacjent, aby lekarz miat dostep do tego szerszego procesu aksjologicznych poszukiwan, jakie
pacjent podejmuje, ale jednoczesnie, aby sam tego procesu nie prowadzit. Czy powinien to by¢ np. psychoterapeuta,
instruktor zdrowienia, filozof-etyk, specjalista mediujacy problemy aksjologiczne? Poszukujac odpowiedzi na to
pytanie, na uwadze nalezy mie¢ szczegélny rodzaj prowadzenia (o ktorym Emanuelowie pisza jako
przeprowadzaniu przez proces dojrzewania moralnego), dotyczacy wlasciwego warto§ciowania calej sytuacji
medycznej zar6wno w kontek$cie dobra osoby, jak i poszczegdlnych preferencji wartosci, jakie uznaja odrgbnie
pacjent i lekarz.
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powoduje, ze w odniesieniu do tego punktu okolicznosci zewnetrzne zwigzane z podjeciem przez
lekarza dialogu o wartosciach wlasciwie sa drugorzedne, ale cigzar problemu przesuwa si¢ na
prawidlowe rozpoznanie przez lekarza wartosci osobowych. W pierwszej kolejnosci oznacza to
odparcie mozliwych btedéw poznawczych. W zwigzku z tym, nalezy okresli¢ mozliwe
zafalszowania w obrebie warto$ci, na jakie wspotczesni lekarze sg narazeni. Nastgpnie wykazac,
czym wiasciwie byloby leczenie w kontekscie prawidlowo odczytanych wartosci osobowych.
Zagadnienia te zostang rozwinigte w oparciu o mys$l Schelerowska. Sprawy te sa kluczowe w
odniesieniu do postulatu uwzglednienia w leczeniu aspektu aksjologicznego, poniewaz — jak ukazat
Scheler — tylko na wlasciwym rozpoznaniu warto$ci osoby moga si¢ rozwija¢ dalsze poszukiwania
— juz dotyczace poszczegdlnych problemoéw sytuacyjnych. Wyraznie zaznaczone warto$ci osobowe
stanowig horyzont wtasciwego rozpatrywania wartosci szczegétowych 1 osobistych preferencii.
Drugie ujgcie dotyczace wartosci (podjecia procesu szczegotowych poszukiwan wartosci w
ujeciu sytuacyjnym, zwigzanym z szerszym pozamedycznym kontekstem Zycia pacjenta) powinno
obowigzywaé lekarza w ograniczonym stopniu. Zadanie to nie zawsze znajduje si¢ w zasiegu
lekarza. W wielu przypadkach lekarz moze, a nawet powinien podja¢ role przewodnika w zakresie
rozpoznawania, co dla pacjenta jest wazne w zyciu 1 jak na tym tle przedstawia si¢ leczenie, ale nie
zawsze taka rozmowa jest mozliwa i nie zawsze korzystna. Gotowo$¢ do podjecia takiego zadania

moze dotyczy¢ na przyktad nastepujacych sytuacji:

1. Sprzyjajaca ptaszczyzna do podjecia tego rodzaju rozmowy jest dojrzatos¢ moralna obu stron i
zblizony sposob odbioru wartosci dotyczacych troski o zdrowie. Takie przypadki dajg si¢ dos¢
szybko wyr6zni¢ po ocenie pozytywnego przebiegu dialogu. Sytuacje te nie sg zwigzane z
koniecznoscig godzenia znacznych roznic. Nie wymagaja tez dlugiego czasu rozméw. Spojne
podtoze aksjologiczne jest korzystnym gruntem dla rozwoju procesu samorozumienia. W takiej
sytuacji lekarz wespol z pacjentem moze korygowaé przebieg leczenia, niejako konfrontujac
pozamedyczne przekonania chorego z informacjami medycznymi. Taki scenariusz jest sluszny
zwlaszcza wtedy, gdy spotkanie wsparte jest wzajemnym zaufaniem. Jesli obie osoby (lekarz i
pacjent) reprezentuja podobne wyczucie wartos$ci 1 s3 one zgodne z wgladem w dobro osoby,
wowczas pacjent, widzac porozumienie na poziomie pogladéw, moze zaufac lekarzowi i poddac sig¢
jego prowadzeniu®’''. Tylko w takim pozytywnym przypadku zadanie zwigzane z uwzglednieniem

stosunku pacjenta do wartosci jest mozliwe do wykonania przez samego lekarza, poniewaz nie

311 podobne spostrzezenia ma Pellegrino, gdy pisze o realizacji dobra w relacji lekarz — pacjent, ktora jest oparta na

wzajemnym zaufaniu. Aby to byto mozliwe, w relacji tej powinno by¢ uwzglednione dobro pacjenta jako osoby,
dobro kliniczne i medyczne, dobro przezywane przez pacjenta i dobro duchowe pacjenta (por. G. Hotub, Osoba w
labiryncie decyzji moralnych, dz. cyt. s. 109, 111, 249-251).
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wymaga poswiecenia znacznej ilo$ci czasu na proces samorozumienia warto$ci 1 rozwoju
moralnego, nie wymaga rozstrzygania konfliktowych spraw.

Ale 1 w tym pozytywnym przypadku lekarz musi by¢ bardzo ostrozny. Po pierwsze, nie
moze straci¢ ,.kontroli nad chorobg” na rzecz wdania si¢ w rozmowy. Po drugie, nie powinien
przyjmowaé znamiennej dla etyka postawy arbitralnej, warto$ciujac zachowania pacjenta. Musi
raczej da¢ odczué pacjentowi, ze proponowane przez niego rozwigzania sa jedynie jego punktem
widzenia 1 jego sposobem warto$ciowania okreslonych mozliwych dziatah. Lekarz nie moze
przyjmowaé postawy, jaka nie znajduje si¢ w zasiggu jego przygotowania i mozliwosci. Ocena
tego, jakie decyzje w calo$ciowo pojetym zyciu sg lepsze, wymagataby nie tylko umiejetnosci
wyprowadzania sadow etycznych i posiadania szerszej wiedzy pod tym katem, ale takze znajomosci
wielu pozamedycznych sytuacji dotyczacych pacjenta 1 wgladu w dokonywane przez niego sady
wartos$ciujace — zrozumienia wartosci, ktorymi chory kieruje si¢ nie tylko ze wzgledu na swoje
zdrowie, ale z racji samego dobra, jakie w swoim zyciu odkrywa. Takie poznanie raczej przekracza
okolicznosci spotkania lekarz — pacjent.

2. Zadanie zwigzane z wartosciowaniem poszczegolnych potrzeb chorego moze tez w znacznej
mierze dotyczy¢ lekarzy okreslonych specjalnosci, np. lekarzy medycyny paliatywnej, lekarzy
psychiatrow, lekarzy pierwszego kontaktu. W konteks$cie tych specjalizacji staranniejsze podjecie
problemu wartos§ci waznych dla pacjenta wydaje si¢ istotne z punktu widzenia procesu
diagnostyczno-terapeutycznego®'?.

3. Problem wartosci wymaga takze szerszego podjecia w odniesieniu do okreslonych pacjentow.
Jest to wazne w kontek$cie procesu adaptacji, zwigzanego z akceptacja powaznej przewleklej
choroby i przystosowania si¢ do nowych warunkow?"’. Tak wiec wskazanym jest, aby lekarz — o ile
to mozliwe — w takiej sytuacji rozszerzal dialog z pacjentem w kierunku warto§ciowania
poszczegblnych Sciezek terapeutycznych, przy czym wyrazajac wlasne stanowisko etyczne nie

powinien dokonywac oceny ,,za pacjenta”.

Zupelie inaczej nalezy jednak rozwazy¢ przypadki, gdy dialog miedzy lekarzem a
pacjentem nie rozwija si¢ pomyslnie, pacjent nie chce lub nie jest w stanie prowadzi¢ rozmowy o
swoich potrzebach. Ewentualne proby prowadzenia deliberacji nie przebiegaja pomySlnie, na
przyktad pacjent nie dysponuje dostatecznymi mozliwo$ciami poznawczymi, aby podjaé proces

naradzania si¢. W takiej sytuacji moze by¢ konieczne zastosowanie innego, adekwatnego do

312 por. 1. Cutting, Max Scheler's Theory of the Hierarchy of Values and Emotions and Its Relevance to Current

Psychopathology, dz. cyt.
313 por. A. Starowicz, Rola poznawczego obrazu wilasnej choroby w adaptacji do cukrzycy — charakterystyka

zagadnienia i przeglgd badan, ,,Diabetologia Praktyczna”, 10 (2009), nr 3.
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przypadku modelu (paternalistycznego, informatywnego badz interpretatywnego). Wskazane trzy
modele mogg postuzy¢ jako mozliwe formy komunikacji korzystne do uzycia w tych sytuacjach,
gdy swobodna rozmowa o potrzebach 1 preferencjach nie jest mozliwa. Jednoczes$nie lekarz,
korzystajac z okreslonej formuly komunikacji (paternalistycznej, informatywnej badz
interpretatywnej), powinien mie¢ $wiadomos¢, ze jest to wybor dostosowany do aktualnych
mozliwo$ci pacjenta, 1 stosujac te podejscia, powinien zachowaé czujno$¢ na to, ze wraz z
przebiegiem terapii mozliwosci pacjenta moga ulec zmianie. Przyktadowo, pacjent uznany za
niezdolnego psychicznie do wyrazenia $wiadomej zgody na leczenie moze w trakcie terapii uzyskac
zdolno$¢ do wyartykulowania swojego zdania, wrazen czy odczu¢. I ten podmiotowy wyraz osoby
powinien by¢ ustyszany i — o ile jest to uzasadnione dobrem pacjenta — stopniowo wiaczony do
procesu terapeutycznego.

W tym punkcie nalezy zauwazy¢, ze samo uznanie modelu deliberatywnego za wilasciwg
opcje dialogu z chorym nie wyklucza zasadnosci uzycia innych modeli komunikacji. Emanuelowie

zauwazaja:

,»Oczywiscie w réznych okoliczno$ciach klinicznych odpowiednie moga by¢ rézne modele. (...)
Niemniej jednak wazne jest, aby okresli¢ jeden model jako wspolne, paradygmatyczne odniesienie;
wyjatki stosowania innych modeli nie bylyby automatycznie potepiane, ale wymagatyby
uzasadnienia na podstawie okolicznos$ci konkretnej sytuacji. Tak wigc, powszechnie przyjmuje sie,
Ze W sytuacji awaryjnej, gdzie opdznienia w leczeniu w celu uzyskania §wiadomej zgody moga
nieodwracalnie zaszkodzi¢ pacjentowi, model paternalistyczny prawidtowo kieruje interakcja lekarz
— pacjent. I odwrotnie, w przypadku pacjentow, ktorzy maja jasne, ale sprzeczne wartosci, model

interpretatywny jest prawdopodobnie uzasadniony™*",

Model deliberatywny nie powinien by¢ traktowany jako bezwzglednie obowigzujaca forma
relacji, a jedynie jako kierunek dzialania. W takim ujgciu sytuacja przedstawia si¢ rozsadniej.
Trudno o bezposrednie odniesienie wymagajacego modelu deliberatywnego do ztozonych realiow
spotkania lekarza i chorego. Kazda sytuacja jest inna i wymaga wyczucia, dobrania odpowiedniego
do okoliczno$ci modelu. Kluczowe wydaje si¢ jednak to, aby dokonany przez lekarza wybor
okreslonej formy komunikacji nie utrwalal wsrod personelu okreslonego nastawienia do pacjenta,
nie odbierat mozliwo$ci zmiany metod porozumienia.

Innym wyjSciem z sytuacji niemoznosci podjecia przez lekarza procesu deliberacji jest

wprowadzenie zespotu innych specjalistow wspierajacych lekarza. Taka strategia moze okazac si¢

M. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2225.
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korzystna z powodu:

1. krotkiego czasu wizyt lekarskich,
2. koniecznosci podjecia dtuzszego 1 trudniejszego procesu odkrywania wartosci,
3. subiektywnej 1 indywidualnej potrzeby pacjenta, zwigzanej z checig glebszego przemyslenia

znaczenia okreslonych dzialan medycznych w $wietle waznych dla niego wartosci
pozamedycznych,
4. braku porozumienia pomig¢dzy lekarzem a pacjentem.

Proces samorozumienia warto$ci 1 moralnego rozwoju powinien zosta¢ podjety przez
szczegoOlnie przygotowanych do tego specjalistow. Zespol dziatajacy na rzecz pacjenta wydaje sie
bardzo dobra odpowiedzig na zlozone wymagania modelu holistycznego, aczkolwiek i w dziataniu
zespotowym moze powsta¢ konflikt sprzecznych racji w momencie, gdy dochodzi do koniecznosci
podjecia jednoznacznych decyzji. Specjalisci r6znych dziedzin dysponujg innym zakresem wiedzy i
doswiadczenia, ktore nie zawsze przystaja do siebie. W propozycji zespolowego dziatania
zarysowanej przez Mino i Lerta dla opieki paliatywnej zostal wykazany problem zwigzany z
hierarchizacja danych, ktore sg zbierane przez réznych specjalistow®'’. Dylemat koncentruje si¢
wokot oceny, ktore ujecie jest najwazniejsze. Wydaje sie, ze w takich sytuacjach konieczne bytoby
wprowadzenie perspektywy filozoficznej, ktdora wyznaczataby wspdlny mianownik czastkowych
uje¢. Jedna z propozycji jest podejscie fenomenologiczne. Fenomenologia — jak ukazat Scheler —
pozwala na ujecie roznych perspektyw badawczych pod katem znaczenia, jakie maja dla cztowieka.
Stad wglad filozoficzny moze peti¢ funkcje spajajaca ,,wielowymiarowy” obraz pacjenta. Zgodnie
z opinig Schelera specyficzng cechg filozofa powinna by¢ postawa wolna od zrelatywizowania
zardwno $wiatopogladowego, jak i naukowego. Za pomoca fenomenologicznego opisu filozof jest
w stanie okresli¢ poszczegolne sytuacyjnie rozpatrywane potrzeby w konteks$cie mozliwej realizacji
samego dobra pacjenta jako warto$ci nadrzednej*'®.

Odciazenie lekarza z obowigzku zwigzanego z doprowadzeniem pacjenta do bardziej
przemyslanych decyzji i dojrzalych zachowan nie zwalnia jednak lekarza z bycia §wiadomym
uczestnikiem dialogu prowadzonego przez zespot. Lekarz jako osoba pozostajaca ,,blisko” pacjenta
— osoba bezposrednio uwiktana w spér — powinien mie¢ mozliwos¢ zajecia wlasnego stanowiska,
nie tylko dotyczacego dobra medycznego, ale takze dobra w ogole. Ta potrzeba znajduje

odzwierciedlenie w nastepujacej wypowiedzi jednego z lekarzy:

315 por. podrozdziat 1.2.4.

316 Propozycja wprowadzenia do medycyny metody fenomenologicznej jako podejscia niwelujacego opozycje migdzy

faktami a warto§ciami zostanie rozwinigta w podrozdziale 3.1.2.
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»Cala medycyny pelna jest sytuacji, w ktdrych podejmowane sa rozstrzygnigcia, nazywane
decyzjami <<zycia i $mierci>>. Decyzja o terminalnej cigzy nie jest ich najdramatyczniejszym
przyktadem. Kazda kwalifikacja do operacji majacej obiektywnie wyliczony wskaznik ryzyka
zgonu ma w sobie elementy takiej decyzji. I tak jak spowiednicy maja moc udzielania rozgrzeszenia
lub nie (zapewne niektorzy udzielili rozgrzeszenia kobiecie, ktora dokonata aborcji), tak lekarze nie
powinni by¢ zwolnieni z wudzialu w takich decyzjach 1 brania za nie moralnej

wspotodpowiedzialnosci™".

Otwarte stanowisko lekarza na temat preferowanych przez niego wartosci jest jak
najbardziej pozadane — zwlaszcza w odniesieniu do modelu holistycznego, w ktorym, jak zostato
pokazane, dialog pomigdzy lekarzem a pacjentem generuje napigcia przekraczajgce poziom ustalen
biomedycznych. Emanuelowie zauwazaja nawet, ze ujawnienie przez lekarza wlasnych preferencji
jest zachowaniem uczciwszym w stosunku do pacjenta, niz milczace wstuchiwanie si¢ w wazne dla
niego wartos$ci i ukrycie za rolg neutralnego aksjologicznie specjalisty. Wbrew pozorom, to wtasnie
jasne 1 jednoznaczne stanowisko etyczne chroni relacje przed paternalizmem, poniewaz tylko
wobec jasnych deklaracji druga strona moze wyrazi¢ sprzeciw lub aprobate. Inaczej gdy lekarz
ukrywa wilasne stanowisko etyczne, a milczenie stanowi doskonata okazje do manipulacji i

utajonego forsowania przez lekarzy wlasnych warto$ci®'®. Rowniez

»Hutchinson nie wierzy w mozliwo$¢ przyjecia takiego filozoficznie neutralnego i
zdystansowanego stanowiska. Za kazda deklarowang neutralno$ciag mozna bowiem odnalez¢ ukryte
zatozenia zdroworozsadkowe, ktére nieprzepracowane posiadaja charakter niespdjny, chaotyczny i
eklektyczny. Dlatego bardziej uczciwe jest ujawnienie 1 opracowanie wilasnych filozoficznych

zatozen dotyczacych ludzkiej natury, teorii poznania, koncepcji zdrowia, szcze$cia czy umystu™ ",

Ponadto, przy zatozeniu takiego otwartego dialogu, lekarz nie jest traktowany instrumentalnie, jego
rola nie sprowadza si¢ do bycia dostarczycielem wiedzy medycznej*®.

Przyjmujac glos lekarza za pozytywny przejaw interakcji, jednoczesnie, warto dazy¢ do
tego, aby lekarze byli przygotowani do takiej roli. Chodzi bowiem o to, aby zajmowane stanowisko
nie bylo wylacznie uzasadniane przywilejem znajdowania si¢ blisko ludzkich dramatéw,

do$wiadczeniem czy znajomos$cig faktow medycznych, ale takze aby bylo wynikiem rzetelnego

31T K. Madej, Przyjdzie kiedys Kazimierz Odnowiciel, ,,Gazeta Lekarska”, nr 12/2020-01/2021, s. 18.
SR Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2225-2226.
39 A. Kapusta, Psychiatria oparta na wartosciach — teoria czy praktyka?, dz. cyt., s. 38.
320 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2225-2226.
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filozoficznego namystu nad wartosciami w ogdle. Karl Jaspers przestrzegatl na przyktad ,,przed
czesto spotykanym podejsciem anty-filozoficznym w psychiatrii i badaniach z zakresu
psychopatologii™?'. Wydaje si¢, ze za postawa lekarza zawsze jest ukryta jaka$ filozofia, ktorej
lekarz jest mniej lub bardziej swiadomy, lecz od samego lekarza zalezy, czy bedzie to filozofia
przemyslana 1 wypracowana, czy przyjeta bezrefleksyjnie, poddana przypadkowym potrzebom i
swiatopogladom. Dobrze by bylo, aby lekarz preferowany przez siebie porzadek aksjologiczny
poddat krytycznej refleksji, poznajac jego etyczne 1 terapeutyczne konsekwencje mozliwie
najpehniej, weryfikujac takze ewentualne bledy w zakresie preferencji wartosci. Chodzitoby
rowniez o to, aby mogl w ewentualnym sporze zajmowac jasne i wypracowane stanowisko. Jego
poglad moze stanowi¢ jednoznaczny punkt odniesienia nie tylko dla pacjenta, ale takze dla zespotu
specjalistow.

Dalsze analizy skupig si¢ wigc na warunkach zwigzanych z przygotowaniem lekarzy do
wypetnienia powyzszych zadan. Emanuelowie dzielg si¢ kilkoma wskazaniami, jakie powinny by¢
uwzglednione przez samych lekarzy, aby problem wartosci zostat przez nich podjety. Mozna je ujac
w nastepujacych punktach®?:

1. Rozwo6j zdolno$ci zwigzanych z interpretowaniem 1 artykulowaniem wartosci oraz
dialogowaniem na ten temat.

2. Odparcie nadmiernego przywigzania do modelu informatywnego i wybranej specjalizacji.

3. Ksztatcenie poczucia troski o innych, w przeciwienstwie do mys$lenia w kategoriach
stosowania wskazan i przepisow.

4. Ujecie autonomii pacjenta od strony moralnego rozwoju, w ktorego ksztattowaniu bierze
udziat zaré6wno pacjent jak 1 lekarz.

Emanuelowie nie rozwijaja podanych wskazan. Schelerowska fenomenologia ma uzupetni¢ te luke.

Moze pomoéc w glebszym zrozumieniu 1 uzasadnieniu powyzszych warunkow.

321 A, Kapusta, Psychiatria oparta na wartosciach — teoria czy praktyka?, dz. cyt., s. 38.

322 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2226.
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ROZDZIAL 2. FILOZOFIA MAXA SCHELERA

Max Scheler zbudowal wlasny system etyczny oparty na wartosciach, przy czym traktujac
podejscie fenomenologiczne jako szczegdlng metode dla etyki, ukazal problem warto$ci od strony
doswiadczenia podmiotu. Taka perspektywa badan jest cenna, ukazuje bowiem, ze bez
odpowiedniego samowychowania trudno o autentyczne wypelnianie obowigzujacych norm
etycznych. Dzigki takiej orientacji filozoficznej dyrektywy zwigzane z uwzglednieniem warto$ci
mogg zosta¢ ukazane od strony niezbednych do ich wypetniania poznawczo-moralnych warunkow.
Podazajac za mysla Schelerowska, mozna zblizy¢ sie¢ do realnej sytuacji podmiotu — podmiotu
zaleznego od dynamiki dziejéw i poddanego otoczeniu, w ktérym wzrasta. W ztozonym kontekscie
zycia osoba poszukuje tego, co wazne i1 obowigzujace. Takie usytuowanie podmiotu, z jednej
strony, uwydatnia konieczno$¢ ciaglego zadawania pytan o to, co w kontekscie egzystencjalne;
zmiennos$ci, jakiej czlowiek ulega, jest trwate i prawdziwe i co moze stanowi¢ oparcie dla
podejmowanych wybordéw; z drugiej strony, ukazuje konieczno$¢ ponoszenia straty, méwienia
,hie” mozliwosciom, ktére sg odkrywane jako falszywe badz mniej wazne wzgledem spraw
etycznie donio$lejszych. Wrazliwo§¢ na warto$ci musi niejako przedziera¢ si¢ przez calg
réznorodno$¢ ludzkich potrzeb i pragnien, czy to zwigzanych z przystosowywaniem do srodowiska
spoteczno-kulturowego, czy tez podyktowanych checig naukowego zrozumienia $wiata 1 jego
praktycznego modyfikowania.

Jako osoba wyksztatcona w zakresie psychologii, socjologii i medycyny, a takze przejeta
problemami spolecznymi i wychowaniem czlowieka, Scheler byl $wiadom bytowej zaleznosci
istoty ludzkiej, zarowno od jej strony biologiczno-psychicznej, jak i1 spotecznej, czemu dat wyraz w

swoich dzietach, piszac o zmiennych ,,losach” jednostek czy narodow>*

. Ale jako fenomenolog nie
zatrzymywal swojej uwagi na tej perspektywie 1 jego poszukiwania si¢gaja dalej: pytal, co jest
niezmienng zasadg rzeczy, jaka jest istota i zwigzki istotno$ciowe tego, co istnieje. Wydaje sie, iz
Scheler gleboko wierzyl, ze taka niezmienna podstawa jest nam dana, co wigcej, ze do jej odkrycia
cztowiek jest powotany. W tym kontekscie pojawia si¢ problem warto$ci, ktore istniejgc na sposob

aprioryczny, staja si¢ etycznymi drogowskazami i oparciem dla wyboréw podejmowanych nie tylko

przez jednostke, ale takze przez okreslone grupy spoteczne.

323 Por. M. Scheler, Ordo amoris, w: O mitosci. Antologia, red. M. Grabowski, Toruf 2013, s. 21-24.
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Fenomenologiczne podejscie do wartos$ci pozwolito Schelerowi na ukazanie, czym wartos$ci
sa dla podmiotu, w jaki sposob istniejg i jakie tkwig w nich zasady. Odkrycie tego rodzaju — cho¢
dane niezaleznie od dociekan naukowych czy poszukiwan naturalnych — to jednak rodzi si¢ i
rozwija w kontek$cie zarowno pytan stawianych z perspektywy nauki, jak 1 w kontekscie
utrzymujacych si¢ §wiatopogladow. Wedlug Schelera te dwa ostatnie podej$cia do $wiata moga
zaglusza¢ pytanie o samg istote¢ wartosci. Niezbedny jest wigc proces wychowawczy, ktory
pozwolitby na rozwoj tych sil poznawczych, od ktorych zalezy podejscie do wartosci. Scheler
podkreslal szczegdlng role wrazliwosci, ktora koniecznie musi by¢ ochroniona, aby cztowiek mogt
zachowac zdolnos$¢ do glebszego widzenia §wiata. W rozwazaniach Schelera mozna doszukiwac sie
podpowiedzi, ktéore mogg znalez¢ zastosowanie w ulepszaniu pracy lekarzy pod katem
uwzglednienia — obok faktéw medycznych 1 naturalnych nastawien — takze wartosci. Zgodnie z jego
filozofig, poznawanie warto$ci powinno zmierza¢ do odkrycia ich obiektywnego porzadku jako
kryterium oceny codziennych wybordéw. Zyskujac taki poziom poznania, mozna rdézne konkretne
sytuacje (takie jak leczenie, kontakt lekarza z pacjentem) od strony aksjologicznej okreslaé
wnikliwiej. W zwigzku z tym profesjonalne podejscie w tym zakresie powinno taczy¢ si¢ z
wewnetrznym przekonaniem lekarza o koniecznosci podjecia pracy nad witasnym odniesieniem do
wartosci.

Czy jednak mozna zaufa¢ mysli Schelerowskiej na tyle, aby przywotywac¢ lekarzy do
samowychowania zgodnego z duchem tejze filozofii? Zapewne taki zamiar wymaga zaré6wno
ukazania potencjatu tej filozofii, ale takze krytycznej analiz tego podej$cia — tym bardziej, ze
system Schelera ze wzgledu na emocjonalistyczne zaloZenia teoriopoznawcze zostal przez
niektorych komentator6w oceniony negatywnie. Zachowujac nadzieje, ale takze ostroznosé
wzgledem tej orientacji filozoficznej, w niniejszym rozdziale najpierw beda zaprezentowane
podstawowe zagadnienia dotyczace odniesienia podmiotu do wartosci, a na koncu zostanie podj¢ta

krytyczna refleksja na temat powigzania mysli Schelerowskiej z praktyka.

2.1. Podmiot a wartosci

2.1.1. Niezaleznos¢ ducha od psychowitalnej organizacji ludzkiego bytu

Max Scheler zaproponowat szczegdlny — wobec kartezjanskiej filozofii — sposdb rozumienia
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cztowieka. Nie zgodzit si¢ z kartezjanskim dualizmem psychiki i ciata, wykazujac jednos¢
psychofizycznej organizacji bytu ludzkiego. Potaczenie strony fizycznej i psychicznej jest mozliwe
przy uwzglednieniu zagadnienia zycia, o ktorej — zdaniem Schelera — Kartezjusz zapomnial:
»Psychofizyczne zycie jest jedno i ta jednos¢ stanowi fakt, ktory dotyczy wszystkich istot zywych, a

wiec rowniez czlowieka™*,

To w procesie zyciowym dokonuje si¢ wzrost zardwno
fizjologicznych, jak i psychicznych mozliwosci. Sa to dwa ontologicznie identyczne sposoby
uksztattowania cztowieka. R6znig si¢ one od siebie wytacznie fenomenalnie, stad jedynie sposéb
ich opisu jest odmienny. Psychike mozna bada¢ w odniesieniu do wewnetrznych przezy¢, za$
system fizjologiczny jest opisywany od zewnatrz*>.

Scheler uwazal, ze kartezjanski dualizm wprowadzit powazny btad epistemologiczny,
ktorego negatywne skutki dotyczyty zaréwno filozofii, jak 1 medycyny oderwanej od zagadnienia

zycia, a zorientowanej na fizjologie**

. Nie zauwazano powigzania ciata i psychiki. Takie btedne
podejscie koniecznie probowat odeprze¢, formutujac tezy, ktéra sa bardzo zblizone do

wspotczesnych postulatow modelu holistycznego. Na przyktad wskazywat:

»11zeba dzisiaj, moim zdaniem, postawi¢ badaniom naukowym metodyczny cel, a mianowicie jak
najszersze zbadanie, w jakiej mierze te same sposoby zachowania si¢ organizmu raz moga by¢
wywolane i modyfikowane przez zewngtrzne bodzce fizykochemiczne, innym za§ razem przez
pobudzenie psychiczne (...). Strzezmy sie wiec bardzo falszywego przeceniania (Uberstengung)
wyjasnien wylacznie fizjologicznych. Wrzod zotadka moze by¢, wedlug naszego dzisiejszego
doswiadczenia, uwarunkowany zaréwno psychicznie, jak przez pewien proces fizykochemiczny, a
catkiem okreslone korelaty psychiczne maja nie tylko choroby nerwowe, lecz rowniez schorzenia

organiczne™>”’.

Scheler od budowy psychofizycznej wydzielil natomiast zasad¢ duchowa, przypisujac ja do
pojecia ,,0soby”. Okreslenie ,,0soba” odnosi si¢ wigc wytacznie do duchowej (noetycznej) sfery
cztowieka, ktéra obejmuje myslenie pojeciowe, okreslony rodzaj naocznosci (naocznosci

8

prafenomendéw lub zawartoSci istot), akty wolitywne i akty emocjonalne’®. Odroznienie

psychofizycznos$ci i duchowej osoby wyznaczylo miejsce cztowieka posrod organizmow zywych.

324 M. Scheler, Stanowisko czlowieka w kosmosie, w: tegoz, Pisma z antropologii filozoficznej i teorii wiedzydz. cyt., s.

131.
325 por. tamze, s. 123-131.

326 por. M. Scheler., Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik. Neuer Versuch der Grundlegung eines

ethischen Personalismus, Halle a.d. S. 1916, s. 152—-156.
327 M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, dz. cyt., s. 130.
328 por. tamze, s. 82.
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Cztowiek pod wzgledem budowy psychofizycznej jest usytuowany w zupelie odmiennym
polozeniu w stosunku do innych istot, niz wtedy gdy rozpatruje si¢ go pod katem sfery noetyczne;.
Jesli wezmie si¢ pod uwage sam ludzki organizm, wowczas czlowiek niewiele r6ézni si¢ od
zwierzecia, a nawet nalezy uznaé czlowieka za ,,Zle przystosowane, chore, cierpigce zwierze”*?.
Wedhug Schelera psychofizyczne przystosowanie nie wystarczytoby czlowiekowi do przetrwania.
Inne ssaki poruszajg si¢ w srodowisku znacznie sprawniej, a co z tym zwigzane — stoja wyzej na
szczeblu ewolucyjnej drabiny.

Nie jest specyficznie ludzkim rowniez posiadanie psychiki (a przynajmniej wtedy, gdy
pojecie to interpretuje si¢ za Schelerem bardzo wasko). Ludzkie zdolnos$ci psychiczne — do ktérych
Scheler zaliczyt ped uczuciowy, instynkt, pamie¢ asocjacyjng, praktyczng inteligencje®® — nie sg w
stosunku do uksztattowania psychicznego ssakéw nowym faktem istotnosciowym. Zdolnosci
psychiczne czlowieka jedynie wielokrotnie przewyzszaja mozliwosci innych ssakow pod wzgledem
ilosciowym. Analizujac ludzka inteligencje, Scheler zauwaza: ,,Migdzy madrym szympansem a
Edisonem, gdyby go rozpatrywac¢ tylko jako technika, istnieje jedynie — wprawdzie bardzo duza —
roznica stopnia’*'.

Dzigki funkcjom psychiki mozliwe jest co prawda zwrotne uzyskanie dostgpu do tresci,
jakie sa np. zmyslowo odbierane ze S$rodowiska, ale psychiczne mozliwos$ci nie wykraczaja
poznawczo poza sam proces zycia. Psychika $ci§le zespala istote¢ ludzka z otoczeniem. Rozwoj
psychiki nie prowadzi do uwolnienia si¢ od dynamiki procesu zyciowego. Psychika jest jedynie
zespoltem réznych funkeji potrzebnych do przetrwania. Scheler krytykowat polaczenie psychiki z
pojeciem duszy, ktéra miataby stanowi¢ jaka$ baze psychicznych mozliwosci. Jego zdaniem
psychika raczej taczyla si¢ z biologicznym uksztalttowaniem cztowieka. Oba te procesy —
psychiczny 1 fizjologiczny — ostatecznie dzialaja na rzecz najlepszego przystosowania do

otoczenia’*?

. Zdolnosci psychiczne rozwijaja si¢ tylko w obrebie ,,przestrzeni srodowiskowej”, co
przejawia si¢ jako ciagglta dynamicznie tworzaca si¢ zalezno$¢ miedzy ruchem indywiduum a
srodowiskiem. Ludzkie zdolno$ci w tym zakresie nie sg jako$ciowo czym$ innym niz mozliwosci
zwierzecia. Ani ludzka psychika, ani mozliwosci zwierzgcia nie przekraczaja ,,przestrzeni

srodowiskowej”. Scheler zauwaza:

»Chociaz wyzsze zwierzgta majg réznorodnosci podobne do przestrzeni, to nie sa one

329 Tamze, s. 111.

339 Por. G. Mazur, Struktura bytowa czlowieka w ujeciu Maxa Schelera, ,,Colloquia Theologica Ottoniana”, 1 (2015), s.

93-97.
M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, dz. cyt., s. 81.
332 por. M. Scheler, Istota czlowieka, w: Scheler, thum. A. Wegrzecki, Warszawa 1975, s. 206-219.
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homogeniczne, tzn. takie, ze miejsca jako uprzednio dany system miejsc pozostaja niezmienne (fix)
w sferze optycznej i ostro oddzielaja si¢ od wypetniajacych [je] jako$ci i ruchéw tworow

srodowiska .

Sama psychika nie tworzy ,autocentralizacji”*** osoby, ktéra dopiero umozliwiataby §wiadome
dotarcie do wiasnej podmiotowosci i jednolitego, spojnego obrazu $wiata. To nie psychika —
zdaniem niemieckiego fenomenologa — umozliwia przekroczenie granic ,,przestrzeni
srodowiskowej”, lecz wtasnie duch (sfera noetyczna).

Duch nie jest uwarunkowany witalnie 1 nie jest juz przynalezny zwierzgtom. To nowa
zasada organizujagca byt ludzki od strony noetycznej (aktowej), wkraczajagca w ,przestrzen

swiatowa”. Scheler okresla duchowg zasade nastepujaco:

~Nowa zasada stoi poza tym wszystkim, co mozemy nazwaé <<zyciem>> W najszerszym
znaczeniu. To, co jedynie czyni cztowicka <<czlowiekiem>>, nie jest jakim§ nowym stopniem
zycia — a tym bardziej nie jest tylko stopniem jednej formy manifestacji tego zycia, [t].]
<<psyche>> — lecz jest zasadg przeciwstawng wszelkiemu i kazdemu Zyciu w ogole, rowniez zyciu
w cztowieku: prawdziwym, nowym faktem istotno§ciowym, ktory, jako taki, w ogole nie moze by¢
sprowadzony do <<naturalnej ewolucji zycia>>, lecz jesli czemus$ przypada, to jedynie najwyzszej

zasadzie samych rzeczy, tej samej zasadzie, ktorej jedna wielkg manifestacja jest <<zycie>>"**,

W kontekscie Schelerowskiej filozofii bledem byloby polaczenie mozliwosci ducha z
dziataniem psychicznych funkcji poznawczych, np. uwarunkowang psychowitalnie inteligencja.
Scheler udowadnia, ze osoba dzigki zasadzie duchowej jest psychofizycznie indyferentna — a wigc —
moéwige za filozofem — wolna ,,0d wladzy (Bann), nacisku, zaleznos$ci od tego, co organiczne, od
<<zycia>> 1 tego wszystkiego, co do niego nalezy, a wigc réwniez od swojej wlasnej popedowe;j
<<inteligencji>>"**, Strona aktowa zachowuje niezalezno$¢ od wszelkich funkcjonalnych
osrodkow zycia. Ta odrgbno$¢ jest mozliwa na rozne sposoby, na przyklad ujawnia si¢ jako
zdolno$¢  przedmiotowego ujecia  poznawanych rzeczy oraz  wlasnych  procesow
psychofizjologicznych. W ten sposéb podmiot moze ustosunkowaé si¢ do otoczenia i wlasnego

uwarunkowanego dynamikg dziejow losu®®’. Przy czym Scheler zauwaza, ze sam ,,duch” nie moze

333 Tamze, s. 215.
334 Tamze, s. 214.
335 Tamze, s. 207.
336 Tamze, s. 208.
337 Por. M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 21-22.
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by¢ przedmiotem wlasnego poznania. Dzieje si¢ tak dlatego, ze — jego zdaniem — osoba stale si¢

tworzy, dokonujac kolejnych aktow™*®

. Wprawdzie czlowiek ,,zdaje sobie sprawe” z obecnosci tych
aktow — jest samoswiadomy siebie, to jednak nie moze uczyni¢ witasnego osobowego ducha
obiektem badania®®.

Odroznienie duchowej osoby od psychowitalnej organizacji bytu ludzkiego wydaje si¢ dos¢
oryginalnym pomystem w konteks$cie bardziej powszechnego w mysli europejskiej kartezjanskiego
dualizmu. Stanowisko Schelera, ze wzgledu na zlaczenie procesow fizjologicznych 1 psychicznych
z zasadg zycia, zbliza si¢ do monizmu witalistycznego. Ale ta koncepcja jest rozwinigta jeszcze pod
katem analiz ducha (jako nowego faktu istotnosciowego), z ktorego wylania si¢ osoba jako
skupienie aktéw. Takie ujecie cztowieka wyznacza nowy rozbrat, juz nie pomigdzy res cogitans i
res extensa, co raczej dotyczacy ducha i zycia. Scheler dochodzi do wniosku: ,,Przeciwienstwo, na
ktore natrafiamy w cztowieku 1 ktore rowniez subiektywnie jest przezywane jako takie, nalezy do
znacznie wyzszego i bardziej zasadniczego porzadku: jest to przeciwienstwo ducha i zycia™*.

Filozof skupia si¢ na wykazaniu odrgbnosci ducha od organizacji psychowitalnej. Jego
analizy tych dwoch struktur zawieraja jednak wiele niedopowiedzen. Niektorzy komentatorzy
stawiajg Schelerowi zarzut, ze zbyt radykalnie i sztucznie wydzielit pojecie ducha od psychiki**.
Analizujac dzieta filozofa, nietatwo wykaza¢, w jaki sposob widziat on zlaczenie tych dwoéch
ontologicznie odrebnych systemoéw. Scheler nie rozstrzyga tego problemu w sposéb wyczerpujacy.
Odnoszac si¢ do samej jego filozofii, trudno wyjasni¢, w jaki sposob strona noetyczna
wspotwystepuje ze stanami psychiki, np. jakie jest odniesienie inteligencji do centrum aktowego.
Adam Wegrzecki zauwaza, ze Scheler pomija wplyw uwarunkowan organicznych i psychicznych
(rowniez tych patologicznych) na uksztalttowanie duchowe, w koncu wydaje sig, ze psychika nie
pozostaje catkiem odrebna od ducha. Funkcje psychiczne rowniez w jaki§ sposob posredniczg w
tworzeniu si¢ samo$wiadomos$ci. Wspomniane watpliwosci Scheler pozostawil bez wyjasnienia®*.
Nie pomija jednak problemu zaleznos$ci dwdch uktadow (aktowego i psychofizycznego) zupetnie,

analizuje ich wzajemny stosunek pod katem zasobu energetycznego i zastanawia si¢, czy mozna

mowi¢ o autonomicznym dziataniu czynnika duchowego. Scheler zmieniat na ten temat poglady. W

338 Trudno jednoznacznie okresli¢, jak Scheler pojmuje osobg. W niektérych fragmentach swoich prac wskazuje, ze
osoba nie jest jedynie korelacja aktow, ale ,,substancjg jednoczaca wszystkie akty” (por. Scheler, Istota i formy
sympatii, dz. cyt., s. 257). Adam Wegrzecki w ksigzce Scheler podaje za Maurice’em Dupuy, ze Scheler ,,usituje
utorowac sobie droge migdzy dwoma ekstremami, z jednej strony idea osoby — substancji r6znej od swych aktow, z
drugiej — idea osoby, ktora bylaby tylko czysta korelacja (corrélation) albo prostym skrzyzowaniem
(entrecroisement) aktow” (A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt. s. 84). Ale juz sam Wegrzecki dodaje, ze w
Schelerowskiej filozofii jednak dominuje ujecie antysubstancjalistyczne (por. tamze).

339 Por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt. s. 257-258.

340 M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, dz. cyt., s. 134.

31 Por. A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 90.

342 por. tamze, s. 90.
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poczatkowe]j fazie jego tworczo$ci (okreSlanej teistyczng®) akty ducha charakteryzowaty sie
odrebnoscig i samodzielnoscia; za to w pozniejszych pismach (fazie ostatniej***) filozof uznaje, ze
centrum duchowe czerpie sile z energii zyciowej*®.

Ostatecznie Scheler dochodzi wigc do wniosku, Ze osoba cho¢ nie jest uwarunkowana przez
procesy psychowitalne, to jednak dziatanie tych systemoéw jest niezbedne dla aktywnos$ci ducha.
Duch czerpie site wlasnie z popedu psychowitalnego. ,,Strumien sity i dzialania, jedyny mogacy
ustanowi¢ (setzen) istnienie 1 przypadkowe uposazenie jakosciowe, przebiega w zamieszkiwanym

»346 _ zaznacza Scheler. Duch z kolei

przez nas $wiecie nie z gory na dol, lecz z dotu do gory
»wyrywa” cztowieka z ekstatycznego wtopienia w srodowisko. Nie jest juz cztowiek zwierzgciem
ani niewolnikiem zycia, gdy sila intencjonalnych odniesien zyskuje nowe i $wiadome
ukierunkowywania. W intencjonalnych aktach ducha §wiat jest dostepny duzo szerzej, np. pod
katem poznania wartos$ci.

Scheler pozostawit wiele niejasno$ci, je$li chodzi o problem budowy czlowieka. W
kontekscie zastosowania jego fenomenologii do problematyki tej rozprawy niescistos¢ ta nie jest
jednak kwestiag zasadniczg. Nie ma wigc potrzeby rozstrzygania wspomnianych dylematéw.
Schelerowski poglad z zakresu antropologii filozoficznej zostat jednak przywotany, poniewaz
stanowi tlo dla bardziej szczegdtowych rozwazan Schelera nad problematyka poznania. Na
podstawie powyzszych analiz mozna zauwazy¢, ze zlozonos$¢ charakterystyczna dla istoty ludzkiej
przektada si¢ na réznorodny sposob odniesienia do $wiata. Stronie noetycznej przypisal Scheler
zachowanie poznawcze wolne od zrelatywizowania bytowego — niezbg¢dne w docieraniu do
obiektywnego $wiata wartosci. Nalezy wiec rozwazy¢, w jaki sposob wartosci sg dostgpne dla
cztowieka 1 jakie modyfikacje musza dokonac¢ si¢ w centrum aktowym, aby czlowiek zyskat w tym

zakresie mozliwe optimum.

2.1.2. Sposob, w jaki wartos$ci dane sa czlowiekowi

Rozwazajac ztozonos¢ cztowieka, Scheler wskazat na niesprowadzalnos¢ aktéw ducha do
funkcji zwigzanych z przystosowaniem do zycia. Odzwierciedleniem tej rozbieznosci sa

stopniowalne mozliwos$ci poznania §wiata wartosci. Jak okaze si¢ przy dalszych analizach, warto$ci

4 .
343 Tamze, s. 13.

344 .
Tamze.

3% Ppor. tamze, s. 89-90.

346 M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, dz. cyt., s. 116.
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s3 poznawane najpelniej na drodze poznania wykraczajacego poza mozliwosci psychowitalne, co
jednoczes$nie nie oznacza, ze psychika i ciato nie majg zadnego powigzania ze §wiatem wartosci.
Sam odbior wartosci nie jest jednolity, wymaga wytezenia zarowno sit osrodka psychicznego, jak 1
wlasciwego dzialania sfery noetycznej. Stopien zaangazowania okre$lonej struktury bytowej w
proces odkrywania wartoéci zalezy od tego, o jakich wartosciach jest mowa. Swiat wartosci jest
bowiem w tym ujeciu aksjologii bardzo bogaty i tkwig w nim prawidtowos$ci wyznaczajace, co 1 jak
moze by¢ poznawane. Trzeba wigc najpierw przyjrzec si¢, w jaki sposdb wartosci istniejg, badajac
przy tym mozliwe sposoby ich do§wiadczania.

Zdaniem Schelera warto$ci, jako jakosci materialne istnieja obiektywnie i1 niezaleznie od
cztowieka, nie sg wigc ograniczone do ludzkich proceséw poznawczych — tych przebiegajacych na
poziomie psychicznym, jak i noetycznym. Co wiecej, to nie cztowiek nadaje range poszczegodlnym
wartosciom, lecz range te wartosci juz majg. Istnieja apriorycznie w hierarchicznym
uporzadkowaniu. Jedne warto$ci sg wazniejsze, a inne mniej wazne. Ranga poszczegolnych typow
wartosci tkwi w samej ich istocie. Scheler podaje pig¢ modalnosci wartosci. Sg one nastepujace,

zaczynajgc od najnizszej**’:

1. wartosci tego, co przyjemne, i tego, co nieprzyjemne (hedoniczne),
2. wartosci tego, co uzyteczne, i tego, co nieuzyteczne (utylitarne),
3. wartosci tego, co szlachetne, i tego, co pospolite (witalne, zyciowe, jak zyciowa moc,

stabos$¢ witalna, poczucie zdrowia),
4. wartosci duchowe (wartosci kulturowe, wartosci estetyczne, wartosci tego, co stuszne, i
tego, co niestuszne, warto$¢ poznania prawdy),

5. wartosci tego, co swigte, 1 tego, co nieswiete (wartosci religijne, stan szczescia i rozpaczy).

Poza wymienionymi istniejg jeszcze wartosci moralne, ktore nie zajmuja okreslonego
miejsca w zaprezentowanej przez Schelera hierarchii. Warto$ci moralne odnosza si¢ do wszystkich
pozostatych wartosci i s3 rozpatrywane na kanwie warto$ci uporzadkowanych hierarchicznie,
niejako towarzyszac realizacji warto$ci wyzszej nad nizszg badz nizszej nad wyzsza.

Do $wiata warto$ci przynalezg zard6wno warto$ci pozytywne, jak i negatywne. Zgodnie z
filozofig Schelera jedne i drugie silniej oddzialuja na wyzszym poziomie hierarchii. Natomiast
samo ich uporzadkowanie opiera si¢ na konkretnych zasadach. O randze wartosci decyduja
nastepujgce kryteria®*;

1. trwalos¢,

7 A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 50.
348 M. Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 88-98.
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podzielnos$¢,
stopien bycia fundowanym przez inne wartosci,

glebia zadowolenia,

wok wN

stopien relatywnosci.

1. Cechg trwatos$ci tatwo zauwazy¢ w przypadku porownania witalnego samopoczucia, ktére nalezy
do warto$ci nizszych ranga, 1 szczescia zwigzanego z doswiadczeniem sfery sacrum, ktora stoi
wysoko w hierarchii wartosci. Dobre samopoczucie wywolane warto$cig na nizszym poziomie
hierarchii konczy si¢ wraz z pojawiajagcym si¢ bolem. Wartosci nizsze ranga cechuje ulotnosc,
poniewaz s3 one zalezne od zmiennych stanéw psychofizycznych i s3 im poddane. Natomiast
szczescie zwigzane z warto$cig wyzszego poziomu trwa pomimo zmiennych stanow. Dzieje si¢ tak
dlatego, poniewaz warto$ci wyzsze ranga wykazuja moznos$¢ istnienia wytrzymujacego probe
czasu.

Fenomen trwato$ci warto$ci wyzszych jest postrzegany przez Schelera jako wielkie dobro I
pod tym wzgledem analizuje do§wiadczenie mitosci. Mito$¢ do osoby ma charakter trwaty, gdy jest
zwigzana z warto$cig osoby. W wartosci osoby ujawnia si¢ fenomen trwatos$ci, a co si¢ z tym taczy,
intencjonalne ukierunkowanie na warto$ci osobowe réwniez wykazuje wieksza trwatos¢. W same;j
mitosci rowniez trwato$¢ ta jest zawarta. W odroznieniu od mitosci Scheler mowi o interesownosci
wzgledem drugiej osoby, ktora bywa btednie utozsamiana z miloscig, cho¢ rzeczywiscie oparta jest
na nizszych wartos$ciach i1 potrzebach. W tego rodzaju relacji osoby moga przezywac¢ rados¢ w
sposob diugotrwaty, ale trwato$¢ ta nie tkwi w samej istocie wzajemnego odniesienia 0s6b do
siebie. Fluktuacyjny charakter wartosci i jakosci przezywanych uczu¢ opartych na wspodlnocie
interesOw ujawnia si¢ wowczas, gdy osoby nie mogg juz zaspokoi¢ swoich potrzeb. W efekcie
naglej utraty mozliwo$ci przezywania okreslonych nizszych wartosci dynamicznie zmienia si¢
stosunek do przedmiotu mitowania. Trwalo$¢ w tym przypadku nie istnieje jako immanentna cecha
jakosci takiej relacji’®.

2. Kolejng cechg jest podzielnos$¢. Scheler wyjasnia, ze mniejszg podzielnos¢ majg wartosci Scisle
zwiazane z dobrami materialnymi, takie jak materiat czy chleb. Doswiadczenie tych wartosci tatwo
si¢ wyczerpuje wraz z ich podziatem: niewielu moze skosztowaé przyjemnosci zjedzenia bochenka
dobrego chleba. Inaczej udzielajg si¢ wartosci wyzsze: pigkno jest dostgpne kazdemu, kto jedynie
posiada dyspozycje do jego dostrzegania. Co wigcej, wartosci wyzsze maja site integrujacg. Tak
dzieje sie w przypadku $wigtosci. Swictos¢ — podaje Scheler — nie jest uzalezniona od materialnego

no$nika. Zaposrednicza si¢ jedynie przez materialne symbole i o ile symbole te moga powodowac

34 por. tamze, s. 88-91.
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konflikty 1 ulegaja podzialowi, o tyle sama §wigto$¢ jako najbardziej niepodzielna warto$¢ dana jest
kazdemu. Czczenie tego, co $wiete, pozwala na wspotuczestnictwo w tej wartosci wielu 0sob*™.

3. Ujawnia si¢ przy tym inna cecha warto$ci wyzszych, a mianowicie, warto$ci wyzsze nie sg
ufundowane w warto$ciach nizszych. Ich znaczenie nie jest od nich zalezne. Analogicznie, wartosci
nizsze sg ufundowane w wartosciach wyzszych. Na przyktad to, co przyjemne, jest ufundowane w
wartosciach witalnych, stad jako$¢ przezywanej przyjemnosci jest uzalezniona od sposobu
wystgpienia warto$ci zyciowych. Przyjemnos$¢ doznawana w chorym zyciu nie bgdzie réwna
przyjemnos$ci przezywanej w zdrowym zyciu®*'.

4. Nastegpna cecha dotyczy glebi zadowolenia. Jest ona widoczna w zachowaniu podmiotu, ktory
jest nastawiony na doznawanie wartosci nizszych, a ma problem z przezywaniem wartosci
wyzszych rangg. Zadowolenie na nizszym poziomie sktania takg osobe do cigglego impulsywnego
pozyskiwania zrodta przyjemnego przezycia, ktore z zasady nie jest trwale i nie przynosi gltebszego
poczucia szcze$cia. Zdaniem Schelera tylko w wyzszych warto$ciach mozna odnalezé glebig
zadowolenia, ktora przynosi spetnienie. A dzieje si¢ tak dlatego, ze te ostatnie wartosci nie zaleza
od nizszych 1 nietrwatych jakosci. Osobie zwrdconej ku wyzszym warto$ciom nie dokucza niepokoj

powodowany przynaglajaca potrzeba poszukiwania warto$ci utylitarnych®?:

,Gtebszym od innego nazywamy zadowolenie [zawarte] w odczuciu pewnej warto$ci wtedy, kiedy
jego istnienie okazuje si¢ niezalezne od odczucia tej innej wartosci 1 zwigzanego z nig zadowolenia,
to ostatnie za§ zalezne od niego. Calkiem szczegdlnym fenomenem jest np. to, ze zmystowe
przyjemnosci lub niewinne radosci zewng¢trzne (np. doznawane podczas $wigta albo na spacerze), w
petni <<zadowalaja>> nas wtedy i jedynie wtedy, kiedy czujemy si¢ <<zadowoleni>> w
<<centralnej>> sferze naszego zycia — tam, gdzie idzie o sprawy <<powazne>>. Dopiero jakby na
tle tego glebszego zadowolenia rozbrzmiewa takze pelen zadowolenia $miech z najbardziej
zewngtrznych rado$ci zyciowych, podczas gdy — na odwrdét — przy niezadowoleniu w tych
centralnych warstwach pelne zadowolenie zwigzane z odczuwaniem nizszych wartosci natychmiast
ustepuje miejsca <<niezadowolonemu>> nieustannemu poszukiwaniu warto$ci uzycia
(Genusswerte), tak iz mozna wrecz wnosi¢, ze kazda z tysigca form praktycznego hedonizmu jest
zawsze oznakg <<niezadowolenia>> w zakresie wyzszych warto$ci. Bowiem stopien poszukiwania
rozkoszy jest odwrotnie proporcjonalny do glebokosci zadowolenia, pojawiajacego si¢ na kazdym

szczeblu [tej] hierarchii™>.

330 por. tamze, s. 91-92.
351 por. tamze, s. 92-94.
Por. tamze, s. 94-95.
33 M. Scheler, Wartosci ,,wyzsze” i ,,nizsze”, w: Z fenomenologii wartosci, dz. cyt., s. 79.
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5. Ostatnig cecha jest wzglednos¢ wartosci. W tym punkcie Scheler wskazuje, ze niektore wartos$ci
potrzebuja odpowiednio predysponowanego pomiotu po to, aby mogly by¢ doznane. W ten sposob
wartosci tego, co przyjemne, oraz wartosci witalne zaleza od bytowo nizszej warstwy zmystowej 1
witalnej. Z kolei bezwzglednymi warto$§ciami sg te, ktore sg niezalezne od dziatania tych
uwarunkowanych $rodowiskowo struktur, a wiec dane w czystym odczuwaniu (np. milosci czy
aktach preferencji)**.

Analizujac poziomy poszczegolnych warto$ci, mozna zauwazy¢ ich zwigzek z budowa
czlowieka oraz z poziomami zycia uczuciowego. Na przyktad prawda jest przyblizana poprzez akty
ducha, a zmystowa warto§¢ smaku moze by¢ doznawana na nizszym poziomie. Jednocze$nie
wszystkie warto$ci majg okreslone miejsce w catosciowym porzadku aksjologicznym. Zgodnie z
mys$la Schelerowska, nie nalezy poprzestawac na do§wiadczeniu pojedynczych warto$ci, ale staraé
si¢ o ich szersze poznanie. W koncu dane jest ludziom do odczytania cate ich bogactwo.
Szczegolnie chodzi o wytezenie sit poznawczo-moralnych w kierunku coraz wyzej usytuowanych
wartosci, ktore w pierwszym wrazeniu nie narzucajg si¢ z taka chwytliwoscia, jak wartosci nizsze
ranga. Przy tym Scheler odréznia moment zainteresowania poszczegolnymi warto$ciami od
ogolnego poznania obiektywnego $wiata wartos$ci pod katem ich hierarchii. W pierwszym odbiorze
warto$ci moze uczestniczy¢ zar6wno duch osoby, jak i sfera psychowitalna, za§ w tym ostatnim
przypadku ma udziat wylgcznie system noetyczny. Tylko zasada duchowa ma zdolno$¢ docierania
do zasad wyzszo$ci 1 nizszosci warto$ci. Za pomocg psychiki nie mozna rozpozna¢ rangi
okreslonych wartosci wzglgdem ich petnego uniwersum.

Analizujac sposoby odkrywania §wiata warto$ci, Scheler zastanawia si¢ takze, w jaki sposéb
warto$ci pojawiajg sie w rzeczywistym swiecie. Wiadomo juz, ze wartosci istniejg samoistnie, ale
Scheler zauwaza takze, Zze warto$ci maja swoje ,,no$niki”. W przypadku warto§ci moralnych
nos$nikiem moze by¢ tylko osoba i jej akty. Po pierwsze, juz sama osoba jest wartoscig. Po drugie,
warto$ci moralne ujawniajg si¢ jako ukierunkowania moralnej moznosci osoby, a wiec mowa tu
bedzie o cnotach 1 wadach osoby. I w koncu, no$nikiem warto§ci moralnych sg rd6znego rodzaju
akty osoby, takie jak akty uczuciowe, akty chcenia lub dziatania®. Inaczej jest z warto$ciami
pozamoralnymi. Ich no$nikami mogg by¢ zardwno osoby, jak i1 rzeczy.

Wartosci pozamoralne moga pojawiac¢ si¢ na dwa sposoby — przypadkiem i konstytuujac
okreslone rzeczy. W pierwszej sytuacji chodzi o rzeczy, ktore staja si¢ dla cztowieka cenne wtasnie

dlatego, ze warto$ci sg w tych rzeczach odkrywane. A drugi przypadek to taki, gdy od wartosci

3% por. M. Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 95-98.

355 Por. M. Scheler, Stosunek wartosci ,,dobry” i ,,zly”" do pozostatych wartosci i dobr, dz. cyt., s. 65-66.
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zalezy jedno$¢ danej rzeczy. Wowczas o takiej rzeczy mozna powiedzie¢, ze jest ona ,,dobrem”.
Dobra sg ukonstytuowane przez wartosci, a nie przez swoja rzeczowg strukture — i to wilasnie
warto$ci ujawniajg nam jakies$ rzeczy jako dobra. Dana rzecz zyskuje miano ,,dobra” nie dlatego, ze
jest rzecza, lecz z powodu wilasnej wewngtrznej hierarchii wartosci. Z kolei wartosci dzigki temu,
ze pojawiajg sie w rzeczach, stajg sie ,,rzeczywiste”, pojawiajg sie¢ w pozycji przedmiotowej*.

Powigzanie warto$ci i rzeczy nie oznacza jednocze$nie, ze wartosci ,,zachowuja si¢” tak, jak
rzeczowa struktura dobra. Scheler duzg uwage poswiecit rozréznieniu wartosci od rzeczy. Rzeczy
nie sg trwate, gdy tymczasem wartoSci pozostaja nienaruszone. Tak dzieje si¢ w przypadku
stodkiego owocu, ktory z uplywem czasu traci smak, lecz warto$¢ slodyczy pozostaje ta sama.
Niezalezno§¢ warto$ci ujawnia si¢ réwniez na poziomie ksztattowania postaw. Na przyklad, w
przyjazni dwoch osob, jedna z nich moze okaza¢ si¢ falszywa, ale przyjazn jako wartos¢ nadal
istnieje 1 domaga si¢ okreslonej uczciwej postawy, bez wzgledu na negatywne zachowanie jednego
z przyjacidt. Przyjazn jako wartos¢ — mowigc za Schelerem — nie doznaje uszczerbku wskutek
zdrady przyjaciela; dlatego ze jako warto$¢ trwa, moze stanowi¢ ciagle wezwanie do zmiany
sytuacji miedzy ludzmi*’.

Inne jest tez poznanie wartosci 1 rzeczy..Podmiot dociera do warto$ci poprzez uczuciowe
poruszenie i uczestnictwo w aksjologicznym uposazeniu $wiata. Natomiast rzeczowa struktura dana
jest w aktach rozumowania i przedstawiania®®. Stad — podaje Scheler — mozna wyczuwaé warto$¢
przyjemnosci przebywania w danym pomieszczeniu, cho¢ konkretne przestanki $wiadczace o

przyjemno$ci tego pomieszczenia nie sg jeszcze poznane racjonalnie®®.

Roztacznosé $wiata
warto$ci sprawia, ze mozliwe jest abstrahowanie czystych rzeczy od pojawiajacych si¢ w nich
wartosci oraz abstrahowanie czystych dobr od ich rzeczowos$ci. Umiejetnos¢ docierania do samych
wartosci (niezaleznych od ich przedstawien rzeczowych) wigze si¢ z wprawag i1 wrazliwosciag
aksjologiczng. Scheler pokazuje to na przykladzie rozrdzniania smaku wina: podobnie jak smak
wina bialego badz czerwonego (jako warto$¢ zmystowa) moze nie by¢ mozliwy do rozrdznienia,
gdy nie wida¢ nos$nika smaku wzrokowo, a smak odgaduje niewprawna pod tym wzgledem osoba,
tak rzecz si¢ ma z wartoSciami o wysokiej randze. Sytuacja jest jeszcze bardziej skomplikowana,
gdy chodzi nie tylko o rozréznienie wartosci od rzeczy, ale takze wyrdznienie wartosci samych od

stanéw psychicznych zwigzanych z doznawaniem wartosci. To szczeg6lnie trudne, istnieje bowiem

ryzyko pomieszania przezy¢ i wartosci, jakie w przezyciach sg dane. Czym$ innym jest jednak

3% por. M. Scheler, Dobro a wartosci, w: Z fenomenologii wartosci, dz. cyt., s. 54-55.
357 Por. tamze, s. 50-52.

338 por. tamze, s. 47.

3% Por. tamze, s. 50.

122



emocjonalny stan wywotany dang warto$cig od samej warto$ci*®.

Sama roztaczno$¢ bytu od warto$ci réznie bywa oceniana przez komentatorow filozofii
Schelera. Oddzielajac jakosci wartosci od samej struktury rzeczowej filozof zyskat obraz obiektow
idealnych, ktore zachowuja swoja trwato$§¢ wzgledem przemijajacego $wiata. Takie ujecie
problemu pozwolito na ukazanie konieczno$ci wykraczania poza zrelatywizowanie bytowe, tak aby
to same warto$ci, nie za§ zmienne rzeczy, stanowily stabilne i obiektywne odniesienie dla
podmiotu. Z drugiej strony, takie oddzielenie moze rodzi¢ pytanie o mozliwos¢ potaczenia wartosci
1 bytu. Wydaje si¢, ze warto$ci — w ujeciu Schelerowskim — sg obojetne na wymiar egzystencjalny,
a takie podej$cie wzbudza watpliwosci. Dylematy te zostang podjete w podrozdziale 2.4., w tym
miejscu wypada jedynie zaznaczy¢, ze Schelerowska ontologia wartosci poucza, iz podmiot
wezwany jest do poszukiwania we wlasnym doswiadczeniu niezmiennych i obiektywnych jakosci,
ktore bylyby niezalezne zaréwno od jego wewnetrznych standéw, jak i samej rzeczowej struktury

Swiata.

2.2. Kluczowa rola uczuciowosci w poznaniu

2.2.1. Problem uczuc¢ w rozwazaniach nad czlowiekiem

Temat uczuciowosci zostal przez Schelera wnikliwie przeanalizowany w ksiazce Istota i
formy sympatii. Nawigzujac do mysli Blaise’a Pascala, niemiecki fenomenolog przywotal problem
istnienia niezaleznego wobec rozumu ,,porzadku serca”. Twierdzit, ze zagadnienie uczué, podobnie
jak problem rozumu, powinno by¢ rozwazane w kontek$cie mozliwosci poznawczych. Postawit
tezg¢ o kognitywnej roli uczué, co w jego czasach byto pomystem odwaznym i nowatorskim™'. Aby
obroni¢ swoj poglad, musiat zmierzy¢ si¢ z koncepcjami, ktore nie tylko dalekie bytly od takiego
kierunku refleksji, ale nadto — zdaniem Schelera — zupetie znieksztatcaty istote tej sfery. Filozof
przeanalizowat btedne koncepcje uczuciowosci, aby na tym tle przedstawi¢ wtasne niezalezne
poglady. Przywotujac rézne teorie, skupit si¢ na wykazaniu btgdow dotyczacych braku rozréznienia
specyfiki samych uczu¢ wzgledem woli i rozumu. Na przyklad zauwaza, ze ,,milo$¢ i nienawis¢

przydziela si¢ raz sferze uczué, raz sferze dazen, raz sferze afektow, badz tez uwaza si¢ je za

360 por. tamze, s. 47-55.
381 por. J. Trebicki, Efyka Maxa Schelera, Warszawa 1973, s. 85-86.
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?32 - Rownie powaznym bledem byl brak wyrdznienia

mixtum compositum takich faktow
poszczegblnych warstw ludzkiej uczuciowosci. Scheler kwestionowat poglady, wedle ktorych cata
sfera wzruszeniowo-afektywna byta sprowadzana do subiektywnych stanéw emocjonalnych. W
takim ujeciu wyzsze akty uczuciowe byly niestusznie rozpatrywane jako przezycia o charakterze
fluktuacyjnym. Tymczasem, skoro struktura ludzkiego bytu jest zloZzona, to takZze pomig¢dzy
uczuciami, ktore wywodza si¢ ze sfery ducha, a tymi, ktore sg wyrazem osrodka psychofizycznego,
istnieje roznica. Nie do przyjecia byly dla filozofa teorie o wylacznym psychofizjologicznym
pochodzeniu uczué¢. Bledow tego typu Scheler doszukiwal si¢ zaréwno w psychologii
eksperymentalnej jak i pogladach naturalistycznych.

Zdaniem Schelera uproszczone i naiwne interpretacje uczuciowosci utrudniaty rzetelng
dyskusje na ten temat. Uczuciowo$¢ rozpatrywana na tle racjonalizmu kojarzyta si¢ z czyms$
banalnym. Ponadto wraz z krytyka istniejacych koncepcji uczu¢ sam temat tracit na uznaniu i byt
niestusznie ignorowany w refleksji filozoficznej. Scheler nie chceiat si¢ na to zgodzi¢, co wyraza w

stowach:

»Jesli nie tylko ten lub 6w cztowiek, lecz cata epoka zatracita widzenie [pewnych faktow], traktujac
cale zycie emocjonalne jako niemg, subiektywng faktyczno$¢ ludzka, bez znaczenia
uzasadniajacego obiektywng konieczno$¢, pozbawiong sensu i ukierunkowania, to nie jest to
nastepstwo jakiego$ urzadzenia natury, ale wina czltowieka 1 czasow — powszechny nietad w

sprawach uczucia, w sprawach milo$ci i nienawisci™®.

Scheler odpieral bledne teorie, ale takze demaskowat uprzedzenia dotyczace zagadnienia
uczuciowosci. Starajac si¢ przywréci¢ filozofii pojecie mitosci, podjal si¢ wypracowania wiasnej
teorii uczu¢ i sformutowal jedng z najpowazniejszych filozoficznych koncepcji uczuciowosci.
»Porzadek serca” stal si¢ podlozem zaproponowanej przez niego epistemologii warto$ci. Filozof
przypisat uczuciom szczegdlng rolg dostepu do Swiata wartosci. Niektorzy komentatorzy jego mysli
zaznaczaja, ze zgodnie z zamystem niemieckiego fenomenologa uczucia otwieraja droge do
warto$ci, cho¢ same nie majg wladzy poznawania** Inni piszg, ze uczucia nie tylko umozliwiajg

+365

poznanie, ale nawet poznaja wartosci’®. Te rozbiezne stwierdzenia nie muszg by¢ jednak sprzeczne

ze sobg: wszystko zalezy od tego, jak w odniesieniu do sfery uczuciowej samo ,,poznanie” jest

362 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 230.

M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 32.

3% por. J. Trebicki, Etyka Maxa Schelera, dz. cyt., s. 90.
365

363

Por. A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 56-57; M. Pyka, O uczuciach, wartosciach i sympatii, David Hume, Max
Scheler, Krakow 1999, s. 141.
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definiowane.

Scheler zauwaza, iz o sensie kognitywnym uczu¢ mozna méwié pod warunkiem, ze
poznania uczuciowego nie traktuje si¢ identycznie, jak poznania racjonalnego opartego na sgdach.
Taka uwage wyraza przy okazji analizy wspotodczucia w ujeciu filozofii Schopenhauera i

Bergsona. Scheler komentuje:

»Schopenhauerowsko-Bergsonowskie ujecie zawiera w kazdym razie wielka prawde, jesli tylko
stowo <<poznanie>> nie postawi si¢ na rowni z poznaniem idei, tzn. poznaniem majacym charakter
przedstawienia, poj¢cia badz sadu, oraz wykresli si¢ 1 zrezygnuje z dawnej koncepcji (Spinoza,
Leibniz), ktora migdzy ideg i uczuciem, mys$leniem i czuciem przyjmuje jedynie rdéznice stopnia.
Tutaj stusznie jest rozpoznana przynajmniej intencjonalna natura odczuwania (Nachfiihlen) 1
wspotodczuwania, jak réwniez funkcja prezentowania materii (sfoffgebende) (mianowicie
prezentowania warto$ci jako jakos$ci, resp. jako$ci uczucia bez samego aktualnego uczucia). Jest
ono (diese) <<kognitywne>> w tym samym prelogicznym sensie, w ktorym <<kognitywne>> jest

rowniez spostrzezenie stanow rzeczy .

Jak zatem nalezatoby interpretowaé stowo ,,poznanie” w odniesieniu do wtadzy uczu¢? Badajac
mozliwosci bezposredniego dotarcia do wartosci, Scheler wskazuje na poznanie intuicyjne.
Charakter takiego wgladu nie moze by¢ faczony z sgdem i wnioskowaniem®”. Przypomina raczej
poddanie wilasnych wewnetrznych poruszen dzialaniu jawiacej si¢ tresci. Scheler uzywa stowa
»uczestnictwo” na oznaczenie ukierunkowania uczu¢ na przedmiot. Warto$ci wychwytywane przez
uczucia sg zrédtem doznawania i ,,przyblizania si¢” przedmiotu, a nie jego intelektualnej oceny.
Co$ jest, bo jest doznawane w horyzoncie wartosci, za$ jakosciowa strona nie tyle jest
przedstawiana, co cztowiek ma w niej udziat wlasnie poprzez uczuciowe ukierunkowanie na
przedmiot. Tego rodzaju uczestnictwo o tyle jest powigzane z poznaniem, ze opierajac si¢ na
uczuciach, dostarcza wiedzy o umitowanym przedmiocie takim, jakim 6w przedmiot jest w jego
ukonstytuowaniu przez wartosci. Chodzi niejako o poruszenie obecnoscia przedmiotu poprzez
doznanie jego warto$ci*®,

Poznanie za posrednictwem uczu¢ mozna wiec interpretowaé jako przyblizanie si¢ do
przedmiotu. Wiedza jest w tym przypadku kojarzona ze ,stosunkiem bytowym”. Polega na

LHuczestnictwie pewnego bytu w naturze (Sosein) innego bytu, ze w tej naturze nie dochodzi do

366 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 98-99.

367 por. tamze, s. 89.

3%8 por. M. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, w: Pisma z antropologii filozoficznej i teorii wiedzy, dz. cyt.,s. 368—

373.
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zadnej zmiany®. Ale poza tym milo$¢ przygotowuje ,,grunt” dla poznania rozumowego. Milo$¢
kieruje zainteresowaniem podmiotu. Max Scheler zauwaza: ,Mito$¢ jest zawsze budzicielkg
poznania 1 chcenia, matkg ducha 1 samego rozumu. Tym jednym, co we wszystkim uczestniczy, bez
czego chcenia nic realnego nie moze by¢ realne, dzieki czemu wszystkie rzeczy maja jakis
(duchowy) udzial w sobie i sg wspdlnie solidarne™ .

Zdaniem Schelera uczucia stanowig podstawe dalszego poznawania bytow. Maja fundujaca

role wobec poznania (zwlaszcza mitosc). Filozof zauwaza:

»zgodnie z innym, wykrytym przez nas prawem fundowania, we wszystkich sferach aktow
przedstawiajacych  (przypominania, spostrzegania, oczekiwania, fantazjowania, czystego
uchwytywania znaczenia) jako$ci wartosci przedmiotdow w jakim$ stopniu sg juz uprzednio dane
(vorgegeben) tam, gdzie nie jest nam jeszcze dany obraz i idea (Bild-und-Ideenmdssige)
przedmiotow; zatem ujecie wartosci funduje inne ujecia przedmiotu. Mogtoby wiec by¢ tak, ze
odczuwanie i wspotodczuwanie zarowno ulatwia (vermittelt) obiektywne poznanie wartosci czegos
metafizycznie realnego, jak w konieczny sposdb przygotowuje pojeciowe poznanie

(Ideenerkenntnis) jako$ciowego uposazenia tego, co realnie istnieje””".

Rozwazania Schelera nad zagadnieniem uczuciowosci pokazuja, ze nie jest to temat prosty.
Niemniej jednak, jesli faktycznie uczuciowos$¢ jest wtadzg poznania wartosci, wowcezas filozoficzna
rzetelno$¢ wymaga, aby w badaniach nad dos$wiadczeniem aksjologicznym kwestia ta zostata
uwzgledniona. Wszelkie umniejszenia dotyczace sfery emocjonalnej nie powinny prowadzi¢ do
zaniechania rozwazan na ten temat. Odkrycie prawdziwego znaczenia uczu¢ — jak poucza Scheler —
jest mozliwe, jesli zdystansujemy si¢ do negatywnych skojarzen. Schelerowska fenomenologia
okazata si¢ wilasciwym ku temu podejsSciem, poniewaz prowadzita do odrzucenia wszelkich teorii 1
spekulacji, a w ten sposob ukazala sfere uczuciowg w nowym swietle. Wydaje sig, ze jest to wazne
takze w kontek$cie proby wykorzystania filozofii w praktyce. Schelerowska refleksje nad
uczuciowos$cig mozna potraktowac jako wyzwanie. Chodzi o to, aby odnalez¢ wlasciwy klucz do
opisu do$§wiadczeniem wartosci — opisu, ktory z jednej strony, odwolujac si¢ do zagadnienia uczud,
nie okaze si¢ banalny i naiwny, ale z drugiej strony, aby badajac moralno$¢ czlowieka, nie

zrezygnowac catkiem z zagadnienia uczuciowos$ci na rzecz opisu wylacznie aktow rozumu i woli.

M Scheler, Erkenntnis und Arbeit, GW, w: Die Wissensformen und die Gesellschaft, Bern—Miinchen 1960, s. 203,
cytat za: A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 32.

370 M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 25.

310 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 99.
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2.2.2. Podzial uczué

Scheler wyr6znil poszczegodlne poziomy uczuciowosci 1 zbadal ich zwigzek z hierarchig
wartosci. Zastanawial sie, w jaki sposob poszczegdlne rodzaje uczu¢ biorg udziat w odkrywaniu
warto$ci okreslonych modalnosci. Doszedt do wniosku, Zze nie wszystkie uczucia biorg udziat w
poznaniu. Co wigcej, uczucia moga doprowadza¢ do poznania wartosci, ale bywa, ze utrudniaja
poznanie. Istnieje zarowno mito$¢ 1 pokora odstaniajgce nowe rejony aksjologicznego bogactwa,
jak 1 emocjonalne wypaczenia, ktdre nie pozwalaja na dostrzezenie prawdziwe] wartosci
doswiadczanego przedmiotu. Zalezy to od gtebi uczué i ich charakteru, ale tez od catosciowego
uporzadkowania wewnetrznego zycia podmiotu®”.

W pierwszej kolejnosci, za Schelerem, mozna poda¢ podziat przezy¢ uczuciowych ze
wzgledu na ich facznos$¢ z przedmiotem, ktory je wywotuje. Uczucia, ktore biorag udziat w poznaniu
rzeczy, niezaleznych od podmiotu, Scheler nazywa ,,prawdziwymi i pierwotnie intencjonalnymi
(tzn. nieuwarunkowanymi dopiero przez przedstawienia)”*”. Intencjonalno$¢ wskazuje wiasnie na
polaczenie z przedmiotem, co oznacza, ze ,,uczucie jest czuciem czegos (von etwas)™™. W tych
uczuciach warto$ci sg ,,wyodrebniane”. Nie sg bowiem dane jako czyste jakosci, lecz podmiot
odkrywa je w ukonstytuowanych przez wartosci dobrach lub rzeczach, ktore sg no$nikami wartosci.
Podobnie jak w wyniku Husserlowskiego wgladu fenomenologicznego istota dana jest naocznie, w
oderwaniu od przypadkowych modi istnienia, tak w uczuciu ukierunkowanym na dobro lub rzecz
bezposrednio odstania si¢ (i wyodrebnia) jej aksjologiczne ukonstytuowanie ,,intencja zdaza w
kierunku istoty (tutaj istoty, resp. wzigtej w aspekcie wartosci istoty (Wertwesen) <<alter ego>> i
czynnikow istotnosciowych, ktére go konstytuuja), do czego jest ono rownie zdolne, jak naoczno$¢
w <<naoczno$ci istoty>>, mys$lenie w <<mysleniu ide>>"*"

Do uczu¢, ktére doprowadzaja do poznania warto$ci, Scheler zaliczyt ,,funkcje uczuciowe” i
»akty”. Intencjonalne funkcje uczuciowe sa odpowiedzialne za podstawowe 1 odbiorcze

wychwytywanie warto$ci oraz przezy¢ innych osob. Scheler tlumaczy ich role na przykladzie

wspotodczuwania. Zauwaza:

»~Prawdziwe wspotodczuwanie jest jedynie pewna funkcjqg — bez wlasnego stanu uczuciowego, na

372 por. M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt.

31 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 98.

374 Tamze, s. 98.
375 Tamze, s. 103.
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ktory kieruje si¢ intencje. Dany we wspodlcierpieniu stan uczuciowy [osoby] B jest catkowicie dany
w drugim [cztowieku]; ani nie przewedrowuje on w A, ktore wspotcierpi, ani nie <<wytwarza>>
<<takiego samego>> czy <<podobnego>> stanu w 4. 4 tylko go wspotcierpi, lecz nie posiada jako

realnego przezycia™’.

Funkcje uczuciowe pozwalaja na odkrycie istnienia warto$ci oraz na dotarcie do ich strony
jakos$ciowej, materialnej®”’.

Od funkcji uczuciowych Scheler odroznit akty preferowania (Vorziehen’™) i stawiania nizej
wartosci (Nachsetzen®™). Ich specyfika polega na tym, ze w nich dokonuje sie poznanie hierarchii
danych wartosci. Akty preferencji i stawiania warto$ci nizej rowniez maja charakter uczuciowy.
Scheler podkresla takze, ze nie nalezy myli¢ aktu preferowania z aktem dazenia, wybierania 1
chcenia. We wspomnianych aktach wysoko$¢ wartosci ujawnia si¢, ale nie dotyczy jeszcze

realizacji czynu przedktadanego nad inny, jak to jest w przypadku wyboru®*

. Akty preferowania i
stawiania warto$ci nizej odnosza si¢ do tych wartosci, ktore zostaly odstonig¢te poprzez inne
przezycia uczuciowe, ale niekoniecznie kazda z tych =zaznaczonych ,w $wiadomym

7381 warto$¢ musi by¢ dana aktualnie. Realnie moze by¢

ukierunkowaniu (Richtungsbewusstsein)
dana jedynie nizsza warto$¢ i to ona pociaga, a jednak nie zostaje ona zrealizowana z uwagi na
przeczuwang moznos$¢ istnienia wyzszej od niej warto$¢. Tak jest w przypadku powstrzymania si¢
od jakiej$ mozliwej przyjemnosci na rzecz ujetej w akcie preferencji wartosci o wiekszej randze™®.
Wsrod aktow uczuciowych Scheler wyodrebnit dwa praakty: mitosci 1 nienawisci. Oba te
akty sa szczegoOlnie wazne w konteks$cie do§wiadczenia wartosci. Sg to jednoczesnie te akty, ktore
stale towarzysza poznawczej aktywnosci czlowieka. Zdaniem Schelera poznanie jest nawet

ufundowane na aktach mitosci. To z powodu mitosci badacz z checig zglebia okreslone

zagadnienia. Scheler, nawigzujac do filozofii $w. Augustyna, zaznacza, ze mito$¢ i nienawis¢

»hie sa li tylko dodatkiem do juz uprzednio danej $wiadomosciowo tresci doznaniowej, tresci
spostrzezeniowej itp. (tak iz dane te zawdzigczalibySmy czysto intelektualnej aktywnos$ci):
zainteresowanie <<czyms$>>, mito§¢ <<do czego$>> sg najbardziej pierwotnymi aktami, w ktorych

nasz duch w ogoéle ujmuje <<mozliwy>> przedmiot i ktore stanowig fundament wszelkich innych

376 .
Tamze, s. 74.

31 A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 57.

378 M. Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 85.
379 Tamze, s. 86.

380 por. tamze, s. 84—88.

Tamze, s. 86.

Por. tamze, s. 86-87.
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aktow [duchowych]

Ponadto od aktu mito$ci 1 nienawisci zalezy obszar poznawanych warto$ci. Milo$¢ rozszerza
spojrzenie na wartosci. Domaga sie, aby odkrycie warto$ci zmierzato dalej — ku warto§ciom
wyzszym od tych, jakie sa doswiadczane w danym czasie. Mozna wigc powiedzie¢, ze cho¢ sama
mito$¢ nie ujmuje caloSciowej hierarchii wartosci, to jednak przyczynia si¢ do poglebiania
poznawczych aktow w kierunku wyzszych wartosci 1 co si¢ z tym wigze, ma moc przekraczania
aktualnych mozliwosci podmiotu. Podmiot zostaje pociagniety w kierunku bogatego $wiata
wartos$ci, co nie oznacza jednoczesnie, ze w milosci podmiot traci kontakt z przedmiotem mitosci
na rzecz doznawania samych wartosci. Mito§¢ w ujeciu filozofii Schelera nie jest ukierunkowana na
wartos$ci, ale na ich nosicieli, na same dobra, ktore niejako ujawniajg si¢ w Swietle konstytuujacych
je warto$ci®®. Scheler podkre$la nawet, ze ,,poznawane rzeczy dopiero dzigki temu objawianiu
samych siebie osiggajg swoj pelny byt i swag pelng warto$¢”*¥. Inaczej akt nienawisci — w nim
zachodzi zawezenie $wiata wartosci. Nienawis¢ jest ruchem ukierunkowanym na wartos$ci nizsze,
od odnosnych. Przeciwnie niz jest to w akcie miloSci, w ktorym wydobywane s3 wartoSci
pozytywne, w uczuciu nienawisci zainteresowaniem cieszg si¢ warto$ci negatywne™. Oba akty
majg wiec szczegodlny zwigzek ze sposobem doznawania i postrzegania $wiata.

Zupemhie odmienng wzgledem uczu¢ intencjonalnych grupa przezy¢ sa stany uczuciowe. Sa
one nieintencjonalne 1 nie odgrywaja znaczacej roli w poznaniu wartosci. W tego rodzaju
poruszeniach nie ma znaczenia zrodto uczué, lecz sama warstwa przezyciowa. Brak odniesienia do
obiektywnej, niezaleznej od podmiotu tresci powoduje, ze stany uczuciowe maja charakter
fluktuacyjny i zaleza od réznych zmiennych bodzcéw. Czlowiek biernie poddany dziataniu uczué
nieintencjonalnych nie ma pewnosci, dlaczego reaguje w taki, a nie inny sposéb. Na przyklad,
popadajac w stan smutku czy rozdraznienia, moze by¢ daleki od ujecia zZrédla tych przezy¢.
Odkrycie przyczyny zmiennych poruszen dokonuje si¢ dopiero w wyniku refleksji wtornej, wobec
odczuwania. Przedmiot wywotujacy okreslony stan emocjonalny jest domniemany. W odniesieniu
do tych przezy¢ nie ma wigc mowy o bezposrednim poznawczym wgladzie, tak jak ma to miejsce w
intencjonalnych aktach uczuciowych.

Zagadnienie zrdéznicowania uczu¢ mozna tez analizowa¢ pod katem powigzania rodzaju
uczu¢ z okreslonym poziomem organizacji bytu ludzkiego. W podrozdziale 2.1.1. zostalo

wskazane, ze byt ludzki ztozony jest z warstwy psychofizycznej i ducha (strony aktowej). Sama

38 M. Scheler, Milos¢ i poznanie, w: Wolnosé, mitosé, $wietosé, thum. G. Sowinski, Krakow 2004, s. 33.
3% Ppor. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 230, 256-257.

3% M. Scheler, Milos¢ i poznanie, dz. cyt., s. 35.

3% por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 236-237.
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reakcja na warto$ci dotyczy catosciowej budowy cztowieka, ale kazda ze sfer ludzkiego bytu jest
ukierunkowana w sposéb szczegdlny na dany zespot warto$ci oraz powigzana z okre§lonym
rodzajem przezy¢ uczuciowych. Scheler wymienil cztery poziomy uczué, ktore odpowiadajg
ztozonosci bytu ludzkiego. Sg to: wrazenia uczuciowe, uczucia witalne, uczucia psychiczne i
uczucia duchowe metafizyczno-religijne®®. Kazda kolejna warstwa zycia emocjonalnego
(poczawszy od poziomu wrazen uczuciowych) przewyzsza poprzednig pod wzgledem funkcji
poznawczej 1 jakosci przezyC, na przyklad uczucia polaczone z wyzsza organizacja bytowa
wykazujg wigksza trwatosc¢ 1 glebie.

1. Zmystowe wrazenia uczuciowe maja charakter wylacznie stanéw, np. przyjemnosci, bolu,
faskotania, swedzenia. Sg one rozciggle 1 umiejscowione w organizmie. Uczucia te, jak wskazuje
Scheler, zwykle ,nie mylg si¢ co do wartosci bodzca”, ale sg ,krotkowzrocznymi” i
»partykularnymi $wiadkami™*. Za sprawg nizszych standw uczuciowych cztowiek niejako
pozostaje na powierzchni wlasnych przezy¢, scisle zwigzanych z przystosowaniem do $rodowiska.
Wrazenia uczuciowe przejawiaja si¢ w takich reakcjach, jak unikanie szkéd i1 czerpanie korzysci.
Poddane stale dzialaniom ro6znych bodZzcow adekwatnie odpowiadajg im, ale nie majg funkcji
poznawczego przenikania przedmiotu, ktéry je wywoluje.

2. Kolejnym rodzajem przezy¢ sa uczucia witalne, takie jak zmeczenie, §wiezos$¢, silne lub stabe
poczucie zycia, poczucie zdrowia lub choroby, spoko6j lub napiecie, Igk. Scheler zauwaza, ze

»38  Uczucia cielesne

uczucia witalne ,,w sposob nieokreslony rozposcieraja si¢ w catym ciele
podlegaja dynamice witalnej I pomagaja w przystosowaniu si¢ do otoczenia. To grupa uczu¢, ktore
— zgodnie z polaczeniem psychofizycznej organizacji bytu — czegsto sa powigzane z warstwa uczué
psychicznych. Oba poziomy uczu¢ (cielesne i psychiczne), odnoszac si¢ do zycia, oddzialuja na
siebie, ale uczucia witalne (traktowane odrgbnie od psychiki) wystepuja wylacznie aktualnie, nie
majg — tak jak uczucia psychiczne — swojego powigzania w ,Ja” 1 nie sa komunikowalne.
Wystepuja wylgcznie w postaci standw™°.

3. Uczucia psychiczne sa juz bardziej ztozone. W przeciwienstwie do uczué cielesnych sa
powigzane z ,Ja” 1 mozna méwi¢ o ich intencjonalno$ci. Podmiot jest ich §wiadom i moze je
wspolodczuwaé, przypominaé sobie, poprzez nie odnosi¢ si¢ do warto$ci*’’. Uczucia psychiczne

wystepuja nie tylko jako przezycia intencjonalne, ale takze jako stany uczuciowe. Scheler pokazat

387 M. Scheler, O sensie cierpienia, w: tegoz, Cierpienie, Smier¢, dalsze zycie, thim. A. Wegrzecki, Warszawa 1994, s.

8.

388 Tamze, s. 7.

389 .
Tamze, s. 8.

3% por. tamze, s. 7-8.

391 .
Por. tamze, s. 8.
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te roéznorodno$¢ zycia psychicznego na przykladzie wspotodczuwania. Mowigc o
»Wspolodczuwaniu czego$” (czyli intencjonalnym uczuciu), ma na uwadze takie uczucie, w ktorym
obecne jest przezycie innej osoby. Radowanie si¢ badz cierpienie oparte jest na zglebianiu cudzego
doswiadczenia. Przeciwnym przykladem jest stan ,,emocjonalnego zarazenia”, ktory przypomina
wspdtodczucie, lecz faktycznie nie jest zwigzany z trescig cudzych przezy¢, ale wylacznie
mimowolng reakcja, np. na zachowanie thumu. Podobnym przypadkiem jest ,,pozorne
wspotodczuwanie”, ktore cho¢ powstaje w wyniku zetknigcia z emocjami innej osoby, to jednak
zwraca si¢ ku przezyciu samego quasi-empatycznego podmiotu. W uczuciu tym chodzi przede
wszystkim o czerpanie korzyS$ci z przezywania sytuacji innych osob, nie za$ o zblizenie si¢ do istoty
przezy¢ drugiej osoby. Taki rodzaj emocji mozna zauwazy¢, gdy podmiot dzielacy emocjonalng
krzywde innej osoby nie potrafi jednoczesnie przezywac radosci 1 powodzen tej osoby. W tym
przypadku nie ma wigc mowy o faktycznym zblizeniu do istoty cudzych odczué. Prawdziwy powod
wspotodczuwania odlegly jest od przenikania tresci niezaleznych od wewngtrznego zycia podmiotu
przezywajacego dane stany. Pozorna empatia nie jest intencjonalnie nakierowana na warto$¢ drugiej
osoby czy jej uczucia, ale dotyczy samego ,,wspdlodczuwajacego” podmiotu: ,,empatyczny”
podmiot w tym przypadku nie odcina si¢ od wlasnych przezy¢, a obecno$¢ innych oséb jest przez
niego do$wiadczana w klimacie wylacznie jego wilasnych emocjonalnych stanéw i te wiasne
przezycia zaslaniajg $wiat wewnetrzny innych®*.
4. Uczucia duchowe sg z istoty wylacznie intencjonalne. Wsréd uczu¢ duchowych Scheler
wymienia na przykltad szczgsliwos¢, rozpacz, ofiarg, spokoéj, skruche, udreke sumienia,
bezpieczenstwo. Zgodnie z zalozeniem o niezalezno$ci duchowego centrum od psychowitalnej
struktury bytu, rdwniez i uczucia przynalezne do sfery ducha wykazuja wigkszg trwatos¢ i
autonomi¢. Uczucia te nie tylko sa ukierunkowane na wartos$ci, ale tez wplywaja na spdjnos¢ zycia
emocjonalnego samego podmiotu. Przedmiotem duchowych aktow emocjonalnych sa bowiem,
obok wartos$ci, takze jakosci poszczegolnych uczué. Dzigki tym aktom mozliwe jest odkrycie
catego bogactwa wiasnych przezy¢ wzruszeniowo-afektywnych, jak i przezy¢ innych 0sob*”.
Opisane poziomy uczu¢ zwigzane z budowg bytu ludzkiego odpowiadaja hierarchicznej
organizacji $wiata wartosci. Uczucia pochodzace z wyzszej struktury bytowej zwracajg sie ku
wyzszym warto$ciom 1 adekwatnie, uczucia z nizszych warstw s3 powigzane z warto$ciami o
nizszej randze. Nie oznacza to jednocze$nie, ze przezycia emocjonalne sg od siebie oddzielone.
Zdarza si¢, ze doznania dotyczace réznych warstw Zycia emocjonalnego wystepuja razem. Stad

mozliwe jest odczucie w tym samym czasie smutku i szczg$cia, np. warto$¢ ofiarnosci moze

392 Por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 17-227.

393 por. M. Scheler, O sensie cierpienia, dz. cyt., s. 9.

131



wywolywa¢ rado$¢ ducha, mimo smutku utrzymujacego si¢ na poziomie stanu psychowitalnego.
Istniejg tez uczucia, ktore dzieki temu, ze wystepuja na roznych poziomach zycia
emocjonalnego, dopetniajg si¢. Na przyktad mitos¢ na poziomie witalnym jawi si¢ jako poped, lecz
w wyniku intencjonalnych aktéw uczuciowych mito$¢ jest doznawana w jej trwalszym wymiarze
jako mito$¢ duchowa. Od stopnia doskonatosci sfery uczuciowej zalezy glebia mozliwego przezycia
emocjonalnego, jak i horyzont doznawanych wartosci, ktore w doswiadczeniu o charakterze
uczuciowym dochodzg do gtosu. Osoba dojrzata emocjonalnie dzigki uczuciom intencjonalnym ma
dostep do obiektywnego §wiata warto$ci 1 w tym nawigzaniu rozpoznaje poszczegdlne sytuacje. Nie
jest za§ mozliwe wiasciwe odniesienie do $wiata warto$ci, jesli podmiot zwraca si¢ ku wlasnym
nieintencjonalnym stanom uczuciowym, w nich bowiem traci kontakt z obiektywnym $§wiatem
wartos$ci 1 przyjmuje postawe nieadekwatng wzgledem aksjologicznej rangi otaczajacych go dobr.
Wyodrgbniajac poszczegdlne warstwy emocjonalne w jednym przeplywie wzruszeniowo-
afektywnym, Scheler pokazat, Zze Zycie uczuciowe nie jest jednolitym faktem. Pomi¢dzy kolejnymi
stopniami uczu¢ zachodza rdéznice, a poza tym wyodrebnienie poszczegdlnych poziomdéw uczud
pomaga w okresleniu odpowiednio$ci zachodzacej pomiedzy uczuciami okre$lonych typow, a
rodzajami warto$ci. Na tej podstawie mozna wykazywaé, ze migdzyludzka interakcja powinna
zachodzi¢ na poziomie duchowych poruszen, o ile ma by¢ stabilna i etyczna, poniewaz tylko te
wykrywaja obiektywna range wartosci, a wigc takze warto$¢ samej osoby. Tylko wtedy, gdy
podmiot poprzez akty ducha osigga okreslony stopien uporzadkowania swojej sfery uczuciowej,
zmienne przezycia nie zakldcaja procesu docierania do wartosci, ale staja si¢ jego czgscig. Od uczué
zalezy rozpoznawanie warto$ci, a co za tym idzie — uporzadkowanie sfery emocjonalnej pozwala na

odczytywanie aksjologicznych znaczen na wyzszym i bardziej ztozonym poziomie.

2.2.3. Emocjonalne znieksztalcenia a poznanie wartosci

Odkrywanie warto$ci ujawnia si¢ jako nietatwa i wymagajaca wprawy sztuka. Max Scheler
wymienit wiele mozliwych btedow zwigzanych z poznaniem warto$ci. Pierwszy problem pojawia
si¢ przy okazji prob ich wlasciwego okreslenia. Nietatwo przede wszystkim o ujecie ich
obiektywnego charakteru. Juz sam fakt, ze warto$ci wystepuja jako ,,cztony stanéw aksjologicznych
(np. bycie czego$ przyjemnym lub picknym), czy jako momenty débr, czy jako wartos¢, ktorag ma

99394

jakas$ rzecz>™* — sprawia, ze trudno wyodrgbni¢ same warto$ci. Takie pomieszanie wyraza si¢ w

ML Scheler, Dobro a wartosci, dz. cyt., s. 49-50.
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jezyku. Gdy wartosci wystepuja w rzeczach, czgsto okreslane sg nazwa swoich nosnikéw, np.
rozany zapach™. Zdarza si¢ tez, ze wartosci sg okre$lane poprzez opis stanu psychicznego, ktory im
towarzyszy. Taki blad czesto pojawia si¢ odnos$nie wartosci moralnych, na przyktad, wartos¢
przypisywana jest osobie ze wzgledu na to, ze charakteryzuje ja jaki$ stan, ktory z wartoscia tg jest
kojarzony, chociaz niekoniecznie stan ten jest wywolany domniemang warto$cig. Pochopne
laczenie wartosci z ich no$nikami o tyle jest niefortunne, iz moze utrudni¢ wilasciwe okreslenie,
czym sg warto$ci same w sobie™.

Inna grupa btedow w zakresie poznania warto$ci dotyczy postawy moralnej. Scheler poddat
krytyce dwa zasadnicze rodzaje znieksztatcen aksjologicznych tego typu: postawe faryzejska oraz
postawe powodowang resentymentem. O postawie faryzejskiej moze by¢ mowa wtedy, gdy
podmiot uznaje, ze stan, jaki w sobie poznawczo ujmuje, jest jednoznaczny z przenikaniem samych
wartosci, a wrecz szczyci si¢, ze odzwierciedlajac dany stan, realizuje dane wartos$ci. I cho¢ stan ten
W ujeciu racjonalnym moze odznaczaé si¢ pewnymi cechami taczonymi z warto$ciami, to jednak
blgdem jest zrownanie przejawoéw znamiennych dla doswiadczenia wartosci z faktycznym
do$wiadczeniem wartos$ci. Same warto$ci domagaja si¢ bowiem zaangazowania catego bytu osoby,
intencjonalnych aktow uczuciowych. Odzwierciedlanie okreslonego stanu nie ma przelozenia na
bytowe uczestnictwo w samym dobru, gdy dobro to nie jest obdarzane uczuciem i w jego warstwie
aksjologicznej przenikane sitg tego uczucia. Brak rozréznienia tych dwdch pozioméw — bytowego
wspotuczestnictwa 1 odzwierciedlania stanow zachodzacych w podmiocie — moze prowadzi¢ do
nieporozumien lub blednego wnioskowania o warto$ciach na podstawie réznych psychowitalnych
przejawdw, chociaz poprzez nie wartosci nie moga by¢ stwierdzone. Na tej zasadzie czlowiek o
postawie faryzejskiej przypisuje sobie jaka$ warto$¢, wskazujac na cechy, jakie prezentuje. Scheler

pisze:

»10, ze jaki§ cztowiek albo czyn jest <<szlachetny>> lub <<podly>>, <<odwazny>> lub
<<tchorzliwy>>, <<dobry>> lub <<zly>>, nie ujawnia si¢ dopiero dzigki stalym cechom, jakie
moglibySmy odnalez¢ w tych jednostkach lub procesach, ani tez wcale na nich nie polega. Niekiedy
wystarczy jeden czyn lub jeden cztowiek, aby uchwyci¢ w nim istofe tych wartosci. Natomiast
kazda proba ustalenia poza sferg samych tych wartosci jakiej$ wspdlnej cechy, [znamiennej] np. dla
dobrych 1 ztych, prowadzi nie tylko do poznawczego btedu w zakresie teoretycznym, lecz do
najgorszego rodzaju iluzji moralnej. Ilekro¢ rojono sobie, ze dobro i zlo wigze si¢ z jakas wzigta

spoza samej dziedziny warto$ci oznakq (Kennzeichen) — czy miaty nig by¢ pewne wyraznie cielesne

395 Tamze, s. 47.
3% Por. tamze, s. 46-57.
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lub psychiczne dyspozycje 1 wlasnosci cztowieka, czy przynalezno§¢ do pewnego stanu lub partii —
1 stosownie do tego moéwiono o <<dobrych i sprawiedliwych>> lub o <<ztych i
niesprawiedliwych>> niczym o jakiej§ dajacej si¢ obiektywnie okresli¢ 1 zdefiniowaé klasie,
tylekro¢ nieuchronnie popadano w pewnego rodzaju <<faryzeizm>>, ktoéry mozliwe nosniki dobra i
ich wspolne cechy (wylacznie jako no$nikow) bral za same odno$ne warto$ci i1 za istote wartosci,

wobec ktorych spelniajg one przeciez jedynie funkcje nosnikow™*’.

Postawe faryzejska Scheler analizuje réwniez pod katem odniesienia do warto$ci dobra.
Ukazuje, w jaki sposob podmiot zaktadajacy dobro jako cel swoich dazen moze rozmina¢ si¢ z ta
wartoscig. Po pierwsze, dobro nie powinno by¢ celem. Dziatanie woli oparte na takiej zasadzie nie
prowadzi do dobra. Scheler wyraza obawe, ze czlowiek, ktory obiera za cel dobro, moze nie
dostrzega¢ tego, komu nalezy si¢ dobro, ale jest kierowany potrzeba udowodnienia sobie, ze

osiggnie wyobrazong warto$¢:

,Kto pomaga drugiemu <<nie tak jak gdyby mu zalezalo na jego pomyslnosci czy zbawieniu>> —
jak mowi Kant — lecz aby by¢ dobrym; kto widzi cudza osobg jako sposobnos¢ do tego, by samemu
<<by¢ dobrym>>, do <<dziatania dobrze>> itd., ten nie jest dobry i nie zachowuje si¢ dobrze, a
tylko tak [czyni], aby bez faktycznego pojawienia si¢ wartosci <<dobry>> w swoim bycie, chceniu,

dziataniu <<mogt sgdzi¢>>: <<Jestem dobry>>""",

Zdaniem Schelera dobro dopiero wtedy jest realizowane, gdy pojawia sie jako skutek
ukierunkowania na byt zgodnie z rangg jego wartos$ci. Nigdy za$ nie moze by¢ spetnione, gdy
podmiot sitg woli probuje odznaczaé si¢ wartosciami, jakie sobie wybiera za cel. Dlatego tez, jak
zauwaza, trudno na przyktad kierowac si¢ zasadg miloSci pod presja obowiazku. Mito§¢ wymaga
zaangazowanego ukierunkowania na osobe ukochang. Powinno$¢ — zdaniem Schelera — musi by¢
ufundowana w samych wartos$ciach. Tylko w ten sposob nakazane czyny sg wartosciowe™”.
Kolejny, powazny blad poznawczy w zakresie wartosci dotyczy tak zwanego resentymentu.
Scheler charakteryzuje resentyment jako ,,duchowe samozatrucie™*®, ktore powstaje na podtozu
nieprawidtowosci zycia emocjonalnego. Resentyment rozwija si¢ na fali negatywnych uczué, takich
jak: ms$ciwos¢, zemsta, nienawisC, ztosliwos¢, zazdros¢, zawi$¢ czy szyderstwo. Ale do

wyksztalcenia si¢ niewlasciwego ukierunkowania na obiektywny porzadek wartosci dochodzi

397 Tamze, s. 48—49.
3% M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 252-253.
3% Por. tamze, s. 243-247.

400 1. Scheler, Resentyment a moralnosé, tham. A. Wegrzecki, Warszawa 1997, s. 33.
134



wtedy, gdy te negatywne uczucia sg zahamowane, a podmiot przezywa w zwigzku z tym poczucie
bezradnosci i niemocy, przy czym chodzi o niemoc dokonania czegos$, co doznawane jako
warto$ciowe™".

Na resentyment narazony jest migdzy innymi cztowiek doswiadczajacy zniewagi, ktory
jednocze$nie nie moze wyrazi¢ wlasnego gniewu wobec zaistnialej sytuacji. Rozwoj resentymentu
postepuje wraz z dlugotrwatym thumieniem negatywnych emocji. Dochodzi do sytuacji, gdy agresor
lub niesprzyjajace okolicznosci sg na tyle silne lub dominujace, iz uniemozliwiaja wyrazenie
negatywnych odczué. Sita resentymentu, jak zauwaza Scheler, wzmaga si¢ wskutek ,,daremnego
wierzgania przeciw o$cieniowi autorytetu”*,

Thumione emocje powoduja drazliwos¢ i1 instynktowne poszukiwanie takich rozwigzan,
ktore domknetyby klamre niezaspokojonego odwetu za doznang zniewage 1 bezradnos¢. Osoba
patajaca gniewem, nie mogac ukierunkowac¢ swoich emocji na sprawce, szuka nowego obiektu,
ktéry spelni role symbolicznego ,,kozta ofiarnego”. W tym momencie zostaje zagubione wlasciwe
zrédto emocjonalnych przezy¢. Negatywne emocje nie dotyczg juz faktycznej przestanki zemsty,
lecz wyimaginowanej przyczyny, sg przeniesione na inne osoby lub sytuacje*®.

W kolejnym etapie niemoc sktania stabszy podmiot do poszukiwania sposobu zwalczenia
zagrozenia 1 zyskania dominacji nad ,,wrogiem”. Jedng z takich metod jest deprecjacja osob lub
sytuacji, ktore reprezentuja ,agresora”. Opisujac osobowos¢ zawladnigta przez resentyment,
Scheler wskazuje na potrzebe ,,szkalowania” cudzych warto$ci*™. Chodzi tu gtéwnie o przypisanie
mniejszej rangi tym wartosciom, ktore kojarza si¢ ze zniewoleniem. Wiasciwa hierarchia wartosci
zostaje zachwiana na rzecz ustanowienia nowego porzadku, w ktorym drazliwe wartosci zostaja
zredukowane do nizszej pozycji niz wynika to z ich obiektywnej rangi. Pojawia si¢ tak zwane

,ztudzenie co do warto$ci™®, ktore ma doprowadzi¢ do wyimaginowanej dominacji. W $wietle

nowego porzadku wartosci stabszy podmiot wydaje si¢ silniejszy. na przyktad:

»Lypowa dziewka pomawia prawdziwg kobiete, ktora odczuwa szczery wstyd — nie tylko pigkny w
swym wyrazie, ale przestaniajacy tez wlasnie to, co pigkne 1 co si¢ po cichu uznaje za wartos¢
pozytywng — o zwykla obawe przed zdradzeniem defektow ciata lub ubioru. Cechy, ktorych

dziewka z natury nie posiada lub ktére sztucznie sthumita, w $wietle resentymentu stajg si¢ po

401 por, tamze, s. 29-55.

402 Tamze, s. 38.
403 por, tamze, s. 32-55.

404 por. tamze, s. 55.
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prostu <<efektem wychowania i obyczajow>>"*%,

Podobnie postawa resentymentu kryje si¢ za przeciwng skrajnoscia, dotyczaca pruderii: ,,Z powodu
resentymentu pruderia udaje bezcenny, prawdziwy wstyd”*"’.

Scheler zauwaza, Ze czlowiek resentymentu nosi w sobie dwa sprzeczne zrywy
emocjonalne: z jednej strony jest przepetniony poczuciem niemocy, z drugiej odczuwa dume i
ambicj¢ z powodu wyimaginowanej przewagi. Patajaca gniewem lub innym rodzajem negatywnych
uczu¢ osoba w swoim wyobrazeniu dominuje nad przeciwnikiem, przy jednoczesnej niemocy
opanowania sytuacji. Cztowiek resentymentu nie osiaga realnej przewagi, ale ma subiektywne
poczucie kontroli nad reprezentujacym draznigce go wartosci obiektem lub sytuacja. Deprecjonuje
wlasciwg warto§¢ dobra — ,,m$ci si¢ na idei, wobec ktérej nie moze si¢ ostac, $ciggajac ja do
poziomu swego stanu faktycznego™*®.

Konflikt sprzecznych odczu¢ — poczucia wyzszosci oraz niemocy — doprowadza do
stopniowego emocjonalnego wypalenia. Czlowiek resentymentu nie tylko wprowadza btad w
preferencji warto$ci, pomniejszajac range wybranych wartosci, ale tez popada w stan duchowego
zgorzknienia — ,,$lepoty na warto$ci”*®, ktorych nie moze osiggng¢. W ten sposob odsuwa od siebie
odczuwang sprzecznos$¢.

Innym sposobem zatagodzenia nieprzyjemnego stanu jest propagowanie falszywego
podejscia. Nie chcac zgodzi¢ sie¢ na wewnetrzng niemoc, osoba moze szuka¢ sposobow na to, aby
falszywy porzadek wartosci zostat przyjety przez otoczenie. W ten sposob resentyment zaczyna
rozszerza¢ si¢ na kolejne jednostki i grupy. Resentyment rozwija si¢ zwykle na szersza skale
dlatego, ze czesto dotyczy doswiadczen powtarzajacych si¢ w spoleczenstwie. Takie mozliwe
»zarazenie” dokonuje si¢ szczegolnie wtedy, gdy w danej strukturze spotecznej — mowiac jezykiem

Schelera — tkwi ,,grozba resentymentu”*'”:

,»Sposob i rozmiary, w jakich ksztaltuje si¢ resentyment catych grup i jednostek, wiaze sie przede
wszystkim (...) z predyspozycjami danego materialu ludzkiego, a nastgpnie za strukturg
spoteczenstwa, w ktorym dani ludzie Zyja — z tym jednak, Zze sama struktura spoleczna jest juz

okreslona przez dziedziczne predyspozycje ludzi takiego typu, ktory w danym czasie dominuje, 1

406 .
Tamze, s. 59.

407 Tamze, s. 58.
408 Tamze, s. 176.
409 Tamze, s. 53.

410 .
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przez ich sposob przezywania warto$ci™*'".

Resentyment jest w ujeciu Schelerowskiej filozofii zjawiskiem powszechnym: moze by¢
nim dotkniety kazdy cztowiek czy grupa, moze on przyjmowacé formy mniej lub bardziej utajone.
Czasami falszywy porzadek warto$ci wnika na tyle mocno w strukturg spoteczenstwa, ze jest to
zjawisko niemal niezauwazalne. Tendencje przejawiane przez dane Srodowisko sa uznawane
jedynie za specyfike danej grupy, nie za$§ jako mozliwa utrata wrazliwosci na prawdziwg hierarchie
wartosci.

Oproécz omawiania kwestii resentymentu, Scheler moéwi rdwniez o trzech zasadniczych dla
nowozytnosci ,,przesuni¢ciach wartosci”, ktore wynikaja z resentymentu. Sg to nastgpujace
znieksztalcenia:

1. Pierwszym bledem jest przekonanie, ze ,wartos¢ etyczna przystuguje tylko takim
wlasciwo$ciom, dziataniom itd., ktore cztowiek jako jednostka osiggnat wiasng sitg i pracg”*'?. W
punkcie tym Scheler zwraca uwage na mozliwe réznice, zachodzace w zakresie moralnej

predyspozycji poszczegdlnych osob, co nietatwo uznac jako fakt zastany. Filozof zauwaza:

»Z twierdzeniem, ze warto§¢ moralna ogranicza si¢ do tego, co <<cztowiek sam zdobyt>>, dane jest
zarazem przekonanie, iz kazdy jest etycznie warto$ciowy tylko ze wzgledu na to, co <<on sam>>
robi, dzigki czemu takie pojecia jak <<wina dziedziczna>>, <<dobro¢ dziedziczna>>, <<udziat w

moralnej zastudze $wietych>>, <<wspdlna wina>> stajg si¢ bezsensownym polfgczeniem stow”*".

Scheler, poprzez krytyke tego bledu, stara si¢ przywroci¢ ludzkiej solidarnosci wartosé. Kladzie
akcent na odpowiedzialno$¢ spoteczng zwigzang z przyjmowaniem skutkow dziedzictwa, zarowno
pozytywnych, jak i negatywnych*".

2. Drugim bledem jest subiektywizacja wartosci, przejawiajaca si¢ w traktowaniu warto$ci za
,.cienie naszych pragnien i odczu¢™*". Blad ten polega na falszywym przekonaniu, ze wszystkie
wartos$ci (a szczeg6lnie warto$ci moralne) sg jedynie zjawiskami subiektywnymi, ktore zachodzg w
swiadomos$ci ludzkiej. Blad ten doprowadza tez do odrzucenia obiektywnych podstaw sadow
wartosciujacych. Tymczasem — jak zaznacza Scheler — jakosci warto$ci nie zaleza od tego, co i jak

cztowiek czuje czy mysli. Problem subiektywizacji jest tez dotkliwy dla samych oséb uwiktanych w

411 .
Tamze
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ten rodzaj btedow poznawczych. Wedtug Schelera, zdanie si¢ na wlasne przezycia jako podstawe
sadoéw wartosciujacych nie jest mozliwe do utrzymania: ,,Cztowiek powodowany resentymentem
jest stabeuszem, w swym sadzie nie moze by¢ osamotniony. Stanowi absolutne przeciwienstwo
tego typu cztowieka, ktory realizuje dobro obiektywne, cho¢by sam jeden je dostrzegl i odczut,
wbrew oporom catego $wiata”*'°. Podmiot ulegajacy subiektywizacji wartosci potrzebuje jakiego$
potwierdzenia wlasnych wewnetrznych przezyé, z niepokojem wypatruje czego$ lub kogos, skad
otrzyma niezalezne uznanie tegoz niestabilnego poczucia wartosci. Negatywna konsekwencja

99417

takiego zjawiska jest poszukiwanie oparcia w ,,Swiadomosci gatunku™*’, ale to, zdaniem Schelera,

jedynie namiastka i zhludzenie stato$ci. W takim przypadku ,,obiektywno§¢” wartosci bywa
niestusznie zastepowana ,,powszechnym uznaniem”*'®,

3. Ostatnim przesuni¢ciem w zakresie wartosci jest ,,przetozenie wartosci uzytecznosciowej nad
warto$¢ witalng w ogole”™". Blad ten — zdaniem Schelera — dotyczy nie tylko moralnosci, ale takze
nauki 1 spotecznych przekonan. Plaszczyzny te wzajemnie przenikaja si¢, wzmacniajac
zafalszowanie w obrebie preferencji wartosci. W ten sposob na przyklad ,ideal wiedzy” jest
ksztaltowany poprzez resentyment tkwigcy w S$wiatopogladzie. Wartosci witalne btednie sg
rozpatrywane w S$wietle przyjemnosci lub pozytku. Tymczasem w opinii Schelera ,,zycie
<<powinno>> tworzy¢ rzeczy pozyteczne i korzysta¢ z przyjemnosci tylko w tej mierze, w jakiej
samo stoi wyzej w rzedzie wartosci witalnych 1 w jakiej potrafi swobodnie panowa¢ nad rzeczami
pozytecznymi”**, Z powodu uwznio$lenia warto$ci uzyteczno$ci dochodzi rowniez do zagubienia
istoty wartosci duchowych, na przykiad prawdomowno$¢ powinna wynika¢ z samej odwagi
gloszenia pogladéw zgodnych z prawda, a tymczasem w $wietle uzytecznosci prawdomownos$¢ jest
dopasowywana do opinii publicznej**'.

Resentyment powstaje na bazie indywidualnego doswiadczenia, ale zmierza do rozszerzenia
iluzji aksjologicznej na mozliwie najszersza skale. W ten sposdb trudniej o ujawnienie
zafalszowania samych warto$ci. Pomniejszenie wybranych warto$ci przestaje by¢ tatwo
dostrzegalne wraz z powigkszaniem si¢ skali zjawiska. Iluzja co do warto$ci przybiera roznoraki
charakter: o$mieszania, dewaluacji, tworzenia blednego etosu”, ale w kazdej z tych sytuacji

wybierany jest porzadek wartosci, ktory u swoich zrodet skrywa lek porazki lub poczucie

416 Tamze, s. 176.

47 Tamze, s. 175.
18 Tamze.
419 Tamze, s. 181.

420 Tamze, s. 185.

1 por, tamze, s. 193.

422 por, tamze, s. 53.
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bezradno$ci*. Jednoczesnie nie oznacza to, ze cztowiek tkwigcy w spoleczenstwie przeniknietym
resentymentem pozbawiony jest zdolnos$ci poznania wlasciwego porzadku wartosci**. Co wigce;j,
mozliwos¢ sprzeciwu wzgledem dominujacych w danym otoczeniu preferencji jest dana jako
szansa moralnego rozwoju. Scheler pod tym wzgledem szczegélnie wyrdznit rolg ,.geniuszy
moralno$ci”, ktérzy kierowani wewnetrzng wrazliwo$cig na warto$ci wychwytuja prawdziwy
porzadek warto$ci, dany ponad zastanym ukladem preferencji*”’. Zauwaza rowniez, ze odzyskanie
utraconego porzadku wartosci jest mozliwe dzieki przyjeciu postawy filozoficznej*. W koncu to
wiasnie filozofowie sg szczego6lnie odpowiedzialni za wlasciwy obraz rzeczywistosci 1 ich rolg jest
demaskowanie aksjologicznych ktamstw i ztudzen, ale tez jest to zadanie kazdego czlowieka, ktory
szuka prawdy — bez wzgledu na to, w obregbie jakiej grupy zawodowej czy spotecznej jest

zobowigzany wtasng moralng postawe ksztattowac.

2.3. Doskonalenie mozliwosci poznawczo-moralnych

2.3.1. Warunki przyjecia postawy naukowej i postawy filozoficznej

Scheler wyodrgbnit trzy rozne ,,poznawcze sposoby zachowania sig, [jakimi sa] 1) naturalny

99427

swiatopoglad, 2) $wiatopoglad filozoficzny, 3) naukowe ujgcie $Swiata”*’. Pod wzgledem ich
charakterystyki te trzy postawy rozniag si¢ od siebie, ale jednoczesnie wzajemnie si¢ dopeiniaja.
Poczatkiem wszelkiego poznania — czy to filozoficznego, czy naukowego — jest naturalny
swiatopoglad. Jest to wstepny sposob orientowania si¢ w swiecie. Naturalny $wiatopoglad obejmuje
wszystko to, co istniejace oraz warto§ciowe, a wiec ,rzeczy, zdarzenia, naturalne wyobrazenie

99428

przestrzeni i czasu™"*, a takze charakterystyczny dla $wiatopogladu naturalnego sposdb zachowania

si¢, ktory wyraza si¢ w specyficznych dla danej rasy czy grupy formach postrzegania, myslenia i
jezyka. Formy te sg uwarunkowane w okre$lony przez kontekst sposob, przejawiajacy si¢ w

,,zdrowym rozsgdku” oraz ,jezyku ludowym™**.
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Specyficzng cecha naturalnego $wiatopogladu jest traktowanie otoczenia jako ,,bytu swiata

(Weltsein)**°. Zgodnie z tym podejsciem podmiot ,,bierze kazdorazowy byt swego otoczenia (sein
Um-weltsein), resp. wszelki w ogodle mozliwy byt otoczenia, za byt $wiata (Weltsein) — 1 to we
wszystkich kierunkach: przestrzennie, czasowo, w ukierunkowaniu na §wiat wewnetrzny i na §wiat
zewnetrzny, w kierunku wybiegajacym ku temu, co boskie, jak i zwroconym na przedmioty
idealne™®'.
Naturalny $wiatopoglad jest tez $Scisle zwigzany z ludzkimi potrzebami. Kierujac si¢ nimi,
cztowiek staje si¢ jakby centralnym punktem otoczenia. A dzieje si¢ tak dlatego, ze odbior bytu
otoczenia jest zrelatywizowany do ludzkiej struktury biologicznej, przez co nie dokonuje si¢
odrdznienie tego, co istotowe, od realnego istnienia i jego form. Kierujac si¢ jedynie ,,zdrowym
rozsadkiem”, podmiot ocenia mozliwos¢ spetnienia swoich potrzeb. Uzyskany w ten sposob obraz
Swiata nie jest wiedza pewna. Stad Scheler takg orientacje wigze z Platonskim pojgciem doxa
(06¢a), na oznaczenie wiedzy niepewnej, niedoskonalej, opartej na opinii*?.

Kolejng forma poznania jest nauka. Wiedza naukowa wznosi si¢ na naturalnym
swiatopogladzie 1 pozostaje od niego zalezna. Kazda zmiana struktury nauki ma swoj poczatek w
przemianach zachodzacych na poziomie $wiatopogladu. Kontekst kulturowy wpltywa na sposob
postrzegania bytu i tresci otoczenia, nadajac poszukiwaniom naukowym kierunek. Mowigc wigc o
obserwacji naukowej, nie mozna mie¢ na uwadze poznania wolnego od utrzymujacych si¢ w danym
kregu spotecznym opinii i nastawien. Nie oznacza to jednoczesnie, ze nauka nie wytwarza wiedzy,
»howej” wzgledem istniejagcych Swiatopogladow. Naturalny obraz $wiata jest poddawany redukcji.
A mianowicie, w naukowym podej$ciu chodzi o usunigcie wszelkiego zrelatywizowania wobec
jednostki, ludu czy rasy, na rzecz obrazu bytu zrelatywizowanego do ludzkiej organizacji lub
identycznych cech. W taki sposob uzyskiwany jest obraz ,,powszechnie obowigzujacego (dla
cztowieka) otoczenia™***.

Scheler wyjasnia, w jaki sposob dokonuje si¢ takie przejscie miedzy zrelatywizowaniem
znamiennym dla naturalnego $wiatopogladu a ujeciem naukowym. W pierwszej kolejnosci

434

wskazuje na uzycie ,form strukturalnych”, ktore prezentuja wybrany materiat™. Na przyktad

przyrodoznawstwo wymaga zastosowania form naocznosci zewnetrznej, a psychologia form

435

naocznosci wewngtrznej™>. Nauka z konieczno$ci musi postugiwac si¢ znakami, aby z naturalnego
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swiatopogladu ,,w sztuczny” sposob wyodrgbni¢ interesujacy przedmiot badan. Rzecz zostaje

pomyslana, przedstawiona w okre§lonym przez te formy koncepcie:

»Przedmiotami swego rozwazania nauka nie czyni bezpo$rednio rzeczy i procesow, lecz dopiero je
konstruuje, jako <<nosicieli>> stanéw rzeczy, tak jak one si¢ tego domagaja. ...Podczas gdy w
naturalnym $wiatopogladzie rzeczy i zdarzenia sg <<dane>>, w naukowym $wiatopogladzie nie s3

one <<dane>>, ale skonstruowane i posrednio pomyslane™*®.

29437

Taka czynno$¢ wymaga rozwoju ,,specyficznych funkcji ludzkiego ducha™’, na przyktad
my$lenia opartego na wnioskowaniu, sztuki obserwacji, myslenia intuicyjno-odkrywczego®®.
Nauka cho¢ wolna jest od wartosci, to jednak naukowiec — zdaniem Schelera — powinien posiadac
okreslone moralne usposobienie, aby wilasciwie wykorzysta¢ swoj potencjat. Dla typu naukowca-
badacza szczegoOlnie wazne jest samoopanowanie impulsow popedowych przez rozumng wole.
Dzigki takiej zdolnosci, podmiot uwalnia si¢ od zrelatywizowania bytowego charakterystycznego
dla §wiatopogladu naturalnego i1 zaczyna dostrzega¢ przedmioty swojego poznania w sposob coraz

bardziej adekwatny*”. Inng wazng cechg typu naukowca-badacza jest wola panowania**. Scheler

zauwaza:

,Badacza pozytywnego w jego woli poznania ozywia pierwotnie wola panowania 1 dopiero z niej
wyplywajaca wola porzqgdkowania wobec calej przyrody; totez ,,prawa”, wedfug ktérych da sie¢
opanowac¢ przyrode sa jego celem najwyzszym. Interesuje go, nie to, czym jest §wiat, lecz to, jak
mozna go pomysle¢ jako utworzony (gemacht), aby przy tym ostatecznym ograniczeniu wyobrazié

go [sobie] jako w ogdle dajqgcy sig praktycznie zmienié ™",

Obie cechy — samoopanowanie oraz che¢ panowania — sg ze sobg $ci$le zwigzane. Wewnetrzna
powsciaggliwo$¢é ma nastraja¢ podmiot na zawtadnigcie §wiatem. Jest to nawet — zdaniem Scheler —

podstawowy etos naukowcOw*¥. Nauka opiera sie na potrzebie kierowania przyroda,

436 M. Scheler, Lehre von den drei Tatsachen, GW, w: Schriften aus dem Nachlass, Bern 1957, s. 453, cytat za: A.
Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 20.
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spoteczenstwem i psychika w taki sposob, aby byta ona realizacjg konkretnych celow*®.

Analizujac charakter nauki, Scheler zastanawia sig, co wlasciwie osiggamy poprzez t¢ forme
poznania — co zyskujemy, a czego nie mozna odkry¢ czy spostrzec w wyniku przyjecia postawy
specyficznej dla typu naukowca-badacza. Filozof postrzega pozytywne nauki jako wiedz¢ dajaca
wladze. Dzigki naukowcom to, co przypadkowe i zrelatywizowane bytowo do jednostki, rasy czy
narodu, zostaje uporzadkowane. Swiat ujety w posta¢ faktow i stanow staje sie ,.przestrzenia”,
wobec ktorej mozna mie¢ jaki$ plan, mozna ten $§wiat ,,opanowywac” 1 zmienia¢: ,,Nauka
pozytywna polega na potrzebie kierowania przyroda, spoteczenstwem i psychikg ku celom (nach
Zielen und Zwecken), ktore wyodrebnity si¢ jako <<dowolne>> sposrod celow za kazdym razem
konkretnych, w jaki uwiklany jest pracujacy w swym zawodzie cztowiek™**. Scheler dostrzega
ogromny potencjat nauki, ale jednoczesnie radzi, aby zachwyt nad nauka nie byl pozbawiony
krytycznego namystu. Nie mozna zapomina¢ o tym, ze wcigz mamy do czynienia z
uwarunkowaniem tre$ci przez ,,wlasciwosci witalne” i ,,chcenie”*®. Filozof podkresla, ze nauka —
cho¢ zaktada poznanie istoty rzeczy — to jednak go nie osigga. Nie jest bowiem wolna od zatozen

badawczych, ktore rzutujg na efekt poznania**

. Poza dociekaniami naukowca pozostaje rowniez byt
absolutny. Naukowy obraz $wiata — cho¢ zostaje ,,pozbawiony” nastawien indywidualnych to

jednak zawsze jest jako$ uwarunkowany. Nauki — pisze Scheler —

,hieuchronnie majg do czynienia z bytem w najréoznorodniejszy sposob bytowo zrelatywizowanym
(mianowicie zrelatywizowanym zarowno co do istnienia, jak 1 co do istoty) 1 ktére cale swoje
poznanie czerpia (vollziehen) albo (naturalnie, na podstawie tzw. aksjomatdéw, opartych na
zwigzkach istotnosciowych) z mentalnego bytu czystych fikcji umyshu (tak [postepuje] cata
matematyka), albo z przypadkowego bytu (Dasein) 1 jego powigzania bytowego

(Daseinszusammenhang)™* .

Zrelatywizowanie bytowe zostaje przezwyci¢zone dopiero w postawie filozoficznej, ktorg —
zdaniem Schelera — nalezy koniecznie odr6zni¢ od podejscia naukowego. Scheler wielokrotnie
podkreslal, ze dazenia naukowe wymagaja innego przygotowana niz poszukiwania filozoficzne, a

takze inne sg ich cele. Ambicja filozofa jest mozliwie najwyzsza czysto$¢ poznania, uwolnienie od

3 Por. M. Scheler, O pozytywistycznej filozofii historii wiedzy. Prawo trzech stadiow, w: tegoz, Pisma z antropologii

filozoficznej i teorii wiedzy, dz. cyt., s. 304-319.

4 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 212.
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wszelkiego zrelatywizowania bytowego — zaro6wno tego, ktére dotyczy Swiatopogladu naturalnego,
jak i tego, ktére dotyczy nauki.

Scheler postuluje konieczno$¢ uwolnienia filozofii od wpltywow nauki. Co mialoby
oznacza¢ zupetng autonomig¢ filozofii wzglgdem naukowego sposobu badania §wiata. A to oznacza,
ze przedmiot filozofii nalezy okresli¢ tylko przy uzyciu metody wolnej od zatozen, a taka postuguje
si¢ — znowuz — tylko filozofia. W zwigzku z tym odpowiedzi na pytanie o to, czym zajmuje si¢

filozofia, nalezy szuka¢ w samej filozofii. ,,Samopoznanie filozofii przez filozofi¢”**

jest zarazem
wymogiem refleksji filozoficznej. W ten sposéb filozofia wchodzi w proces wewngtrznej
samokonstytucji*®.

Filozofowanie wigze si¢ nieodlacznie z odparciem wszelkich tresci pochodzacych z
naturalnego $wiatopogladu, poznania historycznego, naukowego czy objawienia. 1 chociaz
przedmioty tych poszczegodlnych dziedzin moga by¢ obszarem zainteresowania filozofa, to nie
poprzez zalozenie prawdziwosci tego, co w obrebie tych poszczegdlnych dziedzin jest ustalane, ale
w nowym, filozoficznym ujeciu istoty tych badanych rzeczy. Wedle Schelerowskiej mysli jest to
wazna uwaga. Jezeli filozofia nie uwolni si¢ od wptywu roznorodnych zalozen, wowczas gubi
swojg istote i popada w tradycjonalizm, scjentyzm, fideizm lub dogmatyzm®**.

Niezalezno$¢ filozofii od nauki nie oznacza jednocze$nie, ze filozofia daleka jest od
Scistosci, ktora zwykle taczona jest z nauka. Filozoficzny namyst réwniez charakteryzuje sie
okreslonym porzadkiem. Scheler mowi nawet o ,,idei $cistoéci filozoficznej”*', odrozniajac ja od
»Scistosci” okreslajacej charakter nauki. W nauce ,,$cisto$¢” jest osiggana poprzez poshugiwanie sie

»452 7 kolei filozoficzna

miarg i liczbg. Naukowa ,$cistos¢” kojarzona jest z ,,dokladnoscia
,»Scisto$¢” jest powigzana z bezposrednim jawieniem si¢ rzeczy. Taki charakter filozofii jest w
mys$li Schelerowskiej oddany poprzez nawigzanie do Platonskiego okreslenia episteme (émotiun),
oznaczajacego wiedze pewng. W opinii Schelera filozofie pod katem metodycznym powinno
traktowac si¢ jako podejscie ,,intelektualistyczne”, poniewaz wiedza filozoficzna, chociaz daleka od
poznania naukowego, w rzeczy samej jest poznaniem™”,

Mozna jednak zapytac, w jaki sposob ta pewno$¢ filozoficzna jest uzyskiwana, skoro nie

chodzi tu o metody naukowe czynigce zado$¢ zasadzie Scistosci. Scheler, pod tym katem, duzo

uwagi poswiecit na opis doswiadczenia fenomenologicznego, ktore przybliza filozofa do poznania

448 Tamze, s. 242.

49 por. tamze, s. 242-264.
430 por. tamze, s. 243.

451 Tamze, s. 262.

432 Tamze.

433 por. tamze, s. 252-257.
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rzeczy. Jest to szczegdlnego rodzaju doswiadczenie, rézne od doswiadczenia charakterystycznego
dla aktywnosci naukowej, ale tez jest czym$§ wiecej niz kojarzone z zyciem psychicznym
doswiadczenie wewnetrzne. Doswiadczenie fenomenologiczne, w przeciwienstwie do wielu innych
rodzajow poznania ,,rozumiejacego”, ma charakter aprioryczny — jest bezposrednim ,,wgladem w
istote (Wesensschau)***. Postawa fenomenologiczna przypomina podgzanie za jawigcg si¢ rzecza,
w wyniku czego podmiot dociera zarowno do istoty tego, ku czemu skierowany jest akt poznawczy,
jak 1 dostrzega tkwigce w przedmiocie zwigzki istotno$ciowe, zachodzace miedzy jego
poszczegdlnymi momentami®®.

Warunkiem filozofowania jest wigc poznanie, ze wszystkiemu, co istnieje przystuguje
,koniecznie jaki§ byt istotowy albo istota (Wassein) (esencja) oraz jakie$ istnienie”*®. Podmiot
przyjmujacy postawe fenomenologiczng dostrzega t¢ prawidtowos¢ we wszelkich bytach, ku
ktéorym kieruje swoje poznawcze poszukiwania. Mozliwos¢ docierania do warstwy istotowe;j
pozwala na odroznienie tego, co jawi si¢ w sposob oczywisty (tak wtasnie jawi si¢ istota, stanowigc
o S$cistosci filozoficznego poznania), od tego, co przypadkowe — o czym, w kontekscie
filozoficznych  poszukiwan, mozna jedynie powiedzie¢ w kategoriach ,,oczywisto$ci
przypuszczenia” lub ,,oczywisto$ci z zastrzezeniem™*’,

Zardéwno istota, jak 1 zwigzki istotno§ciowe ujawniaja si¢ w sposob wolny od spotecznych
opinii oraz zatozen, jakie czyni na ich temat nauka. Mozna tez powiedzie¢, ze wglad
fenomenologiczny wolny jest od ,,granic” okreslonych poprzez dyskurs naukowy. Przedmiot jawi
si¢ w sposob jasny, takim jakim on jest w swojej istocie, nie za$§ takim jakim ten przedmiot jest w
granicach konstruktéw mys$lowych, niezbednych do przeprowadzenia dalszych naukowych
operacji. Co wiecej, jasnos¢ ta nie powinna by¢ uzasadniana czy argumentowana na tej zasadzie,
jak domaga si¢ tego fakt naukowy. Scheler zauwaza: ,,Wglad, o ktorym méwimy, nie bylby
bynajmniej wgladem oczywistym, a c6z dopiero najbardziej pierwotnym, danym juz wczesniej przy
kazdym usitlowaniu watpienia w cos, jesli trzeba by byto go <<uzasadnia¢>>"**.

Przedmiotem poznania filozoficznego moze by¢ wszelki rodzaj bytu (np. byt realny
przedmiotowy, aktowy, byt o charakterze wartosci, byt egzystencjalny, atrybutowy, substancjalny,
zrelatywizowany, byt mozliwy lub konieczny, byt mentalny itd.*?). Podejscie fenomenologiczne

nie jest ograniczone do jakiej$ dziedziny, odseparowanej od obszaru zainteresowan nauki. To nie

% A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 26.

455 Por. tamze.

46 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 298.
*7 Tamze, s. 300.

8 M. Scheler, Czlowiek w epoce zacierania sig przeciwienstw, w: tegoz, Pisma z antropologii filozoficznej i teorii
wiedzy, dz. cyt., s. 193.

49 Por. M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 293.
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zakres przedmiotow okres$la, czym jest filozofia, co raczej charakterystyczny dla filozofii sposob
ujmowania rzeczy — zupelnie odmienny niz jest to w obserwacji naukowej. W podejsciu
filozoficznym, o jakim moéwi Scheler, a ktore ma doprowadzi¢ do poznania pewnego, najwiece]
zalezy od postawy moralnej. Warunkiem pewnos$ci nie jest sama metoda, ale cztowiek zdolny do
takiego podej$cia do $wiata, ze zaczyna w nim dostrzegac ,,sfer¢ istotnosciowa”. Ale aby to bylo
mozliwe, musi dokonaé okre§lonej przemiany w swoim zachowaniu poznawczym. W tym punkcie
mysl Schelera nawigzuje do fenomenologii Husserla, ale jednocze$nie fenomenologia, ktorg tworzy
Scheler, jest zupelnie nowa propozycja. Scheler niektore elementy Husserlowskiego zamyshu
przyjmuje, a inne odrzuca. Obie filozofie sa zorientowane na esencjalng struktur¢ §wiata 1 opis
mozliwosci docierania do niej*®, z tym, ze fenomenologia Husserla odnosi si¢ do istnienia
transcendentalnej, czystej Swiadomosci, ktora miataby gwarantowac bezposredni dostep do istoty
rzeczy, za$ dla Schelera $wiadomo$¢ nie jest wyrdzniong dziedzing badawcza. Odrzuca on
Husserlowski zamysl, wedle ktorego podmiot powinien w wyniku redukcji transcendentalnej
dotrze¢ do uchwycenia istoty absolutnej swiadomosci. Natomiast, podobnie jak Husserl, podkresla,
ze docieranie do istoty rzeczy jest zwigzane z odrzuceniem momentow egzystencjalnych — czyli
uznaje tak zwang redukcje ejdetyczng’.

Za sprawa redukcji dochodzi do odrzucenia wszelkich praktycznych sposobdw zycia i
naturalnych nastawien wzgledem S$wiata. Chodzi bowiem o to, aby przyzwyczajenia czy
uprzedzenia nie zastaniatly samej istoty jawigcego si¢ bytu. Odrzucenie tresci naturalnego
$wiatopogladu nie oznacza jednak ich negacji, a tylko ,uchylenie na probe”*. Jest to jakby
sprzeciw wobec afektywnego, przypadkowego odbioru $wiata, ktory zaslania sama rzecz, jaka
podmiot pragnie obja¢ poznaniem. W tym punkcie podej$cie Schelera jest znacznie bardziej
,sumiarkowane” od Husserlowskiego zamystu na t¢ sprawe. Scheler zastanawia sig, czy
rzeczywiscie nalezy — tak jak uczynil to Husserl — wzig¢ w nawias sad o istnieniu. Wedlug Schelera

odrzucenie momentow egzystencjalnych nie na tym polega, aby zapomnie¢ o realno$ci. Pisze on:

,CO0z wigc oznacza owo <<nie>>, o ktérym mowilem? Co to znaczy <<odrzeczywistni¢>> $wiat
albo dokonac¢ <<ideacji>> $wiata? Nie oznacza to, jak sadzi Husserl, powstrzymania si¢ od sqgdu o
istnieniu (tkwigcego juz w kazdym naturalnym spostrzezeniu); <<A4 jest realne>> domaga si¢ w
samym swoim orzeczniku wypelnienia w przezZyciu, jesli <<realny>> nie ma by¢ pustym stowem.

Raczej oznacza to uchylenie na probe (dla nas) samego momentu realnosci, uniewaznienie

40 por, M. Scheler, Phdnomenologie und Erkenntnistheorie, w: tegoz, Schriften aus dem Nachlass, Zur Ethik und

Erkenntnislehre, Bern 1957, s. 394—398.

1 Por. J. Galarowicz, Max Scheler. Etyka wartosci, dz. cyt., s. 25.

462 M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, dz. cyt., s. 102.
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(annihilieren) catego owego niepodzielnego, przemoznego doznania realnos$ci wraz z jego

afektywnym korelatem, odsuniecie owego <<lgku>> wobec tego, co ziemskie”*®,

Opisujac, na czym polega samodoskonalenie postawy filozoficznej, Scheler wskazuje na
konieczno$¢ zaangazowania calego bytu osoby 1 wypracowania okreslonej postawy moralnej. Typ
filozofa powinien odznacza¢ si¢ wewngtrznym przygotowaniem, gotowos$cig dokonania tak
zwanego ,,wzlotu moralnego”. Ten szczegolny dla postawy fenomenologa sposéb podejscia do
Swiata zasadza si¢ na trzech aktach:

99464

1) Pierwszym aktem jest ,,mito$¢ catej duchowej osoby do absolutnej wartosci 1 bytu”***. W wyniku
tego aktu podmiot mialby przekracza¢ wszelkie powigzanie z bytem otoczenia. Mito§¢ odnoszaca
si¢ do absolutnej wartosci 1 bytu niejako uwalnia od zrelatywizowania witalnego. Dzigki czemu
osoba moze uczestniczy¢ jako ens intentionale w absolutnej warto$ci tego, co od niej odrgbne.
Tylko w ten sposob poznawane dobra nie zostaja zrelatywizowane do ograniczen podmiotu
poznajgcego, ale zachowuja swojg wlasng, niezalezng warto$¢*®.

2) Kolejnym podstawowym aktem moralnym jest ,,ukorzenie (Verdemiitigung) naturalnego Ja i
jazni (Selbst)™*®. Za sprawg uczucia ukorzenia osoba wyzbywa si¢ naturalnej dumy. Co z kolei
doprowadza do uwolnienia od wptywu tresci osrodka psychofizycznego i warunkuje dokonanie
istotowego wgladu. W ten sposdb, czysta tre$¢ istotowa jest dostgpna w oddzieleniu od
przypadkowych modi istnienia oraz od ,,uwiktania w witalne <<gospodarstwo>> (Vital-Haushalr)
psychofizycznego organizmu™.

3) Trzecim aktem moralnym jest ,,samoopanowanie”**® Gwarantuje ono niezalezno$¢ od impulsow
popedowych w taki sposob, aby nie zaburzaly procesu poznania. Dzieje si¢ to poprzez ich
powstrzymanie oraz uprzedmiotowienie. Z doznawanej tresci s3 wydobywane same przedmioty,
adekwatne wzgledem poznania. Ta cecha jest akurat wazna nie tylko w poznaniu filozoficznym, ale

takze naukowym*®,

Wzlot moralny jest wstepnym warunkiem uzyskania poznania filozoficznego*”. Poza

43 Tamze, s. 102. Fenomenologia, tak jak przedstawia ja Scheler, nie tylko akcentuje konieczno$¢ docierania do istoty
rzeczy, ale tez obrazuje ,przejscie”, jakie dokonuje si¢ pomiedzy nastawianiem naturalnym a wgladem
ejdetycznym. Bledem byloby mniemanie, ze Scheler zapomina o poziomie egzystencjalnym i przezyciu realnosci,
ktére sa momentami szczegdlnie waznymi w konteks$cie problemu odniesienia do drugiego cztowieka i wyborow

zwigzanych z warto$ciami.

4% M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 286.

45 por. tamze, s. 25.
466 Tamze, s. 286.

467 Tamze, s. 287.

468 .
Tamze.

49 Ppor. tamze, s. 286-288.

470 por, tamze, s. 287.
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trzema wymienionymi aktami Scheler opisuje blizej dwa zasadnicze wglady: pierwszym jest
potaczone z emocjonalnym przezyciem filozoficznego zdziwienia doswiadczenie, Ze ,,jest nie nic”.
Moment ten konstytuuje filozoficzny wglad w ogole. Scheler nie zgadza si¢ z koncepcjami, wedle
ktorych pierwszenstwo poznawcze przypada na przyktad bytowi o charakterze wartosci, bytowi o
charakterze waznosci czy bytowi o charakterze prawdy. Zdaniem filozofa przezycie pozytywnej
tresci jest mozliwe wlasnie poprzez doswiadczenie, ze jest ,,nic”. Stowo ,,nic” (Nichts) odnosi si¢ do
»absolutnego nic”. Nie jest wigc na przyktad negacja istnienia, ale do§wiadczeniem na podltozu
ktérego pozytywna tres¢ ujawnia si¢ jako co$ zupeinie odmiennego. Scheler méwi nawet o
konieczno$ci spojrzenia ,,w otchtan absolutnego nic” jako tym przezyciu, wobec ktorego byt jawi
si¢ jako oczywisty. W ten sposob poznanie przepetnione jest emocjonalnym poruszeniem, ,,ze W

ogodle jest co$, a nie raczej nic”*!

. Pojawia si¢ afirmacja bytu za to, ze w ogole jest. Takie
nastawienie ,,uwalnia” z uprzednich nastawief, wyobrazen, zapatrywan na §wiat, ktére mogtyby
rzutowaé na sposob widzenia rzeczy. Przyczynkiem do przezycia tego rodzaju moze by¢ refleksja
nad $miercig i cierpieniem. Te trudne momenty moga przypomina¢ o mozliwos$ci nieistnienia lub
przynajmniej doprowadza¢ do ,,zachwiania” poznawczej pewnosci. Blisko$¢ $mierci, ale takze
cierpienie moga wzmoc doswiadczenie ,,absolutnego nic” i doprowadzi¢ do — ugruntowanego w
tym do$wiadczeniu — doznania pozytywnej warto$ci bytu. I przeciwnie, odpieranie $wiadomosci
$mierci i cierpienia moze sprawi¢, ze podmiot daleki bedzie od tego rodzaju aktu poznawczego i
bedzie miat trudno$¢ w docieraniu do istoty rzeczy i trwatych warto$ci*’2

Drugi wazny wglad dotyczy poznania, ze jest co$ absolutnie istniejgcego’”. W $wietle
takiego wgladu powinny by¢ rozpoznawane wszelkie byty nieabsolutne. Kazdy wglad w to, co
relatywne, ale tez kazda negacja tego, co istnieje w sposob absolutny, znowuz wskazuje na byt
absolutny. Zdaniem Schelera prawda ta ujawnia si¢ w sposob bezposredni, a nawet ,,zyje si¢ w
niej”*’*. Poczucie, ze istnieje byt absolutny, powinno towarzyszy¢ wewngtrznym poruszeniom
kazdej osoby o typie filozoficznym, przy czym nie chodzi o to, aby w kazdym akcie poznawczym
swiadomie zaktadac istnienie bytu absolutnego, lecz o poczucie kontrastu pomi¢dzy tymze bytem a
bytem wzglednym. Jesli podmiot zagubilby ukierunkowanie na byt absolutny, wowczas
absolutyzowalby to, co wzgledne, popadajagc w relatywizm. W ten sposob horyzont poznawczy

zostatby zawezony do wilasnego punktu widzenia*”.

Analizujac oba charakterystyczne dla postawy filozoficznej wglady, Scheler jednoczesnie

4 Tamze, s. 293.

472 por. tamze, s. 297-298; M. Scheler, O sensie cierpienia, dz. cyt., s. 26—60.

47 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 295.
4 Tamze, s. 296.

475 Por. M. Scheler, Zmiany etosu, w: Scheler, thhm. A. Wegrzecki, Warszawa 1975, s. 184.
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podkresla, ze musi im towarzyszy¢ pokora. Cztowiek pokorny ma poczucie, ze méglby nie by¢ i w
ten sposob podejrzliwie patrzy na narzucajaca si¢ $wiadomosci zrozumiatos¢: ,,Jedynie wowczas,
gdy nauczymy si¢ dziwié, ze sami nie nie jestesmy, bedziemy mogli w peini odebra¢ (empfangen)
calg jasno$¢ $wiatta obu wymienionych wgladow oraz ich pierwszenstwo pod wzgledem
oczywistosci przed wszystkimi innymi wgladami”*®. Pokora warunkuje przyjecie postawy
wstuchania si¢ w to, czym jest $§wiat wokol, w niej uzyskiwana jest gotowos¢ do odrzucenia

wszelkich wlasnych mnieman i osgdow*”’

. W filozofii Schelera receptywna postawa ma bardzo
duze znaczenie w odkrywaniu, Zze wartoSci nie sg przestrzenia dowolnego kreowania siebie,
swojego bycia w §wiecie. W samych warto$ciach tkwi wezwanie, ktore nalezy odczyta¢. Wartosci
domagaja si¢ przyjecia okreslonej postawy.

Zdaniem Schelera przygotowanie moralne jest nam potrzebne po to, aby odeprze¢ naturalny
$wiatopoglad i wynikajacy z niego egocentryzm, witalizm i antropomorfizm*™®. Jest to istotne
réwniez w kontekscie podejmowania problemu czlowieka. Dla typu filozofa inni ludzie nie sa
odkrywani wylacznie jako uksztaltowane przez otoczenie byty dla zycia, zrelatywizowane do
warunkow psychofizycznych. W poznaniu nakierowanym na byt absolutny i esencjalng strukture

»4 w ktorej wszelki przedmiot

$wiata, podmiot zaczyna poruszac¢ si¢ w ,,Swiatowej sferze bytu
poznania ujawnia si¢ jako byt dla siebie samego, takim jaki jest w swojej istocie*™.

W powyzszych rozwazaniach zaznacza si¢ réznica zachodzaca miedzy postawa naukowca, a
postawa filozofa 1 wynikajace odrebnie z obu postaw dobro. Poszukiwania naukowca s3
poprzedzone okreslonym nastawieniem do swiata. Naukowiec przyjmuje konkretng perspektywe
badawcza, zalezng od naturalnego $wiatopogladu i wyznaczonych celow. Przejmuje kontrole nad
otoczeniem, nad dynamika zycia. To dzigki naukowcom mozemy przeksztatca¢ §wiat, tak aby
stuzyt cztowiekowi w praktyczny sposob. Natomiast filozofia powstaje z samego zamitowania do
bytu: ,Filozofia rozpoczyna si¢, by uzy¢ trafnego okreslenia Arystotelesa, od duchowego,
uczuciowego odruchu zdziwienia [w obliczu tego], ze jaka$ rzecz o tej, [a nie innej] niezmiennej

istocie oto <<w ogole>> istnieje (da ist)™*'

. Pytajac o istot¢ rzeczy, filozof przyjmuje postawe
afirmatywna wzgledem $wiata, jest prawdziwie zatroskany o dobro 1 przeznaczenie bytow. Wzywa
do tego, aby cztowiek si¢ ,,nie zagubil”, ale stale miat na uwadze to, ku czemu codzienne wysitki

powinny zmierza¢ (w tym naukowo-badawcza dziatalno$¢). Ale tego rodzaju zaduma, jednoczesnie

476 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 298.
77 Por. tamze, s. 292, 297-298.

78 Por. tamze, s. 286-287.

47 Tamze, s. 286.

0 Por. tamze, s. 285-286.

BLM. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, dz. cyt., s. 376.
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oznacza, ze rozwoj filozoficznej postawy wymaga takze odparcia tendencji znamiennych dla
aktywno$ci naukowej, uwolnienia od nadmiernej potrzeby panowania nad $wiatem na rzecz
,»wstuchania si¢” w §wiat 1 wydobycia jego sfery istotnosciowej. Celem filozoficznej postawy
duchowej nie jest bowiem panowanie, lecz ksztalcenie i przemiana podmiotu poznajacego i

poznawanego zgodnie z tym, czym w istocie sg**.

2.3.2. Odniesienie do wartosci

Scheler w swoich rozwazaniach duzo miejsca poswigcit badaniu poznawczych mozliwosci
cztowieka. Za pomocag fenomenologii ukazal sposob odkrywania wartosci. Ale jego system
wartosci jest tez podlozem — zaproponowanej przez filozofa — etyki materialnej. Bazujac na
zalozeniu istnienia obiektywnego, realnego porzadku wartosci, Scheler wykazuje, ze tad
aksjologiczny jest dany cztowiekowi do odczytania po to, aby postepowat stusznie.

Analizujac problem ,,dobra” i ,,zta”, filozof podkresla, ze warto$ci moralne nie sg same w
sobie celem, lecz pojawiaja si¢ w aktach realizacji pozostatych warto$ci — tych, ktére tworza
hierarchiczny uklad. Dobro moralne dotyczy ukierunkowania na pozamoralne warto$ci zgodnie z
ich rangg. Przy tym Scheler rozréznia dobro absolutne i dobro wzgledne. Warto$¢ dobra
absolutnego — stwierdza — pojawia si¢, gdy akt realizacji wartosci jest zwrdcony ku najwyzszej
wartosci. Z kolei wzgledne dobro pojawia si¢ w przypadku realizacji warto$ci wyzszej od tej, ktora
jest w danym przypadku brana pod uwage. Analogicznie — warto$¢ zta absolutnego jest zwigzana z
realizacjg warto$ci najnizszej, a wzgledne zto dotyczy realizacji warto$ci nizszej od odno$nej*®.

Przy tym na bazie etyki materialnej Scheler wykazuje obiektywne prawa preferowania

wartosci, zapisujac je w postaci nastepujacych aksjomatow:

1

1. Istnienie warto$ci pozytywnej jest samo pozytywng wartoscig.

2. Nieistnienie wartosci pozytywnej jest samo negatywng wartoscia.
3. Istnienie warto$ci negatywnej jest samo negatywng wartos$cia.

4. Nieistnienie warto$ci negatywnej jest samo pozytywng warto$cia.
II

2 por. M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 286-302; M. Scheler, O

pozytywistycznej filozofii historii wiedzy, dz. cyt., s. 312-313.

483 por. M. Scheler, Stosunek wartosci ,,dobry” i ,,zly”" do pozostatych wartosci i dobr, dz. cyt., s. 62.
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1. Dobrem jest warto$¢ w sferze chcenia, ktora wigze si¢ z realizacja warto$ci pozytywne;.

2. Ztem jest warto$¢ w sferze chcenia, ktora taczy sie z realizacjg wartosci negatywne;.

3. Dobrem jest wartos¢, ktora w sferze chcenia wigze si¢ z realizacjg warto$ci wyzszej
(najwyzszej).

4. Ztem jest warto$¢, ktéra w sferze chcenia wigze si¢ z realizacja warto$ci nizszej
(najnizszej)”***.

W kontekscie problemu postepowania etycznego nie bez znaczenie jest rowniez fakt, co lub
kto jest nosicielem wartosci. Warto$ci urzeczywistniaja si¢ w dobrach, stajac si¢ tym samym
mozliwym odniesieniem w realnych warunkach. Ale i w rzeczywistym $wiecie nie pojawiajg si¢
one przypadkowo. Nosiciele wartosci rowniez s3 odzwierciedleniem hierarchicznego
uporzadkowania. Na przyktad warto$¢ osoby przewyzsza rzecz. Podobnie, przezycia uczuciowe
ukierunkowane badz wywotlane wartosciami skrywaja w sobie reguly zalezne od uniwersalnego
fadu aksjologicznego. Na tej zasadzie fluktuacyjne stany emocjonalne maja mniejsze znaczenie niz
zwrocone na wartosci akty intencjonalne™.

Ukazujac, w jaki sposob wartosci pojawiaja si¢ w realnym $wiecie, Scheler zastanawia si¢ jeszcze

nad jedng kwestig, a mianowicie rozwaza, w jaki sposob §wiat wartosci dostepny jest dla cztowieka
uwarunkowanego historycznie — innymi stowy, w jaki sposob wartosci dane sg w ludzkiej
codziennosci. Czy kazdy ma do nich rowny dostgp? W koncu tak wiele zalezy od poznania
catosciowej hierarchii warto$ci, ze nie sposob poming¢ problemu dostepnosci do niej ludzi o
réznym stopniu rozwoju zycia emocjonalnego, a tym samym o réznym stopniu mozliwosci
poznawczych. Tego rodzaju kwestie byly dla Schelera bardzo wazne, nie zmierzat bowiem do
stworzenia koncepcji idealistycznej*®. Starat si¢ wiec nie tylko o wyznaczenie apriorycznych zasad
tkwigcych w $wiecie samych wartosci, ale takze badal ,,zachowanie” wartosci od strony
przeksztalcen dziejowych oraz w odniesieniu do ograniczen sytuacyjnych. Zakladat, Zze $wiat
wartos$ci nie jest konkretnemu cztowiekowi dany catosciowo, ale za posrednictwem panujagcych w
roznych grupach spotecznych oraz w danej epoce odzwierciedlen porzadku wartosci. Te odniesienia
utrzymuja si¢ poprzez dominujace w danych czasach 1 krggach reguly preferencji, ktére sa
okreslane etosami. Nalezy wigc przyjrzec si¢, na jakiej zasadzie funkcjonujg etosy, skoro to wtasnie
one sg pomostem do odczytania obiektywnego §wiata wartosci.

Etosy wraz z biegiem czasu zmieniajg si¢. W danym okresie dziejowym uznawane sg za

484 .
Tamze, s. 63.

45 por. A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 48.
486 por, tamze, s. 46-47.
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szczegblnie wazne troch¢ inne warto$ci, np. uznaniem cieszg si¢ inne typy osobowosci, inny jest
ideal moralny. W toku dziejow mozliwe jest tez ujawnianie si¢ nowych wartosci, ktore rozszerzaja
poznanie aksjologiczne. Jednoczesnie, cho¢ etosy ulegaja przeksztalceniom, to jednak zawsze
pozostaja w jakim$ stosunku do obiektywnego uporzadkowania wartosci. To jak dalece odbiegaja
od tego idealnego tadu wskazuje, czy mozemy méwi¢ o pozytywnej czy negatywnej zmianie. O
postepie jest mowa wtedy, gdy etos rozwija si¢ zgodnie z obiektywng hierarchg warto$ci. Mozliwy
jest jednak regres, ktory oznacza poznawcze zawezenie horyzontu wartosci. Bywa tez, ze w danym
etosie nizsze wartosci sg traktowane jako wazniejsze niz dostgpne poznaniu wyzsze wartosci, co
jednoczes$nie jest zwigzane z zachodzeniem ztudzen w obrebie preferencji*’.

Same przeksztalcenia w obrgbie etosu lacza si¢ ze zmianami w aktach preferencji. Taki
proces rozpoczyna si¢ od zaaprobowania nowych wartosci. Zainteresowaniem zaczynaja cieszy¢ si¢
takie warto$ci, ktore wczesniej przez dang grupe byly pomijane lub niezauwazane. Te nowe
odniesienia aksjologiczne rzutuja na sposob postrzegania dominujacych regul preferowania. W
swietle nowych odniesien dawne warto$ci zostajg zrelatywizowane. Przyktadem takiego przejscia z

jednego porzadku wartosci w inny jest wedtug Schelera biblijne Kazanie na Gorze™

. Wypowiedz
Jezusa uwzniosla warto$ci niedostrzegane w dominujagcym wowcezas etosie. W kontekscie
podniesionych jako$ci dochodzi do pomniejszenia znaczenia warto$ci propagowanych wczesniej.
Jednocze$nie ten nowy wyraz aksjologicznej wrazliwosci nie burzy samego porzadku wartosci, jaki
tkwil w dawnych zasadach preferencji, lecz sprawia, ze wartosci istotne dla poprzedniego etosu,
gdy sg realizowane z pominigciem nowo ujawnionych odniesien, musza z koniecznosci staé si¢ —
mowigc za Schelerem — , btyszczgcymi przywarami”*®,

Wprawdzie Scheler dostrzegal przeksztalcenia w zakresie etosow, to jednak utrzymywat
koniecznos$¢ zbudowania etyki absolutnej, opartej na obiektywnym porzadku wartosci. Nie do
przyjecia jest dla niego przede wszystkim relatywizm warto$ci moralnych. W jego opinii jest to
wyraz ,,ciasnoty i $lepoty moralnego horyzontu warto$ci”*”. Relatywista absolutyzuje wlasne oceny
1 mozliwosci, poniewaz nie przyjmuje postawy pokory wzgledem istniejacej hierarchii warto$ci
jako odniesienia, ktére stale domaga si¢ coraz pelniejszego odkrycia. Obiektywna hierarchia
wartos$ci jest miarg oceny wszelkich preferencji warto$ci dokonywanych w toku dziejow. Ale
réwnie powaznym bledem jest stanowisko przeciwne, wedle ktorego istota zmian zachodzacych w

obrgbie etoséw w ogdle nie jest brana pod uwaga. Pod tym wzgledem Scheler krytykuje formalng

etyke absolutng. W orientacji tej blednie zaktada sie, ze etos zawsze jest ,,jednakowy i staly, tak jak

7 Por. M. Scheler, Zmiany etosu, dz. cyt., s. 180—188.
8 Por. Mt 5, 1-12.

489 M. Scheler, Zmiany etosu, dz. cyt., s. 186.

490 Tamze, s. 184.
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gdyby ludzie zawsze i wszedzie, w tym samym zakresie <<wiedzieli, co jest dobre i zte>>"*",

Ideatem jest wiec ,,stabilna” koncepcja etyczna, ale przy jednoczesnym zachowaniu zasady,
ze w obregbie etosOw musi dochodzi¢ do relatywnosci ocen moralnych. Scheler stwierdza:
»Wlasciwie pojeta etyka absolutna kategorycznie domaga si¢ wlasnie tej réznorodnosci, tego
emocjonalnego perspektywizmu aksjologicznego (Wert-Perspektyvismus) jednosci czasowych i
narodowych oraz tego zasadniczego niezakonczenia stopniowego ksztaltowania samego etosu”**.
Zdaniem Schelera dopuszczenie zmiennosci jest konieczne dlatego, ze cztowiek nie osigga pelnego
odkrycia obiektywnej hierarchii wartosci, ale zapoznaje ja stopniowo. Jesli okreslona koncepcja
etyczna ma by¢ stuszna, to taka prawidlowo$¢ musi w niej zostac ujeta.

Analizujac urzeczywistnianie si¢ wartosci, Scheler wskazuje takze na moment ,,domagania
si¢”, aby warto$¢ zostata zrealizowana. Moment ten tkwi w pozytywnych wartosciach 1 oddziatuje
na podmiot. Z analiz, jakie Jacek Filek dokonat na temat tego zagadnienia, wynika, Ze jest to idea

powrotu do problemu sumienia — ,glosu”, ktéry podpowiada, co nalezy uczyni¢ lub

wypominajacego brak wlasciwej postawy. Autor pisze:

»<<Domaganie si¢>> ma wigc charakter <<glosu>> i zachowuje swag tozsamo$¢ mimo nader
zmiennego charakteru naszego udzialu w warto$ciach. Czym$ innym jest uczyni¢ co$
niesprawiedliwego (...) lub uczyni¢ co$ sprawiedliwego, czym$ innym uczestniczyé w
niesprawiedliwosci (...) lub uczestniczy¢ w sprawiedliwosci (...), a jeszcze czym$ innym zaniedbad
jakiego$ dziatania, ktore by do sprawiedliwosci mogto prowadzi¢, lub tez podjac takie dziatanie.
We wszystkich tych tak réznych aktach domaganie si¢ wartosci sprawiedliwos$ci, niezaleznie od

tego, czy jest podjete, czy odtragcone, zachowuje swoj jednobrzmigcy <<gtos>>"*>,

Moment domagania si¢ ujawnia si¢ w postawie podmiotu — w podjetym przez niego staraniu
o okreslony sposob bycia. Podmiot zmierza do danej jako$ci, np. wewngtrznej uczciwosci. Moment
domagania si¢ dotyczy bowiem zaréwno sity pociagajacej, jaka wychodzi od wartosci, a z drugiej
strony odnosi si¢ do dyspozycji podmiotu 1 jego zaangazowania. Moment domagania si¢ ukazuje,
ze fenomenologiczne odniesienie do warto$ci nie jest ograniczone do przezywania warto$ci, ale
nawigzuje do zmiany zycia wedle wartosci. Dzigki takiemu niezaleznemu od przezy¢ jednostki
kryterium mozliwe jest wspotuczestnictwo z innymi w $wiecie wartosci, wspolne ukierunkowanie

na nie 1 solidarne starania o prawdziwy porzadek aksjologiczny.

o1 Tamze, s. 185.

492 Tamze, s. 184.
493 1. Filek, Z badar nad istotq wartosci etycznych, Krakéw 1996, s. 66.
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W tym miejscu nalezy tez rozwazy¢ problem powinno$ci, zwigzany z przezyciem wartosci.
Scheler méwi o dwodch rodzajach powinno$ci: powinnos$ci idealnej, ktéra oznacza, ze wartosé
pozytywna powinna zosta¢ urzeczywistniona, ale jeszcze sformutowanie to nie zawiera nakazu oraz
powinnos$ci realnej, ktore poprzez odwotanie do okreslonych norm wyznaczalyby, co nalezy
uczyni¢®*. Jednoczes$nie Scheler zastanawia sig, kiedy nakazy sg stuszne. Idealna bylaby sytuacja,
gdy podmiot poruszony wartosciami przyjmuje postawe, ktora jest zgodna z ich hierarchia.
Powinno$¢ ufundowana na wartosciach powoduje, ze czyny nig kierowane sg wartosciowe. Ale gdy
podmiot nie ma kontaktu z warto$ciami, a jest mu stawiane wymaganie spetnienia okre§lonego
czynu, wowczas — jak stwierdza Scheler — czyn rozmija si¢ z dobrem. Formalny nakaz jest nawet
postrzegany przez filozofa jako szkodliwy wobec samego przezycia wartosci. Taki nakaz — jego
zdaniem — ma charakter represyjny. Podmiot, ktory kieruje si¢ imperatywami etycznymi, a obce mu
jest poznanie warto$ci — wedtug Schelera — moze zatracaé istote wartosci moralnych*”,

Zgodnie z mysla Schelerowska, odniesienie do warto$ci nie powinno sprowadza¢ si¢ do
kalkulacji stusznych zasad. Wybor wartosci nie dokonuje si¢ na sposob intelektualny. Cztowiek nie
analizuje wartosci, lecz jest uczuciowo przejety jakims porzadkiem wartosci, ktory jawi mu si¢ jako
dobry 1 domagajacy si¢ uwzglednienia. Ideatem jest wiec taka dyspozycja wewngtrzna podmiotu, ze
wysokie warto$ci pociagaja cztowieka w sposdb spontaniczny. ,,Kto ma najmniej oporow w obliczu
dobra, ten jest najlepszy”*° — podkresla Scheler.

Aczkolwiek nie oznacza to, ze Scheler — krytyk etyki Kanta — zupetnie zrezygnowat z pojec
»obowigzku” czy ,,normy” na rzecz podporzadkowania aktow woli sile uczuciowego poruszenia

jako jedynemu shusznemu podejsciu w etyce®’

. Zdaje on sobie sprawg, ze w niektorych sytuacjach
obowigzek czy norma odgrywaja istotng rolg. Co prawda, wyklucza on ,konieczno$¢ wartosci”
(obowiagzek 1 wartos¢ wykluczajg si¢), ale — jego zdaniem — wcigz sensowne jest mowienie o
,koniecznosci powinnosci™®®. Na przyktad w odniesieniu do aktu wiary stwierdza mozliwo$é
zachodzenia nastepujacej zasady: ,,Skoncentruj swoja uwage na tresci dogmatu swojego kosciota;
sprobuj odda¢ si¢ temu dogmatowi; wznie$ si¢ na poziom wiedzy, ktory jest warunkiem wstepnym
aktu wiary”*”. Na podstawie rozwazan Schelera o powinno$ci mozna zauwazy¢, ze filozof nie
rozpatruje koniecznosci dokonywania stusznego czynu jako punktu wyjscia etyki, ale przesuwa

akcent na jako$¢ poznania wartosci, z ktorego moze wynika¢ dobry czyn. Ewentualnie, nakazy

4% por. K. Wojtyta, Ocena mozliwosci zbudowania etyki chrzescijanskiej przy zalozeniach systemu Maksa Schelera, dz.

cyt., s. 18-19.
Por. tamze, s. 18-19; J. Filek, Z badan nad istotqg wartosci etycznych, dz. cyt, s. 71-72.

49 M. Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 236.
497

495

Por. tamze, s. 225.

987, Trebicki, Etyka Maxa Schelera, dz. cyt., s. 106.

499 M. Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 225.

153



mialyby peni¢ funkcje korygujaca wobec poznania warto$ci®®.

Zgodnie z etyka Schelera warto$ci zachowuja waznos$¢ wzgledem dynamiki zycia i
motywuja osobe do stawiania oporu przypadkowym impulsom. W ten sposob cztowiek, odnoszac
si¢ do warto$ci, moze bra¢ odpowiedzialno$¢ za swoje zycie, kierunkowac je zgodnie z porzadkiem
warto$ci lub wbrew obiektywnej hierarchii. Natomiast gdy $wiat wartosci jest w jego zyciu
uczuciowym zbyt waski, woéwczas, moze powzig¢ zamiar 0 wejsciu W proces wewnetrznego
samowychowania, dokonujac uporzadkowania swojej sfery uczuciowej w taki sposob, aby w catym
bogactwie przezy¢ ,,do glosu” dochodzity uczucia subtelniejsze, ale ukierunkowane na glebsze

poznanie wartosci.

2.3.3. Rola drugiego czlowieka w procesie doskonalenia

Schelerowska filozofia poucza, ze cztowiek nigdy nie jest sam w procesie doskonalenia
moralnego. Wybor warto$ci w duzej mierze zalezy od etosu, w jakim cztowiek wzrasta. Scheler
moéwi o etosach roznych narodow, grup i zawodow”', ktére sg punktem wyjscia w zakresie
moralnego rozwoju. Przy tym zastanawia si¢, co jest sita wzmagajaca poszukiwania w kierunku
coraz petniejszych odniesien aksjologicznych, tak ze w realnym $wiecie dochodzi do poszerzenia
$wiata wartosci. Jego wyjasnienia na ten temat bazujg na koncepcji panujgcego w swiecie porzadku
milosci i nienawisci, ktory jest przez Schelera nazywany ordo amoris™. Porzadek ten stanowi
bardzo wazng =zasade relacji miedzyludzkich i wzajemnego wspierania si¢ jednostek w
doskonaleniu mozliwosci moralnych. Adam Wegrzecki podkresla nawet, ze ordo amoris jest w

rozwazaniach Schelera traktowane jako rdzef etosu®”

. Opisujac warunki miedzyludzkiej interakcji,
nalezy wigc odnie$¢ si¢ do tego zamystu.

Sformutowanie ordo amoris mozna ujmowaé¢ w dwoéch znaczeniach, w zalezno$ci, czy
mowa jest o osobistych preferencjach w zakresie wartosci, czy o pelnym porzadku wartosci. W
pierwszym przypadku — jak wyjasnia Scheler — chodzi o znaczenie deskryptywne. Ordo amoris

dotyczy tego, na co ukierunkowuje si¢ konkretna osoba. Ordo amoris w takim jednostkowym

ujeciu najlatwiej zauwazy¢, gdy na starania, dgzenia, wybory osoby spojrzy si¢ pod katem dwodch

39 por. tamze, s. 224-229.

91 por, M. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, dz. cyt., s. 356.

392 por. M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt.
393 por. A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 58.
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podstawowych aktéw — aktu milo$ci 1 aktu nienawisci. Akty te, jako sita pobudzajaca calg sferg
wzruszeniowo-afektywna, ukierunkowuja osobe na okre§lone wartosci i tym samym wptywaja na
sposOb postrzegania $wiata. Uklad ten jest tez nazwany jej ,.istotowym $wiatem wartosci”. To

wiasnie ten uklad (indywidualny etos) sprawia, co jest dla konkretnego cztowieka wazne:

»Istotowy $swiat wartosci (Wertwesenswelt) jest tym, co ogranicza i okre$la poznawalny dla niego
byt, wydobywa go jak wyspe z morza. Na czym zatrzymuje si¢ jego duch (Gemuit), tam znajduje si¢
dla niego <<rdzen>> tzw. <<istoty>> rzeczy. <<Pozorne>> za$ i <<pochopne>> wyda mu sig¢ to,

co oddala sie od owego przedmiotu’",

Obok ordo amoris, ktore jest osobistym S$wiatem warto$ci, Scheler wyrdznia takze
wprawdziwe ordo amoris” jako uniwersalng dziedzing warto$ci dzialajaca we wszystkich
poszczegblnych aktach mitosci i jednoczesnie stanowigcg dla kazdego bytu kierunek doskonalenia
si¢. W tym przypadku pojecie ordo amoris ma znaczenie normatywne i odnosi si¢ do obiektywnego

$wiata wartos$ci. Istniejgca hierarchia okresla, co moze by¢ uznane za godne mitosci:

»ldea stusznego 1 prawdziwego ordo amoris stanowi dla nas ide¢ w pelni obiektywnej 1 od
cztowieka niezaleznej, odznaczajacej si¢ porzadkiem dziedziny tego, co godne milosci we
wszystkich rzeczach (Reich der geordneten Liebenswurdigkeiten aller Dinge) (bgdac czyms, co

mozemy jedynie poznawac, a nie <<ustanawia¢>>, tworzy¢)”>®,

Przekonania Schelera na temat porzadku milo$ci sg zwigzane z jego teistycznymi
pogladami. Ranga wartos$ci jest ustanowiona w sposob absolutny poprzez Ducha osobowego,
utozsamianego przez Schelera z Bogiem. Duch osobowy jest wiecznym mitowaniem, a mitujac,
stwarza rzeczy, ustanawia ich waznos$¢ 1 kierunek ich doskonalenia. W ten sposob nad ordo amoris
kazdego cztowieka panuje obiektywne ordo amoris, wzywajace do urzeczywistnienia prawdziwego

porzadku mitosci. Scheler stwierdza:

»1ym jednym, co we wszystkim uczestniczy, bez czego chcenia nic realnego nie moze by¢ realne,
dzieki czemu wszystkie rzeczy maja jaki§ (duchowy) udziat w sobie i sg wspolnie solidarne, tym
jednym, co je stworzylo 1 do czego wspolnie one si¢ wznosza we wilasciwych 1 wyznaczonych im

granicach — jest owo wszechmilujace, dlatego tez wszechpoznajace 1 wszechchcace, a wiec Bog,

304 M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 26.

505 .
Tamze, s. 20.
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bedacy centrum osobowym $wiata jako kosmosu i catosci. Cele i istotowe idee wszystkich rzeczy

sg w nim wiecznie mitowane (vorgeliebt) i myS$lane (vorgedacht)™®.

Czlowiek nie jest jednak wezwany do urzeczywistniania obiektywnego porzadku w
samotnosci. W odkrywaniu wartosci i dazeniu do prawdziwego tadu aksjologicznego bardzo duze
znaczenie ma ludzka wspolnota. Osoba jako moralny podmiot poprzez osobiste preferencje w
zakresie warto$ci bierze wespot z innymi odpowiedzialno$¢ za panujacy ponad jednostkowym
bytem porzadek mito$ci®”’. Taka ,,wspolnota moralna” jest mozliwa a nawet konieczna dlatego, ze
kazdy cztowiek posiada tylko pewien zas6b moralnych mozliwosci, ktory jest jednoczesnie jego
,»indywidualnym przeznaczeniem”, a inni majg go uzupetnia¢®®. W ludzkiej ,,wspdlnocie moralne;j”
poszczegbdlne osoby ujawniajg si¢ w ich indywidualnym ukierunkowaniu na warto$ci. Jest to
jednocze$nie wzajemne przenikanie $wiata wartoSci waznego dla réznych oséb. W tym
catosciowym uktadzie kazdy ponosi odpowiedzialno$¢ za wspodttworzenie jednego porzadku
mitosci. Swiat wartosci domaga si¢ takiej wspolpracy ludzi, ktora gwarantowataby zachowanie
obiektywnego porzadku warto$ci w coraz pelniejszym wymiarze™.

Koncepcja ordo amoris ukazuje, ze problem mitosci zajmuje w filozofii Schelera centralne
miejsce. Poprzez pojecie mitosci filozof okresla moralne relacje miedzyludzkie, co jednak o tyle
jest niezrgczne, iz samo zagadnienie mito$ci — jak zreszta sam Scheler zauwaza — czgsto jest
znieksztatcane, wiec trudno o powazne potraktowanie tych koncepcji filozoficznych, ktore do tego
terminu si¢ odwolujg. Temat mitosSci moze wydawac si¢ zbyt trywialny w kontekscie
systematycznych rozwazan na temat migdzyludzkich relacji. Scheler zwrdcit jednak uwage, ze o
mitosci nalezy mysle¢ jako o podtozu kazdego ludzkiego aktu poznawczo-moralnego. Warto wigc
przesledzi¢, w jaki sposob Scheler analizowal problem mitosci od strony odniesienia osoby do
osoby, aby wydoby¢ wlasciwe znaczenie stowa ,,mito$¢”, odcinajac si¢ od dowolnych interpretacji
tego pojecia.

Zgodnie z filozofig Schelera kazda osoba powinna by¢ poznawana w , klimacie” mitosci,
poniewaz jest to najpelniejszy 1 adekwatny sposdb odnoszenia si¢ do istoty ludzkiej. W aktach
mitosci drugi ujawnia si¢ najpelniej pod katem jego wartosci 1 warto$ci, na jakie si¢ kieruje. W

mito$ci odstania si¢ ,,rdzen aksjologiczny (Wertkern) osoby™'"’. Scheler zauwaza:

506 .
Tamze, s. 25.

397 por. M. Scheler, Istota osoby moralnej, tham. M. Skwiecinski, w: Filozofia i socjologia XX wieku, red. B. Baczko,
Warszawa 1965, s. 367 (354-370).

3% por. M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 20-21.
39 por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 254.
510 Tamze, s. 232.
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»Kto ma ordo amoris jakiegos cztowieka, ten ma tego cztowieka. Znalazt (hat) on dla niego jako
podmiotu moralnego to, co w przypadku krysztalu stanowi formule krystaliczng. Owego cztowieka
przenika spojrzeniem (durchschaut) w takim stopniu, w jakim mozna kogos$ przenikngé. Poza
caltym empirycznym zroéznicowaniem 1 skomplikowaniem dostrzega prosto przebiegajace
podstawowe linie jego zycia uczuciowego (Gemiit), ktore bardziej anizeli poznawanie i chcenie

zastuguje na miano rdzenia czlowieka jako istoty duchowej™"".

Jednoczesnie Scheler wielokrotnie podkresla, ze akt mitosci, cho¢ odstania byt od strony
aksjologicznej, to jednak zwraca si¢ nie na wartosci, ale na ten konkretny byt — na empirycznie dang
osobe. Co wiecej, to wlasnie w akcie mitosci drugi przestaje by¢ kim$ anonimowym, ale ujawnia
si¢ jako indywiduum, jest rozpoznany od strony osobistego przeznaczenia, jakie ma spetni¢ w
cato$ciowym porzadku mitosci’'.

Sposob, w jaki druga osoba dana jest w miloSci, staje si¢ jeszcze lepiej zrozumiaty, gdy
wezmie si¢ pod uwage specyfike tego aktu. Zdaniem Schelera akt mitosci dotacza si¢ do wartosci
danej jako realna, ale jest ruchem skierowanym na ,,bycie wyzszg warto$cig”">. W ten sposob
mito$¢ nabiera tworczego charakteru, ale wcigz oparta jest na odniesieniu do realnego bytu®'*. Takie
ujecie drugiej osoby dalekie jest jednak od przedmiotowego ujecia duchowego rdzenia drugiej
osoby. Przedmiotowo moze zosta¢ uchwycone jedynie ludzkie ciato, jednos¢ cielesna oraz osrodek
psychiczny. Stad mozliwe jest przedstawianie psychosomatycznych przejawdéw osoby w postaci
stanow. Mozemy tez przedmiotowo ujmowacé wartosci pozamoralne, ,,przezywajac je w cudzym
przezywaniu”. W taki sposob dana jest na przyktad wartos¢ intelektu drugiej osoby. Natomiast nie

515

jest to mozliwe w odniesieniu do ludzkiego ducha’”. Niemozno$¢ przedmiotowego ujecia

duchowego rdzenia czlowieka wynika z samej Schelerowskiej koncepcji osoby. Scheler stwierdza:

,»Osoba jest niepoznang (unerkannte) 1 w <<wiedzy>> nigdy nie dajaca si¢ zaprezentowac (nie
gebbare) indywidualnie przezywajaca substancja jednoczaca (Einheitssubstanz) wszystkie akty,
ktore speilnia jaka$ istota; nie [jest] zatem zadnym <<przedmiotem>>, a co6z dopiero

<<rzeczg>>"'°,

SHoML Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 16-17.
312 por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 230-248.

313 por. tamze, s. 239.
314 por. tamze, s. 239.

315 por. tamze, s. 258-259
318 Tamze, s. 257-258.
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A jednak nie oznacza to, ze zblizenie si¢ do ducha drugiej osoby jest zupetnie niemozliwe. Dostep
do jej struktury noetycznej dokonuje si¢ poprzez wspotdokonywanie aktéw tej osoby. Sg to dwa
akty poznawcze — ,,wspotrozumienie” 1 ,,przezywanie cudzego przezywania” i jeden akt moralny

streszczajacy sie w formule: ,,pojscie za” osobg’"”

. Ten ostatni akt dotyczy wtasnie poruszenia
mitosci (wspotmitowania) i w nim zostaje odstonigta czysta warto§¢ moralna osoby oraz wartosci
osobowe’®. Mowigc o wspotdokonywaniu aktow mitosci, Scheler odwotuje si¢ do przenikania
,,<<idealnego>> obrazu aksjologicznego (Wertbild)*" drugiej osoby. A wigc w mito$ci mamy do
czynienia z osobag taka, jaka ona jest w istocie, a nie jaka jest w ujeciu egzystencjalno-
empirycznym. Stad Scheler méwi o odstonieciu si¢ absolutnego bytu osoby, przeciwstawiajac go
empirycznemu stawaniu si¢ osoby (jej rozwojowi)*®.

W mysli Schelerowskiej wazne jest rowniez to, ze mito$cig objety jest caly czlowiek.
Mito$¢ pozbawiona jest poznawczego dystansu i poszukiwania jakich§ warunkow, ktore drugi
podmiot miatby speini¢. Takie bezinteresowne ,,zapoznawanie” drugiego doprowadza do
,wylaniania si¢” drugiej osoby w jej idealnym ujeciu®*'. Mito$¢ ma charakter absolutny w tym
sensie, ze nie jest przenikaniem poszczegoélnych wilasciwosci cztowieka, jego wad czy zalet. Nie
jest tez ani dazeniem, ani wybieraniem. Daleka jest od racjonalnej oceny i jakiego$ planu
wychowawczego. Do powzigcia zamiaru wychowania, dazenia, wyboru itd. moze doj$¢ jedynie na
podtozu aktéw mitosci 1 afirmatywnego odniesienia do wartos$ci drugiego cztowieka. W ujeciu
filozofii Schelerowskiej tylko wtedy takie zamiary s czym$ pelnym’*.

Dlaczego jednak tak wazne jest, aby milo$¢ poprzedzata wszelkie celowe dazenie? Scheler
przyjmuje, ze przy zachowaniu takiego porzadku nie dochodzi do narzucania wtasnych przezy¢ czy
celow na przedmiot mitosci. W mitosci (o ile nie podlega ona znieksztatceniom) najpetniej zostaje
zachowana odrebnos$¢ drugiego czlowieka. Oddany jest jego obiektywny obraz, jeszcze niepoddany
zadnym wyobrazeniom czy przedstawieniom. Mitos¢ jako akt intencjonalny uwalnia podmiot
poznajacy od wiasnych subiektywnych przezy¢ i zrelatywizowania bytowego, odstaniajac czysta
moralng warto$¢ osoby, ku ktorej akt ten jest skierowany. Jednoczesnie, w tym idealnym ujeciu
drugiej osoby tkwi domaganie si¢, aby byt ten byt potraktowany w taki sposob, w jaki jawi si¢ w

swojej warto$ci. Jest to ,,obiektywno-idealne wymaganie stania si¢ calo$cig jeszcze pigkniejsza i

s17 Tamze, s. 258.
318 por. tamze, s. 258-159.

S19 Tamze, s. 239.

520 por. tamze, s. 248.

321 por. tamze, s. 256.
522 por. tamze, s. 243-246.
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72 Filozof podkre$la, ze takie wezwanie nie moze by¢ zréwnane ze stwierdzeniem

lepsza
Lwpowinienes by¢”. Odniesienie si¢ do drugiego z milo$cig niesie w sobie wezwanie, ktore jedynie
mozna uja¢ w formule: ,,Stawaj sie tym, kim jestes”*. Chodzi tutaj raczej o afirmacje bytu osoby,
takim jakim jest w swoim indywidualnym przeznaczeniu (co poniekad zawsze pozostaje jakas
tajemnicg 1 procesem ciagtego odkrywania, adekwatnie do ciaglego stawania si¢ osoby).

Badajac filozofi¢ Schelera, mozna zauwazy¢, ze w intencjonalnym uczuciu (a zwlaszcza
mitosci) jest co§ wigcej niz poznawanie warto$ci osoby 1 wartosci osobowych. W mitosci nie tylko
dokonuje si¢ najglebsze 1 prawidlowe poznanie drugiej osoby, ale takze wywierany jest jaki§ wptyw
na drugiego. Akt mitosci nie dotyczy wylacznie przezy¢ osoby poznajacej, ale takze oddziatuje na
cztowieka, ktory jest w ten sposob odkrywany. W ogladzie fenomenologicznym byt jest
bezposrednio dany, ale za sprawg aktu mitosci rowniez afirmowany, przywolywany do bycia
lepszym niz jest aktualnie. Mito§¢ odnosi si¢ do realnego czlowieka, takiego, jakim on jest ,tu i

teraz”, ale jest ukierunkowana na jego ,,idealny obraz aksjologiczny**

. Sama specyfika aktu
mitosci wyraza si¢ w coraz glebszym i doskonalszym udziale w §wiecie wartosci. Stad osoba o
dojrzalej; wewngtrznej sferze uczuciowej, ktoérej intencjonalne akty uczuciowe pozbawione sg
znieksztalcen, sprzyja odnajdywaniu si¢ innych w $wiecie wartosci. Stwarza dla uczestnikéw tego

odniesienia dogodne warunki doskonalenia si¢. Scheler zauwaza:

»Jesli cztowiek kocha jakas$ rzecz, jaka$ wartos$¢, np. warto$¢ poznania, jesli kocha ten czy 6w twor
natury, je$li miluje cztowieka jak przyjaciela albo jak cokolwiek, to zawsze oznacza, ze w swym
centrum osobowym wychodzi z siebie jako jednosci cielesnej oraz ze poprzez jego dzialanie
przyczynia si¢, sprzyja, afirmuje owa tendencje w innym przedmiocie do [osiggnigcia] szczegdlnej

doskonatosci”*%.

Takie afirmujace spojrzenie na innego cztowieka wydaje si¢ wyjatkowo wazne w sytuacji,
gdy cztowiek ten nie postrzega siebie w horyzoncie mitosci i tym samym nie odkrywa
pojedynczych preferencji w kontek$cie wtasnej wartosci. Osoba o uporzadkowanej sferze
uczuciowej moze odegra¢ w takim przypadku istotng rolg. Jej akt mitosci, wytaniajac idealny byt
drugiej osoby, moze wzbudzi¢ w tej poznawanej osobie poczucie indywidualnego przeznaczenia.

Scheler zauwaza:

523 Tamze, s. 239.
24 Tamze, s. 248.
525 Tamze, s. 239.
526 M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 25.
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»moze by¢ tak, ze moje indywidualne przeznaczenie poznaje adekwatnie kto$§ inny, anizeli ja sam,;
moze si¢ rowniez zdarzy¢, ze kto$ inny bardziej pomaga mi je urzeczywistni¢, anizeli ja sam.
Bytowanie, istnienie jeden dla drugiego i powazanie siebie, przybierajgce forme¢ wspot-zycia,
wspot-dziatania, wspot-wierzenia, wspot-spodziewania si¢, wspot-tworzenia, stanowi nawet czgsé

powszechnie obowigzujacego przeznaczenia kazdej skofczonej istoty duchowej”™ .

W doskonaleniu moralnym wazng rol¢ odgrywaja réwniez tak zwane ,,aksjologiczne
wzory”, ktore sa odzwierciedleniem upragnionych wartosci w konkretnym bycie. Reprezentowane
przez wzory wartosci pociagaja jako co$ lepszego wzgledem moralnej kondycji, w jakiej si¢ tkwi.
Odniesienie do wzoru nie ma — przynajmniej pierwszorzednie — charakteru intelektualnego. Wzoru
si¢ nie ocenia, lecz si¢ go pragnie. Wzorem jest ideat, za ktorym cztowiek tgskni 1 ktory respektuje,
chce go nasladowaé. Jest on podpowiedzig w zakresie realizacji wartosci®,

We wzorze nie chodzi wigc o konkretng osobe, ktora zyta w okre§lonym czasie (cho¢
oczywiscie wzor nie wyklucza takiego odniesienia). Do istoty wzoru nie nalezy historyczne
istnienie. Wzorami moga by¢ zaréwno konkretne osoby, jak i fikcyjne postaci. Nie musza one
faktycznie istnie¢ w okres$lonej rzeczywistosci, lecz moga by¢ wyobrazong reprezentacja wartos$ci.
Wzory mozna odnalez¢ na przyktad w mitologicznych opowiesciach, jak wzoér Odysa. Pragnienie
warto$ci moze odnosi¢ si¢ tez do réznych dziedzin ludzkiego zycia, a co z tym zwigzane, mozna
wymieni¢ roznorakie wzory: zawodowe, rodzinne, narodowe itd.”” Obok osobistych wzorow
istniejg rowniez ,,najogolniejsze modele wzorow”. Poprzez to pojecie nalezy rozumie¢ aprioryczne
idee aksjologiczne, ktore sa powigzane z podstawowymi kategoriami wartosci. Sa to nastgpujace
0golne wzory: artysty, ducha przywodczego cywilizacji, bohatera, geniusza (medrca), Swietego®.

Wzbr jest reprezentacjg wartosci, ktoére odnosza si¢ do idei osoby, majg posta¢ osobowg 1 w
ten sposob odniesienie do wzoru daje poczucie mozliwosci bycia takim wilasnie, jak ,,ideal”.
Scheler pisze: ,,Wzdér wymaga [konkretnego bytu], ksztattu duszy”>*!. Filozof wspomina réwniez o

tkwigcej w takim odniesieniu ,,mocy”**

— oddzialywaniu, ktore sktania do przemiany wilasnego
etosu. Wzory pomagaja w naocznym przyblizaniu tych wartosci, ktore emocjonalnie pociagaja, ale

nie sg realizowane. Scheler zauwaza:

2 .
527 Tamze, s. 21.

328 por. M. Scheler, Wzory i przywédcy, w: tegoz, Wolnosé, mitosé, Swietosé, dz. cyt., s. 206-207.

52 Por. tamze, s. 207.
339 por. tamze.

531 Tamze, s. 208.
532 Tamze, s. 208.
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»model wzoru dopiero w polaczeniu z materiatem empirycznym historycznych osob staje si¢ zdolny
oddziatywaé¢ wzorem. Kazdy wzor ma moment empiryczny i moment aprioryczny, co$ z bytu i co$

z powinnos$ci, komponent obrazowy i [komponent] wartosciowy” >,

Obok wzoréw Scheler rozpatruje rowniez rolg ,,przywddcow”. Przywodcy tym jednak
r6znig si¢ od wzordw, iz muszg istnie¢ realnie, aby przewodzi¢ innym. Przywodztwo tworzy si¢ w
oparciu o socjologiczne uwarunkowania, zachowujac relacje dominujacego przywodcy i oséb
podporzadkowanych. Inne jest tez oddzialywanie przywddcy. Przywodztwo nie niesie za sobg z
konieczno$ci znaczenia wartosciujacego, lecz postep. Wyjatkiem jest przywodca, ktory
jednoczesnie jest wzorem. W takim przypadku w fenomenie przywodztwa pojawia si¢ rOwniez
aspekt aksjologiczny. Wartosci reprezentowane przez przywodce sg wowczas urzeczywistniane w
dokonanych osiggnieciach i wraz ze wzrostem konkretnych dobr™*.

Na koniec tego watku wypada jeszcze zapyta¢ juz nie o odniesienie do wzoru, lecz o
stawanie si¢ wzorem. Scheler zauwaza, ze aby by¢ wzorem dla innych, wcale nie trzeba si¢ o to
stara¢, a nawet takie starania bytyby niewskazane. Wz6r emanuje autentycznym odniesieniem do
okreslonych wartosci 1 wlasnie to staje si¢ pociagajace dla innych. Zamiar celowego podjecia sie
roli przewodnika w zakresie warto$ci moze taczy¢ si¢ z ryzykiem, ze podmiot bgdzie staral si¢ ujac
aspekt aksjologiczny na sposob przedmiotowy, zatracajac rzeczywiste uczestnictwo w Swiecie
wartosci. Taki przypadek moéglby by¢ raczej przejawem faryzeizmu badz nieumiejetnosci
pozostania w postawie pokory, tak waznej w kontekscie odkrywania wartosSci w sposob
bezinteresowny. W zwigzku z tym wlasciwe nastawienie powinno raczej taczy¢ sie z autentyczng
checig zglebiania warto$ci, anizeli z analizowaniem, jakie warto$ci sg atrakcyjne dla otoczenia™.

Powyzsze uwagi Schelera sa istotne z punktu widzenia problemu relacji miedzyludzkich 1
solidarnego uczestnictwa w warto$ciach. Odstaniajg wage ksztaltowania wewngtrznego zycia
uczuciowego. Osoba o rozwinigte] wrazliwosci potrafi dostrzegaé aspekt aksjologiczny z wigksza
przenikliwo$cia. Moze tez mimowolnie sta¢ si¢ wzorem dla innych i stwarza¢ dogodne warunki do
odkrywania przez innych nowych odniesien aksjologicznych. Filozofia Schelera jednoczesnie
poucza, ze wszelki program wsparcia i1 deliberacji w zakresie wartosci tylko wtedy moze sensownie
dziata¢, gdy zamyst ten rozwija si¢ na podtozu mitosci. Jesli podmiot moralny nie afirmuje czystej
wartosci osoby i warto$ci osobowych, wowczas wszelki plan dotyczacy przewodzenia w zakresie

moralnym moze zaciemni¢ czysty wglad w same wartosci. Ponadto, zagluszenie przezy¢ przez

533 Tamze, s. 207.

4 .
33 Por. tamze.

535 .
Por. tamze.
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wodzacy kierunkiem relacji koncept moze utrudni¢ zbudowanie wolnej od oceny ,,przestrzeni”
zaufania. Warto$§ci wymagaja wshuchania si¢ 1 przyjecia postawy receptywnej, nie zas

Lrewolucyjne;j”.

2.4. Mozliwos¢ odniesienia fenomenologii Schelera do praktyki

2.4.1. Watpliwosci wokol Schelerowskiego ujecia podmiotu moralnego

Niektorzy komentatorzy pism niemieckiego filozofa pytali o mozliwo$¢ zestawienia
filozofii Schelera z praktyka (np. Jerzy Trebicki, Jacek Filek). Trgbicki wychodzi z zalozenia, ze
realizacja takiego zadania zalezy od mozliwosci recepcji filozofii Schelerowskiej w intuicji
potocznej. Pozostajac na poziomie oceny samego ujecia podmiotu moralnego, nalezy ocenic, na ile
mozna wprowadzi¢ Schelerowskie idee w warunkach codziennego zycia. Sam Trebicki dochodzi do
negatywnych wnioskOw: uznaje, ze przekonania Schelera sg zbyt wygorowane i nieprzystaja do
wspotczesnych realiow. Trudno chociazby o spoteczng solidarno$¢ czy szerokie zainteresowanie

wartosciami duchowymi. Stwierdza:

,»11rzeba nie byle jakiego arystokratyzmu ducha i wrazliwo$ci moralnej, by moc dokona¢ wlasciwe;j
preferencji wartosci. Uzasadniona jest opinia, iz etyka Schelerowska jest wlasciwie elitarna 1 do jej

respektowania potrzebne sa niepospolite kwalifikacje intelektualne>*®.

Pomyst Schelera na podmiot moralny w opinii Trebickiego jest zbyt idealistyczny, aby te
propozycje odnies¢ do praktyki. Nie wydaje si¢ jednak, ze wymagajace zapatrywania Schelera
nalezy zlekcewazy¢. Znalezli si¢ autorzy, ktorzy bazujac na jego przemysleniach zaproponowali

537

nowe rozwigzania praktyczne w obszarze pedagogiki, etyki biznesu czy medycyny>>’. Te przyktady
pokazuja, ze system Schelera nie moze zosta¢ uznany za odleglty ideat. Jesli jego poglady sa
prawdziwe, to nalezy uznaé, ze stanowig aktualne wyzwanie chociazby dla wewnetrznej pracy
jednostkowego cztowieka. Nawet gdy za Trebickim uzna si¢, ze nie istniejg wspotczesnie dogodne

warunki dla zbudowania pelnych i doskonatych warunkéw dla rozwoju wrazliwos$ci aksjologiczne;j

336 J. Trebicki, Etyka Maxa Schelera, dz. cyt., s. 160-161.

>7 Por. na przyktad prace: S. Sobczak, Epistemologia wartosci Maxa Schelera jako podstawa myslenia
pedagogicznego, dz. cyt.; B. Bombata, Zastosowanie fenomenologii ,,moralnego wzlotu” Maxa Schelera do analizy
przywodztwa, ,,Annales. Etyka w zyciu gospodarczym”, 15 (2012), s. 325-338; R. Glazinski, The Role of Emotions
in Psychiatric Diagnosis, dz. cyt.
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ogotu spoteczenstwa, nadal mys$l Schelerowska moze stanowi¢ wezwanie do samowychowania
okreslonych grup — podjecia przez nie wewngtrznej transformacji, niezbednej do lepszego
wykonywania powierzonych rél. Na przyktad w odniesieniu do lekarzy jest to uzasadnione.
Medycy zderzaja si¢ na co dzien z sytuacjami, ktore sga donioste aksjologicznie, wiec wysoko
rozwini¢ta wrazliwo$¢ moralna powinna by¢ ambicjg tej grupy zawodowej. Podtrzymujac taki
zamiar, nalezy jednak zmierzy¢ si¢ z kolejnym — chyba najbardziej powaznym — problemem
filozofii Schelera, jakim s3 emocjonalistyczne zaloZenia teoriopoznawcze.

W ujeciu Schelerowskim gotowo$¢ do spelniania moralnych czyndéw jest uzalezniona od
wrazliwosci emocjonalnej. Jest to jeden z tych punktéw filozofii Schelera, ktéory wzbudzit
watpliwosci. Niektorzy komentatorzy mysli niemieckiego fenomenologa ocenili negatywnie sam
zamyst o poznawczej roli uczué (np. Jerzy Trebicki, Herbert Spiegelberg, Gerhard Krinzlin)>**,
Trebicki zarzucit koncepcji Schelera brak naukowos$ci®. System Schelera — w $wietle krytyki — nie
daje wystarczajacych podstaw do przekroczenia subiektywizmu na rzecz poznania obiektywnego*.
A Gerhard Krinzlin nawet okresla Schelerowska filozofig ,.$wietna poezja” i ,,czarujagcym
$wiatopogladem™*'. Z kolei Wojtyta wykazuje, ze Schelerowski podmiot jest ograniczony poprzez
wlasng perspektywe emocjonalng. Na przyktad analizujgc fenomen sumienia, nie mozna — w
konteks$cie systemu niemieckiego filozofa — dotrze¢ do samych wartosci, co raczej do przezycia
wartosci, podobnie — gdy Schelerowski podmiot zwraca si¢ do wzoréw osobowych to nie po to, aby
je nasladowac, bo sg wzorami, ale z uwagi na emocjonalny odbidr wartosci, ktory dopiero sktania
podmiot do podazania za wzorami. Wedlug Wojtyly tak zarysowane fenomenologiczne podejscie
nie nadaje si¢ do naukowego opracowania etyki, ale moze postuzy¢ do opisu faktow etycznych od
strony do$wiadczalnej**.

Znalazly si¢ jednak i takie opinie wsrdd komentatoréw, ktore sg bardziej ostrozne, na
przyktad Wiadystawa Strozewskiego czy Adama Wegrzeckiego. Wegrzecki nie zgadza si¢ ze
stwierdzeniem Wojtyly, wedle ktorego w systemie Schelera warto$ci nie sg oddzielone od ich
przezywania®®. Wegrzecki odstania tkwigce w Schelerowskiej fenomenologii niuanse, pisze o

charakteryzujacych poglady niemieckiego filozofa sprzecznosciach, ktére utrudniajg wypracowanie

338 Por. M. Pyka, O uczuciach, wartosciach i sympatii, David Hume, Max Scheler, dz. cyt., s. 254-269.

53 Por. J. Trebicki, Etyka Maxa Schelera, dz. cyt., s. 145.

340 por. ML Pyka, O uczuciach, wartosciach i sympatii, David Hume, Max Scheler, dz. cyt., s. 255.

1 G. Kriinzlin, Max Schelers phédnomenologische Systematik, Leipzig 1934, s. 12, cytat za: J. Trebicki, Etyka Maxa
Schelera, dz. cyt., s. 92.

Por. K. Wojtyta, Ocena mozliwosci zbudowania etyki chrzescijanskiej przy zatozeniach systemu Maksa Schelera, dz.
cyt.,, s. 120-121. Rozprawa ta, co prawda, orientuje si¢ na realizacj¢ tego ostatniego zadania — dotyczy
doswiadczenia wewngetrznego, jakie mialoby gwarantowaé wyzszg jako$¢ poznania (wptywajac przez to na jakos¢
czynu), aczkolwiek i w przypadku takiego wykorzystania filozofii Schelera brak rozlacznosci przezycia i wartosci
bylby problematyczny.

3 Por. A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt. s. 69.
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na temat jego mysli jednoznacznego stanowiska*

. Réwniez ocena dokonana przez Strozewskiego
jest znacznie bardziej wywazona niz tych krytykow, ktorzy w zastosowaniu filozofii Schelera

dostrzegaja ryzyko popadnigcia w subiektywizm. Strozewski zaznacza:

»kiedy w okreslonych teoriach warto$ci przyjmuje si¢ czynng (ustanawiajaca wartos¢) role
podmiotu, ma si¢ na mysli zawsze podmiot ludzki. Moze on by¢ zreszta rozumiany rozmaicie: jako
podmiot transcendentalny, konkretny, zbiorowy (w teoriach socjologicznych) itp. W wigkszosci
przypadkéw teorie te prowadza do aksjologicznego subiektywizmu. Nie s3g natomiast
subiektywistycznymi te koncepcje, ktore role podmiotu ograniczaja do <<odstaniania>> czy
<<odczytania>> warto$ci, widzagc w tego rodzaju aktach niezbedny warunek ich pelnej

aktualizacji™®.

Aksjologia fenomenologiczna Schelera wydaje si¢ zachowywaé pozycje podmiotu odczytujacego
$wiat wartosci. Mimo ze jest to podmiot, ktéorego poznanie zaposredniczone jest przez ograniczone
historycznie etosy, to jednak miarg shuszno$ci postepowania nie jest to, co jakikolwiek cztowiek czy
grupa preferuja, ale ustanowiony przez Ducha osobowego obiektywny porzadek wartosci —
porzadek, ktory znajdujac odzew w wewngetrznych przezyciach osoby, domaga si¢ odczytania.
Interesujace spostrzezenia ma takze Jacek Filek, ktory ukazuje aksjologi¢ Schelera jako

droge do lepszego postepowania moralnego. Pisze:

»Wszak jezeli poja¢ — bez uprzedzen — umocniong przez Maxa Schelera postawe poznawcza, ktorej
istotg jest <<mitowanie>>, to przeciez jasnym si¢ staje, iz dokonujace si¢ z jej perspektywy badanie
ma na uwadze zabezpieczenie wartos$ci. Zas perspektywa taka nie tylko nie oznacza jakiego$
zagrozenia dla rzetelno$ci mySlenia, lecz przeciwnie — dostarcza mu dopiero podstawy i

ukierunkowania’>*.

Filek odpiera takze zarzuty skierowane przeciwko samej aksjologii, jakie wysuneli Ludwig
Wittgenstein 1 Martin Heidegger. Pierwszemu zarzuca, ze jego krytyka odnoszaca si¢ do myslenia
bazujacego na autonomicznie istniejagcych warto$ciach sama jest sgdem warto$ciujgcym — réwnie
nieweryfikowalnym, jak do$wiadczenie wartosci. Z kolei opinia Heideggera (przynajmniej w jej

zasadniczym punkcie) zdaniem Filka rozmija si¢ z pogladami Schelera — z samag ideg

34 por. tamze, s. 45-48.

5w, Strozewski, Istnienie i wartosci, Krakow 1981, s. 32.

34 1. Filek, Z badar nad istotg wartosci etycznych, dz. cyt., s. 14.
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autonomicznie istniejacych wartosci, ktore jawiac si¢ w sumieniu, domagajg si¢ realizacji:

»Wydaje sie jednak, iz gtowna sita ataku Heideggera nie trafia w warto$¢ sama, jesli rozumie¢ ja
tak, jak ukazuje si¢ ona w naszych badaniach. (...) Kiedy Nietzsche pisze: <<Warto$ci nadat
rzeczom cztowiek w potrzebie samozachowawczej>>, 1 kiedy Heidegger pisze: <<Warto$¢ jest
uprzedmiotowieniem celow zwigzanych z potrzebami przedstawiajacego urzadzenia si¢ w Swiecie
jako obrazie>>, obaj maja na mys$li co najwyzej pewien rodzaj <<wartosci czego$>>, ktory

zaprawde niewiele ma wspdlnego z poswiadczang w fenomenie sumienia wartoscig samg”™>"’.

Zdaniem Filka krytyka dokonana przez Heideggera nie niweczy odnoszenia si¢ do wartosci, tak jak
ujat je Scheler™,

Biorgc pod uwage ogdét komentarzy, by¢ moze trudno o potraktowanie aksjologii
fenomenologicznej jako konkurencyjnej propozycji w etyce, ale wlasciwie — czy trzeba od
fenomenologii oczekiwac takich rezultatow? Wystarczy, ze w samym zamysle niemieckiego
filozofa odnajdzie si¢ dos$¢ spostrzezen, ktore odniesione do praktyki moga zmieni¢ jg na lepsza.
Wydaje si¢, ze bylby to najbardziej rzetelny test praktycznego zastosowania filozofii. Niestety, taki
test zawsze zostaje poza zasiggiem weryfikacji, bo kt6z moze zmierzy¢ warto$§¢ wartosci
realizowanych za sprawa tej lub innej filozofii? Wydaje si¢, ze jedynie sami filozofowie,
przeszedtszy droge filozoficzng, mogg swiadczy¢ na rzecz jej praktycznej wartosci, zarazajac
innych tym wtasnie podej$ciem. I troche w ten wtasnie sposob broni si¢ my$l Schelera, ktora bedac
zorientowana praktycznie, je§li nawet nie spelnia wymagan samodzielnej teorii etycznej, to
przynajmniej moze funkcjonowa¢ jako podpowiedz dotyczaca wewnetrznego ksztattowania

postawy 1 techniki doskonalenia moralno-poznawczego.

2.4.2. Obiektywizm w Swietle Schelerowskiego zamystu teoriopoznawczego

Odnoszac si¢ do systemu Schelera, mozna postawi¢ wiele zarzutow, jak choc¢by zwigzanych
z brakiem jednoznaczno$ci co do prezentowanych pogladoéw, aczkolwiek mys$lac o problemie
samowychowania w zakresie wartosci, nie sposob zupelnie poming¢ dorobku niemieckiego

filozofa. Przedstawione przez niego rozstrzygniecia pozostaja atrakcyjne. Trzeba wigc wymienié

47 Tamze, s. 20-21.

548 .
Por. tamze.
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kilka punktow filozofii Schelera, ktore moze nie gwarantuja — czesto pozadanej w etyce —
absolutnej obiektywnosci, ale dazac ku niej, nakres$laja mozliwy kierunek wychodzenia z
subiektywizmu, poprzez wypracowanie optymalnych warunkéw od strony przezyciowe;.

1. Po pierwsze, warto wspomnie¢, ze Scheler byl przeciwnikiem relatywizmu etycznego oraz
przyjmowal postawe antypsychologiczng w odkrywaniu wartos$ci. Czy wobec tego, filozof tak
wybitny i przenikliwy, jakim niewatpliwie byt Scheler, mogl popas¢ w subiektywizm — a wigc
popeli¢ biad, ktéry sam niestrudzenie krytykowal? Scheler budowal swojg teori¢ aby
przeciwdziata¢ traktowaniu uczuciowosci wytacznie jako sfery alogicznej. Podjat si¢ szczeg6lnie
trudnego zadania, bo z jednej strony chciat obroni¢ obiektywizm wartosci, a z drugiej — oprze¢
etyke warto$ci na wewnetrznym zyciu uczuciowym (ktére przeciez kojarzy si¢ z subiektywizmem).
Samo podjecie takiego zadania wskazuje, ze musial widzie¢ w uczuciowosci ludzkiej jakies
,Stabilne” oparcie dla poznania obiektywnych wartosci. Scheler wyr6znit kilka warstw
uczuciowos$ci, aby na tym tle pokaza¢ mozliwo$¢ kierowania si¢ tym rodzajem uczué, ktoére
docierajg do regut tkwigcych w aksjologicznym porzadku. Zgodnie z jego mysla, nie mozna
»aktowego centrum serca” kojarzy¢ z fluktuacyjnym charakterem standw uczuciowych. Nalezy tez
z duzg ostroznos$cig oceniaé, czym sg same akty uczuciowe, ktore biorg udzial w poznaniu wartosci.
Piszac o poznaniu uczuciowym, Scheler nawigzywal do mysli Pascala i jego pojecia ,,serca” jako
wladzy docierania do prawdy. Jest to klucz do zrozumienia, czym s3 akty uczuciowe. Samo
bowiem pojecie ,,serce” niekoniecznie wigze si¢ ze zmiennymi emocjami. Przez r6znych filozofow
termin ten jest interpretowany bardzo odmiennie. Moze by¢ kojarzony z ,nami¢tnoscia i
spontaniczno$cia”, ale tez komentatorzy moéwia o pojgciu ,.serca” zupelnie inaczej — jako o
»Spotegowanej intuicji intelektualnej”, ,,zmys$le mistycznym”, jako niezaleznym od rozumu centrum
,,oceny dobr nadnaturalnych” lub jako o wiladzy ,,intuicyjnego, instynktowego poznania faktow”>*.
Odnoszac si¢ wiec do uczué, ktore biorg udzial w poznaniu, nalezy odrézni¢ cato$¢ dynamicznych
przezy¢ wzruszeniowo-afektywnych od samej duchowej wtadzy uczuciowej zdolnej do takiego
poznania, ktore pod wzgledem pewnosci i $cistosci niczym nie ustgpuje poznaniu intelektualnemu.
Tak wtasnie wydaje si¢ przedstawia¢ koncepcja ,,porzadku serca” 1 u Pascala, 1 u odwotujacego si¢
do jego mysli, Schelera.

Przyjmujac taka interpretacj¢ ,,aktowego centrum serca”, mozna stawia¢ podmiotowi
wyzwania o charakterze moralnym i wskazywa¢ na konieczno$¢ uwolnienia si¢ od zmiennych
przezy¢ emocjonalnych sila wyzszych aktow uczuciowych. W tym wlasnie rzecz, aby poprzez
»aktowe centrum serca”, stawia¢ opor alogicznym przeptywom emocji po to, aby wyodrebni¢ tresci

zapoznane intencjonalnie. Pochopnym byloby stwierdzenie, Ze akty uczuciowe charakteryzuja sig,

%S, Lubanska, Pascal i Kierkegaard — filozofowie rozpaczy i wiary, Krakéw 2001, s, 29-30.
166



znamienng dla stanow uczuciowych, spontaniczno$cia.

2. Za obiektywno$cia poznania uczuciowego przemawia rowniez fakt, ze wyzsze uczucia
zachowujg kontakt z zaznaczong w $wiadomosci trescig takze poza przeptywem rdznego rodzaju
stanow wzruszeniowo-afektywnych™. Dzicki temu w poznaniu uczuciowym zaznacza si¢
odrgbnos¢ wartosci. O randze warto$ci nie §wiadczy ich aktualno$¢ w przezyciu. Poznanie warto$ci
nie jest $cisle polaczone z dyspozycja uczuciowa podmiotu, taka jaka jest w danym momencie
ujmowania wartosci. Aktualnie przezywane warto$ci moga by¢ odpychane na rzecz wartosci, ktore
sa oczekiwane lub byly doswiadczone w przesztosci, ale obecnie podmiot ich nie doznaje.
Cztowiek moze na przyklad tgskni¢ za prawdziwa przyjaznia, dobrem, prawda czy pigknem i
odczuwaé, czym one sa, wcale ich nie przezywajac aktualnie. Mozna wigc powiedzie¢, ze wartos¢
ujeta w aktach uczuciowych pozostawia jaki§ slad w pamieci, domagajac si¢ dokonywania takich
wyboréw, ktore nie zniwecza zapoznanej w jakim§ momencie zycia rangi wartosci. Odkryte raz
jakosci wartosci niejako nawolujg do przeksztatcenia zycia i do rozwoju sfery uczuciowej w taki
sposob, aby odbidr rzeczy byt adekwatny wzgledem ich warto$ci. Mozliwos¢ ukierunkowywania

si¢ na te odlegle wartosci — zdaniem Schelera — jest oznakg wolnoS$ci. Stwierdza:

»Wolno$¢ jest nazwa przezytego zwigzku miedzy wyzsza i niemechaniczng przyczynowoscia a
nizsza 1 mechaniczng. Wigc istniejg przede wszystkim obiektywne wymagania dotyczace wartos$ci!

One powinny zosta¢ zrealizowane™",

3. Etyka materialna Schelera kojarzona jest z emocjonalistycznym sposobem ujmowania wartosci.
Co jednak — wbrew pozorom — nie oznacza, ze w systemie Schelerowskim nie ma miejsca na
racjonalizm, a tym samym na wsparcie dgzen opartych na aktach uczuciowych poprzez odwotanie
do analizy intelektualnej. Trebicki zauwaza, ze mylimy si¢ w ocenie etyki Schelera, sadzac, ze
,,hormy moralne dedukowane mogg by¢ jedynie w oparciu o pozaracjonalne operacje”>**. Badajac
zagadnienie ,,powinno$ci”, filozof opiera si¢ na aksjomatyce i elementach logiki, wedle ktorych
nalezy stawiac:

1) wartosci wyzsze nad nizsze,

2) wartosci pozytywne nad negatywne,

3) wicksza sume warto$ci wobec mniejszej (w przypadku gdy chodzi o wartosci z tej samej

grupy)*>.

330 por, M. Scheler, Dobro a wartosci, dz. cyt., s. 69.
ST Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 164.
2 Trebicki, Etyka Maxa Schelera, dz. cyt., s. 106.

533 por. tamze, s. 107.
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Wobec tego, cho¢ warto$ci nie sg poznawane na drodze racjonalnej, to jednak istnieje mozliwosé
odzwierciedlania regul dotyczacych wartosci.

Scheler zauwaza, ze gdy wartosci sg odczuwane prawidtowo 1 podmiot ma dostateczne
predyspozycje pod tym wzgledem, nie trzeba odwolywaé si¢ do zadnych norm. Sg one zbedne.
Osoba o uporzagdkowanym zyciu wewnetrznym podejmuje dobre dziatania sitg odczu¢. Natomiast
inaczej jest wtedy, gdy nalezy odwrdcic si¢ od jakiegos zta. Filozof podkres$la, ze celem powinnos$ci
realnej jest wyeliminowanie warto$ci negatywnych®. Nakazy majg sens, ale wlasnie wtedy, gdy
petnig funkcje naprawcza 1 odpychajaca od negatywnego porzadku wartosci. ,,Czesto goraczkowe
uczucie nakazow 1 zakazow jest znakiem, ze natychmiastowe odczucie wartosci, ktorym si¢
oddajesz, ostabto lub przynajmniej dazenie przyjelo przeciwny kierunek do tych warto$ci”™ —
zauwaza Scheler. Ale przy tym Scheler dostrzega potrzebe wsparcia rozwoju emocjonalnego
poprzez mozliwosci intelektualne. Rzetelne zglebianie wiedzy moze stuzy¢ ksztattowaniu
dojrzatosci emocjonalnej. Przykladem tego jest — wspomniana juz w innym miejscu pracy —
podpowiedz stuzaca rozbudzeniu wiary. Filozof pisze: ,,Skoncentruj swoja uwage na tresci dogmatu
swojego kosciota; sprobuj odda¢ si¢ temu dogmatowi; wznie$ si¢ na poziom wiedzy, ktory jest
warunkiem wstepnym aktu wiary”**°, Filozofia Schelera w centrum stawia ,,porzadek serca”, ale nie
nalezy traktowac tej fenomenologii jako alogicznego poszukiwania warto$ci. W wewngtrznym
zyciu uczuciowym, ale takze w samym apriorycznie istniejagcym porzadku wartosci jest dosé

punktow oparcia, ktérych uwzglednienie sprzyja osiggnieciu wyzszego poziomu moralnego.

2.4.3. Problem powinnosci i jego przezwycie¢zenie

Powyzsze uwagi byly skoncentrowane na ukazaniu, ze aksjologia Schelera nie moze by¢
faczona z teoriami subiektywistycznymi. Warto jednak jeszcze raz przyjrze¢ si¢ Schelerowskiej
koncepcji pod katem problemu powinnos$ci, poniewaz poglady niemieckiego fenomenologa w tym
zakresie ostabiaja mozliwosci wykorzystania tej propozycji jako wiedzy przydatnej na drodze
doskonalenia moralnego. Zasadniczym problemem jest sposéb, w jaki Scheler odnosi si¢ do
zagadnienia powinnos$ci. Zgodnie z jego pogladami, wtasciwe odczytanie hierarchii warto$ci zalezy
przede wszystkim od rozwoju warstwy emocjonalnej. Je§li podmiot zaniedbuje pod tym katem

wlasny rozwdj, woéwczas — zdaniem filozofa — odniesienie do norm etycznych nie prowadzi do

5% por. M. Scheler, Der Formalismus in der Ethik und die materiale Wertethik, dz. cyt., s. 217-221.

353 Tamze, s. 220.
536 Tamze, s. s. 225.
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moralnego samodoskonalenia, a nawet moze oddala¢ od dobra. Poznawanie nowych, coraz
wyzszych wartosci od tych, ktore sg znane, zawdzigczamy jedynie doswiadczeniu mitosci. W
zasadzie tylko prawdziwa mito$¢ jako praakt pocigga do realnych zmian na lepsze. Taki poglad
jednak bardzo zawgza opis mozliwosci osoby. Jesli podmiot wykazuje duze braki pod wzgledem
wewnetrznych przezyé, to dlaczego i1 na jakiej zasadzie miatby przekroczy¢ swoje waskie ordo
amoris, dokonujac zwrotu ku wyzszym wartosciom? Mozliwe jest takze i to, ze cztowiek ulega
nienawisci, ktora przeciez — jak poucza Scheler — ogranicza horyzont wartosci. Co w takim
przypadku miatoby sktoni¢ podmiot do zmiany tej negatywnej tendencji zachodzacej w jego zyciu
uczuciowym, skoro oparcie si¢ na samych normach jest przez Schelera postrzegane negatywnie?
Moze by¢ tez tak, ze cate grupy ulegaja zatalszowaniom emocjonalnym i kreuja tym samym bledne
etosy. Pojawia si¢ wigc problem weryfikacji ztudzen 1 mozliwo$ci uwolnienia si¢ z aksjologicznych
iluzji.

Niestety, pozostajac na gruncie filozofii Schelera, trudno znalez¢ wyjscie z tego rodzaju
patologicznej sytuacji. A dzieje si¢ tak dlatego, poniewaz Scheler przypisat uczuciom kluczows role
w poznaniu wartosci. Co wigcej, przezycia o charakterze emocjonalnym stanowig podtoze dla
aktow woli 1 warunkujg autentyczny wybor wartosci. W momencie zaburzenia pracy wewngtrznego
zycia uczuciowego (np. w przypadku atrofii uczu¢) podmiot moralny witasciwie pozbawiony jest
rzeczywistego kontaktu z wartosciami.

Filozof nie dal wyraznej alternatywy dla tego rodzaju patowej sytuacji, w jakiej podmiot —
naturalnie — moze si¢ znalez¢. Wprawdzie Scheler pisze o poglebianiu wiedzy na temat tego, co
stuszne jako ewentualnej drodze do rozbudzania wyzszych uczué, to jednak same czyny
pozbawione witasciwego przezycia wartosci przedstawia w negatywnym $wietle. Kiedy aktom woli
nie towarzyszy wilasciwe uczuciowe przenikanie wartosci, zgodnie z tym, co przedstawil Scheler,
podmiot najpewniej popadnie w postawe faryzejska lub resentyment.

Zasadniczy problem polega wigc na tym, ze Scheler nie rozwaza koniecznosci stusznego
czynu, a podlozem czynow zgodnych z wartoSciami czyni przezycie wartosci. Zaktadajac, ze
warunkiem dobrego czynu jest dopiero wewngtrzna dyspozycja uczuciowa, a powinnos¢
ufundowana jest na przezyciu wartosci, wlasciwie nie ma znaczenia, jakie czyny sa przez podmiot
spelniane w momencie, gdy wciaz tkwi on poza oczekiwanym przezyciem aksjologicznym. Kazdy
czyn i tak nie bylby dobry, a raczej stwarzalby pozory dobra. Scheler nie zarysowat problemu
powinnosci w sposob wystarczajacy. Wojtyla pisze nawet: ,,Scheler za wszelkg cen¢ dazy do jej
usunigcia z zycia etycznego, jakby chcial mowic: raczej niech warto$ci nie beda realizowane, nizby

mialy by¢ realizowane z nakazu. Jest on zreszta przekonany o mocy emocjonalnego pociagu, ktory
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wywoluje samo odczucie wartosci™’.

Poglad Schelera na ten temat wydaje si¢ kontrowersyjny i niestety pociaga za sobg krytyke.
Warto przynajmniej zwroci¢ uwage na to, ze Scheler wyrazat swoje poglady w opozycji do
Kantowskiego formalizmu etycznego, co moglo wzmocni¢ potrzebg zaakcentowania sprzeciwu
wobec zagadnienia powinnos$ci. Fakt ten by¢ moze tagodzi ostrze krytyki, ale nie usuwa zarzutow
skierowanych pod adresem koncepcji Schelera. Nie wiadomo, w jaki sposéb podmiot miatby sie
zachowac¢, gdy dotyka go permanentny brak wewnetrznego emocjonalnego kontaktu z warto$ciami.
Same imperatywy etyczne — zgodnie z jego rozwazaniami — nie s3 wilasciwym powodem do
zmiany.

Trudno o znalezienie rozwigzan na ten problem przy odwotaniu do samej Schelerowskiej
fenomenologii. Koniecznie trzeba wigc zdja¢ ,,jarzmo” negatywizmu, jakie Scheler natozyt na czyn
dokonywany na podstawie samego uznania norm. Tu tkwi bowiem newralgiczny punkt i zarazem
prog filozofii Schelera. Spdjrzmy chocby na sytuacje lekarzy. Trudno zatozy¢, ze jakakolwiek
grupa zawodowa osigga doskonaly stan moralny od razu. Prawdopodobnie umiejetnosé
emocjonalnego kontaktu z wysokimi wartosciami znajduje si¢ poza zasiggiem wielu osob.
Tymczasem odpowiedzialno$¢ lekarza za siebie oraz pacjentow jest konieczna w kazdej chwili ich
wzajemne] interakcji. Postgpowanie wedle ustalonych norm jest bardzo istotnym warunkiem
niesienia pomocy, bez wzgledu na wewnetrzng dyspozycje podmiotu. Ideatem bylaby sytuacja,
wedle ktorej lekarze pomagaliby chorym sitg mitosci 1 wspotczucia, ale jesli taki stan nie jest
osiggany zrazu albo w ogole — to warto utrzymac zatozenie niesienia pomoc i wtedy, gdy po prostu
oznacza ono dazenie do dobra na zasadzie obowigzku. Warto wigc wzbogaci¢ koncepcje Schelera
poprzez odwotanie do takiej propozycji filozoficznej, wedle ktorej poza zglgbianiem zycia
uczuciowego stusznym byloby poglebianie wiedzy na temat regut tkwigcych w wartosciach (co
zreszta Scheler uznaje), ale takze pokora poddania si¢ normom etycznym, bez wzgledu na
dyspozycje wewnetrzng podmiotu. Tylko takie rozwigzanie stwarzaloby szanse wyjscia z impasu
uczug.

Scheler obawial sie, Ze ukierunkowanie woli na cel uznany za dobry rozmija si¢ z
faktycznym dos$wiadczeniem wartosci i w efekcie z samym dobrem. Czy jednak taka zasada
zachodzi zawsze? Odpowiedzia na to pytanie i zarazem podbudowa mysli Schelera moze by¢
filozofia Pascala (do ktorej Scheler chetnie si¢ odnosit). Obaj mysliciele przyjeli bowiem podobne
zatozenia o prymacie uczu¢ nad rozumem, dla obu ideatem byt czyn wynikajacy z uczuciowego

poruszenia, ale Pascal, w przeciwienstwie do Schelera, zupelnie w innym $wietle przedstawit

ST K. Woijtyta, Ocena mozliwosci zbudowania etyki chrzescijanskiej przy zalozeniach systemu Maksa Schelera, dz.

cyt., s. 19.
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konsekwencje wylacznego oparcia si¢ na normach. Taka opcja nie byla przez francuskiego
mysliciela postrzegana negatywnie, co znajduje odzwierciedlenie chocby w nastepujacej, zapisanej
piorem francuskiego filozofa, sentencji: ,,Zabobonem jest ktas¢ swoje nadzieje w formalno$ciach,
ale pychg jest nie chcie¢ si¢ im poddac¢™®.

Pascal pochwalal dazenie ku dobru oparte nawet na kalkulacji korzys$ci. Przy czym zaktadat,
ze powinna to by¢ kalkulacja dokonana przez ,niebanalny rozum” i na tyle przenikliwa, aby
dazenie do szczgscia zostato obliczone w wymiarze nieskonczono$ci. Tylko w poszukiwaniu
najwyzszego 1 nieograniczonego szcze$cia mozna wiasciwie oceni¢ pojedyncze wybory. Dla
Pascala kierowanie si¢ tym, co w takim horyzoncie jawi si¢ dla cztowieka jako najlepsze, jest po
prostu oznaka godnej pochwaly racjonalnosci. I cho¢ tkwi w tym podejsciu lekka przewrotnosé, to
jednak sam zamyst nie jest pozbawiony sensu. Pascal utrzymywal, ze najbardziej donioste sprawy
wymagaja wgladu uczuciowego, bo samo rozumowanie moze okaza¢ si¢ niewystarczajace. Na
przyktad: ,Nie mozna udowadniaé, ze nalezy nam si¢ milo$¢, wyszczegdlniajac powody do
mito$ci”™¥. Ale w przypadku braku wyczucia dobra, trzeba wykorzysta¢ wszelkie inne wiadze
wewnetrzne, aby doprowadzi¢ do mozliwie najlepszych wyborow. Pascal szczegotowo przedstawia
ten problem, analizujac sytuacje agnostyka, ktory przychyla si¢ do korzysci wynikajacej z uznania
istnienia Boga, ale w ogdle nie przezywa aktu wiary. Filozof ukazuje, Ze podj¢cie konkretnych
czyndw — takich jak praktyka religijna, postgpowanie zgodne z dogmatami i nasladowanie
wierzacych — moze okazac¢ si¢ najlepsza szansag wzbudzenia autentycznych przezy¢. Wydaje sie, ze
przyktad ten mozna tez odnie$¢ do problemu ksztaltowania ukierunkowanej na wartosci dyspozycji
moralno-poznawczej. Powiedzmy, ze ideatem bytoby takie podejscie do drugiego cztowieka, ktére
rozwijatoby si¢ na podtozu czystego aktu mitosci ukierunkowanej na idealng warto$¢ osoby, ale
obowiazkiem bytaby troska o jego dobro.

Aksjologia Schelerowska — pomimo emocjonalistycznych zalozen teoriopoznawczych —
zawiera logiczne zasady, ktore wskazuja, w jaki sposob nalezy podchodzi¢ do wartosci. W same;j
hierarchii warto$ci, hierarchii uczu¢ czy regutach preferencji mozna wskazaé¢ do$¢ zasad, ktoére
moga stanowi¢ punkty odniesienia, rOwniez w sytuacji, gdy emocjonalne zaangazowanie nie osigga
oczekiwanego poziomu doskonatosci. Warto po raz kolejny zaznaczy¢ chocby to, ze Scheler
podtrzymywal, iz urzeczywistnienie warto$ci pozytywnej jest czym$ pozytywnym, a negatywne —
negatywnym, a dobro realizuje si¢ w ukierunkowaniu na coraz wyzsze wartosci od tych, ktore dane
sg aktualnie. Same te reguly pozwalajag na ocen¢ relacji miedzyludzkich. Odniesienie jednego

cztowieka do drugiego mozna nazwa¢ dobrym, gdy jego postepowanie byloby odzwierciedleniem

% B. Pascal, Mysli, thum. T. Zelenski, Warszawa 1983, s. 187.
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ruchu ku coraz wyzszym warto$ciom. Za Pascalem wypadatoby uzna¢, Ze trzymanie si¢ juz samego
takiego obowigzku jest warte pochwaty.

Wsparciem na drodze doskonalenia moralnego — poza konkretnymi aksjomatami, tkwigcymi
w Schelerowskim systemie warto$ci — jest tez odniesienie do wzoré6w osobowych. Sg one
autentycznymi reprezentacjami okreslonych postaw, a w ten sposob stanowig dla innych
podpowiedz w zakresie osiggania mozliwego moralnego optimum. Podpatrywanie roznych wzorow
moze okaza¢ si¢ bardzo pomocne w odkrywaniu nowych odniesien aksjologicznych oraz w
lepszym okresleniu wlasciwego porzadku wartosci. Wedlug Schelera, ale tez Pascala,
nasladownictwo innych ma duze znaczenie w procesie doskonalenia, z tym, ze w koncepcji
Schelera odniesienie do wzoréw osobowych oparte jest na ukierunkowanym na warto$ci
uczuciowym poruszeniu. Z kolei w opinii Pascala nasladownictwo jest uzasadnione juz chocby
poprzez odwotanie do racjonalnej korzysci. Na bazie odpowiedniego rachunku i roztropnosci
cztowiek podpatruje innych i podobne jak oni podejmuje podobne starania, zaktadajac, ze takie
dziatanie moze mu pomdc w caloSciowym rozwoju i osiggnigciu wiecznego szczescia.

Pascal zdaje sobie sprawe z kluczowej sity emocjonalnego poruszenia, ale wymaga, aby jej
brak zastgpita intelektualna przenikliwo$¢ 1 wola. Inaczej w filozofii Schelera: w obrebie tej
propozycji pojawia si¢ warunek uczuciowej dyspozycji, ktora dopiero miataby sprawié, ze podmiot
podazy za wzorami. Przyjmujac za Schelerem teori¢ wzoréw osobowych, mozna jednak same
powody zwracania si¢ ku nim rozstrzygnag¢ w duchu refleksji Pascala, a wigc doszukujac si¢
racjonalnych powodéw nasladowania aksjologicznych wzorow. Jak taka kalkulacja mogtaby
wyglada¢ przy odwotaniu do koncepcji niemieckiego fenomenologa?

W opinii Schelera wzdér osobowy jest pociagajacy, poniewaz jest odzwierciedleniem
realizacji warto$ci. Na przyktad jaki§ lekarz moze by¢ wzorem etycznym ze wzgledu na swoj
sposob traktowania pacjentow. Aby nazwa¢ go wzorem spelniajgcym wymagania hierarchii
wartosci nalezatoby uzna¢, ze w jego zachowaniu dochodzi do zintegrowania wartosci nizszych w
wartosciach wyzszych. Jak taki wzor moze by¢ rozwazany przez osobg, ktéra tych wartos$ci nie
czuje? Mimo ze same wartosci dla potencjalnego nasladowcy bylyby poza zasiggiem
doswiadczenia emocjonalnego, to jednak pewne cechy wzoru i rezultaty jego czyndéw moglyby
stanowi¢ tymczasowy punkt odniesienia na drodze doskonalenia. Poza samym uznaniem, ze
realizacja wartosci wyzszych jest czym$ dobrym, warto zwroci¢ uwage jeszcze na to, ze realizacji
wartosci wyzszych towarzysza okreslone zachowania, ktore w efekcie sg bardziej pozytywne dla
podmiotu niz te przezycia, ktore towarzyszg realizacji wartosci o mniejszej randze. Wydaje sie, ze
podmiot o niskim poziomie rozwoju moralnego do$¢ latwo ulega niZszym warto$ciom i moze

widzie¢ negatywne skutki tegoz w postaci braku wewnetrznej stabilno$ci. Wartosci nizsze moga
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pociaga¢ intensywnie, ale nie daja glgbokiego zadowolenia. W efekcie podmiot o miernym
poziomie samowychowania do warto§ci moze odczuwaé dyskomfort z powodu braku
wewnetrznego spokoju, braku trwalszego zadowolenia itd. — tym samym braku oparcia w wyzszych
1 trwalszych wartosciach. W takim przypadku, postawy osob, ktére speiniajg wyzsze wartosci i
charakteryzuja si¢ dojrzalszymi czynami, mogg by¢ podpowiedzig w zakresie istnienia lepszych
opcji. Takie osoby emanuja odczuciami o wyzszej jakosci (odczuciami trwalszymi, glebszymi,
dajacymi wigksze zadowolenie), a opierajac swoje dzialania na wyzszych 1 niezaleznych od
zrelatywizowania bytowego warto$ciach, potrafia zachowywac stabilng postawe wzgledem
zmiennych okoliczno$ci. Nasladowanie tych osob moze si¢ jawi¢ jako korzys¢, a ich czyny moga
stanowi¢ podpowiedz w zakresie wlasciwego ukierunkowania na warto$ci. Czy jednak korzys$¢ jest
moralnie uzasadnionym motywem samowychowania?

Dla Schelera — takie myslenie mogloby prowadzi¢ do postawy faryzejskiej, dla Pascala
byloby szansg na pojawienie si¢ wlasciwych ukierunkowan uczuciowych. Ta roéznica w ocenie
wynika z tego, ze Pascal, rozwijajac swoja filozofi¢ serca, nie zapomniat o tym, ze cztowiek jest w
okreslony sposob uwarunkowany i1 poprzez powtarzalno$¢ nowych czynnosci moze dojs¢ do
modyfikacji swoich zachowan. Stwierdza: ,jesteSmy tylez automatem, co duchem (...).
»Najsilniejsze 1 najbardziej skuteczne dowody tworzy zwyczaj; on urabia automat, ktdry pociaga za
sobg ducha bez jego wiedzy™®. Pascal nie zapomnial tez, ze uczucia sg deformowane przez
wyobrazni¢. Biorgc pod uwage koniecznos$¢ ksztattowania uczuciowos$ci, podpowiada, ze nalezy
stawia¢ sobie racjonalnie zadania, aby to one wytrwale praktykowane tworzyly sposobnos$c
stopniowego budowania odpowiedniej dyspozycji uczuciowej. Warto jednak w tym miejscu
przypomnie¢ rzecz chyba do$¢ istotng, a mianowicie, szczgscie nie jest w koncepcji Pascala
ostatecznym celem, ale jedynie wzmocnieniem witasciwych dazen. Wedtug Pascala, szczes$cie musi
by¢ oceniane w kontekscie celow ostatecznych. Leszek Kotakowski zauwaza, ze rozumowanie
Pascala nie jest pozbawione sensu, gdy podmiot poczatkowo, cho¢by w minimalny sposéb zaktada
mozliwo$¢ istnienia tego, o co zapytuje i z czym lgczy oczekiwania dotyczace szcze$cia™' — w
przypadku refleksji dokonanej przez Pascala bylby to Bog, w przypadku filozofii Schelera
musiatyby to by¢ autonomicznie istniejgce wartosci. [ w tym punkcie pojawia si¢ kolejny problem.
Czy sam $wiat wartosci — tak jak przedstawit go Scheler — moze by¢ wystarczajaca podstawa
dobrego czynu?

Obawa koncentruje si¢ wokot Schelerowskiej tezy o obojetnosci wartosci na istnienie.

Scheler ukazat, ze jakosci warto$ci istniejg na sposob idealny. Sa niezalezne od bytu. A takie ujecie

30 B Pascal, Mysli, dz. cyt., s. 187.
381 por. L. Kotakowski, Bdg nam nic nie jest diuzny, Krakow 1994, s. 205-206.
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problemu rodzi pytanie o to, w jaki sposob warto$ci mogg by¢ odniesione do realnego bytu. Czy
istnieje w wartosci cos, co taczy je z bytem? Scheler pisze co prawda o powinno$ci zaistnienia
wartosci pozytywnych, ale nie wiadomo, jakie jest uzasadnienie takiej powinnosci w realiach. W
samej idei warto$ci nie mozna odnalez¢ wystarczajagcego wyjasnienia. Widystaw Strozewski
podaje: ,,Odwolanie si¢ do tego, ze wartos¢ czy dobro jest wartoScig a priori, nie rozwigzuje
naszego problemu, gdyz a priori odnosi si¢ do <<czystych>> wartoséci (idei), nie za§ do ich
urzeczywistnienia. Dlaczego wigc urzeczywistnienie wartosci pozytywnej jest czyms pozytywnym,
a negatywne — negatywnym?”>** Strozewski widzi w filozofii Schelera luke, ale dodaje, ze mozliwe
jest uzupelienie perspektywy aksjologicznej poprzez odniesienie do transcendentaliow. Chodzi
bowiem o to, aby nie tylko wskazywa¢ na warto$ci, ale takze w odniesieniu do samego istnienia
mowi¢ o warto§ciowym bycie 1 wartosciowym byciu. Strozewski w nastepujacy sposob rozstrzyga

problem:

»Wydaje si¢, ze jedyna podpowiedz mozliwa jest poprzez odwotanie si¢ do jeszcze jednego a
priori, tym razem jednak nie dotyczgcego wartosci, lecz samego istnienia. (...) Urzeczywistnienie
wartosci pozytywnej jest czym$ wartosciowym (dobrym) dlatego, Zze pozostaje w najglebszej
<<zgodzie>> z istnieniem, urzeczywistnienie warto$ci negatywnej jest czyms ztym, gdyz popada w
konflikt z istnieniem, niweczac to, co istnieje. Ale wobec tego, trzeba zgodzi¢ sig¢, ze istnienie samo
nie jest czyms$ aksjologicznie neutralnym. (...) Istnienie samo broni si¢ przed autodestrukcja. Jest —1

<<chce>> by¢™®,

Wydaje si¢, ze fenomenologia Schelera nie zamyka drogi do rozumowania, jakie
zaproponowal Strozewski. Opisany przez Schelera moment roszczenia tkwigcy w warto$ciach,
ktory dotyczy ich urzeczywistnienia, mozna potraktowac jako swego rodzaju wyjscie naprzeciw
wezwaniu, tkwigcemu w samym istnieniu. Strozewski widzi mozliwos¢ takiego dwustronnego
dopetnienia si¢ aksjologii i metafizyki. Stwierdza: ,,Dialektyka wartosci polega na tym, ze choc
same potrzebujg one bytowego podloza, maja moc — ze swej strony — zwigkszania jego
metafizycznej mocy”*.

Byt domaga si¢ realizacji warto$ci, za§ wartosci — jak to pokazat Scheler — zawieraja w

sobie moment domagania si¢, aby byly zrealizowane ®. Scheler nie byt zresztg bardzo daleki od

takiego zamystu, gdy w swoich tekstach nawigzywal do mysli §w. Augustyna, bronigc perspektywy
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metafizyczno-ontycznej. Za $w. Augustynem ukazywal, ze nie tylko podmiot w aktach mitosci
poznaje $wiat jako dobry, ale rowniez $wiat wychyla si¢ ku dobru®®. Podobng rzecz dostrzega
Karol Wojtyta, gdy wskazuje, ze fenomenologia Schelera odnajduje dopetnienie w racjach, ktore sg
zawarte po stronie bytu. Bo cho¢ samo podejScie fenomenologiczne moze okazaé sie
niewystarczajace jako stabilny system etyczny, ktory przeciez — jak podkresla Wojtyta — powinien
uwydatnia¢ problem czynu, to jednak moze stanowi¢ wsparcie zasad etycznych od strony opisu
do$wiadczenia wewnetrznego. Konsekwentne podazanie za ,,regutami” metody fenomenologiczne;j

moze doprowadzi¢ do myslenia metafizycznego:

,»Ten moment zagadnienia, ktoéry nas zmusza do przejscia od metody fenomenologicznej do metody
metafizycznej w  dociekaniach etycznych, lezy jeszcze na terenie doswiadczenia
fenomenologicznego. Fenomenologicznie mianowicie stwierdzamy normatywny charakter warto$ci
etycznych w analizie aktu sumienia, ktéry sam jako przezycie nalezy jeszcze do zakresu
doswiadczenia fenomenologicznego. Normatywna dziatalno§¢ sumienia zmusza nas do szukania
obiektywnych racji, czyli miar dobra i1 zta moralnego naszych aktoéw. Wtedy zas musimy niejako
wyj$¢ z przezycia dobra czy tez zta moralnego w tym celu, azeby to dobro czy tez zto ustawi¢ w

przedmiotowym porzadku dobra, na nim oprze¢”™.

Biorgc pod uwage opinie roznych komentatorOw, mozna stwierdzi¢, Ze aksjologia
fenomenologiczna rysuje si¢ jako interesujaca perspektywa moralnego rozwoju osoby, stanowigca
uzupehienie metafizyki. Nie bez znaczenia jest tez fakt, ze wlasnie ,,filozofia serca” ma wzbogacié¢
oparte na normach postepowanie lekarzy. Warunkiem poznania wartosci — zgodnie z filozofig
Schelera — jest podjecie aktywnej pracy nad wtasng dojrzatoscig poznawczo-moralng. Schelerowski
podmiot porzadkuje swoje wewnetrzne poruszenia i wchodzi w lepszy kontakt z aksjologicznym
uposazeniem $wiata. W doswiadczeniu fenomenologicznym wychwytuje tkwigcy w warto$ciach
moment roszczenia, ktory sklania do tego, aby swoje dziatania przeksztatca¢ zgodnie z ranga
doznawanych wartosci. W zwigzku z tym odpowiedz na postawione na poczatku rozdziatu pytanie
o to, czy oparcie si¢ na emocjonalistycznych zalozeniach teoriopoznawczych — pomimo wielu
watpliwosci — mozna uzna¢ za shuszne, jest twierdzaca. Ryzykowny poglad o prymacie uczué
trzeba utrzymaé. Mozna jednak potraktowac te teze nie — jak chciat Scheler — jako warunek dobrego

czynu, ale jako ideal, do ktérego zawsze powinno si¢ dazy¢.

366 por. M. Scheler, Mitos¢ i poznanie, dz. cyt., s. 34-35.
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Mysl Schelerowska inspiruje i poucza, aby czynow dokonywanych na podstawie przyjetych
obowigzkow nie zrownowaza¢ z czynami dokonywanymi sitg aktu mitosci. Gdyby byly sobie
rowne, woOwczas stawianie wymagan zwigzanych z doskonaleniem wewngtrznego zycia
uczuciowego byloby pozbawione sensu. Ma to znaczenie szczegélnie w odniesieniu do relacji
miedzyludzkich. Czynienie dobra dla drugiej osoby w oparciu o normy etyczne nie jest czyms, co
mozna zrownowazy¢ z uczuciowym odniesieniem do osobowego rdzenia aksjologicznego — do
indywidualnego ordo amoris drugiej osoby. W tym ostatnim porzadku istota ludzka jest
uwznio$lona za sprawg bycia milowang przez Ducha osobowego i to jest perspektywa mozliwego
odczytania wartosci osoby. W tym kontekscie cztowiek i ludzkie zycie powinny by¢ nie tylko
ujmowane racjonalnie i dobrze traktowane w ramach przyjetej shusznosci, ale takze odczuwane i
afirmowane. O ile wigcej znaczy fakt, ze lekarz nie tylko pomaga, kierujac si¢ wyznaczonymi
normami 1 racjonalnym odniesieniem do dobra cztowieka, ale takze autentycznie pragnie i stara si¢
o dobro pacjenta. Warunki poznania warto$ci, tak jak przedstawit je Scheler, mozna wigc
potraktowaé jako wezwanie do zaangazowanego spelniania przez lekarzy swoich obowigzkow.
Zgodnie z takim kierunkiem, podmiot, ktéry odnosi si¢ do drugiego cziowieka tylko w ujeciu
rozumowym, musiatby stwierdza¢ konieczno$¢ szukania drogi do wypracowania wyzszego
poziomu doskonato$ci — doskonato$ci aktow uczuciowych. A jest to wazne szczegdlnie wtedy, gdy
wymagania stawiane lekarzom dotycza przenikania wartosci dos§wiadczanych przez pacjentow, jak

to si¢ dzieje wlasnie w modelu holistycznym.
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ROZDZIAL 3. ZASTOSOWANIE MYSLENIA
SCHELEROWSKIEGO DO ROZWIAZYWANIA TRUDNOSCI
MODELU HOLISTYCZNEGO

Sprowadzenie podejscia  holistycznego do problematyki warto$ci jest jedna z
korzystniejszych propozycji dookreslenia nowego modelu w medycynie, poniewaz stanowi
doprecyzowanie tej niejasnej koncepcji, ale jednoczes$nie zachowuje idee¢ catosciowego ujecia
pacjenta 1 leczenia. Wartosci sg tym rodzajem bytéw, ktory obejmuje petnie potencjalu istoty
ludzkiej. Scheler dobrze uchwycit te prawidtowos$¢. Ukazat, ze ukierunkowanie na wartosci dotyczy
réznych pozioméw ludzkich mozliwosci. O warto$ciach mozna mowi¢ zar6wno w odniesieniu do
uktadu psychowitalnego, na przyktad wskazujac na rzesko$¢ kondycji, jak 1 w nawigzaniu do
poziomu aktowego osoby, majac na mysli chociazby troske o zycie. Wprawdzie leczenie kojarzy
si¢ z poprawa zdrowia psychosomatycznego (ktorg to wartos¢ Scheler zaliczal do modalno$ci
warto$ci okre$lonej jako to, co szlachetne), to jednak zapewnienie ogdlnej dobrej kondycji
obejmuje szersze spojrzenie na ludzkie mozliwosci. Czlowiek moze dba¢ o swoje cialo czy
psychike nie tylko pod wptywem nieintencjonalnego odruchu przetrwania, ale takze dlatego, ze ma
do siebie jako osoby szacunek. A to ostatnie ma swoje oparcie w warto$ciach przekraczajacych
zardwno ciato, jak i psychike.

Mowigc o znaczeniu poszczegdlnych modalnosci wartosci, Scheler przyjat ufundowanie
wartosci ,,od goéry”. WartoSci wyzsze ranga umozliwiaja wilasciwy odbior wartosci nizszych.
Jednocze$nie wartos$ci ,,usytuowane” na nizszym szczeblu aksjologicznej hierarchii, na przyktad
przyjemnos¢ czy bol, tez nie mogg by¢ lekcewazone w calo$ciowym rozumieniu czlowieka. One
bowiem, chociaz wartosciom wyzszym od nich nie nadajg znaczenia, to jednak wplywaja na nie.
Zgodnie z mysla Schelerowska sfera noetyczna jest ozywiana przez nizszy system organizacji
bytowej. Mozna wigc mowi¢ o powigzaniu strony aktowej i psychowitalnej oraz o zwigzku
zachodzacym mi¢dzy warto$ciami odbieranymi na tych réznych poziomach.

Wartosci ze wzgledu na ten ogolny zasigg dobrze obrazujg ideat calo$ciowego ujecia
cztowieka 1 jego ztozonej aktywnosci. Otwarcie na holistyczne podejscie do pacjenta i jego zdrowia
mogloby si¢ rozwija¢ przy odwotaniu do aksjologii fenomenologicznej. Taki kierunek wymaga

jednak okreslenia sposobu wprowadzenia do medycyny zagadnienia wartosci. Niezbedne jest
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wyznaczenie S$ciezki badania aspektu aksjologicznego, tak aby przystawala do wysokich
standardow naukowego dyskursu, jaki podejmowany jest nad ksztaltem praktyki lekarskiej, ale
jednocze$nie aby byt to opis adekwatny do specyfiki problemu. Scheler zwrécit uwage na
kwalifikacje moralne, od ktorych zalezy sukces wilasciwego poznania warto$ci. Jego zdaniem
konieczne jest przyjecie postawy filozoficznej i uwzglednienie komponentu przezyciowego.
Postawa nastawiona na poznanie warto$ci nie moze opiera¢ si¢ wylacznie na ich rozumowym
pojmowaniu. Scheler zauwaza, ze znamienne dla pracy naukowca intelektualne panowanie nad
przedmiotem poznania nie jest jedynym sposobem pozyskiwania wiedzy. Wazne odkrycia
dokonywane sg roéwniez na poziomie zaangazowanego udziatu w jakosciowg strukturg swiata. W
kontekscie rozwazan Schelerowskich lekarz powinien by¢ nie tylko znawca zagadnien z danej
dziedziny, ale takze medrcem, ktory przeksztatcajac swoje zycie zbliza si¢ do istotowe] warstwy
bytow. Tego rodzaju podejscie pierwotnie nie taczy si¢ ze zrozumieniem, lecz z zachwytem —
uczestnictwem w odkrywanej ,,sprawie”. ,,<<Mito$nik>> poprzedza <<znawce>>""* — podkresla
Scheler. Tylko zaangazowane odniesienie do $wiata podtrzymuje czujno$¢ na jego tres¢ zrodlowa.
Przy tym Scheler zaznacza, ze nie chodzi o nieintencjonalny poryw emocji, lecz o akt uczuciowy,
ktory odstania przedmiot w pelni jego aksjologicznego uposazenia. Do tego potrzebne jest —
moéwige za Schelerem — ukorzenie wlasnego naturalnego ,,Ja” 1 powstrzymanie impulsow
popedowych. Zdaniem filozofa, kto ekstatycznie jest zwrocony ku zyciu i ulega wptywom
naturalnego S$wiatopogladu, nie jest w stanie zobaczy¢ duchowej zasady bytu. Czlowiek o
prawdziwie filozoficznym podejsciu do $Swiata pracuje nad soba, gdyz tylko dzigki okreslonej
postawie moze sta¢ si¢ uczestnikiem istotowej struktury rzeczywistosci. A to wlasnie na mocy
bytowego uczestnictwa w tym, co istotowe, najpetniej ja poznaje.

Niebezpieczenstwo ,,0dchodzenia” od istoty rzeczy 1 ,stepiania” wrazliwo$ci na
aksjologiczne uposazenie S$wiata moze jednak nastgpowal zar6wno w wyniku zbytniego
przywigzania do naturalnego $wiatopogladu, jak i1 za sprawg bezkrytycznego poddania si¢
nadmiernej dominacji modelu biomedycznego, stad tak wazne, aby styl myslenia lekarskiego
obejmowat powrdt do podejscia filozoficznego. Przenikajac wszystko to, co w obrgbie postawy
naukowej 1 naturalnej jest ujete jedynie jako relatywne wzgledem bytu, nalezy szukac istoty rzeczy
1 obiektywnego porzadku warto$ci, bo — jak ukazal Scheler — dopiero w tym §wietle mozliwe jest
petne rozpoznanie zar6wno wiasnej postawy wzgledem $wiata, jak i okreslenie réznych sytuacji
zyciowych od ich strony znaczeniowe;.

Nauka, jak wykazat Scheler, pozostaje zalezna od ,,wlasciwosci witalnych” 1 ,,chcenia”, jej

rozwdj jest poddany przeksztalceniom zachodzacym w obrgbie naturalnego $wiatopogladu, a tylko

38 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 272.
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spojrzenie filozoficzne zmierza do uzyskania mozliwie najwyzszej niezalezno$ci od tej dynamiki.
Stad, przyjmujac postawe filozoficzng, mozna zachowac krytyczny dystans wzgledem stosowanych
metod, rozpoznajac, czemu maja stuzy¢. Takie rozwazanie ma si¢ dokona¢ w kontekscie hierarchii
wartosci. Jest to z jednej strony dzialanie pozytywne, bo koncentruje si¢ na pytaniach o to, czym
jest obiektywny porzadek warto$ci i jaki jest ,,ideal”, o ktory nalezy si¢ stara¢. Z drugiej strony
wazne jest rozpoznanie tego, co nalezy odrzucié, z czego nalezy si¢ poznawczo wyswobodzic.
Identyfikacja dominujacych w obrebie stylu myslenia lekarskiego preferencji wartosci jest szansg
odparcia ewentualnych znieksztalcen. W zwigzku z tym préba zastosowania fenomenologii

Schelera sprowadza si¢ do trzech zasadniczych punktow:

1. Pierwszym zadaniem jest zblizenie modelu biomedycznego i holistycznego (ich scalenie). Oba
podejscia sa metodologicznie rozne 1 w tym lezy tez ich warto$¢. Ich powigzanie jest jednak
mozliwe przez odniesienie do postawy lekarza, ktory we wilasnej osobie scala rozne perspektywy
mys$lenia o pacjencie i leczeniu. Przyjmujac postawe naukowo-badawcza, bierze pod uwage
strukture psychofizyczng 1 te wartosci, ktore sg znamienne dla tego porzadku, za$ ta pozostaly
czgscia (pozabiomedyczng) bylaby strona aktowa i jej tre$¢, dana juz tylko w nastawieniu
filozoficznym.

2. Kolejnym dziataniem jest okreslenie zasadniczych bledow w zakresie preferencji wartosci, jakie
pojawiaja si¢ w mysleniu lekarskim, ,,ustawionym” na styku modelu biomedycznego 1 modelu
holistycznego. Nazwanie znieksztatcen pozwala na zajecie postawy krytycznej i korekte btednych
zachowan poznawczych. Zgodnie z filozofig Schelera cztowiek odkrywa wartosci poprzez etos, w
jakim funkcjonuje, i etos ten jest punktem wyjscia dla oczekiwanej zmiany. W zwiazku z tym, w
dominujacych zasadach preferencji nalezy odstoni¢ mozliwe znieksztatcenia, aby starania o szersze
spojrzenie na leczenie i pacjenta byly od nich wolne.

3. Ostatni punkt dotyczy mozliwego zastosowania obiektywnej hierarchii wartosci w postgpowaniu
diagnostyczno-terapeutycznym. Odzwierciedleniem podejécia holistycznego moze by¢ proba
wsparcia pacjenta w zakresie odkrywania roznych, dopetniajgcych si¢ modalnosci wartosci, a tym

samym wzbudzenia calo$ciowych mozliwo$ci regeneracyjnych.
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3.1. Wprowadzenie podejscia fenomenologicznego

W zwigzku z dlugo utrzymujagcym si¢ problemem medykalizacji narasta potrzeba
wprowadzenia do medycyny zagadnien humanistycznych. Model biomedyczny nie gwarantuje
troski o potrzeby pacjenta. Od lat jest podkreslana konieczno$¢ dostarczenia rozwigzan, ktore stang
si¢ wyrazem ochrony wewnetrznego doswiadczenia kazdej osoby i waznych dla niej warto$ci.
Najprostsza odpowiedzig na te deficyty jest uwznioslenie potrzeb stabszej strony interakcji. W
zakresie badan nad relacjg lekarz — pacjent duzo méwi si¢ o prawie do autonomii oraz o
zindywidualizowanej koncepcji leczenia. To szansa zmiany, ale czy bedzie to zmiana na lepsze?
Wydaje sie, ze wiele zalezy od jako$ci proponowanych metod i ich recepcji w ksztatceniu lekarzy.
Laurence J. Kirmayer wspomina o ryzyku nieuzasadnionego deprecjonowania faktow naukowych
na rzecz wprowadzania do medycyny naiwnych humanistycznych wyjasnien. Sam Max Scheler,
piszac o podobnych zjawiskach, wspomina o niebezpieczenstwie zastgpowania nauk
szczegdtowych ,,pyszalkowatg i nieautentyczng pseudofilozofig™®, ktora nie tylko nie doprowadza
do wlasciwego podejscia do badanych problemow, ale takze utrwala negatywne wyobrazenia o
samej refleksji filozoficznej, tak niezbednej w dokonywaniu rozsadnych przeksztatcen. Ta uwaga
wydaje si¢ aktualna takze 1 dziS. Model holistyczny z jednej strony ograniczony jest przez
przywigzanie do metafor konstytuujacych podejscie biomedyczne; z drugiej — jest w srodowisku
lekarzy ignorowany z uwagi na quasi-naukowos$¢, towarzyszaca dyskusjom nad nowym
podejsciem. Poszukujac whasciwych rozwigzan, warto wzig¢ pod uwage te powody. A to oznacza,
ze z jednej strony konieczne jest odparcie nadmiernej dominacji stylu myslenia biomedycznego, ale
nie mniej wazne jest i to, aby przyblizajac perspektywe ,,pierwszoosobowg”, nie popas¢ w
subiektywizm i powierzchowne rozstrzygniecia.

W kontekscie rozwoju modelu biomedycznego liczy si¢ naukowa S$cistos¢. Nie sposob
zanegowac tej wartosci w medycynie. Podazanie za ta warto$cig przyczynilo si¢ do wypracowania
wielu skutecznych metod leczenia. Co jednak moze stanowi¢ epistemologiczny filar modelu
holistycznego (w tym postulatu uwzglednienia wartosci)? Czy powinniSmy zrezygnowaé z
naukowej $cistosci jako pozadanej jakosci w medycynie na rzecz ustanowienia nowych kryteriow?
Czy warunkiem wprowadzania nowych metod mozna na przyktad uczyni¢ aprobowana w podejsciu
holistycznym wartos$¢ subiektywnych przezy¢ (wzmocnionych spolecznym uznaniem i argumentem

z autobiograficznych historii samych pacjentow’®)? Wydaje si¢, ze ten kierunek nie jest dla

39 M. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, dz. cyt., s. 327.

700 wywazonym podejsciu do argumentéw i dowodoéw opartych na autobiograficznych historiach pacjentow pisza
Lisa Bortolotti i Anneli Jefferson. Por. L. Bortolotti, A. Jefferson, The Power of Stories: Responsibility for the Use

of Autobiographical Stories in Mental Health Debates, ,,Diametros”, 16 (2019), nr 60.
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medycyny najlepszy — a przynajmniej nie wtedy, gdy jest traktowany jako oparcie dla praktyki
lekarskiej®"".

Wydaje sig, ze chcac zachowac wysoka jakos$¢ ustug medycznych, nalezy i nowe metody
podejscia do pacjenta powigza¢ z jakoS$cig ,,Scistosci”, ale $cistosci szczegdlnej, specyficznej dla
filozoficznego rodzaju wiedzy. Mowi o niej Scheler, wykazujac konieczno$¢ ,,uwalniania si¢” od
zrelatywizowania bytowego na rzecz wgladu ejdetycznego, ktory odstania sam przedmiot. Zgodnie
z takim kierunkiem, rzeczywisto$¢ ,,ma niejako <<przemowi¢>> do podmiotu poznajacego,
zaprezentowa¢ w fenomenach swoje rysy. Totez wszelkie z gory przyjete poglady na rzeczy, (...)
moga jedynie wplyna¢ deformujaco na doswiadczenie fenomenologiczne. Wymaga ono wylacznie

obecnosci tego, co sie poznaje’™’

. Warunkiem uzyskania tego rodzaju filozoficznej $cistosci
Scheler uczynit postawe osoby poznajacej, nie zas metode. Sama metoda fenomenologiczna nie
przyniesie wielkich korzysci. Fenomenologia jako metoda moze by¢ dos¢ tatwo przedstawiona i
zastosowana, ale samo jej wprowadzenie nie gwarantuje prawdziwosci dokonywanych wgladow.
Nie mozna wiec zastosowaé podejscia fenomenologicznego poprawnie, bez uprzedniego
poznawczo-moralnego przygotowania. Zdaniem Schelera ,,postawa moralna jest wstepnym, z istoty
koniecznym warunkiem tego szczegdlnego rodzaju poznania, ktore zwie si¢ filozoficznym”*”.
Opisane przez Schelera warunki ,,moralnego wzlotu” miatyby gwarantowaé osiaggnigcie Scistosci

filozoficznej — Scisto$ci wynikajacej z samego esencjalnego podtoza rzeczy.

3.1.1. Koniecznos$¢ ksztalcenia filozoficznego na kierunkach medycznych

Fenomenologia wydaje si¢ rozsadng propozycja przekroczenia modelu biomedycznego.
Zamyst doskonalenia lekarskiej praktyki za sprawg fenomenologii mozna skojarzy¢ z koniecznos$cia
wejscia  w proces wewngtrznego samowychowania. Jest to jednocze$nie powrdt do
Hipokratesowego ideatu lekarza — medrca. Lekarz modelu holistycznego nie tylko ma posiadaé
wiedze biomedyczng i w zwigzku z tym odznaczaé si¢ wysokim poziomem poznania naukowego,
ale takze przenika¢ warto$ci, co z kolei — zgodnie z Schelerowska teorig wiedzy — wymagatoby
przeksztatcenia za sprawa fenomenologii postawy poznawczo-moralne;.

Czy jednak takie zadanie jest wykonalne? Préba wydobycia z filozofii komponentow

wychowawczych dla lekarzy moze si¢ wydawaé pretensjonalng ambicja. Wspotczesnie filozofia

S por. podrozdziaty 1.2.3. oraz 1.2.4.

2 A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 23.

31 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 266.
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rzadko funkcjonuje w takim zastosowaniu. Wojciech Ostrowski zauwaza, Zze obecno$¢ mysli
filozoficznej w obszarach praktycznych czgsto jest zredukowana do potocznych skojarzen —

dalekich od powaznego traktowania przedmiotu filozofii*™.

Studenci przygotowujacy si¢ do
zawodu lekarza maja obowigzek zdobycia zaliczenia z filozofii, niemniej jednak, trudno sobie
wyobrazi¢, ze wobec koniecznosci przyswojenia ogromu wiedzy z medycyny maja czas — na
programowo mniej istotne — refleksje filozoficzne.

W ubieglych stuleciach, kiedy medycyna byta rozwinigta duzo mniej niz wspodiczesnie,
podejscie do nauczania filozofii bylo inne. Dla poréwnania, w Sredniowieczu, warunkiem
przystapienia do edukacji lekarskiej bylo uprzednie nabycie wiedzy w zakresie artes liberales”
wraz z poznaniem dyscyplin filozoficznych. Taka organizacja nauczania rozwijata u éwczesnych
studentow nawyk krytycznego myslenia oraz podnosita poczucie odpowiedzialnosci za wtasne
myslenie, jeszcze przed rozpoczeciem edukacji $ciSle zwigzanej z lekarska praktyka. Zak
wyedukowany m.in. pod katem humanistycznym mogt dopiero rozpocza¢ naukg¢ z zakresu
medycyny. Wyodrebnienie filozofii i ¢wiczenia w tym zakresie stanowity zachete do poglebiania
refleksji nad czlowiekiem 1 wyrabialy w przysztych lekarzach poczucie odpowiedzialnosci za
wlasne mysSlenie, jeszcze w oderwaniu od celow medycyny’”. Filozoficzny namyst byt istotnym
elementem doskonalenia si¢ do przysztego wykonywania pracy lekarza.

Badajac podejscie do ksztatcenia w $redniowieczu, Jolanta Prochowicz zauwaza: ,Na
uniwersytetach sredniowiecznych artes liberales obok dyscyplin filozoficznych przygotowywaty do
studiow na trzech wyzszych fakultetach: teologii, prawa i medycyny. W tej tradycji intelektualne;j
artes liberales odnosily si¢ do wyksztatcenia bezinteresownego, stuzacego jedynie zdobywaniu
wiedzy dla niej samej. Tylko takie wyksztatlcenie bylo bowiem godne czlowieka prawdziwie
wolnego. Przeciwstawiano je ksztatceniu w duchu artes illiberales, odnoszacemu si¢ do kwestii
praktycznych™”’.

Obecnie status filozofii w medycynie nie jest juz programowo uwydatniony — nawet gdy

filozofia jest wpisana na kierunkach medycznych do siatki zaje¢. Filozofia ginie wobec naporu

roznych informacji. Tymczasem realia pracy lekarza pod wzgledem etycznej doniostosci

3™ Por. W. Ostrowski, Uwagi o ksztalceniu filozoficznym i dydaktyce filozoficznej, w: Philosophiae itinera. Studia i
rozprawy ofiarowane Janinie Gajdzie-Krynickiej, red. A. Pacewicz, A. Olejarczyk, J. Jaskotka, Wroctaw 2009, s.
251-254.

373 Pojecie artes liberales odnosi si¢ do ogdlnego przygotowania, ktére bylo podzielone na: trivum (gramatyka,
retoryka, dialektyka) oraz quatrivium (arytmetyka, geometria, muzyka, astronomia). Celem ksztalcenia w zakresie
artes liberales byto przygotowanie do studiowania filozofii (por. J. Prochowicz, Uniwersytet — humanistyka —
filozofia. Problematyka ksztalcenia akademickiego w ujeciu Marthy Nussbaum oraz Alasdaira MacIntyre'a, Lublin
2015, s. 76).

376 por. tamze, s. 76-77.

577 .
Tamze, s. 77.
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problemow zdrowia i zycia, poczawszy od czasu dziatalno$ci Hipokratesa az do dzi$, nie zmienity
sie. W praktyce lekarskiej bylo i jest wiele skomplikowanych problemoéow, ktore wymagaja od
lekarza namystu filozoficznego 1 nabycia kwalifikacji zwigzanych z rozpoznaniem zlozonosci
ludzkiego bytu.

Jednym z takich tematéw, ktéry domaga si¢ rozwoju zdolnosci filozofowania, jest postawa
specjalisty wzgledem chorego — zwlaszcza gdy wezmie si¢ pod uwage konieczno$¢ uwzglednienia
aspektu aksjologicznego. Aktualnie rozwojem umiejetnosci zwigzanych z budowaniem relacji z
pacjentem najczesciej zajmuja si¢ psychologowie, socjologowie i sami lekarze. Za sprawag tych
dziatan poprawia sie¢ jako$¢ kontaktu lekarza z chorym’™®. Znane s treningi przygotowane
specjalnie dla tej grupy zawodowej, ktoére maja usprawnia¢ budowanie relacji z pacjentem. Dzigki
psychologii, propedeutyce danej specjalizacji oraz ¢wiczeniom praktycznym dotyczacym badania
fizykalnego 1 zbierania wywiadu, lekarz uczy si¢ wlasciwych reakcji 1 postepowania wzgledem
réznych zachowan pacjentéw. Zdobywa wiedze o efektywniejszej komunikacji i ksztalci w sobie
empatyczne podej$cie. Jak zostalo jednak pokazane przy okazji analizy trudnosci modelu
holistycznego, podejscie psychologiczne czy socjologiczne moga okazaé si¢ niewystarczajagce do
wlasciwego odczytania sensu do$wiadczenia wartosci. Wydaje si¢, ze w medycynie sg takie
obszary, ktéore wymagaja autonomicznego filozoficznego namystu, zanim zostang
zoperacjonalizowane do ujgcia psychologicznego czy socjologicznego. Pomijanie dokonan
filozofow moze okaza¢ si¢ duza stratg. Mowigc o wartosci filozofowania w odniesieniu do sztuki
lekarskiej — oczywiscie — nie mozna mie¢ na mysli jakiego$ konkurencyjnego wobec innych nauk
wyjasnianie §wiata, ale szans¢ pelniejszego 1 krytycznego podej$cia do wlasnej pracy. A to wydaje
si¢ bardziej prawdopodobne, gdy doskonalenie sztuki lekarskiej dokonuje si¢ przy zastosowaniu
roznych podej$¢ — zarowno treningu psychologicznego, jak 1 rozwijania umiejetnosci filozofowania.

Niestety, w przeciwienstwie do psychologii zdecydowanie trudniej o wykorzystanie w
lekarskiej praktyce aksjologii — wynikow rozwazan filozoficznych. Styszy si¢ o psychologii
stosowanej, ale nieczesto o filozofii stosowanej — o wykorzystaniu filozofii po to, aby ¢wiczy¢
studentow medycyny w zakresie umiejetnosci praktycznych. Brak wyraznej tradycji zwigzanej ,,z
wyjsciem” filozoficznego namystu poza akademicki dyskurs®” nie powinien jednak by¢ powodem
do zaniechania tego rodzaju staran, skoro filozofia — zgodnie z tym, co twierdzi Wladystaw

Bieganski — moze by¢ stosowana z pozytkiem w ksztaltowaniu postaw lekarzy”®.

78 Por. J. Dabata, Pacjent Swiadomy i niepokorny, »Medicale Tribune”, 2015,
https://podyplomie.pl/medical-tribune/18488,pacjent-swiadomy-i-niepokorny (3.02.2022).

37 Por. W. Ostrowski, Uwagi o ksztalceniu filozoficznym i dydaktyce filozoficznej, dz. cyt.

380 por. A. Raniszewska-Wyrwa, Mysl etyczno-medyczna Wiadystawa Bieganskiego (1857-1917), ,,Studia Philosophiae

Christianae”, 49 (2013), nr 3, s. 43-70.
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Pierwotnie zadaniem filozofii bylo wiasnie doskonalenie do glebszego widzenia
rzeczywistos$ci. Filozoficzny namyst mial shuzy¢ dobremu zyciu. Szeroko na ten temat
wypowiedzial si¢ Pierre Hadot, analizujac filozofi¢ okresu hellenistycznego 1 rzymskiego. Hadot
zauwaza, ze niegdy$ filozofia byla traktowana jako sposob zycia. Nie chodzi jednak o zycie
przecigtne, ale takie, ktore jest przepetnione madro$ciag. Samo stowo philo-sophia ttumaczone jako
»mito$¢ madrosci” wyznacza to podstawowe zadanie, o ktore filozof — ale takze kazda osoba
powaznie traktujaca filozofi¢ — musi si¢ stara¢. Posiadanie madrosci nie jest jednak, jak zauwazaja
starozytni mysliciele, sprawa powszechng. ,,Filozofia ukazywata si¢ jako ¢wiczenie mysli, woli,
catego bytu podjete w staraniu o osiggnigcie pewnego stanu — madros$ci, zreszta prawie niedostgpne;j

cztowiekowi*®!

— pisze Hadot.

Wydaje si¢, ze wilasnie z tego poziomu madrosci poprzedzonego dlugim namystem i
¢wiczeniami dopiero mozna bylto dostrzec znaczenie dobrej praktyki. Wyktad filozofii nie byt
ukierunkowany na dostarczenie recepty na problemy zycia. Filozofia nigdy nie byla tatwa w
zastosowaniu. Najlepszym tego przyktadem jest dziatalno$¢ Sokratesa, ktory nie dyktuje innym, jak
majg zy¢, ale przez przenikliwy dialog doprowadza swojego rozmowce do konfrontacji z jego
wlasnym pogladem na $wiat i stopniowo odslania prawdg. Platon w metaforycznym obrazie
dochodzenia do prawdy przedstawia czlowieka poznajacego jako tego, kto wyszedlszy z mrocznej
jaskini, najpierw o$lepiony jest $wiatlem, zanim begdzie gotow ujrze¢ poszczegoélne ksztalty
rzeczy’*?. Doskonalenie moralne nie jest wiec dodawaniem czego$ do dotychczasowej wiedzy, ale
jest procesem wewnetrznego rozbicia i konfrontacji z wlasnymi przekonaniami, ktore krepuja w
dochodzeniu do prawdy.

W starozytnosci gleboki namyst filozoficzny byt kojarzony z ksztalttowaniem sposobu bycia,
ale rozr6zniano tez wyktad filozofii jako systematyczny zbior wiedzy. Niemniej jednak nie chodzito
o uprawianie filozofii dla samego poszerzania teorii. Dostrzegano, ze wiedza ma ostatecznie stuzy¢
ksztattowaniu zyciowej madrosci®®. Sentencja Epikteta glosi: ,,Czczy jest wywod filozofa, jesli sie
nie przyczynia do uleczenia choroby duszy’*.

Tego rodzaju pouczenia §wiadcza o tym, ze niebezpieczenstwo oderwania teorii od sposobu
bycia myslicielom antycznym bylto znane. Miedzy teorig a zyciem moze istnie¢ catkowity
rozdzwigk, np. $wiadomo$¢ etycznych zasad niekoniecznie znajduje odzwierciedlenie w

postepowaniu. Mozna zastanawia¢ si¢ takze nad niebezpieczenstwem takiego rozszczepienia

pomiedzy tworzeniem norm etycznych, ktore powinny by¢ przestrzegane przez lekarzy, a

81 p_ Hadot, Filozofia jako ¢wiczenie duchowe, thum. P. Domanski, Warszawa 2003, s. 288.

382 por. Platon, Panstwo, Ksiega VII, 514 B, thum. W. Witwicki, Warszawa 1990.
3% Ppor. P. Hadot, Filozofia jako ¢wiczenie duchowe, dz. cyt., s. 291.
S84 Epiktet, cytat za: P. Hadot, Filozofia jako ¢wiczenie duchowe, dz. cyt., s. 292.
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faktycznym przygotowaniem tej grupy zawodowej do dziatania zgodnego z nimi. W starozytnos$ci
funkcjonowato przekonanie, ze moralne postepowanie zalezy bowiem nie tylko od wiedzy, ale
takze od ¢wiczen duchowych, wtasciwych wzorcow, lektury itd.

W kolejnych okresach stabnie idea filozofii jako sposobu zycia. Pierre Hadot wskazuje, ze
chrzescijanskie $redniowiecze, nawigzujac do starozytnych myslicieli, jeszcze z powaga traktuje
zyciowa madro$¢ wywiedziong z filozoficznego namyshu. Tak dziato si¢ w zyciu klasztornym.
Jednoczesnie w Sredniowieczu wyodrebnito si¢ pojecie filozofii jako teorii — zwykle poddanej
teologicznym rozstrzygnieciom i stuzacej jako uzasadnienie jej tez. W ten sposob drogi — filozofii
jako sposobu zycia oraz filozofii jako teorii coraz bardziej sie rozchodzity>®.

Odniesienie filozofii do sposobu zycia zanika coraz bardziej w nowozytnosci. Filozofia
coraz czesciej kojarzy sie juz tylko z wykladami na uniwersytetach 1 z przekazywaniem
systematycznej wiedzy kolejnym pokoleniom studentéw. Niemniej jednak zawsze znajdowali si¢
tacy filozofowie, ktorzy poprzez gleboki namyst wzywali do przeksztalcenia sposobu zycia’.
Scheler — niewatpliwie — nalezy do tej grupy. Metoda fenomenologiczna zachowala antyczna
tradycje uprawiania filozofii jako narzedzia samodoskonalenia. Ukierunkowane na wartosci
podejscie fenomenologiczne jest zwigzane z procesem przemiany osoby poznajacej. Takie

rozumienie fenomenologii mozna juz odnalez¢ u Edmunda Husserla. Zgodnie z jego mysla

,fenomenologi¢ mozna bytoby odczytywac jako swoistego rodzaju proces, w ramach ktérego jej
adept staje przed zadaniem rozpoznania siebie w prawdzie wlasnego bytu oraz wzigcia siebie w jej
Swietle w posiadanie. W tym sensie fenomenologia bylaby swoistym procesem <<autokonstytucji

podmiotu>> (Selbstkonstitution) we wlasciwym mu byciu™*’.

Hadot stwierdza, ze fenomenologia zbliza si¢ do filozofii starozytnej takze z racji nastawienia na
ksztaltowanie okre$lonego podejscia do badanych zjawisk®®. Fenomenologiczny wglad w istote
rzeczy jest mozliwy tylko poprzez przyjgcie przez ,,amatora madrosci” okreslonej postawy pokory i
mitosci do bytu. By¢ moze tego rodzaju metoda zblizania si¢ do pacjentow bytaby dla lekarzy
propozycja alternatywna wzgledem podej$cia biomedycznego. Fenomenologia, wymagajac
transformacji moralnej samego podmiotu poznajacego, przybliza do odkrycia na nowo siebie

samego, a W ten sposOb staje si¢ szansg, mowigc za Schelerem, powrotu do istoty wilasnego

3% Ppor. P. Hadot, Filozofia jako ¢wiczenie duchowe, dz. cyt., s. 295-296.
38 por. tamze, s. 297-298.

¥ M. Adamczyk, Fenomenologia procesem autokonstytucji, tj. zradzania sie podmiotu do wlasciwego mu bycia?
Refleksja wokol antropologiczno—mistycznych waqtkow tworczosci Edmunda Husserla, ,,Ruch Filozoficzny”, 72
(2017), nr 1, s. 30.

3% Ppor. P. Hadot, Filozofia jako éwiczenie duchowe, dz. cyt., s. 297-298.
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osobowego bytu, co — jak zostanie pokazane w dalszej czes$ci rozwazan — nie jest bez znaczenia w
kontakcie z innymi i w samym prowadzeniu leczenia. Mys$lac wigc o ksztalceniu lekarzy do
podjecia zadan modelu holistycznego, nalezy mie¢ na uwadze przede wszystkim rozwoj

wewnetrzny zwigzany z umiejetnoscig fenomenologicznego widzenia rzeczy. Scheler zauwaza:

»<<Wyksztatconym>> nie jest ten, kto zna i zdaje sobie sprawg¢ z <<wielu>> przypadkowych
okreslen jakos$ciowych (Sosein) rzeczy (Polymathia), czy tez ten, kto odwotujac si¢ do pewnych
prawidtowosci, potrafi maksymalnie [trafnie] przewidywaé i opanowywaé pewne procesy — to
pierwsze czyni <<uczonego>>, to drugie <<badacza>> — ale wyksztalcony jest ten, kto przyswoit
sobie pewna osobowq strukture, catoksztalt nadbudowywanych nad sobg w jednos¢ jednego stylu
idealnych, elastycznych schematow (fiir) naocznosci, myslenia, pojmowania, warto§ciowania 1i
obchodzenia si¢ ze Swiatem oraz z wszelkimi przypadkowymi rzeczami; schematow, ktore dane sg
przed wszelkim przypadkowym doswiadczeniem, poddaja je ujednolicajacej obrobee i wlaczaja je

do catosci osobowego <<swiata>>"%.

3.1.2. Zblizenie podejs¢ biomedycznego i holistycznego

Przy okazji analizy trudno$ci modelu holistycznego wielokrotnie pojawiat si¢ problem
zderzenia bazujacego na faktach podej$cia biomedycznego z nastawionym na warto$ci podejsciem
holistycznym. Nielatwo o potaczenie tych dwoch plaszczyzn, co moze prowadzi¢ nie tylko do
zaistnienia problemu metodologicznego, ale takze do zagubienia roli lekarza. Problem ten mozna
podja¢ w kontekscie rozstrzygnie¢ Schelerowskich. Scheler odroznil postawe filozoficzng od
postawy naukowej: zgodnie z jego pogladami sg to dwa rézne zachowania poznawcze zmierzajace
do wypracowania odrebnych rodzajow wiedzy. Pierwsze podejscie zwigzane jest z
przeksztalcaniem $wiata i doprowadza do wiedzy ,,dajacej wtadze”, drugie nastawione jest na coraz
pehiejsze ukonstytuowanie podmiotu w jego wartosci 1 jest to wiedza ksztatcagca. Oba maja wtasng
sciezke rozwoju: dla pierwszej najwazniejsze jest uzycie inteligencji, dla drugiej — kluczowy ,,wzlot

moralny”. Filozof pokazuje te rozbiezno$ci na nastepujacym przyktadzie:

,»Problem [dla] inteligencji wygladalby na przyktad nast¢pujaco: Teraz boli mnie tutaj reka — jak

89 M. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, dz. cyt., s. 380.
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powstat ten bol, jak mozna go usuna¢? Stwierdzenie tego byloby zadaniem nauki pozytywnej,
fizjologii, psychologii, medycyny. Ale ten sam bdl moge, zajmujac wobec tego samego przezycia
postawe dystansu, zastanowienia, kontemplacji, uja¢ takze jako <<przyktad>> bardzo osobliwego i
ogromnie zadziwiajacego stanu istotnosciowego (Wesensverhalt), ze [oto] ten $wiat jest w ogdle
naznaczony bdlem, zlem i cierpieniem. Wowczas zapytam inaczej: Czym jest wlasciwie <<sam
bol>>, abstrahujac od tego, ze teraz go tutaj czuje, oraz jaka musi by¢ zasada rzeczy, zeby bylo

mozliwe co$ takiego, jak <<bol w ogole>>?""

Zgodnie z Schelerowska teorig wiedzy, ukierunkowane na warto$ci poznanie filozoficzne
koniecznie nalezaloby odrézni¢ od ukierunkowanego na fakty poznania naukowego. Scheler nie
tylko zaktadat niezalezno$¢ filozofii 1 nauki, ale takze podkres§lat, ze nie nalezy wyjasnien
dokonywanych na poziomie poznania naukowego zaktoca¢ poprzez wglad filozoficzny. Nauka
sama musi stawia¢ zatozenia, usuwaé swoje sprzecznosci i sama musi formutowa¢ wnioski*”'. Tym
bardziej na odwroét. Filozofia powinna zachowac autonomi¢. Co nie oznacza, ze nie istnieje
powigzanie tych dwodch obszarow. Rozwazania filozoficzne nie powinny zaktocaé procesu
naukowych poszukiwan, ale moga by¢ zorientowane na calo$¢ nauk i ich zalozenia. Filozoficzne

poznanie obejmuje bowiem istotno$ciowe podstawy nauki®*:

,Dopiero cato$¢ nauk wraz z ich zatozeniami, np. matematyka wraz z utrzymujacymi jg 1 przez
samych matematykow wykrytymi aksjomatami, znowu staje si¢ dla fenomenologii problemem w
tym znaczeniu, ze owa fenomenologicznie zredukowana cato$¢ zostaje jakby wzigta w cudzystow i

poddana badaniu z uwagi na jej naoczne istotnos$ciowe podstawy”>”.

Podobnie rzecz si¢ ma z odniesieniem fenomenologii do faktéw medycznych. Stosujac podejscie
fenomenologiczne mozna odstoni¢ istote faktoéw biomedycznych i ich zastosowania.

Przyjmujac poglady Schelera, nalezy stwierdzi¢, ze konflikt wartosci i faktow, o jakim byta
mowa przy okazji analizy trudnosci modelu holistycznego, wtasciwie nie wystepuje w tak zapisanej
postaci, bo sa to dwa niezalezne obszary, ktore nie sg wzgledem siebie ,,.konkurencyjne”. Co nie
oznacza jednak, ze w medycynie nie mamy do czynienia z zadnym konfliktem. Zapis opozycji
fakty-wartosci mozna uznaé jako uproszczone ujecie rzeczywistego konfliktu, ktory wystepuje na

poziomie dwodch perspektyw aksjologicznych — jednej stojacej za podejsciem biomedycznym i

0 M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, dz. cyt., s. 96-97.

91 por. M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 264.

32 Por. tamze, s. 264-265.

593 .
Tamze.
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drugiej, ktora jest taczona z orientacja humanistyczng. Na przyktad Kazimierz Szewczyk ukazuje,
ze model biomedyczny jest nastawiony na wartosci utylitarne®®. Z kolei model holistyczny jest
mocniej zorientowany na warto$ci osobowe’”. I na tym wlasnie poziomie moze wystepowaé
faktyczny konflikt. Ujmujac problem w ten sposob, w dalszej kolejnosci nalezy stwierdzi¢, ze
rozwigzanie nie moze bazowaé na opozycyjnym zestawianiu faktow i wartos$ci. Nalezy raczej
dotrze¢ do warstwy aksjologicznej obu modeli i na tym poziomie poszukiwac rozstrzygniec.

Wedlug Schelera cho¢ nauka jest aksjologicznie neutralna (abstrahuje od wartosci), to
jednak nie jest aksjologicznie neutralny sam $wiatopoglad, ktoéry na rozwoj nauki wywiera wpltyw.
Preferencje aksjologiczne, jakie badacz przyjmuje, oddziatuja na ksztalt uzyskanej wiedzy. Nalezy
wiec odkry¢, co sktania naukowca-badacza do takiego, a nie innego poszukiwania naukowego.
Ogoélnie, pozadang wartoscig dla typu osobowego badacza-naukowca — przynajmniej w
europejskim kregu kulturowym — jest, zdaniem Schelera, ch¢¢ panowania, bedaca niejako sitg
nap¢dowa rozwoju nauki. Podobne poglady wyraza Kirmayer, gdy stwierdza, ze za ksztatt modelu
biomedycznego odpowiadaja wartosci ukryte za tg orientacjg. Wsérdd nich wazna jest potrzeba
zoperacjonalizowania badanej rzeczywistosci, co znalazlo odzwierciedlenie na przyktad w
mechanistycznym ujgciu ciata ludzkiego, a wraz z rozwojem psychologii w tworzeniu ideatu
umystu, ktory zachowuje kontrole nad procesami zachodzacymi w ciele.

Gdy problem tworzenia nauki przedstawi si¢ jako postawe ,,panowania nad $wiatem”,
wowczas mozna juz ten rodzaj zabarwionego okreslonym nastawieniem aksjologicznym
zachowania poznawczego zestawi¢ z podejsciem holistycznym, jes$li to ostatnie na przyktad pojaé
jako nastawienie na wspotuczestnictwo lekarza i pacjenta w warto$ciach. W takim przypadku
opozycja dotyczylaby checi panowania sitg inteligencji nad czlowiekiem (jako bytem
psychofizycznym) oraz checi wspot-przezywania aktow ducha drugiej osoby sitg wewnetrznej
wrazliwosci na warto$ci. W ten sposdb mozna uzyskaé spdjny ,,obszar badawczy”, w obrebie
ktérego wystepuja mozliwe napiecia (dotyczace wartosci ksztattujacych model biomedyczny a
wartosci ksztattujacych model holistyczny) oraz mozna zestawi¢ obie zachodzace w jednym
cztowieku tendencje poznawcze, analizujgc ich wzajemne powigzanie. Zreszta Scheler dokonat
takiego zestawienia 1 ukazal zwigzki zachodzace na poziomie réznych rodzajéw zdolnosci

poznawczych i uzyskiwanych za ich sprawa typow wiedzy:

,Linia kierunkowa prowadzi od wiedzy dajacej wladze, stuzacej praktycznemu przeksztalcaniu

$wiata 1 mozliwym osiggnigciom, dzigki ktérym mozemy go zmienia¢, do wiedzy <<ksztatcacej>>,

% Por. K. Szewczyk, Dobro, zlo i medycyna. Filozoficzne podstawy bioetyki kulturowej, dz. cyt., s. 229.

3% Por. Z. Szawarski, Mqgdros¢ i sztuka leczenia, dz. cyt., s. 75-83.
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dzigki ktorej poszerzamy oraz rozwijamy byt i uposazenie jako$ciowe duchowej osoby w nas™>°.

Przy tym wiedza dajaca wtadz¢ obejmuje cheé opanowania przyrody zewnetrznej, jak i zwrocona
jest na wnetrze cztowieka, ,,tzn. zadanie maksymalnego rozciagniecia mocy i wladzy woli, a
poprzez nig i ducha rowniez na procesy psychofizyczne organizmu™’.

W jaki sposéb powyzsze rozstrzygnigcia mozna odnies¢ do samego podmiotu, ktorym jest
lekarz, o ile — zgodnie z przyj¢tym idealem — mialby on taczy¢ poznanie naukowe z filozoficznym?
Podazajac za mysla Schelera, w pierwsze] kolejnosci, nalezy stwierdzi¢, Zze rozwdj postawy
fenomenologicznej jest mozliwy, gdy ten typ zachowania poznawczego zostanie wyodrgbniony od
poszukiwan naukowych. Sa to dwie rownie istotne postawy, ale kazda z nich — jak poucza Scheler —
wymaga innej dyspozycji wewnetrznej. Poszukiwania lekarza-fenomenologa sa czyms$ innym niz
badania lekarza-naukowca. I pdoki nie nastgpi w $wiadomosci osoby takie wyodrebnienie, trudno o
glebokie wejscie w proces autokonstytucji wtasnej podmiotowosci w postawie filozoficznej. Takie
wyodrebnienie jest wazne, poniewaz fenomenologiczny ,,wzlot moralny” wymaga rozwoju swego
rodzaju niezalezno$ci wzgledem nastawienia typowego dla postawy naukowej. Druga wazna
sprawa jest taka, Ze poznanie fenomenologiczne stoi na szczeblu rozwoju czlowieka wyzej niz
poznanie naukowe. Chodzi wigc o to, aby podmiot, rozwijajac swoja naukowg dziatalno$¢, umiat na
swoje starania, efekty pracy i sposoby ich zastosowania spojrze¢ krytycznie, oceniajac ich

znaczenie przez pryzmat celow przyswiecajacych wyzszym poziomom wiedzy. Scheler zauwaza:

»wszelka wiedza sluzebna wobec pracy i mozliwych celow czlowieka jako istoty witalnej winna w
ostatniej instancji stuzy¢ wiedzy ksztalcacej, za$ stawanie si¢ 1 przeksztalcanie przyrody stawaniu
sig najglebszego centrum cztowieka, czyli jego osoby, a nie odwrotnie, panowaniu nad nig (rowniez

za$ kazda autentyczna szkola pracy prawdziwemu szkoleniu ksztatlcacemu)”**®,

W konteks$cie postepowania diagnostyczno-terapeutycznego ta uwaga pozostaje wazna. Zmiana,
jakiej pacjent doswiadcza na ptaszczyznie psychosomatycznej (zwigzana z postepujaca chorobg lub
leczeniem), moze oddziatywaé na proces autokonstytucji jego podmiotowosci. Fenomenologia
rozszerza zainteresowanie w kierunku troski o to, w jaki sposob oferowane leczenie ciata i psychiki

moze by¢ warto$ciowane i doswiadczane przez pacjenta, ale nie mniej wazne — przynajmniej w

3% M. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, dz. cyt., s. 373.

7 Tamze, s. 374-375. Poza tymi dwoma rodzajami wiedzy Scheler wspomina rowniez o wiedzy wyzwalajacej. Ten
poziom rozwoju czlowieka ujawnia si¢ jako udzial w ,najwyzszym bycie i zasadzie wszechrzeczy”. 1 jest to
zdolnos$¢ dopetniajaca dwa pozostate podejscia.

598 Tamze, s. 383.
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swietle fenomenologii Schelera — jest i to, jaka jest wartos¢ lekarskiego dzialania w konteks$cie
obiektywnych wartosci 1 idealnej wartosci osoby. Lekarz zdolny do przyjecia postawy
fenomenologicznej mogtby oparte na faktach dziatania medyczne rozpoznawac pod katem ich
znaczen, jakie odgrywaja w kontekscie szerszych odniesien aksjologicznych, zwigzanych ze sferg
noetyczng chorego. W ten sposob zblizatby si¢ do przezy¢ pacjenta i jego wartosci oraz pozostawat
czujny na przejawy leczenia przekraczajace aspekty biomedyczne.

Biorgc pod uwage Schelerowskie rozwazania, mozna powiedzie¢, ze podejscie
fenomenologiczne pomaga w odkrywaniu wartos$ci, jakie tkwig za dzialaniami biomedycznymi, ale
nie narusza wewngtrznej spdjnosci wiedzy medycznej. Fakty medyczne mozna przedstawi¢ od
strony warto$ci zwigzanych z ich tworzeniem lub zastosowaniem, a nastgpnie rozpatrywac ich
potozenie w odniesieniu do innych wartosci, pozostajacych poza tym waskim uktadem probleméow
medycznych. Fenomenologiczny wglad jednoczy poszczegdlne zrdéznicowane obszary wiedzy i
ustanawia hierarchiczny porzadek migdzy poszczegdlnymi dziataniami zwigzanymi z ich
zastosowaniem. W ten sposob, przynajmniej w jakim$ stopniu, podejscie to niweluje opozycje

medycyna biomedyczna — medycyna holistyczna 1 opozycj¢ fakty — wartosSci.

3.2. Interpretacja trudnosSci przez odniesienie do bledow w zakresie
preferencji wartosci

Scheler ukazal, ze poznanie wlasciwego porzadku wartosci jest zaposredniczone w etosach,
jakie utrzymuja si¢ w okreslonych grupach spotecznych, stad niezbedny jest krytyczny wglad w
zasady preferencji podtrzymywane w otaczajacym nas $rodowisku. W przypadku lekarzy
chodzitoby o namyst nad stylem myslenia lekarskiego, znamiennym dla wspdiczesnych przemian
modelu medycyny. Taka przenikliwo$¢ miataby stuzy¢ uzyskaniu poznawczego dystansu wzgledem
narzucanych, blednych regut preferencji wartosci. Ponizej zostanie rozwazony, kolejno, problem
nadmiernego uwznio$lenia w praktyce lekarskiej warto$ci utylitarnych oraz zagadnienie
subiektywizacji warto$ci, jako dwoch mozliwych znieksztalcen aksjologicznych. Scheler oba te

problemy ujat jako zwigzane z resentymentem ,,przesuniecia warto$ci””.

% Por. podrozdziat 2.2.3.
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3.2.1. Problem uwznioslenia wartosci utylitarnych

Linda i Ezekiel Emanuelowie podaja, ze koniecznym krokiem na drodze rozwoju relacji
lekarz — pacjent jest odparcie modelu informatywnego oraz przezwyci¢zenie nadmiernego
przywiazania lekarzy do wiedzy z witasnej specjalizacji. Budowaniu porozumienia z pacjentem ma
sprzyja¢ przyjecie postawy krytycznej wzgledem schematycznego i odtworczego myslenia®”.
Nalezy jednak podkresli¢, ze pdki uprzedmiotowienie pacjenta jest podyktowane wylacznie
wzgledami metodologicznymi, poty mamy do czynienia z wlasciwym uzyciem zdolnosci
poznawczego ,,panowania”’ nad przedmiotem badania. Problem pojawia si¢ jednak wtedy, gdy
metoda niejako ,,bierze gore” nad samym podmiotem i staje si¢ nie tylko narzedziem opisu i
rozumienia procesOw zachodzacych w sferze psychosomatycznej, ale takze stylem zycia i sposobem
komunikowania si¢ z drugim cztowiekiem. Lekarz skupiony wylacznie na faktach medycznych 1
procedurach informuje pacjenta o mozliwych $ciezkach terapeutycznych, ale nie jest
zainteresowany tym, czym one dla pacjenta sa — w jaki sposob pacjent wartosciuje poszczegolne
propozycje.

Odtwarzanie okreslonych schematéw postepowania niewatpliwie jest istotnym filarem
leczenia. Postgpowanie zgodne z modelem informatywnym wydaje si¢ gwarantowaé wieksza
odrebnos¢ postgpowania medycznego, czynigc je niezaleznym od podmiotowej interakcji z chorym
— 1 w tym sensie jest to podejscie prostsze i stabilniejsze od modelu pracy z pacjentem, ktory
wymaga od lekarza przenikania wartosci osobowych. Ale jesli tego ostatniego brakuje, wowczas
moze dochodzi¢ do nieuzasadnionego zawezenia §wiata warto$ci jedynie do tych jakosci, ktore daja
si¢ uja¢ przedmiotowo. W taki sposob — jak wynika z przemyslen Schelera — mozna opisa¢ warto$ci
pozamoralne, np. intelektu badz sity artystycznej, ale nie jest to juz mozliwe w odniesieniu do

czystych warto$ci osobowych, ktore Scheler kojarzy z warto$cig moralng osoby®

. W waskim,
nastawionym na racjonalng instrumentalizacje podejSciu stabnie szansa na zrozumienie zwigzanych
z leczeniem glebszych motywacji pacjenta — cala perspektywa sensu przezwyci¢zania choroby.
Nalezy wigc zwrdci¢ uwage na to, z czego wynika zawezenie mozliwosci poznawczych w praktyce
lekarskiej 1 jak mozna ten problem opisac.

Scheler wykazywat, ze aby dobrze pozna¢ rzeczywisto$¢, nalezy zachowac dbalo$¢ o
obiektywny porzadek wartosci, poniewaz w $wietle aksjologicznego tadu ujawnia si¢ petnia

jakosciowego uposazenia §wiata. Duze znaczenie w uzyskaniu takiego stanu rzeczy odgrywa

dbalos¢ o wiasciwy stosunek poszczegdlnych rodzajow wiedzy i1 celow, jakie przyswiecajg ich

69 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2226.
91 por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 258-259.
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tworzeniu. Chodzi o pofaczenie wiedzy naukowej (zwrdconej na opanowanie $wiata), wiedzy
ksztatcacej (pozwalajacej na poznawcze uczestnictwo w istocie bytow) i wiedzy wyzwalajacej
(ukierunkowanej na to, co istnieje w sposob absolutny). Catosciowe podejscie jest koniecznym
warunkiem prawidlowego rozwoju cztowieka, co Scheler wyraza nastepujaco: ,,Czlowiek, powiada
Goethe, potrzebuje trzech [rodzajow] czci: w obliczu tego, co znajduje si¢ ponad nim, ponizej i

obok niego”®”. Taki jest ideal. Same realia Scheler ocenial krytycznie:

,»Ot0z sposrdd tych trzech ideatdéw wiedzy najnowsza historia Zachodu 1 jego samodzielnie
rozwijajacych si¢ odrosli kulturowych (Ameryka, efc.) uprawiala systematycznie w sposob coraz to
bardziej jednostronny wiedze¢ nastawionqg na osiggniecia, ukierunkowang prawie jedynie na
mozliwe praktyczne przeobrazanie §wiata, w formie respektujacych zasady podziatu pracy nauk
szczegotowych. Wiedza ksztalcaca 1 wyzwalajagca schodzily w pdznej historii Zachodu coraz

bardziej na dalszy plan™®”.

Scheler badat r6znego rodzaju znieksztalcenia w obrebie preferencji wartosci, ktore sa wynikiem
zbyt waskiego rozwoju zdolno$ci poznawczych. Jego opini¢ mozna odnies¢ do sytuacji
wspolczesnych lekarzy i ich mozliwosci ksztatcenia si¢. Czy aktualne warunki rozwoju lekarzy sa
lepsze, niz bylo to za zycia Schelera? Z rozwazan dotyczacych tej kwestii, jakie zostaly
przeprowadzone na poczatku rozdziatu, wynika, ze wspotczesni lekarze nie majg — przynajmniej
programowo — zbyt wielu okazji do namystu filozoficznego nad cztowiekiem. Brak ten moze
wptywaé na pozniejszy sposob podchodzenia do wyzwan zwigzanych z relacja z pacjentem. Tym
bardziej jest to niepokojace, iz okolicznosci pracy lekarzy nie wydaja si¢ sprzyjajace dla wykazania
przez nich zdolno$ci moralno-poznawczych. Utrzymujacy si¢ biomedyczny program leczenia moze
thumi¢ spontaniczng troske o chorego. Lekarze sa kontrolowani i muszg liczy¢ si¢ z szeregiem
wytycznych i z publicznie wyrazanymi opiniami na ich temat. Taka sytuacja ostabia jednak system
wewnetrznej odpowiedzialnosci 1 uderza w subtelng warto$¢ zaufania do lekarzy. Traktuje si¢ ich
jako osoby, ktére nalezy werytikowaé 1 oceniaé, a stosunkowo mato mowi si¢ o zaufaniu w
odniesieniu do ich mozliwos$ci 1 wlasnych poktadow moralnych®”,

Na podstawie analizy barier uniemozliwiajacych wprowadzenie ideatdéw modelu
holistycznego mozna przypuszczaé, ze ,aksjologiczny klimat” wspotczesnej zachodniej sztuki

lekarskiej stanowi podatny grunt do powstawania iluzji w obrebie wartosci. W praktyce lekarskiej

692 M. Scheler, Cztowiek w epoce zacierania sig przeciwienstw, dz. cyt., s. 225.

693 M. Scheler, Formy wiedzy i ksztalcenia, dz. cyt., s. 374.

69 Por. N. Edwards, M.J. Kornacki, J. Silversin, Unhappy Doctors: What are the Causes and What Can Be Done?,
,,BMJ Clinical Research”, 324 (2002), nr 7341.

192



coraz bardziej widoczny jest, znamienny dla powstania resentymentu, problem poglebiajacego si¢
napigcia miedzy poczuciem sity i ambicji, wynikajacej z posiadania wiedzy medycznej i wcigz
wysokiego statusu tej grupy zawodowej, a poczuciem bezradnos$ci zwigzane] z nadmiernymi
oczekiwaniami skierowanymi do lekarzy. Trudno oczywiscie uznaé, ze taka reguta zachodzi zawsze
— zwlaszcza, gdy pomys$limy o ogoéle lekarzy (jest to w koncu bardzo réznorodna grupa). Nie jest
jednak celem tych rozwazan ocena skali zjawiska, co raczej wydobycie istoty trudnosci. Nawet,
jesli lekarze niekoniecznie ulegaja resentymentowi, to mozna przynajmniej — uzywajac jezyka
Schelerowskiego — powiedzie¢, ze w stylu pracy lekarza tkwi ,,grozba resentymentu™®”.

Jesli wierzy¢ temu, co Kirmayer przedstawia na temat trudno$ci wprowadzenia ideatu
holistycznego, to mozemy tylko uzna¢, ze sytuacja lekarzy jest bardzo podobna do tej, o jakiej
wspomina Scheler w odniesieniu do jego czasOw. Preferowane warto$ci wydajg si¢ te same. Nadal
w mysSleniu lekarskim odznacza si¢ potrzeba ,instrumentalizacji” przedmiotu badania. Mozna
zaryzykowac stwierdzenie, ze w obregbie praktyki lekarskiej dochodzi do zachwiania rownowagi
trzech ideatéw wiedzy takze i dzis. Mimo iz rozwazania nad wielosystemowym ujeciem zdrowia
przypominaja o koniecznosci szerszego namyshu nad cztowiekiem, to jednak sam model
holistyczny jest wprowadzany przy podtrzymaniu etosu modelu biomedycznego. W tak waskiej
optyce nie jest mozliwe zrozumienie wyzszych mozliwo$ci osoby 1 jej bytowego uczestnictwa w
warto$ciach.

Ujmujac problem od strony negatywnej, mozna powiedzie¢, ze praktyce lekarskiej grozi
zawe¢zenie horyzontu wartosci i zachowan poznawczych do podejscia utylitarnego, co mozna za
Schelerem okresli¢ przesunigciem w obrgbie wartosci, gdzie warto$ci uzycia (znamienne dla
modelu biomedycznego) sa wazniejsze niz osobowe, zalezne od rozwoju wiedzy ksztalcacej. Aby
wybrng¢ z tej sytuacji, w pierwszej kolejnosci wypada zbada¢, w jaki sposob przejawia si¢
nadmierne przywiazanie do wartosci wywodzacych si¢ z biomedycznego stylu myslenia, bo to one
rzutujg rdwniez na sposob recepcji idealow holistycznych. Chodzi oczywiscie o te sytuacje, kiedy
postepowanie lekarza zaczyna godzi¢ w obiektywng hierarchi¢ wartosci. A dzieje si¢ tak, gdy
biomedyczny styl mys$lenia wptywa na cato$ciowg aktywnos$¢ lekarza, determinujac jego sposob
widzenia osoby chorego réwniez poza postgpowaniem diagnostyczno-terapeutycznym. Problem
polega wigc na tym, ze wartos¢ ,,panowania” jest na tyle istotna dla lekarza, ze trudno mu o
doswiadczenie siebie i drugiego cztowieka na mocy uczestnictwa w wartosciach wyzszych. Ogoélnie
mozna wigc powiedzie¢ o przedtozeniu wartosci utylitarnych nad wartosci wyzsze. I odpowiednio,
wywyzszeniu zdolnosci instrumentalizacji przedmiotu badania za pomoca wiedzy empirycznej badz

instrumentéw formalnych (przy wykorzystaniu matematyki, logiki) ponad zdolno$¢ uczestnictwa

605 M. Scheler, Resentyment a moralnosé, dz. cyt., s. 56.
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bytowego w warto$ci drugiej osoby. Fritjof Capra problem ten przedstawia jako nadmierne uznanie

dla wartosci kontroli, ktora jest kojarzona z posiadaniem sity®®

. Analizy przeprowadzone przez
autora takze pokazuja, ze w stylu myslenia lekarskiego moze zachodzi¢ zjawisko resentymentu
(przesunigcia warto$ci). Mozna pod tym katem spojrze¢ na nastepujace przyktady:

1. Umiejetno$¢ opanowania sytuacji przez lekarza jest promowana juz w trakcie edukacji. Capra
moOwi nawet o ,,niezdrowym systemie wartoSci w edukacji lekarskiej”®”’, wskazujac na wysoki

poziom konkurencji i krzewienie ducha rywalizacji jako cnoty:

»Ponadto szkoty medyczne propaguja z zapatlem bardzo jednostronny system wartosci spod znaku
<<macho>> oraz usilnie tlumig takie warto$ci jak intuicja, wrazliwo$¢ oraz zamitowanie do
pielegnacji 1 wychowania, rozwijajac jednoczes$nie nastawienia racjonalne, agresywne 1

konkurencyjne”®®,

W konteks$cie takich nastawien mozliwo§¢ wykazania wynikéw wtasnej pracy jest oznakg warto$ci
lekarza. Dbalo$¢ o dostarczanie dowoddéw bycia dobrym lekarzem 1 doprowadzenie do
wdzigcznoscei za efekty pracy moga sta¢ si¢ wyzej cenionymi wartosciami 1 bardziej pozadanymi
przezyciami niz pragnienie czynienia faktycznego dobra dla pacjentow.

2. Problemy, ktérych lekarz nie moze opanowac, sa wypierane, dewaluowane lub przedstawiane w
uproszczonej, aczkolwiek gubigcej ich istote postaci, na przyktad dotyczy to wptywu trudnych do
jednoznacznego okreslenia aspektow psychologicznych, spotecznych, srodowiskowych, problemu
uzdrawiania, problemu duchowos$ci, sensu cierpienia, istoty procesu umierania, problemu
bezradno$ci czy kwestii przyznania si¢ do niepowodzenia. A juz skrajnym podejsciem do
nietatwych do =zrozumienia problemoéw jest os$mieszenie ,no$nikow” czy ,,wzorcow”
reprezentujgcych wypierany porzadek wartosci. Takie zachowanie ma doprowadzi¢ do obnizenia
rangi ewentualnych probleméw, wymagan i1 oczekiwan, z jakimi lekarz powinien, a nie chce si¢
mierzy¢. Capra podaje przyktad nazywania niewygodnych pacjentow okreSlonymi przywarami®®”.
Takie postawy moga w srodowisku lekarskim utrwala¢ okreSlony negatywny stosunek do
niewygodnych kwestii. Wedtug Schelera typowe dla resentymentu mechanizmy postgpowania sa
ukierunkowane na podtrzymanie i rozszerzanie falszywego porzadku warto$ci na mozliwie
najszerszg skalg i uzyskanie spolecznej ,,zgody” na ignorowanie tych kwestii, ktore nie poddaja si¢

opanowaniu. Wydaje si¢, ze w spolecznosci lekarzy rowniez moze dochodzi¢ do tego rodzaju

69 por. F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 170-223.
607 Tamze, s. 201.
608 Tamze, s. 220.

69 por. tamze, s. 209.
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uprzedzen, w tym przypadku ukierunkowanych na ideal catosciowego podejscia do pacjenta. W
swietle wiedzy dajacej wladze ideat ten jest ,,niewygodny”, poniewaz wyzsze struktury bytu nie
moga by¢ badane przy zastosowaniu metod dajacych poczucie poznawczej dominacji 1 kontroli.
Dochodzi wigc do jego odrzucenia.

3. Ignorowany jest zwigzek zachodzacy pomigdzy umystem a cialem. Pomijane jest ujecie
psychologiczne. Nie jest brany pod uwage wplyw kondycji psychicznej pacjenta na powstanie
choroby i znaczenie, jakie nastawienie psychiczne odgrywa w powrocie do zdrowia®"’. Na przyklad
w waskiej optyce biomedycyny bdl jest rozpatrywany jako wskaznik zaburzenia fizjologicznego,
mimo iz w wielu przypadkach jego przyczyny obejmujg szersze okolicznos$ci®'. Te prawidlowosé
najpewniej moga wykazac psychiatrzy, dlatego bywa, ze sg traktowani jako potencjalne zagrozenie
dla modelu biomedycznego. Psychiatrzy sg grupa tych specjalistow, ktorzy podejmujgc zagadnienia
umyshu, niosg nadziej¢ przekroczenia falszywego porzadku wartosci. W kontek$cie nowych
perspektyw leczenia i podchodzenia do pacjenta, o jakich przypominaja psychiatrzy, moga si¢
ujawni¢ defekty redukcjonistycznego podejscia przyjetego przez lekarzy wielu innych specjalnosci,
co oczywiscie nie jest pozadang sytuacja, w $wietle utrwalonych odniesien aksjologicznych.
Mechanizmy znamienne dla resentymentu mialyby si¢ przejawia¢ jako odpieranie szansy na
przekroczenie przez psychiatrow podejscia biomedycznego. Rola psychiatrow — jak zauwaza Capra
— badz jest dewaluowana przez innych specjalistow, a sama psychiatria traktowana jest jako
specjalizacja drugiej kategorii, badz psychiatrzy chcac dosta¢ si¢ do quasi-elitarnej grupy
specjalistow, ulegaja resentymentowi, porzucajac rzetelne badania nad ztozono$cig problematyki
dotyczacej ludzkiego umystu na rzecz uwznio$lenia rowniez w psychiatrii orientacji organicznej. W
swietle fatlszywego porzadku warto$ci mniejsze znaczenie ma podjecie przez lekarza psychiatre
wymagajacego problemem psychofizycznego niz wpisanie si¢ w etos wyprobowanego od lat
medycznego scjentyzmu®'?.

4. Kolejnym przejawem przesunig¢cia wartosci jest skupienie lekarza na wlasnej specjalizacji przy
jednoczesnym braku gotowosci do postrzegania choréb jako zaburzenia catego organizmu,
zaburzenia ogodlnoustrojowego. Definiowanie problemow zdrowia w kontekScie waskiej
specjalistycznej wiedzy daje poczucie spojnosci, fachowosci 1 panowania nad przypadkiem, a wiec
pomaga lekarzowi w najszybszym osigganiu pozornej kontroli nad sytuacja. Dopuszczenie
szerszego, pochodzacego od innych specjalistow lekarzy spojrzenia na przypadek moze rozbié

spOjnos$¢ jednostronnie ocenianych faktow. Rodzi si¢ pokusa jak najdtuzszego podtrzymywania

610 por. tamze, s. 179.

1 por. tamze, s. 195.
612 por. tamze, s. 196-198.
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Sciezki terapeutycznej, podjetej zgodnie z waska i1 jednoznaczng, ale niekoniecznie trafng
diagnoza®”.

5. Nastawienie na opanowanie swiata doprowadza do wyeliminowania z dyskursu lekarskiego
mysSlenia filozoficznego oraz sposobu zadawania pytan, jaki umozliwia krytyczne podej$cie do
metod stosowanych w leczeniu. Juz chocby filozoficzne pytania takie jak: Czym jest zdrowie?
Czym jest choroba? Czym jest leczenie? moga wprowadza¢ niemale zaklopotanie, gdy odpowiedz

na nie ma by¢ rozpatrywana poza wiedzag medyczng®'.

Dzieje si¢ tak wtedy, gdy tradycja
rzetelnego myslenia filozoficznego nie jest podtrzymywana. Capra podkresla, ze konsekwencja
ignorowania refleksji filozoficznej jest utopijne podejscie do leczenia. Lekarz nastawiony na
wartos$ci paradygmatu biomedycznego traktuje $mier¢ jako niepowodzenie 1 dazy do celu, jakim
jest wyeliminowanie przedmiotowo pojmowanych chorob, chociaz cel ten sam w sobie jest

615

fikcja®”. Z kolei Scheler zauwaza, ze Smier¢ jest realnoscia, ktora cztowiek w postawie naturalnej
przyjmuje. Pozostajac jednak pod wrazeniem mechanistycznej koncepcji ciata ludzkiego, mozna
ulec ztudzeniu, ze granica $mierci bywa dowolnie przesuwana. Smier¢ ,,pod mikroskopem analizy i
<<nauki>> zdaje si¢ przeobraza¢ w wielo$¢ przechodzacych w siebie nawzajem drobnostek!”°'¢.
Takie podejscie doprowadza do kolejnych negatywnych konsekwencji i zafatszowania wartos$ci, co

filozof opisuje z ironia:

»Skoro nie ma naturalnej $mierci, (...) to muszg tez rzeczywiscie istnie¢ dtugo poszukiwane
<<§rodki przeciw $mierci>>. Mozna uwaza¢ jedynie za brak <<postgpu>> naszej dotychczasowe;j
medycyny, jesli nie za przewing moralng <<nie starajacych si¢ nalezycie>> lekarzy, ze ludzie ciagle
umierajg. Przeciez kazdg maszyn¢ da si¢ zasadniczo znowu naprawi¢. Bylaby to doprawdy jakas
nie pozbawiona winy niewiara w ludzka energie i zrecznos¢, gdyby w §mierci upatrywac absolutne
1 ostateczne urzadzenie (Einrichtung) w $wiecie. [Postapic] jeszcze jeden krok dalej, i <<nauka>>
staje si¢ tutaj farsg (Posse), jak mozna o niej przeczyta¢ — czgSciowo na serio, cze$ciowo
satyrycznie — w pragmatycznej ksigzce amerykanskiej Der Unfug des Sterbens, w ktorej $mierc

definiuje si¢ jako europejskie <<niedbalstwo>> woli”®"’.

Czlowiek nieuchronnie zmierza ku $mierci, a zdrowie 1 choroba sg procesami daleko

bardziej ztozonymi, niz dyktuje to myslenie biomedyczne. Sprawa ta jest oczywista, ale nietatwa do

813 por. tamze, s. 214-215.

614 por. tamze, s. 199.

815 por. tamze, s. 199.
616 M. Scheler, Smier i dalsze zycie, w: tegoz, Cierpienie, Smier¢, dalsze zZycie, dz. cyt., s. 102.

17 M. Scheler, Smier¢ i dalsze zycie, dz. cyt., s. 102—103.
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uwzglednienia w waskim horyzoncie warto$ci i w kontek$cie braku moralnego przygotowania do
madrego podjecia tych zagadnien. Konieczna jest refleksja filozoficzna, ktéra dostarczytaby
adekwatnych opisOw wspomnianych probleméw 1 ktéra by pomogla osiggnag¢ wewngtrzng
stabilno$¢, gdy medycyna, psychologia i wyuczone schematy nie stuzg wystarczajagcym oparciem.
Brak refleksji tego typu powoduje, ze nawet jesli lekarz jest Swiadom tych glebszych spraw, to
moze nie dysponowac¢ odpowiednim przygotowaniem i zasobem wartosci, ktére pomoglyby mu
wykorzysta¢ osobowy potencjat, jaki sam posiada i jakim jest obdarzony pacjent, aby nie tylko
orientowa¢ wysitek w kierunku zwalczenia choroby, ale takze aby zaja¢ autentyczng postawe
wobec tych nietatwych spraw, a nawet pomodc pacjentowi w madrym i adekwatnym spojrzeniu na
nieuchronne trudnosci i straty.

6. Przywigzanie do podejscia biomedycznego nie jest problemem wylacznie personelu medycznego,
ale takze pacjentow. Lekarz nie tylko musi mierzy¢ si¢ z kontekstem warto$ci narzucanych przez
spoteczno$¢ specjalistow tworzacych system opieki zdrowotnej, ale takze z nastawieniami

pacjentow:

»Model biomedyczny jest dzi§ czyms$ wigcej niz tylko modelem. Wérod zawodowych lekarzy
zyskatl status dogmatu, a dla szerokiej publicznos$ci nierozerwalnie taczy si¢ z powszechnie
obowigzujacym systemem przekonan kulturowych. (...) Ponadto lubimy w ogole pod ptaszczykiem

99618

medycznej diagnozy ukrywac problemy natury spotecznej

Capra podkresla, ze spoteczenstwo jest wychowane w duchu modelu biomedycznego, wiec
oczekiwania chorych moga takze zawezac perspektywy lekarskiego rozwoju i wprowadzaé btedy w
zakresie preferowania wartosci. Na przyktad pacjent moze postrzega¢ wlasne zycie instrumentalnie,
projektujac pomyst na jego lepsza jakos$¢. Natomiast Scheler mowi o problemie blednego
pojmowania warto$ci witalnych, ktdre sa stawiane ponizej wartosci utylitarnych. Taki przypadek
moze zachodzi¢ we wspdlczesnym podejsciu do zdrowia. W kontekscie obiektywnego porzadku
aksjologicznego warto$ci zyciowe sg czym$ nadrzednym wzgledem poczucia przyjemnosci i bolu.
A to oznacza, ze proces zyciowy nie moze by¢ poddany odczuciu przyjemnosci, co raczej na
odwrot — poznanie wartosci zyciowych ma doprowadza¢ do zintegrowania nizszych odczué
(przyjemnosci i bolu). Prawidlowo zachowany porzadek moglby si¢ objawiaé jako ukierunkowanie
na szacunek 1 dbatos¢ o zycie, aby dopiero na tym tle mogty by¢ rozpatrywane dzialania medyczne,
ktore niwelujg bol. Pacjenci, ktdrzy nie dostrzegaja tej prawidtowosci, mogg pozostawac ,,ghusi” na

rady lekarza zwigzane z konieczno$cig zmiany stylu zycia, traktujac wypowiedzi specjalisty jedynie

618 |, Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 222-223.
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jako przejaw nieudolnosci 1 niemocy. W takim podejsciu lekarz jest dewaluowany do roli narzedzia
stuzacego wyimaginowanym potrzebom chorego. W §wietle oméwionego ,,przesunigcia wartosci”
lekarz nie ma leczy¢, lecz zwalcza¢ ucigzliwe dolegliwos$ci. Takie nastawienie znieksztalca jednak

prawdziwy etos tego zawodu.

Odniesienie trudnos$ci modelu medycyny do zjawiska resentymentu ustawia problem wokot
postaw. Przyktady podane przez Capre¢ skupione na krytycznym ujeciu wplywu modelu
biomedycznego wydaja si¢ do$¢ uproszczone, ale raczej nie sg dalekie od prawdy, gdy chcemy
wydoby¢ mozliwe i realne zagrozenia, tkwigce w samym podtozu aksjologicznym relacji lekarz —
pacjent, kiedy jest ona poddana przede wszystkim warto§ciom tegoz modelu. Problem pojawia si¢
wtedy, gdy postawa badawcza lekarza doprowadza do powstania deficytow w jego mozliwosciach
poznawczo-moralnych. Biomedyczny styl myslenia, korzystny w okreslonym obszarze medycyny,
zostaje rozciaggniety na samg relacje z chorym. Mamy wowczas do czynienia z medykalizacja
zjawisk, jakich lekarz jest uczestnikiem.

Przyznanie, ze w praktyce lekarskiej obecnych czaséw zachodzi ,,przesunigcie w obrgbie
warto$ci” moze przynies¢ korzys¢, jesli wzbudzi uwazno$¢ na tendencje, ktore moga zawezaé
potencjat lekarzy i dewaluowaé prawdziwy charakter tej profesji. Przywotane przyklady przede
wszystkim ukazuja, w jaki sposob nadmierne uwznioslenie wiedzy dajacej wladze i ukierunkowanie
na wartosci utylitarne moga znieksztatca¢ ide¢ praktyki lekarskiej. W kontek$cie poznania
naukowego wydaje si¢, jakby zdrowie i zycie mogly by¢ kontrolowane. Pojawia si¢ pokusa
ciggtego mierzenia zewngtrznego efektu za cen¢ porzucania wyzszych i bardziej wymagajacych
wartosci. Resentyment miatby si¢ objawia¢ jako postawa uprzedzenia wobec metod czy refleks;ji,
ktore wprowadzaja zamet w stylu myslenia biomedycznego, za$ skutkiem resentymentu byloby
ostabienie intencjonalnych aktow uczuciowych skierowanych na warto$¢ drugiej osoby i wartosci
osobowe. Taki brak generuje kolejne trudnosci. Regres moze obejmowaé réwniez
wspotuczestnictwo w warto$ciach waznych dla pacjenta, jako ze zgodnie z wyktadnig aksjologii
Schelerowskiej taki udzial rozwija si¢ prawidtowo na podlozu aktow mitosci do bytu osoby, a wiec
znowuz zalezny jest od wiedzy ksztalcacej 1 samowychowania do wartosci. W zwiazku z tym
przedlozenie warto$ci utylitarnych nad wartoS§ci wyzsze skutkuje utrata terapeutycznych
mozliwos$ci tkwigcych w spotkaniu lekarza z chorym.

W kontekscie tak zdefiniowanych problemdw rozmaite rozwigzania mozna rozpatrywac¢ pod
katem modyfikacji etosu praktyki lekarskiej. A to — zgodnie z mysleniem Schelerowskim —
musiatoby si¢ wigza¢ z ostabieniem uroku wiedzy ,,dajacej wtadze”, co w odniesieniu do modelu

medycyny oznacza demistyfikacje wyobrazen zwigzanych z podejsciem biomedycznym
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(jednoczesnie nie chodzi — jak chciat Capra — o rezygnacje z podejécia biomedycznego w
medycynie). Podobny kierunek przyjmuje Richard Smith. Autor zauwaza, ze wyobrazenia na temat
medycyny 1 mozliwosci lekarzy sa zawyzone i nierealne, co doprowadza do poczucia zawodu
zwigzanego z oferowang pomocg. Taki kryzys — zdaniem Smitha — moze jednak przerodzi¢ si¢ w

dobra zmiang. Autor wskazuje:

,Lekarze czesto sg §wiadomi ograniczen tego, co mogg zrobi¢, podczas gdy pacjenci — czgSciowo
przez przesadng postawe lekarzy — majg wyolbrzymione wyobrazenia o sile medycyny. Negatywne
doniesienia w mediach moga oznaczaé, ze $wiat budzi si¢ do $wiadomos$ci ograniczen lekarzy i
medycyny i — cho¢ teraz jest to niewygodne — moze prowadzi¢ do znacznie bardziej uczciwej,

dojrzatej i komfortowe;j relacji”".

Konieczna jest wigc transformacja spotecznych oczekiwan i budowanie przez srodowisko lekarskie
autentycznego obrazu medycyny. Istnieje bowiem waska granica migdzy korzystaniem z
dobrodziejstw wiedzy biomedycznej a zniewoleniem warto$ciami ptynacymi z jej posiadania.
Duma zwigzana z wykorzystywaniem wiedzy medycznej jest uzasadniona i stuszna, ale nadmierne
przywiazanie do niej prowadzi do regresu. W $wietle szerszego horyzontu wiedzy okazuje sig, ze
styl myslenia medycznego sam w sobie nie jest zasadniczg sitg ulepszania ludzkiego dobrostanu.
Rzeczywista sila lezy w kojarzeniu roznych mozliwo$ci poznania, podejs¢ i metod. Majac na
uwadze samych lekarzy, mozna powiedzie¢, ze pierwszym krokiem wprowadzenia idei modelu
holistycznego bytaby $wiadomos¢ znieksztalcen i1 uzyskanie poznawczej niezaleznosci wzgledem

uprzedmiotawiajacego role lekarza stylu myslenia.

3.2.2. Problem subiektywizacji wartosci

Przy okazji analizy trudno$ci wprowadzenia modelu holistycznego wskazano, ze nowy
zamyst na leczenie nie doprowadza do zmiany utrwalonych w medycynie zasad preferencji
wartosci. Perspektywa psychologiczna wazna w modelu holistycznym wydaje si¢ w jakim$ stopniu
rozszerza¢ spojrzenie na styl myslenia biomedycznego, ale niekoniecznie przekracza bledy w

obregbie ujmowania porzadku wartosci konstytuujacych etos leczenia. Za czasow Schelera badania

619 R. Smith, Why Are Doctors so Unhappy? There Are Probably Many Causes, Some of Them Deep, ,BMJ”, 322
(2001), nr 7294.
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psychologiczne nie byly jeszcze tak rozwinigte jak dzi$, ale niemiecki fenomenolog przewidywat,
ze rozw0j w tym zakresie nie zniweluje zaktoconego w kulturze zachodniej porzadku wartosci, co
raczej wzmocni pozycje wiedzy ,,dajacej wladze”. Czy tak rzeczywiscie si¢ stato? Trudno udzieli¢
jednoznacznej odpowiedzi na to pytanie. Mozna jednak przypuszczaé, ze wskazana przez Schelera
obawa nie jest bezzasadna. Badajac juz wspoélczesne realia medycyny, Laurence J. Kirmayer
dostrzega, ze ujecie psychologiczne nie doprowadza do podejscia holistycznego, co raczej wspiera
waskie spojrzenie na cztowieka. Problemem nie jest oczywiscie sama wiedza psychologiczna, co
raczej psychologizacja zjawisk, ktore wymagatyby szerszego namystu, niz dyktuje stosowane w
medycynie podejscie psychologiczne. Scheler przestrzegat wlasnie przed niebezpieczenstwem zbyt
waskiego ujecia problemu ,,ducha”. Obawiat sig¢, ze jesli wiedza psychologiczna obejmie problem
sfery noetycznej, wowczas z pola uwagi zniknie sens intencjonalnego ukierunkowania na
obiektywng hierarchi¢ warto$ci na rzecz subiektywizacji przezyc.

Z kolei Piotr Brzozowski wydaje si¢ méwi¢ o tym problemie w odniesieniu do wspotczesnej
psychologii skupionej na badaniach wartosci. Zdaniem tego autora badania te odstaniaja
subiektywng strone do$wiadczenia wartosci, ale nie obejmujg ich uniwersalnej hierarchii®®.
Niebezpieczenstwo polegatoby na ztudzeniu, ze problematyke warto$ci mozna podjaé jedynie przy
uzyciu badan psychologicznych, a wartosci jedynie sag wytworem subiektywnych przezy¢. W tak
waskiej optyce badan trudno o ujawnienie sensu podejmowania filozoficznych zagadnien
dotyczacych sposobu istnienia i obowigzywalno$ci wartosci. A jest to o tyle niekorzystne, iz
kluczowym elementem na drodze zmiany btgdnych regut preferencji warto$ci jest wtasnie poznanie
hierarchii wartosci niezaleznie od psychicznych dyspozycji podmiotu. Chodzi o dotarcie do
»momentu roszczenia”, jaki zawarty jest w samych warto$ciach. Wymagania tkwigce w samych
warto$ciach nadajg moralnej transformacji konkretny kierunek. A myslenie tego rodzaju, zgodnie z

filozofig Schelera, nalezaloby okresli¢ filozoficznym, nie za$ psychologicznym. Scheler pisze:

,»Granice calej uprzedmiotowiajacej psychologii w ogdle (a w szczegdlnosci psychologii
eksperymentalnej) mozna wyraznie [zakresli¢], za§ falszywe roszczenia tej nauki sensownie
odeprze¢ wtedy dopiero, gdy doktadnie ustali si¢ natur¢ i uwarstwienie bytu psychiczno-duchowego
[oraz okresli] granicg, do ktorej moga dociera¢ <<obserwacja>> w ogoéle, eksperyment badajacy
czysta reakcje (w ktérym badaniu prowadzi <<obserwator>>), eksperyment podbudowany
<<systematyczng samoobserwacja>> (w ktoérym obserwator jest osobg badang) i w koncu

(nieindukcyjny)  fenomenologiczny  eksperyment shluzacy tylko unaocznieniu  czego$

620 por, P. Brzozowski, Wzorcowa hierarchia wartosci. Polska, europejska czy uniwersalna?, dz. cyt., s. 9-11.
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<<domniemanego>>"%",

Co jednak uleglo przeksztatceniu, gdy za sprawg ideatow modelu holistycznego zostaty
uwydatnione subiektywne potrzeby jednostki i spoteczne uwarunkowania? Z pewnoscia zrodzita si¢
nowa perspektywa praktyki lekarskiej, okreslana jako medycyna zorientowana na pacjenta. Jest to z
jednej strony bardzo korzystna zmiana. Podkre$lanie roli czynnikéw psychicznych i
srodowiskowych ma szanse wptyna¢ na popraweg jakosci leczenia oraz polepszenie kontaktu z
pacjentem 1 szerszy charakter opieki nad chorymi. Apelowanie o to wydaje si¢ wskazane. Lekarze
korzystajacy z wiedzy psychologow i socjologow prawdopodobnie maja wigksze szanse na
poprawe jakosci relacji z pacjentami. Ale z drugiej strony postawienie akcentu na warto$ci stabszej
strony interakcji niekoniecznie przynosi pozytywne rezultaty, gdy ukierunkowanie na warto$ci
obejmuje jedynie ich subiektywne rozumienie. Wystarczy spojrze¢ na to, co dzieje si¢ w obszarze
aksjologicznym praktyki lekarskiej, gdy medycyna ukierunkowuje si¢ na pacjenta, ale nadal
filozoficzne poszukiwania w zakresie prawidlowego i pelnego porzadku wartosci nie maja
znaczenia. Z analiz przeprowadzonych przez Laurence’a J. Kirmayera wynika, ze wraz z
pojawieniem si¢ idealow holistycznych poszerza sie refleksja nad przezyciami podmiotu, jego wola
ksztalttowania swojego zdrowia, ale warto$ci kontroli i racjonalnego panowania pozostaja
przewodnie — z tym, ze w modelu holistycznym zmienia si¢ sposob ich realizacji®”. I to niestety
rowniez sg bardzo niekorzystne przeksztalcenia. Juz nie poznanie lekarskie — mowigc jezykiem
Schelera — jest jedynym no$nikiem wartosci kontroli. Sita lekarza jako tego, kto ma prawo do
wylacznego kontrolowania sytuacji, zostaje pomniejszona. Dochodzi do nieoczekiwanego
przesunigcia rol. W modelu biomedycznym lekarz mial paternalistyczng wtadze¢ nad pacjentem:
mial autorytet i status cieszacy si¢ szczegdlnym uznaniem, a posiadana przez niego wiedza
medyczna byta oznaka mozliwosci. Z kolei w modelu holistycznym, ukierunkowanym na potrzeby
pacjenta, warto$¢ kontroli zostaje przejeta przez pacjenta. Nie jest juz potagczona pierwszorzednie z
wiedzg lekarza, lecz z autonomig stabszego i jego indywidualnym poczuciem dobrostanu. Teraz to
pacjent (wsparty przekonaniami spotecznymi) wie, co jest dla niego najlepsze, a lekarz — posiadajac
okreslone umiejetno$ci — ma pomoc choremu w urzeczywistnieniu tych pragnien.

Taka strategia, cho¢ nastawiona na uwzglednienie potrzeb pacjenta, to jednak niekoniecznie
im shuzy. Emanuelowie dostrzegaja zagrozenie zwigzane ze zbyt naiwnym ujmowaniem autonomii
pacjenta. Ich zdaniem autonomia nie jest sprawg jednostki (konkretnie pacjenta), ale problemem

tkwiagcym w relacji lekarz — pacjent. To lekarz pomaga pacjentowi w zrozumieniu mozliwosci

621 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 320-321.

622 por. L.J. Kirmayer, Mind and Body as Metaphors: Hidden Values in Biomedicine, dz. cyt., s. 83—84.
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skorzystania z dobrodziejstw medycyny. Sam pacjent nie posiada dostatecznej orientacji w
zagadnieniach medycznych, aby przewidywac, co jest dla niego najlepsze. Probujac bada¢ wiasne

problemy zdrowia samodzielnie, nie chroni swojego prawa do autonomii®”

. Wydaje sie, ze poglady
Emanuelow sg trafne. Model holistyczny ukierunkowany na potrzeby pacjenta zbyt radykalnie
odcina si¢ od mozliwosci konstytuowania stanowiska pacjenta na mocy obiektywnych warto$ci,
jakie stoja u podloza wspotpracy pacjenta z lekarzem. Wiasciwym kierunkiem byloby raczej
wykazanie, ze istnieje mozliwos¢ wiaczenia potrzeb jednostki w obiektywne dobro osoby, ktore
mogloby laczy¢ obie strony. Jak wazne jest zbudowanie intersubiektywnego porozumienia na
poziomie warto$ci, ukazat Scheler, piszac o wspoluczestnictwie ludzi o réznym wewngtrznym
etosie w jednym obiektywnym ordo amoris, a wigc w tym, co samo w sobie godne jest mitosci.
Niewatpliwie samo obiektywne dobro pacjenta jest wartoscig, do ktorej mogg nawigzac obie strony,
podobnie mozna méwi¢ o wartosciach tworzacych relacje. Czy jednak w modelu holistycznym
obiektywne dobro osoby dostatecznie jest wyeksponowane na tle dobrostanu pojmowanego
subiektywnie?

Subiektywizacja wartosci prowadzi do wypaczenia obiektywnego porzadku wartoSci.
Przypomnijmy, ze zdaniem Schelera subiektywizacja warto$ci jako jeden z btedow poznawczych
przejawia si¢ w traktowaniu warto$ci jedynie jako odzwierciedlenia naszych pragnien i odczuc¢®*.
Blad ten polega na falszywym przekonaniu, ze wszystkie wartosci (a szczegdlnie wartosci moralne)
sg jedynie takim rodzajem zjawisk, ktore zachodza w $wiadomosci. Takie nieprawidtowe
mniemanie doprowadza do odrzucenia obiektywnych podstaw sagdow wartosciujacych. W zwigzku z
tym, gdy w modelu holistycznym w centrum s3 ustawione potrzeby pacjenta i mowa o
ukierunkowaniu na warto$ci wazne dla niego, wowczas nadrzednym kryterium bylyby przezycia
pacjenta 1 to one stanowig podstawe oceny pracy lekarza. Taka sytuacja jednak generuje wiele
nieporozumien i1 napieé, niszczy obiektywne podstawy leczenia i aksjologiczny fundament relacji
lekarz — pacjent. Konsekwencje tego rodzaju iluzji trudne sa do przezwycig¢zenia.

Pacjent moze mie¢ zbyt wygérowane oczekiwania wzgledem lekarza, jednoczesnie sadzac,
ze ma prawo do kontrolowania sytuacji. Jak juz zostatlo powiedziane za Richardem Smithem,
pacjenci maja czesto zawyzone wyobrazenie mocy medycyny. Cheg by¢ leczeni i traktowani na
miar¢ wykreowanych przez uslugodawcéw mozliwosci. Brak obiektywnej plaszczyzny
porozumienia doprowadza do zderzenia dwodch przeciwnych spojrzen na leczenie, z tym, ze
preferencje pacjenta sg chronione wartoscig zwigzang z prawem stabszego, a to moze przektadac si¢

na spoteczng presje wywierang na lekarzy. ,,Wypada”, aby lekarz odpowiedziat na potrzeby chorej

62 por. E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt.

624 por. M. Scheler, Resentyment a moralnosé, dz. cyt., s. 174.
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osoby. Powstajg nowe imperatywy, z ktorymi medycy musza si¢ liczy¢. Nigel Edwards, Mary Jane
Kornacki i Jack Silversin streszczajg je w nastepujgcych punktach®:
1. Podjecie wiekszej odpowiedzialnosci (wprowadzone zostajg kolejne wytyczne, ktérych

lekarze musza przestrzegac).

2. Skoncentrowanie opieki na pacjencie.

3. Bycie dostepnym dla pacjentéw, zapewnienie spersonalizowanego podejscia.
4. Wspotpracowanie z innymi w celu poprawy jakosci.

5. Liczenie si¢ z ocenami pacjentow 1 waznymi dla nich kryteriami.

6. Zmierzenie si¢ z powazniejszym systemem obwiniania.

Same te imperatywy, ogoélnie rzecz ujmujac, nie sg czyms negatywnym. Problem pojawia
si¢ jednak wtedy, gdy zasady te nie zostaly wpisane w obiektywny porzadek wartosci, ale sg
wypracowywane w oparciu o subiektywne kryteria, wzmocnione spoteczng aprobatg. W takim
kontekscie ocenianie lekarzy coraz bardziej zalezy od poczucia zadowolenia. Wydaje si¢, ze skutki

powyzszego podejscia sa w duzej mierze negatywne. Dochodzi do poglebienia kryzysu:

»Niezadowoleni lekarze sa zjawiskiem ogolnoswiatowym. (...) Nigel Edwards 1 wspotpracownicy
sugeruja, ze przyczyng jest zerwanie niejawnego porozumienia migdzy lekarzami i
spoteczenstwem: indywidualna orientacja, do ktérej lekarze zostali przeszkoleni, nie pasuje do

wymagan obecnych systeméw opieki zdrowotnej”¢%,

Odnotowuje si¢ wzrost iloSci wytycznych skierowanych do lekarzy, a do tego dochodzi
deprecjonowanie autorytetu lekarskiego i utrata autonomii lekarza. Coraz wiecej danych dowodzi
przepracowania lekarzy, wypalenia zawodowego, spadku ideatow moralnych, ukrywania przez
lekarzy stabosci, kondycji zdrowia i uzaleznien®”’.

Preferowanie niewlasciwego porzadku wartosci — jak ukazuje Scheler — zwykle blokuje
rozwdj osoby 1 wydaje si¢, ze taka sytuacja dotyczy tez lekarza uwiktanego w btedne oczekiwania.
Wydaje si¢, ze lekarz, ktory uczciwie liczy si¢ z mozliwosciami medycyny, ale takze 1 wlasnymi
ograniczeniami, ¢ stuzy tym samym dobru chorego. Prawdopodobnie chce uczynié¢ co$, co uznaje
za wartosciowe. Jesli takie starania nie sa doceniane, a nawet dewaluowane, woéwczas wspOlpraca

pomiedzy lekarzem a pacjentem okazuje si¢ trudna do zbudowania. Oferowane warto$ci nie moga

625 por. N. Edwards, M.J. Kornacki, J. Silversin, Unhappy Doctors: What are the Causes and What Can Be Done?, dz.

cyt., s. 836.

626 Tamze, s. 835.

627 Por. tamze; R. Smith, Why Are Doctors so Unhappy?, dz. cyt. Por. J.W. Holsinger, B. Beaton, Physician

Professionalism for a New Century, ,,Clinical Anatomy”, 19 (2006), nr 5.
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by¢ zrealizowane, a lekarz moze by¢ poddany presji odegrania roli spotecznie akceptowalnej. Ta
sytuacja przypomina ,,zakleszczenie” znamienne dla powstawania resentymentu. Wedlug Schelera
konflikt sprzecznych odczu¢ — poczucia wyzszosci oraz niemocy — doprowadza do stopniowego

emocjonalnego wypalenia i ,$lepoty na wartosci”, ktorych nie mozna osiggngc¢®®.

Czlowiek
poddany takiej probie moze popas¢ w resentyment, akceptujac falszywy porzadek wartosci,
pomniejszajac range wybranych warto$ci, ale tez ulegajac duchowemu zgorzknieniu. W ten sposob
odsuwa od siebie odczuwang i niemozliwg do przezwyci¢zenia sprzecznosc.

W takiej sytuacji trudno o zbudowanie pomiedzy lekarzem a pacjentem relacji opierajacej
si¢ na wyzszych jakosciach (na przyktad zaufaniu, wspotuczestniczeniu w dobru itd.). Dochodzi
raczej do polaryzacji stanowisk i walki o kontrolg nad sytuacja, a kazda ze stron koncentruje si¢ na
ochronie wtasnych interesow. Scheler pokazal, ze tylko najwyzsze wartosci majg site integrujaca,
wiec konieczny bylby powr6t do obiektywnej hierarchii aksjologicznej. Ale aby dotrze¢ do tego
poziomu rozpatrywania relacji, niezbedne jest poznanie istoty spotkania lekarz — pacjent w
wolnosci od zrelatywizowania bytowego — od wplywu potrzeb jakiejkolwiek strony. W kontekscie

subiektywizacji wartosci jest to niemozliwe, co dobrze wyraza mys$l Schelerowska zapisana w

ksigzce Resentyment a moralnos¢. Autor odnotowuje tam:

»len podstawowy w czasach nowozytnych poglad prowadzi jednak dalej do dwojakich
konsekwencji, ktore staty si¢ dwoma punktami wyjScia moralnosci nowozytnej: albo do
uzasadnienia catkowitej anarchii w kwestii ocen wartosciujacych — tak iz wydaje si¢, ze zadnej
<<stalo$ci>> nie mozna tu osiagnac; albo do przyj¢cia zamiast prawdziwej obiektywno$ci wartosci
jakiej$ jej namiastki, jakiej$ tzw. powszechnie obowigzujacej <<$§wiadomosci gatunku>>, ktorej
przymus wobec jednostki przybiera po prostu posta¢ glosu nakazujacego kategorycznie:
<<powiniene$>>; powszechne uznanie lub powszechna <<mozliwo$¢ uznania>> jakiej§ checi i
jakiego$ dzialania za <<dobre>> ma zastgpi¢ brak obiektywno$ci wartosci. (...) W ten sposob
<<powszechno§¢>> lub <<powszechne obowigzywanie>> tego, co uznane zostato za wartos¢, jest
dla cztowieka powodowanego resentymentem namiastkg prawdziwej wartosci obiektywne;.

Przestaje docieka¢ sam, co jest dobre”®®,

Kiedy warto$ci sg powigzane z przezyciami stabszego, dodatkowo chronionymi powszechna
aprobata, wlasciwie lekarz nie ma mozliwosci odwotania si¢ do jakiegokolwiek porzadku

aksjologicznego, aby w tym $wietle skrytykowa¢ zamysty pacjenta. W momencie gdy w kulturze

628 por. M. Scheler, Resentyment a moralnos¢, dz. cyt., s. 53.
62 Tamze, s. 174-177.
204



budowania relacji lekarz — pacjent dochodzi do deprecjacji obiektywnego porzadku wartosci, lekarz
nie ma mozliwo$ci swobodnego odparcia blednych przekonan, jakie sg przez pacjenta narzucane.
Same fakty medyczne w modelu holistycznym traca moc na rzecz wartosciowania ich w $wietle
subiektywnego poczucia dobrostanu. Nie wypada tez, aby lekarz niejako sam z siebie
sprzeniewierzyt si¢ potrzebom stabszego. System oceniania lekarzy przez pacjentow jeszcze
bardziej utrudnia zachowanie przez lekarza autonomii. Lekarz, ktdry ujawnia, ze wyobrazenia
pacjenta na temat mozliwosci leczenia sg btedne, naraza si¢ na krytyke. Niezadowolenie pacjenta
niesie za sobg ryzyko uznania, ze lekarz jest miernym specjalistg. Etos medycyny ukierunkowane;j
na stabszego nie jest bowiem dla lekarza punktem oparcia dla obrony wilasnego stanowiska. Nic
wiec dziwnego, ze w takiej sytuacji lekarze, korzystajac z przewagi zwigzanej z petniong rola, beda
racze] manipulowali przebiegiem spotkania w taki sposob, aby pacjent nie poczut si¢ nadto
zachg¢cony do wyrazenia wlasnych przezy¢. W kontekscie braku obiektywnych kryteriow trudno o
wlasciwe przyjecie indywidualnych potrzeb. Medycyna zorientowana na pacjenta, gdy jest
rozwijana poza obiektywnym porzadkiem wartosci, sama siebie unicestwia. W klimacie
subiektywizmu model holistyczny nie moze si¢ rozwingc.

Czy wobec wyzej przedstawionych okolicznosci ksztaltowania sie ideatu podejscia
holistycznego mozemy oczekiwa¢ od lekarzy jakiejkolwiek zmiany? Obawy s3 nastgpujace: poki
dowolny porzadek preferencji aksjologicznych jest sankcjonowany prawem jednostki badz —
mowigc za Schelerem — ,$wiadomoscig gatunku”, poty jesteSmy narazeni na bardzo waskie
spojrzenie na warto$ci. Ujawnienie wewnetrznych przezy¢ podmiotu, mimo iz dotyczy zagadnienia
warto$ci, jednak moze utrudni¢ fenomenologiczne doswiadczenie ich petnej hierarchii. Jesli
samemu indywidualnemu warto$ciowaniu faktéw nadaje si¢ rangg wysokiej wartosci, wowczas nie
uzyskujemy nowego wgladu, raczej doprowadzamy do wyartykulowania utrzymujacych sie¢
spotecznych zafalszowan w przezyciach jednostek, wcigz deprecjonujac znaczenie powinnos$ci
»zapisanej]” w samym porzadku wartosci. Aby w §wiadomosci aksjologicznej lekarzy i odbiorcow
systemu leczenia dokonata si¢ zmiana, konieczny jest namyst nie tyle nad samym podmiotem, co
nad prawdziwym porzadkiem wartosci, jaki dany jest podmiotowi do odczytania. Konieczne jest
wiec szersze, filozoficzne spojrzenie na cztowieka, ktore przybliza tresci odrebne od podmiotu, a
wigc daje szans¢ dotarcia do prawdy o wartosciach, niezaleznej od wzgledéw sytuacyjnych i
roszczen ktorejkolwiek strony. Jesli takiego ujecia brakuje, woéwczas nie mozna odnalezé
kryterium, ktore wskazywatoby na wspolny kierunek zmiany. Co jednak moze zrobi¢ lekarz
uwiklany z jednej strony w iluzj¢ mozliwosci modelu biomedycznego, z drugiej poddany naporowi
spotecznych oczekiwan? Zapewne, §wiadomo$¢ ewentualnych zafalszowan w obrgbie wartosci i

umiejetnos¢ dokonywania krytycznego spojrzenia na wiasne podej$cie moze by¢ pierwszym
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krokiem do uzyskania poznawczej wolnosci 1 szansg dokonania weryfikacji wlasnego
postepowania, a w dalszej kolejnosci swiadomego wyboru postawy i warto$ci, jakie chce przyjac
wobec tych nietatwych okoliczno$ci, zachowujac wewnetrzng autentycznos$é, ale tez godzac si¢ na

ewentualne ,,straty”.

3.3. Model holistyczny w Swietle obiektywnego porzadku wartosci

Promowany w modelu holistycznym indywidualizm moze utrudnia¢ zrozumienie wymagan,
jakie mozna odczyta¢ od strony wartosci. Tymczasem tylko to ostatnie niesie szans¢ wyjscia poza
uktad dominujacych preferencji. Aby odzyska¢ wysoki etos praktyki lekarskiej i wprowadzi¢ model
holistyczny w oparciu o petniejsze rozpoznanie wartosci, niezbedne jest wolne od zrelatywizowania
bytowego odczytanie porzadku wartosci (a wigc poznanie wolne od wpltywu Swiatopogladow,
jednostronnosci, a przede wszystkim resentymentu). Schelerowska filozofia poucza, ze zmiana w
obrgbie podtoza aksjologicznego relacji lekarz — pacjent nie moze by¢ powodowana wylacznie
refleksja nad potrzebami os6éb zaangazowanych w leczenie (w tym przypadku pacjenta i lekarza),
ale przede wszystkim musi opiera¢ si¢ na zapoznawaniu istoty samej relacji pomocowej —
odkrywaniu warto$ci konstytuujacych wzajemne odniesienie osob. Fenomenologiczna postawa ma
stuzy¢ wypracowaniu odpowiedzialno$ci za intersubiektywne podioze relacji lekarz — pacjent, w
ktérym pojedyncze potrzeby moga dopiero osigga¢ wtasciwe dopetnienie. Chodzi juz nie tylko o
analize spolecznych potrzeb zwigzanych z wartosciami 1 o ich uwzglednienie, ale o przyjecie
postawy receptywnej wzgledem $wiata 1 o odkrycie, jak same wartosci jawig si¢ i jakie ,,niosg”
wymagania. I cho¢ w dobie postmodernizmu trudno méwié o apriorycznym porzadku wartosci, to
jednak medycyna w swojej warstwie praktycznej potrzebuje norm. Podobnie jak normy
biomedyczne wyznaczajg droge leczenia i mozliwo$¢ przechodzenia od punktu A do punktu B, tak
w momencie, gdy w praktyce lekarskiej ma dojs¢ do realnego uwzglednienia aspektu
aksjologicznego, niezbgdne jest wskazanie stabilnego punktu odniesienia réwniez na tej
ptaszczyznie. Tylko w ten sposdb mozna wyznaczy¢ adekwatny dla problemu warto$ci kierunek

,L,wzrostu”.
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3.3.1. Zdrowie w kontekscie obiektywnego porzadku wartosci

Filozofia Schelera moze by¢ pomocna w doprecyzowaniu kierunku i sposobu rozwoju
holistycznie pojmowanej praktyki lekarskiej. Korzystajac z Schelerowskiej aksjologii
fenomenologicznej, mozna sformutowac — kluczowa w modelu holistycznym — pozytywng definicje
zdrowia. Kwestia ta, jak wynika z dokonanych analiz nad trudno$ciami modelu, wcigz domaga si¢
dookreslania. Zanim jednak zostanie przedstawione mozliwe uzycie filozofii Schelera w tym
zakresie, nalezy przypomnie¢, jaka w zatozeniu jest funkcja pozytywnej definicji zdrowia.

Pozytywne ujecie zdrowia taczy si¢ z kilkoma podstawowymi pogladami na temat
cztowieka. Zauwaza sig, ze istota ludzka ma zdolno$ci samolecznicze, co realizuje si¢ dwojako: w
postaci samoistnej wewngtrznej pracy organizmu oraz na podlozu $wiadomie podejmowane]
autoprzemiany i samotranscendencji. W tym kontek$cie zdrowie jest postrzegane dynamicznie: to
ciagly proces scalania i1 synchronizowania systemoéw wewnetrznych 1 zewnetrznych, az do
uzyskania poczucia koherencji. Natomiast choroba niekoniecznie jest czyms$ negatywnym: bywa, ze
wyzwala glgbszy potencjal biopsychospoleczny, niezb¢dny w procesie przystosowywania si¢ do
nowych warunkow. Nie chodzi wigc o jakis$ stan statyczny, co raczej — jak wykazuje Antonovsky —
o wychylenie na kontinuum zdrowie — choroba w kierunku pozytywnego bieguna®’. Przy tak
pojetym zdrowiu leczenie odpowiednio bedzie odkrywaniem i wspieraniem potencjatu tkwigcego w
istocie ludzkiej, poczawszy od adaptacji fizjologicznej az po mozliwosci duchowe dotyczace
samotranscendencji. Przyjecie pozytywnej definicji zdrowia sprawia, ze rola lekarza takze sig
zmienia. Nowe podejscie niewatpliwie wymaga rozwoju umiejetnosci szerszych, niz jest to
konieczne w modelu biomedycznym. Ale wcigz owe ,,wigce]” pozostaje zagadka. Schelerowska
mys$l moze stuzy¢ doprecyzowaniu tych kwestii. Odnoszac si¢ do pojecia wartosci, mozna ukazac
proces zachodzacy na linii zdrowie — choroba, a takze wyjasni¢, w jaki sposob pacjent i lekarz
partycypuja w tego rodzaju ,,tworczym” podejsciu do leczenia.

Scheler ujmowat podmiot na sposéb dynamiczny®' — co jest korzystnym punktem wyjscia,
biorgc pod uwage, ze jego fenomenologia ma stanowi¢ wsparcie modelu zdrowia pojmowanego
dynamicznie. Czlowiek wcigz si¢ rozwija, dokonujac rdéznego rodzaju aktow, czy to
intelektualnych, wolitywnych czy emocjonalnych. Jesli wezmie si¢ pod uwage sam akt odniesienia
do wartosci, wowczas mozna przedstawic proces stawania si¢ jako ruch w kierunku coraz szerszego
horyzontu warto$ci, szczegodlnie wyzszych wartos$ci. Zapoznawanie warto$ci popycha do coraz

lepszego pod wzgledem jako$ciowym bytowania. Odkrywanie wartosci jest szansg otwarcia si¢ na

639 por. M. Piotrowicz, D. Cianciara, Teoria salutogenezy — nowe podejscie do zdrowia i choroby, dz. cyt.
1 por. A. Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 84.
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nowy sposob uczestnictwa w S$wiecie. W ten sposob osoba dochodzi do coraz wigkszych
mozliwo$ci. Wartosci sg tez niezbednym elementem autokonstytuowania si¢ podmiotu.

Kontinuum zdrowie — choroba w odniesieniu do filozofii Schelera nalezatoby wigc
pojmowac jako rozpigcie zachodzace pomiedzy zaburzonym rozpoznaniem warto$ci a ujeciem ich
w sposob zgodny z obiektywnym porzadkiem. Tak wigc istnieje wypaczenie wartosci, ktore zaweza
nasz sposob bytowania do blednie aprobowanego w stosunku do catosciowych mozliwosci
cztowieka kregu jakosci. Jest to negatywny biegun na kontinuum zdrowie — choroba. Nastepnie, w
jakim$§ punkcie na tej linii znajduje si¢ nasz indywidualny etos, ktory zgodnie z koncepcja
Schelerowska jest zakresem aktualnie preferowanych wartosci. W koncu, na drugim biegunie jest
mozliwa pelnia warto$ci, zawierajagca wszystkie mozliwe modalno$ci wartosci 1 stanowigca
wyznacznik dla ludzkiego rozwoju.

Tak zdefiniowane zdrowie nie tylko koreluje z nastawiong na wzmocnienie pozytywne
teorig salutogenezy, ale takze mozna je odnie$¢ do modelu aksjomedycznego (holistycznego)
wiedzy medycznej, zaproponowanego przez Zbigniewa Szawarskiego. Wedle tego kierunku,
,jednostka poprzez wybor 1 realizacje odpowiednich celow czastkowych definiuje 1 realizuje cel

swego indywidualnego istnienia jako osoby”®?.

Biorac pod uwage zdolno$¢ osoby do
samostanowienia poprzez warto$ci, mozemy méwi¢ o jej zdrowiu. Z dobrym stanem zdrowia
nalezatoby potaczy¢ ukierunkowanie na pelni¢ modalno$ci wartosci. W medycynie nie jest to
perspektywa zupelnie nowa. Ukazujac znaczenie odniesienia do wartosci w leczeniu nerwic
noogennych®, Viktor Frankl przywoluje wiasnie podejscie Schelerowskie. Pisze: ,,Przypominamy
sobie te definicje Maxa Schelera, wedlug ktorej zdrowie (Heil) cztowieka lezy w wypetnieniu jego
najwyzszych mozliwych warto$ci”®*.

Na zwigzek zachodzacy pomiedzy zdrowiem a hierarchig wartosci zwrdcit uwage takze
znajacy osobiscie Schelera niemiecki lekarz psychiatra Kurt Schneider. Czerpigc z przemyslen
filozofa, przedstawit dwa rodzaje depresji (endogenng i reaktywna), charakteryzujac je poprzez
kryterium zwigzane z poziomem doswiadczania wartosci. Depresja endogenna, nazywana tez przez
Schneidera depresja witalng, dotyczyta zaburzenia na poziomie przezywania emocji zwigzanych z

warto$ciami witalnymi, za$ depresja reaktywna miata swoje podtoze w zakldceniach wystepujacych

na poziomie wyzszych uczu¢ psychicznych i duchowych oraz dotyczacych odbioru wyzszych
632

Z. Szawarski, Mqgdros¢ i sztuka leczenia, dz. cyt.,s. 77.

633 pojecie nerwicy noogennej Frankl wprowadzit na oznaczenie takiego rodzaju tego zaburzenia, ktorego przyczyny sa

powigzane z poziomem noetycznym (na przyktad z cierpieniem wywolanym poczuciem bezsensu zycia, konfliktem
wartos$ci), odrozniajac ten przypadek od nerwicy psychogennej. Por. K. Michalski, Nerwice noogenne jako
cierpienie na bezsens zycia w logoterapii i analizie egzystencji Viktora E. Frankla, ,,Studia z Historii Filozofii”, 2
(2019), nr 10, s. 143—-154.

V.E. Frankl, Logotherapie und Existenzanalyse, Weinheim und Basel 2010, s. 18, cytat za: K. Michalski, Nerwice
noogenne jako cierpienie na bezsens zycia w logoterapii i analizie egzystencji Viktora E. Frankla, dz. cyt., s. 165.
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warto$ci®.

Kolejnym, juz wspotczesnym przyktadem zastosowania Schelerowskiego systemu wartosci
w psychopatologii s3 badania nad schizofrenig. Sam Scheler podjal ten temat, ukazujac
psychopatologiczny charakter zaburzen postrzegania warto$ci, zwigzany z przedrefleksyjna
intencjonalnos$cia ciata. W przypadku niektdrych zaburzen psychopatologicznych braki na poziomie
przedrefleksyjnej intencjonalno$ci sa rekompensowane hiperrefleksyjnoscig. Zdaniem filozofa w
schizofrenii nastgpuje proces ,,odcielesnienia”, kiedy to zdolnos¢ do automatycznego, naturalnego
wykonywania odruchdéw jest ostabiona, utrudniony jest kontakt z warto$ciami witalnymi, na
przyktad chwytanie klamki przestaje by¢ odruchem automatycznym, zwigzanym z funkcja
orientacji®*®.

Zarysowany przez Schelera kierunek rozwazah znajduje odzwierciedlenie w badaniach
przeprowadzonych przez wspotczesnych lekarzy psychiatrow, Giovanniego Stanghellini 1 Massimo
Balleriniego, dotyczacych warto$ci u 0sob ze schizofrenig. Autorzy zauwazaja, ze u pacjentow ze
schizofrenia wystepuje przezycie wyjatkowosci, ktére wynika z poczucia przynaleznosci do
warto$ci najwyzszych, przy jednoczesnym zachowaniu rezerwy wzgledem nizszych warto$ci
witalnych i warto$ci spotecznie podzielanych®’. Sami autorzy nie tacza w sposob wyrazny wyboru
wartosci z systemem Schelerowskim. Dopiero psychiatra John Cutting — odnoszac si¢ do badan
przeprowadzonych przez Stanghelliniego i Balleriniego — mocniej zarysowuje taka interpretacje
schizofrenii, podkreslajac, ze zaproponowany przez Schelera porzadek wartosci 1 uczu¢ pomaga w
bardziej precyzyjnym okresleniu specyfiki tego zaburzenia.

Cutting wyraznie jest zainteresowany odkryciami Schelera. Bada mozliwosci recepcji
Schelerowskiego systemu warto$ci i uczu¢ w medycynie®®. Jego zdaniem filozofie te¢ nalezy
postrzega¢ pod katem potencjalnego znaczenia tej mysli dla rozwoju psychopatologii®’. Cutting,

bazujac na systemie Schelerowskim, poszukuje adekwatnego wytlumaczenia objawow, ktore

835 por, J. Cutting, M. Mouratidou, T. Fuchs, G. Owen, Max Scheler’s influence on Kurt Schneider, dz. cyt., s. 342—

343.

Podobnie jak zauwaza Scheler, mozna wyjasni¢ zaburzenia mowy (takie jak jakanie i afazja). W tym przypadku

osoba zamiast zwraca¢ uwage na znaczenie i kierowaé treScia wypowiedzi zastanawia si¢ nad tym, co zostato

powiedziane, na przyklad od strony ruchu aparatu glosowego, wplywajac na artykulacje stéw wiaczonych (por. M.

Scheler, Gesammelte Werke, XV Bde., hg. M. Scheler, M.S. Frings, Bern—Miinchen—Bonn 1954-1997, s. 258-261,

290, 303, za: G. Cusinato, Die Psychopathologie des Ordo amoris in der Perspektive Max Scheler und Bin Kimuras,

dz. cyt., s. 110-114).

7 por. G. Stanghellini, M. Ballerini, Values in Persons with Schizophrenia, ,,Schizophrenia Bulletin™, 33 (2007), nr 1,
za: J. Cutting, Max Scheler's Theory of the Hierarchy of Values and Emotions and Its Relevance to Current
Psychopathology, dz. cyt., s. 225-226.

538 por. 1. Cutting, Max Scheler's Theory of the Hierarchy of Values and Emotions and Its Relevance to Current
Psychopathology, dz. cyt.; J. Cutting, Scheler, Phenomenology, and Psychopathology, dz. cyt.
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639 por. J. Cutting, Max Scheler's Theory of the Hierarchy of Values and Emotions and Its Relevance to Current

Psychopathology, dz. cyt., s. 226.
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towarzysza roznym zaburzeniom. Na przyktad opisuje pojawiajace si¢ u pacjentoéw z depresja
»poczucie beznadziejnosci lub rozpaczy”. Wyjasnia, ze sednem tego doswiadczenia nie jest utrata
nadziei, co raczej niemoc przezycia nadziei, a wigc nie chodzi o brak przezycia konkretnych rzeczy,
na ktére mozna mie¢ nadzieje, co wilasnie patologii przezycia nadziei jako wyzszej wartosci.
Zdaniem Cuttinga, w §wietle przemyslen Schelera poczucie to moze zosta¢ zrozumiane glebiej, a

690 Odniesienie do obiektywnej hierarchii uczu¢ i wartosci

jego rola uwzgledniona w leczeniu
ukazuje, ze takie zaburzenia jak depresja albo takie objawy jak anhedonia (nieodczuwanie
przyjemnosci) nie moga by¢ traktowane jako zjawiska jednolite, obejmujace calg warstwe
wzruszeniowo-afektywna, ale nalezy oceni¢, na jakim poziomie zlozonosci tej sfery wystepuje
trudnos¢. Zdaniem Cuttinga wykorzystanie Schelerowskiej koncepcji wielopoziomowosci staje si¢
obiecujagcym kierunkiem diagnozy nozologicznej w kontek$cie wieloletniej debaty na temat tego,
czy depresja jest chorobg jednolita, czy ztozong®"'.

Odwotujac si¢ do filozofii Schelera, Cutting analizuje réwniez zagadnienie anoreksji.
Podaje, ze anoreksja czesto jest badana pod katem ,,przezycia wstretu” lub ,,chorobliwego strachu
przed przytyciem” (morbid fear of fatness) 1 interpretowana w odniesieniu do fobii, nerwicy
obsesyjnej, roznych form depresji, zaburzonego obrazu ciata. Autor zauwaza jednak, zZe te
wszystkie wyjasnienia ,,nie mogg odda¢ sprawiedliwosci faktom psychopatologicznym”*”. Siegajac
do Schelerowskiej hierarchii warto$ci i uczu¢, mozna zauwazy¢, ze zrodlowym uczuciem
zwigzanym z negatywnym odbiorem jedzenia jest utracone przezycie wartosci witalnej. A wigc
przyczyn anoreksji nalezatoby doszukiwac¢ si¢ w braku adekwatnego emocjonalnego poruszenia w

zakresie tego rodzaju przezy¢ i warto$ci®”. Analizujgc sposoby interpretowania anoreksji, Cutting

wskazuje na mozliwe btedy wynikajace z ignorowania filozoficznego ujecia zjawiska apetytu®:
Ldugestie, ze jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa) jest fobig lub forma depresji, s3 moim
zdaniem nietrafione, poniewaz w obu przypadkach witalne uczucia — gtownie lgk — sg zachowane
lub przesadzone, a nie utracone”®”.

Na podstawie podanych przyktadéw mozna zaobserwowac, w jaki sposob odniesienie do
hierarchii uczu¢ 1 wartos$ci jest zastosowane do wyjasniania stanéw patologicznych. W pracy tej
roOwniez rozpoznanie roznego rodzaju warto$ci jest skojarzone ze zdrowiem, za$ zaburzenie

interpretowane jako brak poznawczo-emocjonalnego kontaktu z r6znymi modalno$ciami wartosci —

640 por. tamze, s. 227.

641 por. tamze, s. 224-228.
642 Tamze, s. 227.

643 por. tamze, s. 226-227.
644 por. tamze, s. 226.
645 Tamze, s. 227.
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z tym, Ze problem ten nie jest podejmowany pod katem diagnozowania i leczenia juz stwierdzone;j
patologii, co raczej dziatania profilaktycznego i zarazem koniecznego, gdy chodzi o podejscie

holistyczne®*

. Kazde leczenie nastawione na wsparcie chorego domaga si¢ ugruntowania w dobrze
pojetych warto$ciach.

Viktor Frankl zauwaza, ze iluzja jest przekonanie o aksjologicznej neutralnosci procesu
psychoterapeutycznego. ,,Psychoterapia, ktéra uwaza si¢ za wolng od wartosci, w rzeczywistosci
jest $lepa na warto$ci”®’ — zaznacza. Wydaje sie, ze ta uwaga moze tez dotyczy¢ kazdej relacji
lekarz — pacjent. Jakie$ warto$ci 1 jakas ich hierarchia zawsze sa obecne tam, gdzie chodzi o troske
o wlasne cialo, kondycje, zycie. Nie tylko pacjent troszczy si¢ o siebie i ten obszar do§wiadczenia
wymaga wgladu — odkrycia, na jakich warto$ciach troska ta jest oparta dostatecznie, a w stosunku
do jakich wartosci jest ostabiona, ale takze lekarz w okreslony sposob troszczy si¢ o pacjenta i
przyczynia si¢ do powstawania uktadu napi¢¢ aksjologicznych. Troska zawsze jest przezywana w
jakim$ aksjologicznym kluczu. Skoro warto$ci zawsze s3 dane w relacji pomocowej, to nalezy
zastanowi¢ sie, jakie sa to wartosci i ku czemu prowadza pacjenta. Swiadome odzwierciedlanie
przez lekarzy warstwy aksjologicznej moze nie tylko — jak ukazat Cutting — stuzy¢ do trafniejszej
diagnostyki zaburzen psychicznych i doboru adekwatnych do zrédta choroby kierunkow leczenia
psychiatrycznego, ale takze przyczyni¢ si¢ do przyjmowania przez lekarzy rdéznych specjalnosci
takich postaw, ktore sprzyjaja wzmacnianiu lub odzyskiwaniu przez pacjentow zrownowazonego

spojrzenia na warto$ci bez wzgledu na charakter leczenia.

3.3.2. Wsparcie pacjenta pod katem procesu odkrywania wartosci

Czynigc porzadek wartosci podtozem pozytywnego (holistycznego) ujecia zdrowia, nalezy
w dalszej kolejnosci odpowiedzie¢ na pytanie o to, w jaki sposdb dokonuje si¢ wsparcie procesu
odkrywania obiektywnej hierarchii warto$ci. Jesli zdrowie skojarzy si¢ z ruchem ku pehi
odczuwania r6znych modalno$ci wartosci, wowczas wlasciwym podej§ciem opisujacym ten proces

moze by¢ metoda fenomenologiczna. W podej$ciu tym dany jest bowiem caty cztowiek — zarowno

64 Takie nastawienie wydaje si¢ wazne w przypadku kazdego pacjenta, ale juz szczegblnie w odniesieniu do pacjentéw

dotknigtych choroba przewlekta. Wydaje sig, ze ryzyko utraty oparcia w warto$ciach pojawia si¢ zwlaszcza wtedy,
gdy styl zycia wymaga zmian i podjecia znaczacych dla chorego decyzji klinicznych. Na przyktad stres zwigzany z
mozliwoscia utraty jakosci witalnych moze wplywac na znieksztalcenia w obiektywnym widzeniu cato§ciowego
horyzontu wartosci.

V.E. Frank, Der leidende Mensch. Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie, Bern 2005, s. 60, cytat za: K.
Michalski, Nerwice noogenne jako cierpienie na bezsens zycia w logoterapii i analizie egzystencji Viktora E.
Frankla, dz. cyt., s. 166.
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jego wartos¢, jak 1 jego jakoSciowe ukonstytuowanie (poczawszy od warto$ci hedonicznych, a
skonczywszy na wartos$ciach tego, co stanowi sfere sacrum). Dane sa takze przezycia uczuciowe,
zwigzane z odbiorem tych réznych jakosci. Wsparcie w tym zakresie musiatoby si¢ opiera¢ na
umiejetnosci dokonywania przez osobe pomagajaca wgladu fenomenologicznego. Nie mozna
bowiem w pelni uchwyci¢, czym jest doswiadczenie wartosci, pozostajac jedynie na poziomie
metody naukowej. W podejsciu badawczym istota odniesienia do wartosci ,,nie jest widoczna”.
Zgodnie z filozofig Schelera ,,opanowa¢” mozna tylko psychofizyczng strong, a wiec ujaé ja w
okreslony koncept i $wiadomie modelowaé. Poprzez wyrdznienie aspektu cielesnego badz

psychicznego bada sie ich specyfike przy odwotaniu do ustalonych kryteriow. Wedtug Schelera

»mozna nad rzeczami zapanowac tylko poza granicg ich istotnosci 1 ich zwigzkow istotowych.
Dlatego tez wyjasniajacej nauki nie interesuje <<co>> (Washeit) rzeczy, ich istota. Nic przeto
dziwnego, ze nauka wlacza §wiat w swoja strukture pojeciowa jedynie w takim zakresie, w jakim
zawarty jest w nim mechanizm; jedynie bowiem o tyle mozna nad nim zapanowac¢: technicznie nad

przyroda, medycznie, pedagogicznie, politycznie — nad cialem i duszg”**,

Tak wigc lekarz, kierujac si¢ potrzeba panowania nad przedmiotem badania, dojdzie do modelu
biomedycznego 1 ujecia pacjenta jako przypadku klinicznego. Natomiast poza zasiggiem
nintelektualnego panowania” pozostaje przede wszystkim istota sfery noetycznej (aktowej).
Poznanie tej warstwy jest dopiero mozliwe dzieki przyjeciu postawy fenomenologicznej. Podmiot
odznaczajacy si¢ przygotowaniem w tym zakresie potrafi wydoby¢ zachodzace u innej osoby akty
emocjonalne i na przyktad okresli¢ zwigzki, jakie wystepuja pomigdzy dokonywanymi przez te
osobe poszczegbdlnymi preferencjami wartosci.

W kontekscie filozofii Schelera wsparcie drugiej osoby pod katem zglebienia doswiadczenia
warto$ci jest opisane przy zalozeniu wielopoziomowej budowy cztowieka i wielopoziomowego
uktadu przezy¢ uczuciowych. Odnoszac si¢ do doswiadczenia aksjologicznego drugiej osoby,
nalezatoby wyrdzni¢ poszczegoOlne, skierowane na warto$ci poziomy uczu¢. Niektore z nich
dotycza standw zachodzacych na poziomie nizszej psychowitalnej struktury bytowej, inne sa
zwigzane z aktami intencjonalnymi angazujacymi wyzsze przezycia psychiczne i duchowe. Scheler

analizuje wielopoziomowos$¢ odczuwania w nastepujacy sposob:

,»Czuje co$ zmyslowo przyjemnego na jezyku, innym za§ razem zmeczenie i §wiezo$¢, a jeszcze

kiedy indziej czuje¢ si¢ dobrze lub niedobrze. W samym czuciu takich tre$ci, a nie dopiero na

648 M. Scheler, Smieré i dalsze zycie, dz. cyt., s. 121.
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podtozu dotaczajacego si¢ do tego namystu, zawarte jest pewne, odmienne w pierwszym i drugim
przypadku, odniesienie egzystencjalne tresci czucia do stanow mojego ciata. (...) Nie tylko w moim
[odczuciu] $wiezosci 1 zdrowia, lecz rowniez w $wiezosci np. cudzego wygladu albo w Swiezosci
majowego poranka zawiera si¢ wyrazne odniesienie egzystencjalne do zmiennych stanéw jakiegos
ciata. Jest tak jednak nie zawsze. Czuj¢ takze rozpacz oraz szczg$liwos¢ przekraczajaca moj byt lub
moje chcenie, (...) badz tez przekraczajaca byt 1 chcenie kogo$ innego, kogo kocham. Odczuwam
skruche 1 zal, albo peten radosci, niezmacony spoko6j wobec mojej osoby oraz glebokie zadowolenie
w spelnianiu pigknego czynu. Odczuwam to bez jakiegokolwiek wspotdanego odniesienia
egzystencjalnego do ciala, chociaz réwnocze$nie uprzytamniam sobie moje ciato i jego stany. (...)
A to, co czuj¢ w roznych momentach mojego zycia, jest znowu polaczone zwigzkami sensownymi,

ktore panuja nad cato$cia procesu zyciowego™*”.

Wprawny fenomenolog dociera do roznych poziomoéw przezy¢é — nizZszego,
skoncentrowanego wokot nieintencjonalnych standw oraz obszaru funkcji uczuciowych i wyzszych
przezy¢ intencjonalnych, w tym do ujetej w akcie mitosci samej warto$¢ osoby. Odkrywa ich
wzajemny stosunek. W ten sposdb mozna wyjasni¢, jakie znaczenie peini dla danej osoby
samoopanowanie w obliczu zmian zachodzacych na plaszczyZznie fizycznej czy psychicznej,
zachowane poprzez wyzsze akty noetyczne odstaniajace sens cierpienia, szczgscia, samego zycia
itd. Jest to wazne w kontekscie doswiadczenia choroby, poniewaz wartosci wyzsze sg z istoty
trwalsze 1 nadaja znaczenie nizszym przezyciom, a co za tym idzie — dost¢p do wartosci wyzszych
moze by¢ pomocy w zintegrowaniu wartosci nizszych, ktdre z istoty poddane sa wigkszej
labilnosci.

Dokonujac tego rodzaju ,,oceny”, mozna tez rozwaza¢, w jaki sposob ujeta naukowo
psychofizyczna strona istoty ludzkiej moze by¢ potraktowana, aby podjete dziatania nie naruszyty
wartosci wyzszych dotyczacych juz samej osoby. Innymi stowy, jakie znaczenie odegra dzialanie
biomedyczne w kontek$cie cato§ciowego ujecia osoby i jej wartosci? Podajac fenomenologiczny
opis osoby, mozna tez okresli¢, kiedy postgpowanie medyczne godzi w obiektywnag hierarchie
wartosci, a kiedy ja zachowuje. Zgodnie z myS$leniem Schelera takie poszukiwania powinny
zmierza¢ do zintegrowania wartosci nizszych w wartos$ciach mozliwie najwyzszych, analogicznie
nizsze przezycia powinny zosta¢ zintegrowane w przezyciach wyzszych. Kiedy wigc pacjent
zglasza jaka$ potrzebe, wowczas nalezatoby zbadaé, jakie warto$ci nim powoduja. Na przyktad
che¢ pozbycia si¢ nieprzyjemnego bolu moze dotyczy¢ wylacznie zareagowania na warto$ci

hedoniczne, woéwczas pacjent skupiony na samym waskim obszarze warto§ci moze poszukiwaé

649 Tamze, s. 111-112.
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szybkich sposobow na zniwelowanie bolu. Ale moze by¢ i tak, ze pacjent potrafi przekroczy¢
warto$ci hedoniczne w kierunku warto$ci witalnych. Refleksja nad zmiang stylu zycia nie powinna
by¢ dla takiego pacjenta obca 1 chetniej podejmie wymagajaca prace nad doswiadczeniem bolu. W
tym przypadku stosowanie $rodkéw zaradczych bedzie rozpatrywane w konteks$cie zdrowszego
trybu zycia i rozwoju psychoduchowego. Dla pacjenta, ktéry odnosi si¢ do wartosci zyciowych i
wartosci wyzszych, takie rozumowanie bedzie naturalne. Osoba pomagajaca, ktdéra jest nastawiona
na wychwytywanie warto$ci, moze bezposrednio nawigzywa¢ do motywow, jakie powodujg
zachowaniem pacjenta, kierunkujac potencjat chorego na mozliwie szersze podejscie do zdrowia.
Wsparcie wigzaloby si¢ z dotarciem do intencji chorego, jakie kryja si¢ za uczuciami na poziomie
wyzszej struktury bytowe;j. Jest to wazne dlatego, ze — jak podpowiada Scheler — intencjonalne akty
uczuciowe skierowane na wyzsze wartosci pomagajg w ,,odcigciu si¢” od $cistego przylgniecia do
Zycia, pomagaja w osiggni¢ciu samoopanowania i przejeciu odpowiedzialnosci.

Praca z pacjentem na poziomie warto$ci zostata szczeg6lnie doceniona przez Frankla, ktory
w swoich przemysleniach na temat podejscia do pacjenta nawigzywat do filozofii Schelera®® — idac
jego tropem, rozpoznawal poszczeg6dlne warstwy istoty ludzkiej — psychofizyczng i nastawiong na
poszukiwanie sensu 1 wartosci sfer¢ noetyczng. Wymieniat takze trzy zrodta choroby: somatyczne,
psychiczne i noetyczne. Lekarz — jego zdaniem — stawiajac diagnoze¢, powinien rozpoznawac u
swoich pacjentow wszystkie trzy poziomy®'. Frankl wskazuje konkretnie na lekarzy psychiatrow,
ale w kontekscie modelu holistycznego, w ktorym podkreslana jest potrzeba wychodzenia poza
waskie przygotowanie specjalistyczne w kierunku cato$ciowego myslenia o pacjencie i
mozliwo$ciach taczenia specjalizacji, czujno$¢ kazdego lekarza na te trzy wymiary wydaje si¢
konieczna, a juz szczegoélnie dotyczy to okreslonych grup lekarzy, np. lekarzy psychiatréw,
specjalistow medycyny paliatywnej, lekarzy pierwszego kontaktu (lekarza internisty, lekarza
rodzinnego) — w ktérych to przypadkach precyzyjniejsze okreSlenie u pacjenta pracy sfery
noetycznej wzgledem catosciowej kondycji psychosomatycznej wydaje si¢ istotne z punktu
widzenia procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Perspektywa filozoficzna miataby utatwiaé tego
rodzaju catosciowy wglad.

Do podobnych wnioskéw doszedl, osobiscie znajacy Schelera, Viktor von Weizsiacker —
niemiecki lekarz neurolog i filozof. Weizsdcker dzielil si¢ swoim przemysleniami z I wojny
swiatowej 1 z praktyki w szpitalu polowym. Doswiadczenia z frontu przekonaly go o tym, jak

dalece r6zni si¢ pomoc udzielana czlowiekowi w warunkach polowych od leczenia w

650 por. A. Chojniak, Czlowiek i sens: Frankla koncepcja autotranscendencji, dz. cyt., s. 31-36.

551 por. K. Michalski, Nerwice noogenne jako cierpienie na bezsens zycia w logoterapii i analizie egzystencji Viktora

E. Frankla, dz. cyt., s. 154.
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kontrolowanych warunkach. Gdy $rodki medyczne sg ograniczone, jeszcze mocniej uwydatnia si¢
sam zywiot ludzkich zmagan i podmiotowa strona leczenia, a takze zaznacza si¢ konieczno$¢
odniesienia si¢ lekarza wtasnie do pozamedycznego aspektu wsparcia. W warunkach szpitala
polowego nie ma mozliwosci ,,ukrycia si¢”’ za schematami modelu biomedycznego: lekarz musi by¢
gotéw na spotkanie z drugim czlowiekiem. Tradycyjny pozytywistyczny system medycyny jednak

nie dostarczyt takich podstaw. Weizsicker pisze:

»NauczyliSmy si¢, ze cialo ludzkie sklada si¢ z tkanek. (...) Wiec mozemy stwierdzi¢: to jest chore.
Ale chory méwi: jestem chory. Czy komodrka moze powiedzie¢ <<ja>>? Czy czasteczka, atom,
elektron moga powiedzie¢ <<ja>>? Kim jest ten, kto méwi <<ja>>? Dowiedzielismy si¢ tylko o
rzeczach, ktore sg <<czym$>>, ale nie dowiedzieliSmy si¢ niczego o rzeczach, ktére sa

<<kimé>>”652-

Weizsédcker szukat narzedzi, ktére nie tylko uzasadnilyby koniecznos$¢ szerszego spojrzenia na
medycyn¢ od strony teoretycznej, ale takze pomoglyby ksztaltowaé praktyke lekarska bardziej
adekwatng do problemoéw cztowieka. Mys$l Schelerowska wydawata si¢ Weizsackerowi szczegolnie
atrakcyjna pod tym katem. Rozwijajac antropologi¢ medyczng, nawigzywat wtasnie do przemyslen
niemieckiego fenomenologa. Jego zdaniem prace Schelera szczegdlnie wpisuja si¢ w problemy
medycyny. Po pierwsze, Scheler przekroczyt kartezjanski dualizm psychiki 1 ciata, ukazujac ich
ontologiczng jednos¢ 1 zwigzek (co wazne w kontekscie badan nad potaczeniem tych systemow), po
drugie, pokazat, ze istnieje w cztowieku niezalezne centrum aktowe, dzigki ktoremu osoba zyskuje
dystans wzgledem nacisku witalnego 1 zawigzuje wigzi z innymi. Weizsdcker zaktadat, ze ten
szczegOlny osobowy obszar istoty ludzkiej réwniez jest zagadnieniem waznym dla medycyny i
musi zosta¢ uwzgledniony w leczeniu. Jego zdaniem antropologia medyczna nie zaczyna si¢ od
badania obiektu, ale od spotkania lekarza z pacjentem — to pomigdzy nimi zawigzuje si¢ przestrzen
intersubiektywnego doswiadczania zjawiska choroby w wymiarze moralnym i duchowym.
Odnoszac si¢ do Schelerowskiej zasady solidarnosci, Weizsdcker dochodzi do wniosku, ze lekarz
powinien wspiera¢ osobowy rozwo6j chorego w zakresie wartosci, skoro wtasnie w tym spotkaniu
problem aksjologiczny jest dany w sposob szczegdlny®”.

Duzo wigc zalezy od umiejetno$ci przyjecia postawy filozoficznej, a konkretnie od

docierania do samego porzadku wartosci. Jak bardzo jest istotne tego rodzaju catosciowe ujecie

652 M. Anzalone, Riformare la medicina, ripensare la soggettivita. Viktor von Weizsdcker e [’antropologia filosofica di

Max Scheler, ,,Etica & Politica”, 21 (2019), nr 2, s. 476.

653 .
Por. tamze.

215



pacjenta, ukazuje si¢ jeszcze wyrazniej, gdy na sprawe spojrzy sie od strony negatywnej. Brak
wgladu w catosciowa strukturg istoty ludzkiej moze doprowadzi¢ do podjgcia takich dziatan
medycznych, ktore dla ogdlnej kondycji cztowieka (nie tylko psychofizycznej, ale takze duchowej)
moga okaza¢ si¢ negatywne i1 godza w warto$ci przynalezne wyzszym strukturom bytowym. Paul

Tillich zauwaza:

»pomyslna operacja moze spowodowac uraz psychiczny; skuteczna farmakoterapia moze uspokoic¢
niespokojne sumienie i doprowadzi¢ do moralnej stabosci; dobrze wytrenowane atletyczne ciato
moze skrywa¢ osobowo$¢ neurotyczng; analitycznie wyleczony pacjent moze by¢ chory z powodu
braku ostatecznego sensu w jego zycie; przecigtne zycie konformisty moze by¢ chore z powodu

zahamowan do samoprzemiany”***,

Realizacja nizszych warto$ci — jak wykazat Scheler — moze przynosi¢ szybkie zadowolenie
— tak si¢ dzieje, gdy na przyklad zostanie wyeliminowany fizyczny bol, ale jedynie spetnianie
wartosci wyzszych przynosi glteboki pokdj. Nic wigc dziwnego, ze pacjenci pozbawieni poczucia
sensu zycia maja mniejsza che¢ do podjecia walki o zdrowie od tych osob, ktore posiadaja cele
powigzane z wysokimi warto$ciami®”. Scheler ukazal, ze warto$ci o wyzszej randze zachowujg
m.in. wigkszg glebie, trwalo$¢, fundujg inne wartosci, nadajac im znaczenie®®. Tym samym nie
nalezy rozpatrywac¢ zadnego dzialania w oderwaniu od analizy potencjalu osoby pod katem tych
wartosci, ktore w obrebie mozliwos$ci osoby sa najwyzsze. Wazne jest i to, aby odnajdywac
sposoby do pobudzenia chorego w kierunku réwnowazenia poszczegdlnych odniesien
aksjologicznych. W podejsciu fenomenologicznym dochodzi do odstonigcia zréznicowanych
przezy¢ warto$ci 1 wzmocnienia procesu autokonstytucji podmiotowosci osoby poznajacej i
poznawanej, tym samym podejscie to moze by¢ potraktowane jako adekwatna do problemu

warto$ci metoda oddziatywania na pacjenta.

6% p. Tillich, The Meaning of Health, dz. cyt., s. 99.
655 por. K. Chuengsatiansup, Spirituality and Health: an Initial Proposal to Incorporate Spiritual Health in Health
Impact Assessment, dz. cyt., s. 8.

656 por, podrozdziat 2.1.2.
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3.4. Lekarz w kontekscie myslenia Schelerowskiego

3.4.1. Rola lekarza

Stosowanie metody fenomenologicznej nie jest tatwe: wymaga wyksztatcenia,
samowychowania i wprawy. Nalezy wigc postawié pytanie, jakie jest zadanie lekarza. Czy lekarz
ma sta¢ si¢ fenomenologiem, aby uzyska¢ dostep do wiedzy o warto$ciach swoich pacjentdéw? Przy
okazji ustalania warunkow przezwyciezenia trudnosci modelu holistycznego (podrozdziat 1.2.5.)
zostaly podane podstawowe zaloZenia na ten temat. Wyr6zniono dwa sposoby odnoszenia si¢ do
warto$ci: odniesienie do warto$ci osobowych oraz szczegdétowe rozpoznawanie, jakie dzialanie jest
wartosciowsze dla dobra pacjenta w ujeciu sytuacyjnym, zwigzanym z szerszym pozamedycznym
kontekstem zycia pacjenta. Ustalono, ze lekarz przede wszystkim ma skupi¢ si¢ na pierwszym
zadaniu®’. Zgodnie z filozofig Schelera, wsparcie drugiego cztowieka w jego odniesieniu do
wartosci pierwszorzednie wymaga uczuciowego dostepu do idealnej wartosci osoby. Jest to niejako
plaszczyzna dalszych, szczegdlowych dziatan w zakresie wartosci. Odkrywanie znaczenia
poszczegbdlnych przezy¢ wartosci w konteks$cie sytuacji pacjenta powinno zasadzac si¢ na afirmacji
warto$ci pacjenta. Nie kazdy lekarz moze pozwoli¢ sobie na to, aby badaé poszczegdlne zwiazki
zachodzace miedzy réznymi warto$ciami przezywanymi przez pacjenta, nie w kazdym przypadku
jest tez konieczny szeroki oglad w tym zakresie, ale stuszne byloby, aby ewentualny proces takiego
glebszego poszukiwania byl rozpoczety aktem afirmacji wartosci osoby pacjenta, zaakcentowanym
wlasnie w szczegdlny sposob przez lekarza. W ten sposob lekarz wyznaczalby aksjologiczny
kierunek dalszego wsparcia wlasciwie, bez wzgledu na to, czy taka szersza pomoc (juz w zakresie
warto$ciowania poszczegdlnych rozwigzan) miataby by¢ udzielona przez niego samego, czy tez
przy udziale zespotu innych specjalistow. Wypada jednak zapyta¢, dlaczego to jest tak wazne —
dlaczego podejscie do chorego nalezy rozpocza¢ od aktu intencjonalnego skierowanego na wartos¢
idealng osoby i czemu wiasnie lekarz powinien inicjowa¢ tego rodzaju podejscie do pacjenta. Aby
odpowiedzie¢ na te pytania, nalezy przyjrze¢ si¢, czym wiasciwie skutkuje afirmacja wartosci
osoby.

Zgodnie z mysla Schelera podejscie fenomenologiczne skierowane na warto$¢ drugiej osoby
jest szansg odkrywania przez t¢ konkretng osobe glebszych odniesien aksjologicznych — odniesien,

jakie w akcie intencjonalnego czucia jej wartosci domagajg si¢ spostrzezenia. W podejsciu

657 Nalezy przypomnie¢, ze Scheler do grupy wartosci osobowych zaliczyt warto$¢ osoby, ukierunkowania moralnej
mozno$ci osoby oraz wartosci zwigzane z aktami osobowymi (akty uczuciowe, chcenia, dziatania). Por. M. Scheler,
Stosunek wartosci ,,dobry” i ,,zly” do pozostalych wartosci i dobr, dz. cyt., s. 65-66 oraz J. Galarowicz, Max
Scheler. Etyka wartosci, dz. cyt., s. 100-101.
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nacechowanym uczuciem mitowania osoby zawsze tkwi wezwanie do przekraczania aktualnych
mozliwo$ci na rzecz urzeczywistniania warto$ci wyzszych od odnos$nych. Mito$¢ jako szczegdlny
akt odkrywania coraz wyzszych wartosci pelni funkcje integrujaca poszczegdlne przezycia.
Mitowanie wartosci drugiej osoby zawsze jest odniesieniem tworczym i budujagcym, tym samym
wpisuje si¢ w ide¢ wzmacniania zdrowia pojmowanego dynamicznie. O tego rodzaju podejsciu
lekarza do pacjenta wspominaja ro6zni autorzy, nazywajac ten typ oddziatywania na przyklad
przyjaznia, ojcowska opieka, szczegolng relacjg troski. Interesujace rozwazania na ten temat podjeli
lekarze Anthony L. Suchman i Dale A. Matthews. Postawili pytanie o to, co sprawia, Ze relacja
lekarz — pacjent jest terapeutyczna. Z ich analiz wynika, ze w ukladzie tym utrzymuje si¢
szczegdlna wiez. Na podstawie badania praktyki klinicystow i1 przezy¢é pacjentow wykazali
znaczenie, jakie w leczeniu odgrywa doswiadczenie koneksji (connexional experience).
Doswiadczenie to interpretujg jako transpersonalng (¢ranspersonal) plaszczyzne przezywania, ktora
poprzez poruszenie cierpieniem daje poczucie przekraczania wlasnej subiektywnej perspektywy na
rzecz uczestniczenia w czyms tgczacym, jednym, wywolujacym poczucie przynaleznosci, pokoju i
szacunku zwigzanego z tym, ze druga osoba odstania intymny 1 trudny obszar przezy¢. Autorzy

opisuja to doswiadczenie w nastepujacy sposob:

»Wspolne dla wszystkich tych doswiadczen jest cofanie si¢ naszego poczucia wyraznej
indywidualnosci 1 osobistej kontroli, tak jak znajdujemy siebie w ciggtosci z egzystencja, ktora jest
wieksza niz my sami; pierwszy plan i tto zlewaja si¢. Mozemy na chwile poczué, Ze nasze zwykte
granice stajg si¢ porowate, co pozwala wlacza¢ w obszar naszej wlasnej swiadomosci elementy,
ktore zwyczajnie wydaja si¢ poza nami. Bez wyjasniajacych modeli lub rytualow, ktore wzywatyby
naszg uwage do doswiadczen koneksji 1 pomoglyby nam zintegrowac je z reszta naszego zycia,
moglyby one wszystkie umkna¢ niezauwazone, albo gorzej, mogtyby one by¢ doswiadczane jako
niepokojace, zawstydzajace lub anomalne. Jednakze kiedy sa one rozpoznawane i doceniane,

do$wiadczenia te sg zrodtem inspiracji, rado$ci i zdumienia”®®,

Wskazujac na zachodzace w relacji lekarz — pacjent zjawisko koneksji, autorzy dostrzegaja
jednocze$nie potrzebg blizszego dookreslania tej kwestii tak, aby lekarze mogli §wiadomie
ksztattowac terapeutyczny obszar spotkania z chorym. Jest to wazne, gdyz doswiadczenie koneksji
moze odegrac istotng role w przebiegu leczenia. Filozoficznie mozna t¢ kwesti¢ rozjasni¢, ukazujac
za Schelerem tworcze dziatanie wspotuczestniczenia w wartosciach, jakie sg obecne w spotkaniu

osoby pragnacej udzieli¢ pomocy i bezbronnej wobec losu osoby potrzebujacej. Przezycie wartosci

68 AL Suchman, D.A. Matthews, What Makes the Patient-Doctor Relationship Therapeutic?, dz. cyt., s. 126.
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drugiej osoby jest aktem bezinteresownego przyjecia jej z tym wszystkim, co przezywa. W wyniku
aktow intencjonalnego odczucia dana jest idealna wartos¢ osoby, niezaleznie od sytuacji
egzystencjalnej, w jakiej ta osoba znajduje si¢. Podmiot zwrocony ku idealnej wartosci drugiej
osoby nie zatrzymuje si¢ na tym, jaka jest dyspozycja psychosomatyczna czy moralna danej osoby
— co jednocze$nie nie oznacza, ze to nie jest istotne. Chodzi raczej o to, Ze nawet jezeli ta osoba w
danym momencie, obiektywnie rzecz ujmujac, jest w stabej kondycji oraz dokonuje ztych wyborow
(na przyktad w obliczu choroby ulega stabosci 1 dokonuje zawegzenia Swiata wartosci) to w swietle
mitujacego ujecia jej idealnej warto$ci nie ma to znaczenia. Idealna warto$¢ osoby pozostaje
nienaruszona, jest zrodlowo nadana, kazdorazowo stanowigc swego rodzaju wezwanie ku temu, aby
te osobe afirmowac wedle tego, kim — w istocie — jest.

W literaturze naukowej bardzo cz¢sto mozna spotkac si¢ z okresleniem, ze lekarz powinien
by¢ empatyczny. Empatia jest wskazywana jako podstawowa zdolno$¢, niezbedna do zbudowania
relacji terapeutycznej. Z kolei odnoszac si¢ do filozofii Schelera, mozna raczej powiedzie¢, ze
empatia nie moze stanowi¢ podtoza relacji pomocowej. Pomoc w kontekécie pozytywnie
pojmowanego zdrowia ma nadawac kierunek ,,wzrostu”. Tymczasem, zdaniem Schelera, empatia
jest jedynie przezywaniem cudzych przezy¢, sama nie ma jednak sily przekraczania aktualnego
stanu ku wyzszym wartosciom. Takg sit¢ ma jedynie akt mitowania. W opinii Schelera ten tworczy
akt zwrécony na idealng warto$¢ osoby powinien fundowac inne przezycia. Filozof w nastepujacy

sposOb zestawia mitos¢ 1 wspotczucie:

»Milo$¢ bowiem nie kieruje si¢ na cierpienie cierpigcych, ale na pozytywne, ztozone w nich
wartosci, a jedynie jej nastepstwem jest czyn usunigcia ich cierpienia. Natomiast owo zatosne
uczucie milosci do cierpigcych jako cierpigcych jest wlasnie w najwyzszym stopniu watpliwym
faktem, na ktorego podstawie rodzg si¢ proby wyprowadzenia mitosci ze wspotczucia. Odwrotnie
jest w przypadku przezytego, przepelnionego mitoscia wspodtczucia dla kogo$ innego, kiedy to
nasze serce tgczy z innym [sercem] nie dobroczynnos$¢, lecz sama mito$¢ i zyczliwos¢, ktoére

uszczesliwiaja 1 ktore objawione wspotczucie ujawnia jedynie jako podstawa [ich] rozpoznania”®®.

Scheler uznaje, ze wtasciwe podejscie do drugiego cztowieka powinno zasadzaé si¢ na akcie
mitosci, w nim bowiem jawi si¢ indywidualno$¢ danego czlowieka, jego szczegdlne osobowe
mozliwosci 1 specyficzne dla niego wartosci (indywidualne ordo amoris), stad tak wazne jest
umilowanie bytu osoby w $wietle jego wartosci, w przeciwienstwie do innych przezy¢ uczuciowych

oraz intelektualnej analizy ciala i psychiki. Tego rodzaju do$wiadczenie staje si¢ wyrazem

659 por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 226-227.
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mozliwo$ci wspdlnego bytowania w szerszym §wiecie wartosci, niz jest to mozliwe dla samego
chorego, ktory pobudzony lekiem o wilasng sytuacje egzystencjalng moze mie¢ trudnos¢ w
odnalezieniu wtasciwych odniesien aksjologicznych. Na przyktad widzac osob¢ z amputowanymi
nogami jako pelnowartosciowa, ktora w sensie idealnym ma prawo, chodzi¢ stwarza si¢ protezy,
umozliwiajace przekraczanie barier sytuacyjnych. Ich zastosowanie jest odzwierciedleniem
doznanych wcze$niej wartosci. A przeciez wartosci te w wyjsciowej sytuacji pozostawaly zupelnie
odlegte od psychowitalnego zasobu chorego czlowieka. Gdybysmy pozostawali na poziomie
wartosci zawezonych do okreslonego potozenia egzystencjalnego, wiasciwie nigdy nie zostatyby
stworzone nowe mozliwosci, dlatego tak wazny jest szeroki wglad w caloSciowa hierarchig
wartosci. Podobnie pacjent psychiatryczny pozbawiony prawa do samostanowienia musi by¢
widziany w jego ograniczeniach, ale przezywany w taki sposob, ze w odniesieniu do jego wartosci
niezmiennie zostaje utrzymane to osobowe prawo do urzeczywistnienia siebie w pelni modalnosci
warto$ci. Lekarz czujny na te¢ rozbiezno$¢, o ktorej Scheler pisat jako roznicy wystepujacej
pomigdzy trwalo$cig wartosci 1 zmiennoscig bytu, stwarza szans¢ na to, aby wartosci polaczone z
istota osoby nie zostaly zanegowane wraz z leczeniem — tym samym, aby pacjent nie zostal
pozbawiony noetycznych mozliwosci wyj$cia z okreslonego w danym momencie stanu. Mimo
niemoznosci realizacji pelni porzadku wartosci w realnych okoliczno$ciach, osoba chopra wcigz
pozostaje w sensie istotowym bytem otwartym na warto$ci. Pacjent moze na przyktad domagaé si¢
emocjonalnego kontaktu z warto$ciami, zblizajac si¢ w ten sposoéb do zasoboéw wiasnej
sprawczosci, mimo ze realizacja tych wartosci jest ograniczona przez jego aktualng dyspozycje
psychowitalng. Przezycie warto$ci jako szczeg6lny wyraz moralnych mozliwosci podmiotu moze
stanowi¢ nie tylko sile do walki z choroba, ale takze podtoze wypracowywania w chorym
odpowiedzialnos$ci za leczenie. Afirmacja wartosci osobowych wydaje si¢ niezbednym elementem
wspierania drugiej osoby pod katem procesu samookreslenia przez nig wiasnej autonomii w §wietle
przezywanej choroby.

Trudne przezycia, jakich doswiadcza pacjent, moga zawezaé krag wartosci badz stawac sie
szansg odkrycia nowych glebszych odniesien aksjologicznych. Sposob, w jaki lekarz odniesie si¢ do
tego napigcia, wydaje si¢ arcywazny. Postawa poznawczo-moralna, jakg lekarz przyjmuje, moze
by¢ dla pacjenta pobudka do przezycia wartosci wyzszych od odno$nych badZz wyrazem ich
zawe¢zania i ucieczki od spotkania osobowego. Duzo wigc zalezy od kierunku, w jakim lekarz
pchnie proces walki z chorobg — czy zorientuje si¢ wylacznie na warto$ci powigzane z orientacja
biomedyczng (ktéra zawezi krag wartosci), czy raczej bedzie czujny roOwniez na wartosci wyzsze
niz te, o ktore toczy si¢ zmaganie medyczne. Lekarz jako gospodarz spotkania zarysowuje zakres

modalnos$ci wartosci, ktory staje si¢ proponowang przestrzenig porozumienia mi¢dzy nim a chorym.
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Jesli sta¢ go na glebszy wglad w wartosci, wowczas istnieje szansa, Ze pacjent w proponowanym
porzadku wartosci odnajdzie wazne dla niego jakosci. Nastgpujaca wypowiedz lekarza GP

(General Practice) daje temu wyraz:

,Potrzebujesz wartosci, ktore sa potrzebne pacjentowi, aby dotrze¢ tam, gdzie pacjent chce. (...)
Niektorzy powiedzieliby, ze sednem tego jest postawienie prawidlowej diagnozy, aby$ mogt mie¢
wlasciwe leczenie, ale w mojej dziedzinie lekarza GP (General Practice) mozesz bardzo pomoc
ludziom bez znajomos$ci diagnozy lub diagnoza jest nieistotna. Diagnoza jest taka sama dla
wszystkich, ktoérzy maja te diagnoze, ale problem jest indywidualny. Nie sadz¢ wigc, ze rdzeniem
medycyny jest diagnoza. Rdzeniem jest pomoc cztowiekowi, a to oznacza, ze podstawowymi
warto$ciami sg te, ktore umozliwiajag nawigzanie, utrzymywanie, rozwijanie i korygowanie tego

rodzaju relacji, ktora jest pomocna”*®,

Paradoksalnie, okazuje si¢, ze w samym $rodku postepowania medycznego to nie wartosci
zwigzane ze zdrowiem psychosomatycznym sg najwazniejsze. Chcialoby si¢ powiedzie€, ze lekarz
powinien aktem mitosci do osoby ustanawia¢ kierunek ku warto$ciom wyzszym, niz dyktuje waskie
spojrzenie na ludzkie zdrowie, poniewaz tylko te pierwsze, niosac poczucie trwalszego odniesienia,
stajg si¢ ostoja w wyniku zmiennych przezy¢ i pobudka do przekraczania aktualnej kondycji.
Wydaje sie to wazne zwlaszcza w trudnych przypadkach. Istniejg sytuacje, kiedy niewiele mozna
zmieni¢, jesli chodzi o stan psychosomatyczny, ale i w takich momentach nawigzanie do wartosci
osobowych moze okazac si¢ pomocne. Scheler pisze o transcendowaniu ciala poprzez akty ducha i
réwniez w tym kontek$cie mozna mowic¢ o leczeniu. Ta perspektywa wydaje si¢ wazna szczegélnie
w odniesieniu do problemu cierpienia 1 bolu. W obliczu takiego doswiadczenia sitg aktow ducha
odslaniaja si¢ nowe, dotad niewidziane jakoS$ci, ktore przezywane cierpienie niejako spychaja na
drugi plan. Od glebi przezy¢ zwrdconych na warto$ci wyzsze zalezy sposob odbioru bolu. Scheler
ukazuje, ze przekroczenie bolu zalezy od zaangazowania duchowego rdzenia osoby w wysokie
wartosci: ,,Cztowiek moze znosi¢ bol i cierpienie na bardziej peryferycznym poziomie tym fatwiej i
tym bardziej blogo, im bardziej jest zadowolony na poziomie centralnym”®'.

Czym jednak byloby przywotywanie wartosci osobowych w konkretnych okoliczno$ciach
zawodu lekarza? Zapewne nie chodzi tutaj o wypracowanie jakiego§ modelu czy scenariusza

postepowania. Praca na wartosciach nie tyle sprowadza si¢ do prostych i jednoznacznych zmian, co

660 Fragment z wywiadu przeprowadzonego w ramach ,,Badania do§wiadczenia warto$ci”, sfinansowanego z dotacji
celowej dla miodych naukowcow, przyznanej przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (projekt nr
9/WF/2018).

661 M. Scheler, O sensie cierpienia, dz. cyt., s. 59.
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raczej zarysowuje miarg¢ istoty ludzkiej od strony jako$ciowej, aby bioragc pod uwage indywidualny
etos osoby, szuka¢ dla niej adekwatnych rozwigzan, niejako stanowigcych dopetnienie tych
wartosci, jakie w odniesieniu do konkretnej osoby domagaja si¢ urzeczywistnienia. Mowigc o
intencjonalnym akcie mitosci, jaki miatby wychodzi¢ od lekarza, nie mozna mie¢ na mysli jakichs
konkretnych stow, sugestii czy swiadomego planu. Konieczna bytaby raczej emocjonalna czujnos¢
na warto$ci, ktore dla lekarza zdolnego do mitlowania innych bytow sa — w sensie
fenomenologicznym — obecne. Kazdy gest czy zwrot ku drugiej osobie jest no$nikiem wartos$ci.
Afirmacja wartosci drugiej osoby pozostaje poza kontrolg intelektualng. A przynajmniej taka
kontrola — jak poucza Scheler — nie moze by¢ Zrdédlem dzialania. Pierwotnie chodzi o rodzaj
spontanicznej odpowiedzi na obecnos$¢ innego cztowieka, ktéry jawi si¢ jako warto$¢ — rowniez
jako warto$¢ moze jawic si¢ jego zmaganie o siebie w sytuacji choroby.

Mozna wiec powiedzie¢, ze wsparcie opieratoby si¢ na sile poruszenia zyciem drugiej osoby
1 pragnieniu jej dobra bez wzgledu na to, w jakiej sytuacji ta osoba znajduje si¢. Tego rodzaju
przezycie jest aktem zupetnie bezinteresownym — w odroznieniu od fatszywego altruizmu, o jakim
Scheler pisze jako zainteresowaniu innymi na skutek nieumiej¢tnosci ,,bycia u siebie” i checi
zapelnienia wewnetrznej pustki obecnoscig innych. W bezinteresownym przezyciu czyjej$ idealnej
wartosci nie musi pas¢ zwrotna odpowiedz, aby takie podejscie do drugiego cztowieka miato sens.
Konieczno$¢ odkrycia wartosci drugiej osoby jest roszczeniem par excellence, pozostaje niezalezne
od tego, czy odno$ny podmiot doznaje tozsamych poruszen moralnych. Na przykilad, mozna
afirmowac czyje$ zycie, widzac wartos¢ w tym, ze ta osoba walczy o swoje zdrowie, pomimo Ze
ona sama tej wartosci nie przezywa.

Wydaje si¢, ze w sztuce lekarskiej takie odniesienie jest szczegdlnie wazne. Warto$ci
uobecniajace si¢ w wewnetrznych przezyciach lekarza pozostaja w polu wzajemnego odniesienia 1
w ktorym$ momencie mogg zosta¢ odczytane przez pacjenta. Taka szansa istnieje tylko dlatego, ze
jeden z podmiotow zachowuje wewngtrzng czujnos¢ na jakosciowe uposazenie $wiata. Gdy na
plaszczyznie caloSciowego przebiegu wizyt w ktorym§ momencie dochodzi do zalamania
,»SpOjnosci” wzajemnie wymienianych pomiedzy lekarzem i pacjentem informacji i pada mniej lub
bardziej adekwatne wzgledem kontekstu pytanie o sens zmagan, wowczas odpowiedZ na nie jest
jedynie dopelnieniem tego, co samo przez si¢ juz w tym spotkaniu jest zawarte. Kiedy obecno$¢
wartosci jest przez lekarza poglebiana, wowczas tatwiej o dostrzezenie przez niego osobowych
mozliwosci, do jakich cztowiek zdolny jest dotrze¢ w obliczu choroby. Lekarz zorientowany na
osobowe wartosci postrzega problem choroby szerzej, niz dyktuje to paradygmat biomedyczny.

Wsparcie, jakie — zgodnie z modelem deliberatywnym autorstwa Lindy i1 Ezekiela

Emanuelow — ma doprowadzi¢ pacjenta do samorozumienia siebie i moralnego rozwoju, w swietle
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Schelerowskiej filozofii polegatoby przede wszystkim na zagwarantowaniu choremu autentycznego
doswiadczenia jego wartosci (bez wzgledu na odbidr tego bezinteresownego daru przez samego
pacjenta). Takie podejscie moze pobudzi¢ w pacjencie poczucie wtasnych osobowych mozliwosci
w kontek$cie doswiadczanej przez niego choroby. Nalezy jednak zapyta¢ dalej: dlaczego tak
waznym jest, aby wlasnie lekarz obdarzat chorego tym odniesieniem? Poniekad odpowiedZ na to
pytanie juz padia: pacjent odstania przed lekarzem przezycia zwigzane z chorobg i pomimo ze
dyskusja dotyczy kwestii psychosomatycznych, to jednak wewnetrzne do$§wiadczenie pacjenta
moze by¢ przepenione lekiem, zagubieniem czy bezradno$cig. Szukajac ,,recepty” na dolegliwosci
ciata 1 psychiki, pacjent faktycznie moze pragna¢ i domagac si¢ utraconych wartosci, niejako
wypatrujac w tym, co lekarz zaproponuje, odzyskania, np. pokoju, poczucia sensu, szacunku do
siebie, poczucia sprawczosci itd.

Leczenie w znaczeniu biomedycznym jest rozwigzaniem doraznym, lecz nietrwalym.
Konieczno$¢ odzyskanie spojnosci w wymiarze juz nie biomedycznym, ale aksjologicznym
powraca wraz z poglebiajacym si¢ kryzysem wywotanym ostateczng niemozno$cig zachowania
kontroli nad zywiolem choroby czy samym procesem starzenia si¢ 1 umierania. Dojrzaly moralnie
lekarz zdolny jest — moéwiac jezykiem Schelera — do bytowego wspodtuczestniczenia w
rozgrywajacym si¢ w jego obecnosci zmaganiu. Tym samym udziela adekwatnej odpowiedzi na
obecno$¢ cierpigcego cztowieka i nie traci szans danych w wyniku tej egzystencjalnej proby — szans
zwigzanych z udzieleniem terapeutycznego wsparcia. I chociaz wezwanie to moze by¢ dane w
formie zakamuflowanej do postaci dialogu o dolegliwos$ciach, to jednak w istocie lekarz jest
zapytywany o warto$ci, ktore sg lub moga by¢ utracone. To w przestrzeni jego gabinetu by¢ moze
pierwszy raz dochodzi do ekspresji cigzaru wewngtrznego §wiata, jaki od dawna mogt by¢ przez
pacjenta skrywany. Wywotane wartosci domagaja si¢ odpowiedniego przezycia w kazdym z
podmiotow. Jesli lekarz ma w sobie dostateczng poznawczo-moralng zdolnos¢ do wychwycenia
tych momentdéw, woéwczas mozna mowi¢ o duzej szansie na zawigzanie pomi¢dzy nim a pacjentem
szczegolnej terapeutycznej relacji na poziomie aksjologicznym.

Wydaje sig, ze umiejetnos¢ przezywania wartosci drugiej osoby jest pierwszym i
niezbednym etapem realizacji modelu holistycznego, przyjecia pacjenta z jego caloSciowym
do$wiadczeniem. Ale istnieje jeszcze drugi, wazny powdd, dla jakiego to wilasnie lekarz ma by¢
czujny na wartosci osobowe. W systemie opieki zdrowotnej lekarzowi zostata przypisana
szczegOlna i decydujgca rola w stosunku do innych nalezacych do personelu medycznego 0sob®®.
Fritjof Capra zauwaza, ze spoteczenstwo przypisuje lekarzom wyjatkowa role, poniewaz to lekarz

stwierdza, co jest choroba. Lekarz peini role swego rodzaju przewodnika po mozliwo$ciach

62 por, F. Capra, Punkt zwrotny, dz. cyt., s. 216-217.
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medycyny. Od jego decyzji sg tez uzaleznione inne osoby®”. Tak postrzegana rola lekarza idzie w
parze z Schelerowskim opisem przywodcy. Zadaniem przywodcy jest zmiana sytuacji, co realizuje
si¢ w wyniku relacji przywddca — osoby podporzadkowane. Pacjent w osobie lekarza widzi
mozliwo$ci dokonania zmiany, np. polepszenia swojej kondycji czy przeciwdzialania ucigzliwym
dolegliwo$ciom. Lekarz, cho¢by dajac skierowanie lub wystawiajac recepte, ,,wprawia w ruch”
podjete decyzje terapeutyczne. Jesli wiec lekarz jako przewodnik popycha do przodu dziatania
biomedyczne, to réwniez — o ile leczenie ma si¢ opiera¢ na §wiadomym ksztattowaniu procesu
poglebiania warto$ci — powinien wyznacza¢ horyzont wartosci, ktory ma by¢ podtozem dalszych
dziatah podjetych przez niego samego lub innych podrzgdnych i wspolpracujacych z nim
specjalistow.

Scheler zauwaza, ze cho¢ ksztaltowanie si¢ etosow zalezy nie od przywodcow, lecz od
wzordw (0sob szczegolnie ujawniajacych porzadek wartosci), to jednak kiedy mamy do czynienia z
przywodca, ktory jednoczesnie jest wzorem, wowczas podjete przy jego oddzialtywaniu czyny
wplywaja na realny przyrost wartosci. Wartosci krzewione przez przywodce tatwiej sa wdrazane i
przyjmowane przez inne osoby, stad tak wazne jest, aby lekarze, uznajac swoja role przewodzenia,
jednoczesnie brali odpowiedzialno$¢ za jako$¢ przekazywanych innym wartosci. Skoro
problematyka wartosci jest nieodtaczna czeg$cig leczenia, to tym samym dobry lekarz powinien
swoja postawag wnosi¢ taki uklad preferencji aksjologicznych, ktory sprzyja rozwojowemu
traktowaniu chorych. Wydaje si¢, ze przynajmniej w tym zakresie podejscie fenomenologiczne
powinno by¢ przez lekarza opanowane. Brak dbatosci u lekarza o aspekt aksjologiczny wydaje sig¢

sta¢ w sprzecznosci z istotg leczenia.

3.4.2. Mozliwos¢ przyjecia przez lekarza postawy filozoficznej

Domknigty opis rzeczy umozliwia intelektualne opanowanie ztozonych zjawisk, ale
jednoczesnie moze zastania¢ subtelne aspekty istnienia, redukujac je do sztucznie ustanowionych
znakow lub stanéw. W europejskim kregu kulturowym tego rodzaju ,,wiedza dajaca wladzg”, za
jaka Scheler uwazat nauki przyrodnicze (ale takze pod tym katem oceniat psychologi¢), wypiera
miedzy innymi antropologi¢ filozoficzng, ktoéra pozwala na odkrycie, ,,czym jest cztowiek i jaki

charakter ma jego stanowisko w $wiecie”**. Uwagi Schelera o filozofii jako poznaniu niezaleznym

663 por. tamze, s. 193.
664 A Wegrzecki, Scheler, dz. cyt., s. 75.
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od naukowego i naturalnego $wiatopogladu sa wazne réwniez dla wspolczesnej medycyny. Lekarze
na co dzien musza doskonali¢ si¢ w stosowaniu metod naukowych. Z racji specyfiki swojego
zawodu nie tylko sprawnie uzywaja wiedzy jako narzgdzia ,,stosowanego” wobec czlowieka, ale tez
dokonujg swego rodzaju uzasadnionego uprzedmiotowienia osoby do przypadku medycznego.
Namyst filozoficzny moze by¢ korzystng przeciwwaga dla tego podejscia. Moze chroni¢ przed
redukcjonistycznym traktowaniem samej osoby, przy jednoczesnym odniesieniu do wynikow
roznych dziedzin nauki. Refleksja filozoficzna, zdaniem Schelera, uczy otwartosci 1 pokory
badawczej wzgledem przedmiotu zainteresowania — odstania problem, nie tylko, aby go lepiej
pozna¢, ale tez aby go glgbiej doswiadczy¢. Poza tym osobie o rozwinigtej postawie
fenomenologicznej tatwiej o zachowanie krytycznego i przenikliwego podejscie wzgledem
stosowanych procedur, co, zwazywszy na zlozono$¢ praktyki lekarskiej, jest umiejetnoscia
niezbedng®®.

Fenomenologia Schelera moze by¢ zar6wno wyzwaniem, jak i treningiem zmierzajagcym do
trudnej sztuki zintegrowania przez lekarza dwoch przeciwnych zdolnosci poznawczych. Z jednej
strony, w zawodzie lekarza istnieje konieczno$¢ panowania nad sytuacja (prowadzonym
przypadkiem), co wiaze si¢ z precyzyjnym dziataniem i wytezeniem intelektualnych mozliwosci. Z
drugiej strony, egzystencjalny wymiar leczenia, ale i tajemnica konca zycia domagaja si¢ gotowosci
odparcia bezwzglednej dominacji rozumu i nabycia kwalifikacji pozwalajacych na odnalezienie si¢
w sytuacjach skomplikowanych aksjologicznie. Kazda sytuacja spotkania (jest nig roéwniez
spotkanie lekarz — pacjent) pociaga za sobg odniesienie do wartosci. Rozmowa o chorobie — mimo
ze ograniczona przez kontekst instytucjonalny i procedury diagnostyczno-terapeutyczne — w istocie
nie jest wylacznie dyskursem o charakterze medycznym, lecz otwiera pytanie o sens napigcia
migdzy procesem zycia a procesem umierania — a co za tym idzie, wymaga zobaczenia chorego w
optyce szerszej, niz dyktuje paradygmat naukowy. To jedno z podstawowych wyzwan stojacych
przed lekarzami otwartymi na ideat podej$cia holistycznego — podejscia skupionego nie tylko na
likwidacji patologii, ale takze na pozytywnym ujeciu ludzkiego zdrowia — na wyzwalaniu
osobowego potencjatu.

Biorgc pod uwage konieczno$¢ rozszerzenia stylu myslenia biomedycznego o postawe
filozoficzna, nalezy wskazaé, w jaki sposob lekarz moéglby podjaé ten kierunek. W pierwszej
kolejnosci, idac za przemysleniami Schelera, wypada zaznaczy¢, ze droga zmierzajaca do
wypracowania postawy fenomenologicznej znacznie odbiega od przygotowania zwigzanego z
realizacja dyrektyw modelu biomedycznego. Zgodnie z tym ostatnim, lekarz zdobywa wiedzg i

uczy si¢ ja wykorzystywa¢ w odniesieniu do cztowieka zoperacjonalizowanego do przypadku

563 por. A. Raniszewska-Wyrwa, Mys! etyczno-medyczna Wiadystawa Bieganskiego (1857—1917), dz. cyt., s. 47-51.

225



klinicznego. Z kolei podejscie fenomenologiczne bazuje nie tyle na racjonalnosci instrumentalnej,
co raczej na przygotowaniu emocjonalnym. Scheler wskazuje, ze w podejsciu naukowym przedmiot
poznania niejako jest umiejscowiony ,,naprzeciw” badacza, co niemozliwe w przypadku odbioru

strony noetycznej osoby. Stwierdza:

»(duchowa) osoba jako osoba w ogole jest bytem, ktory nie moze stangc¢ nam naprzeciw (nicht
objizierbares Sein), lecz tak samo jak <<akt>> (osoba za§ jest tylko pozaczasowym i
pozaprzestrzennym porzadkiem ukladu aktow, ktorych konkretna cato$¢ bytowa wspotokresla
kazdy pojedynczy akt, a calo$ciowa ich zmiana wspotmodyfikuje kazdy pojedynczy akt; to znaczy
jak mam zwyczaj mowié, osoba jest <<substancjg aktowa>>) jest, pod wzgledem istnienia
(Dasein), bytem dopuszczajacym bytowe uczestnictwo jedynie przez wspoit-dokonanie (Mit-
vollzug) (wspot-myslenie, wspot-checenie, wspot-odczuwanie, mys$lenie nastepcze, odczuwanie itd.).
Tylko to uczestnictwo bytowe zastgpuje wiedz¢ o przedmiotach, ktére moga stangé nam

naprzeciw”®,

Podejscie fenomenologiczne wymaga, aby wnioskowanie dyskursywne zostalo uzupetnione
o akt ideacji, potrzeba panowania i kontroli zostala ,powsciagnigta” na rzecz uczestnictwa
bytowego, leczenie zwrdcito si¢ w kierunku wsparcia osobowego potencjalu, a zainteresowanie
objelo juz nie tylko byt zrelatywizowany psychosomatycznie, co raczej byt esencjalny, takim jakim
jest w swojej istocie 1 w konstytuujacych go warto$ciach. Rozw6j umiejetnos$ci zwigzanych z
fenomenologicznym doswiadczeniem pacjenta jest w pewnym sensie odwrotnoscig przygotowania
medycznego. Wiedza i procedury postepowania zdobyte w szczeg6lnosci w zakresie konkretnej
specjalizacji stanowig ptaszczyzne mozliwego interpretowania poszczegolnych przypadkéw, zas w
podejsciu fenomenologicznym tego rodzaju teoretyczno-praktyczny fundament moze utrudniaé
dokonanie czystego wgladu w istote rzeczy. Czyms$ innym bedzie tez sukces lekarza — naukowca od
sukcesu lekarza — medrca. W pierwszym przypadku najwazniejsze jest wyeliminowanie dysfunkcji,
w drugim nawigzanie relacji z pacjentem, ktoéra pomaga mu o0siggna¢ wyzszy poziom poznawczo-
moralnego odbioru zdrowia i choroby, ktory jednoczesnie sprzyja leczeniu. Inny jest takze w obu
przypadkach proces nauki i przygotowania. Biorgc pod uwage zadania wynikajace z modelu
biomedycznego, nikt nie zastanawia si¢ nad tym, jaka kondycj¢ zdrowotng ma lekarz. Przede
wszystkim wazne jest to, jakg dysponuje wiedzg 1 umiejetnosciami. Lekarz moze doskonale leczy¢
(w znaczeniu biomedycznym), sam nie bedac zdrowym. Inaczej rzecz si¢ ma ze wsparciem procesu

odkrywania warto$ci. W tym przypadku kluczem do sukcesu jest to, ze lekarz sam przezywa

666 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 336.
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wartosci w dojrzaty sposob. Stanowi to nawet warunek sine qua non podejscia holistycznego. W
obliczu medycyny zorientowanej na warto$ci pytanie o to, kim jest lekarz (jakie jest jego
uksztattowanie poznawczo-moralne), nie moze by¢ pominigte.

Mowigec o wstepnych warunkach fenomenologicznego wgladu, Scheler wskazuje na
poszczegolne akty moralne, ktore tacznie okresla ,,moralnym wzlotem”. Sg to: mito$¢ do absolutnej
wartosci i bytu, ukorzenie naturalnego ,,Ja” i jazni oraz samoopanowanie. Uznaje réwniez, ze
przyjecie postawy filozoficznej powinno taczy¢ sie¢ z odkryciem, ze wszystkiemu, co istnieje,
przyshuguje koniecznie jaki$ byt istotowy albo istota oraz jakie$ istnienie, ponadto kluczowe jest
doswiadczenie zdziwienia, ze ,,jest nie nic”, oraz doswiadczenie, ze jest co$ absolutnie istniejacego.
Te wstepne warunki majg ukierunkowaé ducha osoby na sfer¢ istotnosciowa wszelkiego mozliwego
bytu. Pomagaja rowniez w odparciu fatszywych pogladow®®’.

Jak jednak w postawie lekarza moze dokona¢ si¢ zwrot ku tego rodzaju poznawczo-
moralnej wrazliwo$ci? Czy 1 w tym zakresie mozna z filozofii Schelera zaczerpna¢ jakas
podpowiedz? Mysla naprowadzajaca na rozwigzanie mogg by¢ jego rozwazania nad cierpieniem i
smiercig. Konfrontacja z tymi zjawiskami — jak ukazuje filozof — moze rozbudzi¢ glebszy sposob
poznawania esencjalnego podloza rzeczy®®. Scheler zaznacza, ze cierpienie moze speti¢ funkcje
,0CZyszczajacy”’, ktora oznacza ,klarowanie (Reinigung) i oddzielanie tego, co prawdziwe, od tego,
co nieprawdziwe, powolne odrzucanie tego, co nizsze, od tego, co wyzsze, w centrum naszej

99669

duszy”™®”. Cierpienie uczy pokory, a ta jest stalym elementem wskazanych przez Schelera
warunkow ,,wzlotu moralnego”.

Wypada wiec postawi¢ pytanie: czy okoliczno$ci pracy lekarza sg dalekie od szansy
wyksztalcenia tego rodzaju spojrzenia na rzeczywistos¢? Powierzchownie rzecz ujmujac, mozna
powiedzie¢, ze lekarze sg tg grupa zawodowa, ktorej nie jest obcy kontakt z ludzkim cierpieniem,
stratg, bezradno$cig 1 $miercig. Mozna wigc postrzega¢ t¢ profesje jako poznawczo-moralne
wyzwanie w zakresie zdobywania pokory. Paradoks polega jednak na tym, zZe blisko$¢
empirycznych przejawow wymienionych faktow niekoniecznie przektada si¢ na blisko$¢ wzgledem
ich istotowe] wartos$ci. Instrumentalizacja tych trudnych momentdéw pracy lekarza, jaka pojawia si¢
ze strony stylu myslenia biomedycznego lub nastawien praktycznych, wydaje si¢ thumi¢ wrazliwo$¢

670

niezbedng w podejsciu fenomenologicznym®”. W konteks$cie tych ograniczen, lekarz moze podjac

si¢ pracy nad wewngtrznym rozwojem przede wszystkim silg poczucia odpowiedzialnosci za to, w

57 por. podrozdziat 2.3.1.

68 por, M. Scheler, Smierc i dalsze zycie, dz. cyt., s. 105-120.

669 M. Scheler, O sensie cierpienia, dz. cyt., s. 56.

670 . . . .. . . , .
Jest to uzasadnione w momencie stosowania metod redukcjonistycznych, jednak moze okaza¢ si¢ strata w

odniesieniu do szerszego potencjatu osobowych mozliwosci lekarza i ich wykorzystaniu w leczeniu.
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czym uczestniczy. Cenna pod tym katem jest nastgpujaca wypowiedZ lekarza medycyny

paliatywne;j:

»Nie mozna pracowa z pacjentem paliatywnym, jezeli czlowiek nie konfrontuje si¢ z wlasnym wyobrazeniem
umierania, To nie jest tak, ze ja chodz¢ 1 mysle: Jestem Smiertelna, umieram... Natomiast to bardzo czlowicka ustawia
w pewnych, powiedziatabym, takich ramach. I to jest niesamowicie wazne. Czlowiek wie, co tak naprawde... jest dla
niego wazne. Jezeli ja si¢ nie skonfrontuje, dlaczego ja tu jestem, to ja bede uciekaé, ja bede miata leki. A kazdy pacjent
bedzie czynnikiem sprzyjajacym do somatyzacji. (...) A jezeli skonfrontuj¢ si¢ z tym albo historia jakiej§ osoby
przypomina mi coS$... to wtedy jestem w stanie wyj$¢ do tego chorego i nawet sobie przyjde i powiem tak: Wiem,
dlaczego to mnie tak zezloscilo, wiem dlaczego, to si¢ tak dzieje. Jezeli nie wiem, to znaczy, ze mam z tym problem i
nie bede¢ w stanie by¢ autentyczna, nie bede w stanie w sposdb naturalny wyjsé, bo to nie o to chodzi, zebym jako lekarz
przyszta, poshuchata, pomacata, nogi ogladneta. (...) Myslg, ze wazne jest spojrzenie przez pryzmat tego czlowieka,
ktory lezy — jakie on moze mie¢ potrzeby. To, co tez jest bardzo wazne, to jezeli chorzy nie radza sobie np. w sferze
emocji czy czasami pojawiajg si¢ takie objawy jakosciowe, czyli jakosciowe zaburzenia swiadomosci. (...) Taki rodzaj
majaczenia jest czyms$ bardzo dla tych chorych trudnym, bo to wyglada niebezpiecznie i to jest tez trudne dla nas, osob
zewnetrznych. Czg$¢ chorych mowi o tym jako strasznym cierpieniu dla glowy — méwigc kolokwialnie. Czyli mozemy
to sobie uswiadomi¢ dopiero, jak chcemy wiedzie¢. Tylko méwimy no tak, jest pobudzony, moze by przymus
bezposredni zalozy¢, no bo co$ si¢ dzieje, ale zawsze przez to gdzie$§ przedziera si¢ takie ogromne cierpienie

cztowieka®"".

Schelerowska filozofia ukazuje, ze zachowanie szerszego podejsScia poznawczego pozwala
na umiejetng ocen¢ granic stosowanych metod. W kontekscie zawodu lekarza chodzitoby o to, ze
lekarz wie, kiedy 1 dlaczego stosuje dang metode specyficzng dla stylu myslenia biomedycznego, a
kiedy metoda staje si¢ okazja do ucieczki przed spotkaniem osobowym. Rozwazania Schelera
ukazuja, ze szansg pozytywnej zmiany, uobecnienia siebie w sposéb autentyczny i wyzwolenia
glebszych poktadow poznawczo-moralnych byloby pojawienie si¢ swego rodzaju zagubienia, ktére
moze zintensyfikowac si¢ wtedy, gdy doswiadczenie cierpienia czy problemu $mierci niejako
rozbijaja pewnos¢ oparcia si¢ na wiedzy 1 wyuczonych metodach. Warto$¢ panowania znamienna
dla zachowania naukowca — badacza okazuje si¢ niewystarczajaca i sklania do zastanowienia si¢
nad tym, co mozna w takiej sytuacji utraty kontroli zrobi¢ i na czym si¢ oprzec¢®”’.

Bezradno$¢ powodowana egzystencjalnymi trudno$ciami moze pobudzi¢ do glebszego
sposobu zdobywania wiedzy — juz nie tylko polegajacej na wnioskowaniu, ale na bazie

,bezposredniego uczestnictwa”. Wydaje sie, ze lekarze, ktorzy odwazyli si¢ podjac refleksje nad

671 . . - . - ..
Fragment z wywiadu przeprowadzonego w ramach ,,Badania do§wiadczenia warto$ci”, sfinansowanego z dotacji

celowej dla miodych naukowcow, przyznanej przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (projekt nr
9/WF/2018).

672 . . . I I3 . .
Por. M. Scheler, Cierpienie, smier¢, dalsze zZycie, dz. cyt.
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takim, pozornie destrukcyjnym do$wiadczeniem utraty kontroli, skorzystali z szansy rozwinigcia
wyzszej jakosci kontaktu z pacjentem, zaréwno pod wzgledem moralnym, jak i terapeutycznym.
Plaszczyzng szczegdlnej wewngtrznej przemiany lekarza moze by¢ sytuacja, kiedy on sam zostaje
pacjentem — zwlaszcza wtedy, gdy problem dotyczy powaznego stanu. Jedna z lekarek (specjalista

choréb wewnetrznych) rozwaza tego rodzaju wtasne do§wiadczenie w nastepujacy sposob:

,»l tak naprawd¢ doswiadczenie bezsilnosci, bezradnosci, samotnosci w cierpieniu, pomimo tego, ze jest tabun ludzi,
doswiadczenie bolu nie do zniesienia, doswiadczenie tego, ze wotasz kogo$ i nikt ci¢ nie styszy. Mysle, Ze to si¢ zrobit
taki skarb, jest dla mnie trudnym prezentem, bardzo trudnym prezentem, ale dla tych ludzi — no mysle — ze to co$
waznego. (...) [Mam] swiadomosci bardziej tego, co ten gos$¢ [pacjent] moze czué. Ja tego nie przezywam, ja mam
swiadomos$¢, co on moze czuc i co si¢ z nim dzieje. I tak naprawde, co w tym momencie moze by¢ pomocne. Jest to
bezcenna wiedza, ale nabywanie jej jest tak cholernie trudne, ze nikomu tego mimo wszystko nie zyczg... W mojej
sytuacji i z moim charakterem pewnie by do tego nie doszto. Ja bym dalej byta: pyk, pyk, pyk, ja bym to pouktadata. (...)
W tym takim moim relatywizmie i w tym takim pouktadaniu cala reszta byla mniej wazna. (...) Przejscie ta droga,
takiego gdzie$ godzenia si¢ z tym, co si¢ ma lub czego si¢ nie ma, jest droga. Zdaj¢ sobie sprawe, ze ci ludzie tez na tej
drodze sa. Nie wiem. Zdaj¢ sobie sprawg, ze niektore rzeczy si¢ odstaniajg i ze to nie jest tak, ze ja juz jestem madra i to
jest po wydarzeniu. Jestem w trakcie, jestem w drodze... To jest doswiadczenie przerycia. To jest do§wiadczenie
olbrzymiego przerycia i rzeczywiscie wielu rzeczy, ktorych nigdy w zyciu bym nie chciata spotkaé. Bezsilno$é,
bezradno$¢ to byly ostatnie stowa, ktéore mozna by bylo przy mnie postawic, a tak naprawdg stato si¢, stalo si¢ moja
czgscia, takze doswiadczenie bolu, bolu przewleklego. To jest trudne doswiadczenie. (...) Czlowiek po takim

do$wiadczeniu jest inny. Mysle, Ze to mnie uwrazliwito. Inaczej widzg, inaczej czuje”*”.

Max Scheler zauwaza, Ze cierpienie moze spowodowac, iz cztowiek przyjmie wobec §wiata
postawe fenomenologiczng. Dzieje si¢ tak dlatego, ze wglad fenomenologiczny (w tym wglad, Ze

jest nie nic”, 1 wglad, ze istnieje co$ absolutnego) wymaga ukorzenia naturalnej dumy i odparcia

przekonania o ,,zrozumiatosci bytu”. Pisze:

»Zarowno <<zrozumialo$¢ sama przez si¢>> bytu, bedaca wlasnie tym, co zastania jasny wglad w
niezmierzong pozytywnos$¢ stanu faktycznego, ze w ogole cos jest, a nie raczej nic, jak tez
pojawiajace si¢ u réoznych podmiotéw w rozmaity sposob i [w odniesieniu] do réznych sfer
relatywnego bytu zaprzeczenie relatywnemu niebytowi rzeczy, ich wzglednej <<znikomo$ci>> — sg
funkcja zalezng owej <<naturalnej dumy>>, owego naturalnego, instynktownego (oczywiscie
biologicznie celowego) przeceniania siebie i wynikajacej stad pewnosci siebie istnienia, ktora tak

osobliwie kaze zataja¢ przed swiadomoscig np. $mier¢ i niezmierzony czas, w ktorym nas nie byto i

673 . . ;. . , . ..
Fragment z wywiadu przeprowadzonego w ramach ,,Badania do$wiadczenia wartosci”, sfinansowanego z dotacji

celowej dla mlodych naukowcow, przyznanej przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (projekt nr
9/WF/2018).
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w ktorym nas nie bedzie. Jedynie wowczas, gdy nauczymy si¢ dziwi¢, Ze sami nie nie jestesSmy,
bedziemy mogli w pelni odebra¢ (empfangen) cala jasnos¢ $wiatla obu wymienionych wgladéw

oraz ich pierwszenstwo pod wzgledem oczywistosci przed wszystkimi innymi wglagdami”®”™,

Zdolnos$¢ odparcia naturalnej dumy, ale takze rozwoju innych wspomnianych warunkéw
uzyskania moralnego wzlotu, moze si¢ wzmoc wraz z poczuciem cierpienia lub $wiadomoscia
smierci. To wlasnie te przezycia, krystalizujgc range doswiadczanych wartos$ci, pomagaja we
wilasciwym czystym odbiorze bytow, wspotuczestnictwie z innymi w zmaganiach o to, co Scheler
nazywa prawdziwym ordo amoris. Przy tym filozof podkresla, ze wtasciwe podejscie do problemu
cierpienia taczy si¢ z zobaczeniem egzystencjalnego ci¢zaru, przyjeciem, ze cierpienie jest tylko
cierpieniem, bol jest bolem, a jesli taka droga prowadzi do moralnego rozwoju, to nie dlatego, ze
cierpienie ma walor normatywny, co raczej, ze ,przecierpienie w cierpieniu wlasnym i
wspoltcierpienie”®”, doprowadzajac do weryfikacji wiedzy i ukorzenia naturalnego ,,Ja”, daje szanse
na autentyczny akt milosci, w ktorego $wietle cierpienie dopiero nabiera funkcji rozwojowej®™.
Krytycznie natomiast oceniat trzy drogi ucieczki od cierpienia, ktore sprowadzat do nastepujacych
postaw: ,,przytepienia cierpienia az do apatii, heroicznej walki z cierpieniem oraz wypierania
cierpienia az do proby iluzorycznego odrzucenia go™®"’. Tylko uczciwe przyjecie wlasnej stabosci
pozwala na odrzucenie pozornej sity, autentyczng postawe i otwarcie si¢ na czlowieka, gdy jest on
bezbronny wobec choroby. Warto przesledzi¢ pod tym katem nastepujaca refleksje lekarza GP

(General Practice):

,Podobalo mi si¢, ze moj tata byl lekarzem. Moja mama jest pielggniarka. (...) Absolutnie nie bylo mozliwo$ci
rezygnacji z kariery. Jako dziecko nienawidzitem mysli o krwi i cierpieniu, wigc wiedzialem, ze nigdy nie bede
lekarzem. Kiedy poszediem do liceum, przyjaciele wokdt mnie mieli studiowaé medycyne i jako$ to wychwycitem. To
bardzo imponujace studiowa¢ medycyng! Chee by¢ imponujacy! Wiec wtedy ztozytem podanie do szkoty medyczne;.
Nie miatem motywow altruistycznych. Nie chcialem pomaga¢ ludziom. Chciatem sobie pomoc. A takze cheiatem mie¢
poczucie bezpieczenstwa, ktore wiaze si¢ z tym zawodem, mie¢ dochdd, jakas pewnos$¢ pracy, by¢ szanowanym i takie
tam. (...) Normalng tendencja dla nas wszystkich jest bycie egocentrycznym. Oznacza to, ze dbasz o swdj status, nie
popetniasz bledow, jestes chwalony i doceniany, cieszysz si¢ rzeczami, ktore lubisz. Ale wszystkie te rzeczy moga by¢
przeszkoda, gdy musisz pomoc innym, poniewaz przyjda z problemami, z ktérymi nie wiesz, co zrobi¢. Wigc poczujesz
si¢ maty 1 bezradny. I nie chcesz tam by¢. Bedg rowniez rzucaé ci wyzwania w kwestiach, ktorych tak naprawde nie
rozumiesz ani nie obejmujesz intelektualnie. Sprawig, ze bedziesz zawstydzony. Wige chodzi o jaka$ szczeros¢ w

stosunku do siebie samego i poczucie bezpieczenstwa, kiedy jeste§ niepewny, czujesz si¢ ignorantem, nie wiesz, co

67 M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 297-298.

675 M. Scheler, O sensie cierpienia, dz. cyt., 55.

876 por. tamze, s. 49-60.

677 .
Tamze, s. 49.
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robi¢, kiedy czujesz si¢ zagrozony faktem, ze ludzie ci ufajg i opieraja si¢ na tobie jako autorytecie, gdy nie jestes

pewien, kiedy mozesz temu sprostac... Wszystkie te rzeczy wymagaja duzo uczciwos$ci i pewnego rodzaju sity, aby

moc zy¢ ze sobg i czué si¢ wystarczajgco dobrze, kiedy jeste§ wrazliwy i staby”",

Autorefleksja nad do$§wiadczeniem utraty kontroli wydaje si¢ czym$ cennym w zawodzie
lekarza — w zawodzie tym szczegolnie zaznacza si¢ napigcie pomiedzy opanowaniem choroby a
akceptacja bezradnosci 1 trudu cierpienia. Wydaje si¢ wazne, aby juz student medycyny nie tylko
miat Swiadomos$¢ tych antagonistycznych proceséw, co raczej uczyt sie madrze przezywac problem
utraty kontroli, podobnie jak uczy si¢ stosowaé¢ wiedz¢ medyczng w celu przezwyci¢zenia
dolegliwosci psychosomatycznych. Scheler podkresla: ,,Ksztalcenie cztowieka (takze ksztalcenie
jego serca) poprzedza¢ winno kazda <<fachowo-naukowg>> postawe wobec przyrody jako
przeciwnika, nad ktorym trzeba zapanowad”®”. Postawa fenomenologiczna, jako czysty odbidr
istotowej warstwy wszelkich bytow, miataby by¢ podlozem dziatalnosci specjalistyczne;j.

Jednym ze sposobow ksztatcenia przyszlych lekarzy w takim duchu jest zaproponowana
przez Edvina Schei 1 wspolpracownikow interakcja z cigzko chorymi pacjentami juz na wezesnym
etapie nabywania wiedzy medycznej®®. Wedle tej idei wezesny kontakt z pacjentami nastawiony na
zblizenie si¢ do doswiadczen chorych ma pomo6c w uformowaniu tozsamosci zawodowej zwigzanej
z normalizacjg emocji jako integralnej czesci pracy klinicznej. Zdaniem autorow takie podejscie jest
wazne, gdyz, jak wykazuja badania, thumienie emocji w medycznych §rodowiskach doprowadza do

braku empatii, wypalenia zawodowego i problemow ze zdrowiem psychicznym®'.

Autorzy
ukazuja, ze uczestnicy poddani tego rodzaju edukacji wskazywali na réznego rodzaju negatywne i
pozytywne emocje zwigzane z wizytami domowymi. Doswiadczenie to bylo zwigzane z utratg
kontroli, staraniami o zachowanie profesjonalizmu, a takze demaskacja utrzymujacych si¢

stereotypow 1 uprzedzen. Schei i wspolpracownicy dochodza do wniosku, ze wczesne spotkania

678 . . o . - ..
Fragment z wywiadu przeprowadzonego w ramach ,,Badania do$wiadczenia warto$ci”, sfinansowanego z dotacji

celowej dla miodych naukowcow, przyznanej przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (projekt nr
9/WF/2018).

67 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 170.

680 Wskazany kierunek przygotowania lekarzy nawigzuje do programu edukacyjnego PASKON. Por. E. Schei, H.S.

Knoop, M.N. Gismervik, M. Mylopoulos, J.D. Boudreau, Stretching the Comfort Zone: Using Early Clinical
Contact to Influence Professional Identity Formation in Medical Students, ,Journal of Medical Education and
Curricular Development”, 6 (2019).

L. Dyrbye, T. Shanafelt, 4 Narrative Review on Burnout Experienced by Medical Students and Residents, ,,Medical
and Education, 50 (2016), nr 1; E. Ekman, M. Krasner, Empathy in Medicine: Neuroscience, Education and
Challenges, ,,Medical Teacher”, 39 (2017), nr 2; S. Mahoney, R.M. Sladek, T. Neild, 4 Longitudinal Study of
Empathy in Pre—clinical and Clinical Medical Students and Clinical Supervisors, ,,BMC Medical Education”, 16
(2016), nr 1; L.S. Rotenstein, M.A. Ramos, M. Torre i in. , et al. Prevalence of depression, depressive symptoms,
and suicidal ideation among medical students: a systematic review and meta-analysis, ,JAMA”, 316 (2016), nr 21,
2214-2236,

za: E. Schei, H.S. Knoop, M.N. Gismervik, M. Mylopoulos, J.D. Boudreau, Stretching the Comfort Zone, dz. cyt., s.
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kliniczne wywotuja wsrdd studentéw medycyny reakcje, ktére moga stanowi¢ podloze rozwoju
dojrzatos$ci emocjonalnej, umiejetnosci relacyjnych i postaw skoncentrowanych na pacjencie, ale
moze by¢ tez odwrotnie. Trudne przezycia emocjonalne zwigzane z poczuciem niepewnosci moga
wzmagaé dystans wzgledem przezywanych przez pacjentow trosk. W zwigzku z tym,
przeprowadzanie studentow przez ten etap dojrzewania do zawodu lekarza wydaje si¢ niezwykle
istotny. Ochrona potencjatu zwigzanego z emocjonalnos$cia przysztych lekarzy okazuje si¢ waznym
aspektem praktyki lekarskiej, ktory — zwazywszy na dominujacy dyskurs edukacji medycznej —
wymaga $wiadomego prowadzenia®?.

Podejscie filozoficzne wymaga, aby lekarz nie tylko zdobyl wiedzg i nauczyt si¢ ja stosowac
na konkretnych przypadkach, co raczej aby zwrécit si¢ ku wltasnemu wnetrzu, ksztattujac wiasng
dyspozycje uczuciowg w taki sposob, aby by¢ przy innych na sposdb wspotuczestniczacy. Najpierw
chodzitoby wigc o wejScie za sprawg postawy fenomenologicznej w proces autokonstytucji wlasnej
podmiotowo$ci, o zrozumienie istoty wilasnego bytu i1 zrozumienie siebie w kontekscie
przezywanych wartosci w ogodle, aby w ten sposob zyskaé usposobienie sprzyjajace

wychwytywaniu aksjologicznego bogactwa obecnego juz w spotkaniu z pacjentem.

3.4.3. Znaczenie wartosci w ksztaltowaniu postawy

W poprzednim podrozdziale wskazano, ze podtozem rozwoju dojrzatych postaw wsrod
lekarzy moga by¢ doswiadczenia, ktore odstaniaja ,,czysta”, pozbawiong teoretycznych zatozen,
rzeczywisto$¢. Jednym z przykladéw takiej Sciezki samowychowania jest interakcja z cigzko
chorymi pacjentami juz na wczesnym etapie edukacji medycznej. W tym punkcie zostanie
rozwazone, co do tego rodzaju podejscia moze dodac aksjologia fenomenologiczna Max Schelera,
gdy problem wartosci zostanie odniesiony juz nie do zdrowia pacjenta, ale do postawy lekarza.

Wartosci pelnig szczegdlng role w ksztattowaniu si¢ osobowosci. Motywuja do dziatania,
ale takze dzigki odniesieniu do wartosci cziowiek realizuje siebie 1 zaznacza swojg
indywidualno$¢®. Waldemar Janiga pisze: ,,Przede wszystkim warto$ci ukierunkowuja rozwdj
osobowosci. Jezeli zostana one zinternalizowane, maja decydujacy wplyw na cele i1 zadania
realizowane przez cztowieka, na ksztaltowanie sumienia, dokonywanie ocen moralnych, na

poczucie zadowolenia, a zwlaszcza na doswiadczenie sensu zycia, a w konsekwencji na wybor

582 por. E. Schei, H.S. Knoop, M.N.Gismervik, M. Mylopoulos, J.D. Boudreau, Stretching the Comfort Zone, dz. cyt.

683 por. W. Janiga, Funkcje wartosci w ksztattowaniu sie osobowosci, ,,Studia Warminskie”, 43 (2006).
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okreslonego stylu zycia™®,

Rolg wartosci w ksztattowaniu przez lekarza wtasnej postawy mozna przedstawic¢ w

nastepujacych punktach:
1. Wspomniany program interakcji studentdéw z cig¢zko chorymi pacjentami jest nastawiony na
ksztaltowanie sfery emocjonalnej. Autorzy zauwazaja, ze jest to wazne podloze pracy lekarza.
Warstwa wzruszeniowo-afektywna jest tez bazg przezycia warto$ci wedle filozofii Schelera. Od
dojrzatosci emocjonalnej zalezy prawidtowe rozpoznanie réznych modalnosci wartosci. Scheler
uwydatnil znaczenie zycia emocjonalnego, ale przy tym pokazal, Ze ma ono wielorakie wymiary.
Wilasciwe rozpoznanie tych réznic jest wazne. Ukazuje, kiedy przezycia uczuciowe faktycznie
obejmuja poznaniem druga osobe i warto$ci osobowe, a kiedy sg to tylko chaotyczne, pozbawione
logiki stany. Jest to istotna uwaga rowniez w kontekscie ewentualnego uczuciowego odbioru przez
lekarza chorej osoby. Przy uwzglednieniu systemu Schelera, charakter relacji z pacjentem moze by¢
zaplanowany precyzyjniej. Czerpiac z filozofii Schelera, mozna poda¢ funkcje, jakie poszczegdlne
rodzaje emocji pelnia w wypracowywaniu postawy, ktora bytaby odpowiednia dla sytuacji leczenia.
Scheler ukazal, ze stan emocjonalny wywolany cudzymi przezyciami znacznie rdzni si¢ od
intencjonalnego uczuciowego odbioru drugiej osoby. Pierwszy rodzaj reakcji w wielu sytuacjach
moze by¢ niewskazany. Nie ma waloru poznawczego. Stany uczuciowe powigzane sg z osrodkiem
psychofizycznym i cho¢ moga by¢ wywolane na przyklad cierpieniem drugiej osoby, to jednak sa
zwrocone nie tyle na drugg osobg czy na jej warto$¢, co raczej ku wlasnym subiektywnym
odczuciom. Emocje o takim charakterze nie dostarczaja wiedzy o przedmiotach, a nawet moga ja
»przestania¢”. Inaczej dzieje si¢ w przypadku przezy¢ intencjonalnych. Te uczucia majg dostgp do
Swiata zewnetrznego, w nich dochodzi do zapoznawania innych ludzi i wspot-przezywania
wewnetrznego doswiadczenia drugiej osoby — co dalekie jest od intelektualnej analizy, ale
jednoczes$nie nie sprowadza si¢ do spontanicznej reakcji emocjonalnej, ktéra doprowadzataby do
utraty poznawczego dystansu.

Ta ostatnia uwaga jest bardzo wazna, poniewaz ukazuje, ze lekarz nie musi odznaczaé si¢
bogata gama emocji. Wedtug Schelera nawet empatia nie jest kluczowa odpowiedzig na drugiego
cztowieka. Lekarz na poziomie wzruszeniowym moze niewiele do§wiadcza¢ (w sensie szerokiego
zakresu odczuc), wcigz pozostajac zdolnym do ujmowania warto$ci za pomoca intencjonalnych
aktow uczuciowych. Co wigcej, wydaje sie, ze powsciagliwos¢ emocjonalna na nizszym poziomie
zycia uczuciowego w wielu sytuacjach moze by¢ pomocna. Blisko$¢ budowana na bazie wyzszych
uczu¢ przektada si¢ na wspotuczestnictwo w wartosciach, a opanowanie na poziomie nizszych

przezy¢ pozwala na zachowanie odpowiedniej rezerwy, korzystnej przy podejmowaniu dziatan

o84 Tamze, s. 225.
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medycznych. Wydaje si¢, ze sztuka byloby wtasciwe wywazenie przez lekarza bliskos$ci i dystansu
wiasnie przez ,,dopuszczanie” lub ,,wyciszanie” okreslonych rodzajéow odczud.
2. Emocje okazujg si¢ bardzo istotne w pracy lekarza, ale jednoczes$nie jest to sfera szczegodlnie
podatna na znieksztalcenia. Bazujac na aksjologii fenomenologicznej Schelera, mozna jeszcze
lepiej ja zbada¢ i1 ukierunkowaé. Gdy ,warto$¢” niejako staje si¢ ,,atomem” prowadzonej
autorefleksji, wowczas mozliwe jest $ledzenie przeptywu uczué, ich wzrostu i prawdziwosci.
Wydaje si¢, ze w odniesieniu do pracy lekarza taka ocena jest bardzo wazna. W koficu samo
uczuciowe ozywienie, mimo iz chwilowo staje si¢ remedium na wypalenie zawodowe, wkrotce
znOw moze odstoni¢ egzystencjalng pustke, jesli nie jest ,,zakorzeniane” w wysokich wartosciach.
Przezycia nie mogg by¢ celem samym w sobie, co raczej prowadza do poznania rzeczy, do
lepszego czynu, lepszej postawy wzgledem chorego 1 rozwoju w zakresie budowania terapeutycznej
relacji z pacjentem itd.

Scheler krytykuje koncepcje, wedle ktorych samo wspolcierpienie miatoby doprowadza¢ do
rozwoju podmiotu, jak jest to na przyklad w teorii Schopenhauera®. A nawet obawia sig, ze
przypisywanie cierpieniu pozytywnego znaczenia moze doprowadza¢ do utajonej ,,przyjemnosci

zwigzanej z cierpieniem drugiego czlowieka”®*

. W S$wietle takiego zamyshu, trudne przezycia

innych osoéb staja si¢ okazja do doswiadczania siebie: ,,Ogladanie samego cierpienia wywiera

szczegblny czar — wystepuje pozornie sprzeczne z naturg pragnienie zatrzymania si¢ nad tym, co

jest w sobie bolesne”®’. I cho¢ przezycie tego rodzaju nie neguje z konieczno$ci dobrego czynu, to

jednak moze utrudnia¢ dostgp do wartosci pozytywnych jako tych, z ktérych dobry czyn — w istocie
4688

— powinien si¢ rodzi¢®*. Co wigcej, przyktady tego blednego nastawienia, zdaniem Schelera, mozna

odnalez¢ wlasnie wsrod osob wybierajacych zawody medyczne. Filozof zauwaza:

»motywem wyboru zawodu pielegniarki, czasami tez chirurga (oraz podobnych zawodéow) (...)
czesto bywa [che¢] ogladania cierpienia, bolu i ich zewnegtrznego wyrazu, jak rany, krew itd.
Naturalnie, 6w motyw wyboru zawodu bynajmniej nie wyklucza przy tym $cistego wypehienia
obowigzku niesienia pomocy 1 wszelkiego z tym zwigzanego, moralnie pozytywnego dzialania (z
<<obowigzku zawodowego>>). Chorobliwy w sobie poped moze sta¢ si¢ ukrytym bodzcem

(Dampf), sktaniajagcym ostatecznie do dziatalnosci zawodowej w sobie samej dobrej, a nawet pelnej

585 por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 88-95.

686 Tamze, s. 91.

687 H. Spencer, Prinzipien der Psychologie,Stuttgart 1882—1886, cytat za: M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt.,
s. 93.

58 por. M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 92.
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zastug”®,

Samo poruszenie emocjonalne, jakiego lekarz doswiadcza w kontek$cie zmagan chorego,
cho¢ stwarza klimat dogodny dla budowania relacji zaufania 1 nawet moze przyczynia¢ si¢ do
powstawania zachowan pomocowych, to jednak nie jest zadnym oparciem ani gwarantem, ze
zawigzywana w ten sposob relacja przetozy si¢ na urealnienie jakiegokolwiek dobra. Taka
gwarancja moze tkwi¢ dopiero w wyborze wartosci, jakie za uczuciami stoj3. Scheler ukazuje, ze
dopiero akt mitosci skierowany na osobe 1 jej warto$¢ jest podstawa wlasciwego wspolcierpienia.
To warto$ci doznawane w akcie mitowania bytu osoby s3 ptaszczyzng faktycznego porozumienia
migdzy osobami, nie za§ same przezycia. Bywaja bowiem specjali$ci, ktorzy posiadaja doskonaty
warsztat jesli chodzi o techniki komunikacji, majg tez empatyczne podejscie 1 wyczucie sprzyjajace
uzewnetrznianiu przez chorych trudnych doswiadczen, aczkolwiek jesli za tymi kompetencjami nie
stoi dojrzato$¢ moralna i ugruntowanie w stabilnych warto$ciach, wowczas pacjent kierowany
zaufaniem moze by¢ wprowadzany w pustke¢ — zderzony jedynie z wlasnym rozbitym w wyniku
egzystencjalnych zmagan zasobem wartosci 1 mozliwosciami specjalisty zbyt powierzchownymi
aksjologicznie, jak na zadania zwigzane z pracg na warto$ciach. Stad wazna jest refleksja nad tym,
co lekarz czy inny specjalista prowadzacy chorego maja do zaproponowania z wiasnego zasobu
wartosci — czy sami w swoim zyciu wypracowali dojrzaty sposob odpowiadania na to, co
aksjologicznie donioste. To wazne, gdyz od ich osobistej odpowiedzialno$ci za wlasny rozwd; w
tym zakresie zalezy, w jakim ,$wietle” ustawig doswiadczenie chorego. Ten silny 1 pozytywny
komponent profesjonalizmu nie moze zosta¢ zaoferowany innym, gdy sam podmiot — méwigc
jezykiem Schelera — ulegt ,,$lepocie na warto$ci” lub ,,duchowemu zgorzknieniu”*",

Ze strony filozofii Schelera pojawia si¢ podpowiedz, aby uczucia bada¢ w kontekscie
apriorycznego porzadku warto$ci. Odnoszac si¢ do tego rodzaju kryterium, mozna postawi¢ pytanie
o jakos$¢ przezy¢ i podejmowanych czyndéw, badajac, czy sa one zgodne z domagajacymi si¢
realizacji warto$ciami. Jesli uczucia nie sg ukazane od strony ich funkcji poznawczej, wowczas
powstaje ryzyko utraty obiektywizmu, a sama warstwa wzruszeniowo-afektywna, jak doskonale
pokazat Scheler, tatwo moze by¢ sprowadzona do ,,niemej, subiektywnej faktycznosci ludzkiej”®",
co z kolei prowadzi do banalizacji jej znaczenia i znieksztatcen.

3. Scheler podkresla, ze wartosci s3 szczegdlnym wyrazem osoby. ,,Osoby (...) dzigki samemu ich

99692

uposazeniu jakosciowemu s3 jako konkretne centra aktéw zawsze odmienne™”~ — zauwaza filozof.

689 Tamze, s. 93.
6% por, podrozdziat 2.2.3.
1 M. Scheler, Ordo amoris, dz. cyt., s. 32.

592 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 111.
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To poprzez odniesienie do wartosci, a wiec indywidualny etos, cztowiek odnajduje swoj wlasny
sposob rozumienia siebie i $wiata. Znaczenie, jakie odgrywa odniesienie do wartosci, mozna
przesledzi¢ na podstawie wybranych wypowiedzi lekarzy, ktorzy dzielg si¢, czym sg wazne dla nich

warto$ci w kontekscie sytuacji zawodowych®”:

Lekarz GP (General Practice):

Omawiana warto$¢: dyscyplina

Dostatem kiedy$ list od pacjentki, ktorg znam od kilku miesiecy, duzy i dhugi list, w ktérym narzeka na mojg arogancje,
zta komunikacje, niestuchanie jej i po prostu ch¢é zmiany jej 1 brak szacunku, i tak dalej. I bardzo dobrze pamigtam stan
cielesny, przez ktory przeszedtem, kiedy czytatem ten list. I to uruchomito moje myslenie, jakas czg$¢ mnie méwiaca —
— nigdy wiecej cig nie zobacze! Potem wszystkie inne czeSci, szczeros$C... Ona oczywiscie pisze, opisujgc swoje wlasne
reakcje. Nie sadze, aby to si¢ mialo sta¢, ze moge ja znowu zobaczy¢. Czy bede si¢ wstydzi¢? Czy jestem tak slaby, ze
nie mogg¢ stawi¢ jej czota ponownie? Wigc masz te wszystkie negocjacje Scierajace si¢ ze sobg. Mysle, ze to rodzaj
dyscypliny, aby zmusi¢ si¢ do bycia szczerym i ponownie by¢ godnym zaufania. I wybierasz bycie silng osoba, ktora
moze przepraszaC, i ponizasz si¢ przed bardzo chorg osoba, bez perspektyw lub czegokolwiek. Wiec chcesz winié
drugiego... I jestem z tego dumny, ze nadal czgsto uczg z ta pacjentks, zawsze przypominajac jej, zeby przyniosta ten
list i ja czytam go studentom. (...) Bycie zdyscyplinowanym oznacza, ze rowniez mi zaufaja: Nie tylko jest mily, ale tez
pofatygowal sie, zeby ustysze¢ mojq historie, zbadal moje ramie, skierowal na badanie krwi, zlecil przeswietlenie.., te

wszystkie rzeczy”.

Lekarz ortopeda

Omawiana wartos$¢: szczero$é

,,Chce by¢ szczery wobec kazdego, mimo Ze to czasem jest bolesne. Co najgorsze, jest to zwigzane z tym — ja si¢ czgsto
na tym lapie — ze wlasnie wtedy jestem zle oceniany, ze kto$ jakby tego nie rozumie. Ze mamy jakby konwencje i
dopuszcza si¢, ze ja mogg nie by¢ szczery. A ja cheg, zeby ta szczeros¢ byta ponad wszystko, bo uwazam, ze jezeli bede
szczery, to gdy kto$ to doceni czy zauwazy, to te relacje beda blizsze. Nie bierze si¢ pod uwagg tej autentycznosci, tej
szczerosci. Bo jezeli ja komu$ powiem, Ze ja czego$ nie wiem, on powie, ze ja jestem cymbatl, bo ja powinienem
wszystko wiedzieC. A ja nie chce moéwic, ze ja wiem. Nie cheg by¢ klamcg. Chee by¢ szczery wobec niego. Przyszedt
cztowiek, mlody cztowiek po urazie i byta taka sytuacja, ze on nie poszedt gdzie§ tam na SOR, tylko przyszedt do mnie,
do prywatnego centrum. Mowie: Prosze pana, musze panu powiedzieé, ze mam wqtpliwosci, czy tutaj ma pan ztamanie
czy nie. Nie wiem. Moge tylko powiedziel, ze zdjecie rentgenowskie ma swoj limit wiarygodnosci. Trzeba bedzie moze
powtorzy¢. Mowig: Nie jestem przekonany do konca. A on: Jak to pan nie wie? 1 on mnie wy$mial. Ja si¢ poczulem w
pewien sposob upokorzony przez niego. Nie to, ze ja si¢ jako$§ tym przejmuj¢, ale on nie zrozumial tego, co ja mu
powiedziatem. On wziat to, Zze moja niewiedza jest wynikiem mojej stabosci, ze ja jestem niedoukiem. Dla niego zycie

jest proste, czarne albo biate”.

693 . 4 . ;. . .. ..
Fragmenty z wywiadow przeprowadzonych w ramach ,,Badania doswiadczenia warto$ci”, sfinansowanego z dotacji

celowej dla mlodych naukowcow, przyznanej przez Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego (projekt nr
9/WF/2018).
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Omawiana warto$¢: pokora

»Jezeli kto§ nie przyjmuje moich argumentéw, no to méwie — no dobra, pokora. Bo czasem mam problem z pycha.
Pycha to jest takie wywyzszanie si¢, ze ja jestem lepszy, ze ja oceniam, co on robi. Stowo pokora w obecnym jezyku
jest synonimem slabosci. Ja bym raczej rozpatrywat t¢ pokor¢ jako traktowanie rownorzedne wszystkich uczestnikow,
ktorych spotykamy. Ze kto§ ma prawo do innego myslenia, do podejmowania innych decyzji, ktore moga mi si¢ nie
podobac (...) Na przyklad zostatem odsunigty. Poczutem to, ze oni zaczgli robi¢ te operacje, bo juz si¢ nauczyli i robia.
I tu byla mi potrzebna pokora. Bo ja przyjezdzam i jak trzeba staj¢ i asystuj¢ tym zabiegom. Ja mysle, ze przychodzi
taki moment, ze trzeba... Ja to tez sobie probowatem w ten sposdb wytlumaczy¢, ze taki moment musiat kiedy$ przy;jsé,
ze ja.. — ze tak powiem — ze nikt mnie nie potrzebuje, zebym ja tam co$ doradzil, wigc generalnie powiedziatem — no
ok, no dobra. Dobrze sg wyszkoleni, to prawda, jaki$§ tam pewnie udzial mam w tym. I jest z tego satysfakcja i jest
pokora. Nie na zasadzie, ze ja tu wchodzg 1 wszyscy powinni mi klaskac i ja to powinienem robi¢ tylko najtrudniejsze
zabiegi. Nie. Ja asystuj¢ nawet przy jakich§ prostych zabiegach, tak jak dzisiaj ten kolega, z ktdrym na koniec

operowalem”.

Lekarz psychiatra

Omawiana wartos$¢: prawda

Rozmawiamy tutaj o psychiatrii. Pacjenci czerpig z postawy etycznej mojej, podejmujac swoje decyzje zyciowe.
Postawa etyczna mnie obliguje do prawdy. Ty mozesz oczywiscie w ogdle nie uznawac tego, co mowie, ale ja uwazam,
ze nie mozliwe jest przebaczenie bez czego$ glgbszego niz psychologia. Ale ja mogg ci powiedziec, ze to jest kierunek.
Postawa etyczna wyznacza kierunek. Bo jezeli wyznaczam kierunek hedonistyczny: ty jestes najwazniejszy, twoje ja,
twoje ego.., no to tez jest pewna koncepcja, ale ja jestem przekonany, ze ona wiedzie do ktamstwa. Biorac pod uwage
moje przekonania wiary, zadaj¢ sobie pytanie, czy moje spotkanie z drugim czlowiekiem przybliza go do prawdy, czy
oddala. Niezwykla uwazno$¢ musze¢ zachowywaé, zeby nie rzucaé jakiego$ hasta czy zdania.. To mi pomaga i
przeszkadza, taki aspekt. Ja jestem glgboko przekonany, ze przebaczenie nie odbywa si¢ tylko na poziomie
biologicznym, psychologicznym, socjologicznym, ale na pewno na poziomie duchowym, bo nie sposob przebaczy¢
fotrowi tak réznych dramatycznych rzeczy, ktory np. gwalci, morduje matke na oczach swoich dzieci. Nie ma
odpowiedzi na takie pytania. Ja nie jestem w stanie powiedzie¢ pacjentowi, ze Bog byl w nas. Mam zbyt duzy szacunek

do pacjenta, ale mnie to pomaga, ze Bog tam byt wtedy. W takim tez nieosadzaniu.

Lekarz internista

Omawiana wartos¢: autentycznos¢

»Jak Pani interpretuje te warto$¢?

W byciu prawdziwym, w powiedzeniu prawdy i niepozwoleniu tez wejscia sobie na glowe. Ze dotad jest gdzie$ moja
granica, nie dam rady inaczej. Nie chcg inaczej. Bycie takim prawdziwym stanowi dla mnie wyzwanie, zeby nie pojs¢
takim tropem wystraszonego, ze skoro mnie cisnie, to ja wam wystawi¢, co chcecie. Nie! Nie chce. Rzeczywiscie
zdarzajg si¢ sytuacje, ze kto§ wrzeszczy i robi cyrki, krzyczy. To wtedy moze psychicznie juz tego nie zniosg. (...)
Mysle, ze stawiam sobie takg poprzeczke, ze ja leczg, ja si¢ pod tym podpisuje. No i chee by¢ autentyczna w tym.

Co ostabia te wartos¢?

Lek, lek przed prokuratorem, lek przed ghupia rodzina. (...) Tchorzostwo, no i ten lek. I tez takie przygniecenie przez
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kogos$. Na takiej zasadzie duszenia, ze kto§ umiera, a niech pani da respirator, a niech pani reanimuje. Zastraszanie

takie”.

Lekarz gastrolog

Omawiana wartos¢: pokora

»Wyzwanie stanowita pokora. Generalnie rozumiem jag w taki sposob, ze to jest takie prawo do tego, ze ja moge si¢
myli¢ i jakby z tg pokorg przyznac si¢ do tego, ze ten btad popetnitam. (...) Splot ostatnich sytuacji sprawial, ze byto mi
bardzo trudno wej$é z pokorg w leczenie pacjenta. Nie czulam si¢ taka kompetentna, zeby przeprowadzi¢ swoje
zadanie. Jestem gastrologiem, natomiast pacjent mial problem nefrologiczno-urologiczny. Koledzy mieli ré6zne zdania.
Nawet wsrdd urologéw bylo rézne zdanie. Czulam si¢ jakby pomigdzy mlotem a kowadlem. Chcialam bardzo
wspolpracowaé. Ale to tak bylo, kto§ mowi jedno, a kto§ drugi co innego. Bylo mi z tym bardzo trudno. Nie
wiedziatam, jak wybrna¢ z tej sytuacji. Jako§ przyszto mi na mysl, ze ktos tutaj t¢ pokore powinien wykazaé, jakby
uzna¢ pierwszenstwo. Tam byla wielka klétnia. Szwankowala pokora tych osob, ktore uczestniczyty w catej opiece nad
tym pacjentem.

Co oslabia te wartos¢?

Ostabia to takie zadufanie w sobie, ktore jest zwigzane z tym, ze kto$ przyznaje sobie tylko to prawo do niecomylno$ci
(...) Mozemy pdj$¢ w terapii jedng droga. A druga droga? I tak mi tez wydaje si¢, Ze to zadufanie w sobie nie optaca si¢
finalnie, bo albo zaszkodzi pacjentowi, albo lekarzowi. W jaki$ sposdb ugodzi w niego, chociazby przez jakis btad w

sztuce”.

Scheler pokazuje, ze dos§wiadczenie warto$ci moze sktoni¢ do wykroczenia poza zastane
aksjologiczne odniesienia. A to oznacza, ze lekarz wrazliwy na warto$ci 1 gotowy je wybierac
potrafi powiedzie¢ ,,nie” temu, co stanowi presj¢ z zewnatrz, a co nie jest w zgodzie z domagajaca
si¢ realizacji warto$cia, 1 temu, co sam przezywa, ale w kontek$cie warto$ci musi odrzuci¢ jako
mniej istotne. Wydaje sig, ze jest to wazna strona budowania zawodowej autonomii i wewngtrznej
stabilnosci. Ale w takim odniesieniu tkwi co$ wigcej niz tylko walor samowychowawczy. Lekarz,
ktory rozwija si¢ w zakresie poznania wartosci (a wigc przekracza wtasny, waski krag przezy¢ i
potrzeb w kierunku wyzszych, ale trwalszych odniesien aksjologicznych), stanowi dla innych
stabilniejszy punkt odniesienia, obdarza innych wigkszym szacunkiem. Stawiajac ponizej wlasne
chwilowe potrzeby, interesy czy stan emocjonalny, osigga sposob bycia odpowiadajacy
wartosciom, w ktorych udziat mogg wzig¢ inne osoby. Oparte o nizsze warto$ci dazenia, jak
pokazat Scheler, relatywizuja innych do perspektywy jednostki i jej dynamiki, za§ wyzsze ranga
jako$ci stwarzaja szans¢ wyjscia poza indywidualizm. Na przyklad Scheler mowigc o wartosci
przyjazni ukazuje, ze w przypadku zdrady przyjaciela nadal istnieje ,,przyjazn” jako wartos$¢, tym
samym wzywajac do zgodnego z tg jakoscig sposobu bycia. Jesli ktéras z osob zdolna jest do

ochrony we wlasnych przezyciach samej wartosci ,,przyjazni”, wowczas w rzeczywistym swiecie
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nadal jest zachowana jakos$¢, w ktorej inne osoby moga wzig¢ wspotudziat. Podobnie moze by¢ w
sytuacji spotkania z trudnym pacjentem. Lekarz moze reagowa¢ badz na aktualny stan pacjenta i
jego zachowanie, zamykajac droge do wzajemnego porozumienia, badz uzalezni¢ wtasng postawe
od wgladu w idealng warto§¢ drugiej osoby, zachowujac dystans wzglegdem emocjonalnego (w
znaczeniu nizszych przezy¢) odbioru zachowan chorego. Kontakt z warto$cig drugiej osoby
powoduje, ze dynamiczne przezycia nie sa przyczynkiem postawy przyjmowanej wzgledem tej
odnosnej osoby.

W konteks$cie powyzszego przyktadu okazuje si¢ tez, Zze nie bez znaczenia jest to, ku jakim
wartosciom podmiot si¢ zwraca, czy rzeczywiscie sa to coraz wyzsze wartosci. Schelerowska
propozycja filozoficzna zwigzana z istnieniem hierarchii wartosci, cho¢ w $wietle pluralizmu
swiatopogladowego moze by¢ uznana za naiwng, a nawet w jakim$ stopniu wzbudza watpliwosci,
to jednak poucza nas o tym, ze samego porzadku aksjologicznego nalezy poszukiwa¢ i w nim
weryfikowa¢ wilasne czyny. Odniesienie do hierarchii warto$ci, jesli nawet nie jest ostateczng
instancja $wiadczacg o etycznosci czynu, to jednak moze stanowi¢ podtoze pracy nad wewnetrzng
dyspozycja 1 jako$cig postgpowania. Ale 1 do tego niezbedna jest pokora przyjecia postawy
receptywnej wzgledem warto$ci — postawy wstuchania oraz minimalne przekonanie o tym, ze w
samym bogatym $wiecie wartosci tkwi jaki$ tad 1 ze warto$ci kryja w sobie moment wymagania,
aby byly zrealizowane. Podsumowujaca mysla na ten temat niech bedzie dtuzszy fragment refleksji

Karola Tarnowskiego, ktory stwierdza:

»Wartosci wyzsze muszg si¢ jako$ objawic, sta¢ si¢ danymi, nie mozna o ich istnieniu wnioskowaé
z warto$ci nizszych. Ostateczng instancjg jest, moim zdaniem, jakie§ objawienie — dopiero wtedy
moze si¢ dokona¢ odkrycie hierarchii wartosci 1 prawdy o niej. Sadze, ze warunkiem odczytania tej
hierarchii jest zar6wno otwarto$¢ na nia, jak i wiara, ze ona w ogole istnieje. To jest chyba warunek
sine qua non: bo jezeli jest si¢ zaprzedanym relatywista, czyli uwaza si¢, ze nie ma w ogdle zadnej
hierarchii, to cztowiek si¢ na nig zamyka i objawienie si¢ jej do niego si¢ nie przedrze. Wtedy
cztowiek sam sobie blokuje mozliwo$¢ odroznienia wartosci nizszych od wyzszych. Ale z tego
jeszcze wcale nie wynika, ze w rzeczywistosci jesteSmy zawsze zdolni do rozpoznania warto$ci
wysokich. Mozemy nawet nie by¢ relatywistami, ale by¢ tak zaaferowani niskimi warto$ciami, ze
wyzsze wartosci rowniez do nas nie docierajg. Trzeba nie by¢ niewolnikiem konsumpcji, jako$ si¢
od niej uwalnia¢, zeby wyzsze warto$ci w ogole mogty do nas dotrze¢. Czasami co$ si¢ przebudzi,
na przyktad wtedy, kiedy zobaczymy nagle, Zze co$ dla kogo§ mozemy poswigci¢, z czegos
zrezygnowac. Moze si¢ we mnie <<na dnie>> zbudzi¢ poczucie, Zze jednak nie moge swojego

cztowieczenstwa zaprzepasci¢, nie moge go przegraé. (...) Tischner méwi o tym <<usprawiedliwic¢
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istnienie: czyli abym si¢ nie musiat siebie wstydzi¢. Kluczem otwierajacym wysokie warto$ci jest
to, ze moje cztowieczenstwo jest ponad tymi wszystkimi sprawami, ktore w codzienno$ci zycia
mnie osaczajg czy tez wymagaja mego zaangazowania. Ale wielu ludzi w ogole nie ma poczucia, ze
warto o co$ walczy¢. To najdziwniejsze: ludzie nie majg czesto poczucia, ze sg wigcej warci niz to,

co robig”®,

094 K. Tarnowski, W mroku uczonej niewiedzy, £.6dz 2017, s. 260-262.
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WNIOSKI

Celem rozprawy byla proba uzycia fenomenologii Maxa Schelera do przezwyci¢zania
trudno$ci modelu holistycznego, przy czym badanie ograniczono do sytuacji lekarzy. Rozwazania
zostaly podzielone na dwa obszary: z jednej strony objely medycyne i zmierzaty do stworzenia
takiej formuty modelu holistycznego, aby mozna byto go ulepszy¢; z drugiej strony chodzito o
przedstawienie filozofii Schelera w ujeciu, ktore pozwalatoby na jej recepcje.

Pierwsza cze$¢ pracy skupita si¢ wigc na modelu holistycznym. Najpierw okreslono
specyfike modelu holistycznego, a nastepnie na podstawie dostepnej literatury wyodrebniono
bariery, ktore sg zwigzane z wprowadzeniem tego podejscia w praktyce lekarskiej. Okreslono je w

nastepujacej postaci:

1. Trudnos¢ odparcia modelu biomedycznego, w tym:

a) Trudnos$¢ odzwierciedlenia idei humanistycznych w postawach lekarzy.
b) Problem czasu wizyty.

c) Problem uwzglednienia pozytywnej definicji zdrowia.

d) Problem odrzucenia wartosci na rzecz faktow.

2. Niebezpieczenstwo nowej redukcji, w tym:

a) Problem zdefiniowania duchowosci.

b) Trudnos¢ zblizenia si¢ do doswiadczen transcendentnych drugiej osoby i obawa, ze zostang
naruszone jej intymne przezycia.

c) Psychologizacja doswiadczen transcendentnych.

3. Trudno$¢ ,,czytania pacjenta” zwigzana z docieraniem do waznych dla niego wartosci.
4. Konflikt w relacji lekarz — pacjent, w tym:

a) Konflikt dotyczacy wartosci waznych dla pacjenta a faktow medycznych.

b) Konflikt dotyczacy wartosci waznych dla pacjenta a warto$ci waznych dla lekarza.
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Po opisaniu trudno$ci modelu holistycznego niezbedne bylo zaproponowanie rozwigzan
jeszcze na poziomie medycyny. Model domagatl si¢ dookreslenia i zostat zawgzony do postulatu
uwzglednienia w praktyce lekarskiej wartosci. Interpretacja modelu holistycznego za pomoca
zagadnienia ,,warto$ci” wiele ulatwita. Po pierwsze, istnieja r6zne koncepcje wartosci odnoszace si¢
do samej praktyki lekarskiej, omowione na przyklad przez Lind¢ i Ezekiela Emanuelow. Mozna na
nich bazowa¢, badajac, jak je udoskonalaé. Po drugie, samo pojecie ,,warto$ci” wydaje sie trafnym
zobrazowaniem cato$ciowego ujecia czlowieka i jego zdrowia. Odniesienie do warto$ci obejmuje
zarowno reakcje psychosomatyczne — np. dotyczace odbioru przyjemnosci czy bolu — ale tez
dotyczy wyzszych, noetycznych mozliwosci osoby — np. troski o siebie, odpowiedzialnosci,
doswiadczenia sensu cierpienia itd. Biorac pod uwagg te przestanki, przyjeto, ze model holistyczny
bedzie w dalszej czesci ulepszany pod katem odniesienia lekarza do wartosci. Jednak taka
dyrektywa nadal wymagata doprecyzowania. Istnieje bowiem kilka koncepcji pracy lekarza na
wartosciach. Wazny byt wybor tej opcji, ktora jest sluszna. Przyjeto, podobnie jak zrobili to w
swoich pracach Emanuelowie, ze najlepszym modelem jest deliberacja. Opcja ta uwzglednia
procesowy charakter rozumienia warto$ci oraz zaklada, ze kazdy podmiot (lekarz i pacjent) ma
prawo do wyrazenia wlasnego stanowiska na temat wartos$ci. Uznano, Ze jest to ideal, do ktdrego
lekarz powinien zmierza¢, cho¢ nie w kazdym przypadku model ten bedzie mozna z powodzeniem
zastosowac. Istnieja sytuacje, gdzie naradzanie si¢ z pacjentem na temat wartosci nie jest mozliwe, i
wowczas konieczne jest zastosowanie mniej skomplikowanych modeli komunikac;ji.

Wybierajac jednak model deliberatywny jako wzor dzialania, nalezato w dalszej kolejnosci
zmierzy¢ si¢ z trudno$ciami tego podejscia. Model deliberatywny wymaga dlugiego czasu na
rozmowy 1 wysokich kompetencji w zakresie pracy na wartosciach. W zwiazku z tym, podstawowa
barierg byt krotki czas wizyt 1 stabe przygotowanie lekarzy, z tym, ze pierwszy warunek wydaje si¢
w wielu krajach niemozliwy do przezwyciezenia. Zaproponowano wiec, aby postulat dotyczacy
warto$ci zostal podzielony na dyrektywe uwzglednienia warto$ci osobowych oraz dyrektywe
dotyczaca szczegdlowego badania warto$§ci w ujeciu sytuacyjnym, zwigzanym z Szerszym
pozamedycznym kontekstem zycia pacjenta. Pierwsza czg$¢ pracy na wartoSciach miataby
obowigzywaé kazdego lekarza holistycznego 1 dotyczy¢ kazdej sytuacji spotkania z chorym.
Postawiono bowiem teze¢, ze uwzglgdnienie wartosci osobowych jest podstawowym wyrazem
catosciowego przyjecia pacjenta oraz wiasciwym podlozem dalszych, szczegdétowych dziatan na
wartosciach. Druga czg$¢ pracy na wartosciach, dotyczaca badania poszczegolnych modalnosci
warto$ci w ujeciu sytuacyjnym, jako czynno$¢ bardziej ztozona i pracochtonna niekoniecznie musi
by¢ podjeta przez kazdego lekarza. W tym przypadku pomocny mogiby okaza¢ si¢ zespdt roznych

specjalistow. Tak zarysowane watki domagaty sie, aby je filozoficznie uzasadni¢. Konieczne byto
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wyznaczenie warunkow, jakie lekarz ma spetnié, aby wartosci rozpoznawaé wiasciwie. A takze
nalezato odpowiedzie¢ na pytanie, dlaczego uwzglednienie warto$ci osobowych jest podstawowym
wyrazem cato$ciowego przyjecia pacjenta oraz podiozem dalszych, szczegoétowych dziatan na
wartosciach. Te cele ustawialy dalszy tok rozwazan.

Po ustaleniu formuty modelu holistycznego i przedstawieniu jego tez, ktére maja by¢
uzasadnione, przystapiono do rozwazan nad filozofia Maxa Schelera (rozdziat 2). Omoéwiono
koncepcje cztowieka 1 specyfike odkrywania wartosci, przy czym odrdzniono role zwrdéconego na
wartosci podejscia fenomenologicznego od roli podejscia naukowego. Wykazano rowniez, jakie sg
zasadnicze bledy w poznawaniu wartosci. Na koniec podjeto problem wykorzystania fenomenologii
Schelera w praktyce. Sama taka proba byta uzasadniona, poniewaz filozofia Schelera jest — jak
podaje Adam Wegrzecki — zorientowana praktycznie. Podejmowane byty refleksje filozoficzne nad
odniesieniem systemu Schelera do praktyki (np. Jerzego Trgbickiego, Jacka Filka). Mozna tez
wskaza¢ liczne przyktady udoskonalania medycyny przy wykorzystaniu filozofii Schelera (np.
przez Kurta Schneidera, Viktora Frankla, Viktora von Weizsédckera, Johna Cuttinga). Zasadniczy
dylemat nie polegal wigc na tym, czy filozofia Schelera moze by¢ wykorzystana w praktyce, co
raczej na udzieleniu odpowiedzi na pytanie, czy warto udoskonala¢ prace lekarza w oparciu o t¢
orientacj¢ filozoficzng. Watpliwosci skupity sie wokol emocjonalistycznych zalozen systemu
Schelera. Obawa polegala na tym, ze emocje nie moga by¢ wyltaczng podstawa dziatania.
Ostatecznie ustalono, ze emocje sg najwyzszym stopniem odniesienia do wartosci i w tym kluczu
starano si¢ w dalszej czes$ci pracy rozwaza¢ mozliwo$ci lekarza, badajac, czym jest afirmacja
wartos$ci osobowych (emocjonalne poruszenie nimi), nie za$ ich intelektualne poznanie. Niemniej
jednak zaznaczono, ze Scheler bezkrytycznie zaufalt mocy poruszen emocjonalnych, z ktérych ma
wynika¢ moralny czyn, jednoczesnie odcinajac si¢ od mozliwosci oparcia czynu na pobudkach
rozumu i nakazach formalnych. Ostatecznie uznano, ze uczucia sg najwyzsza forma odpowiedzi na
to, co doniosle, ale nakazy formalne réwniez stanowig stuszne oparcie dla czynu zgodnego z
warto$ciami. A to oznacza, ze warto$ci — inaczej niz chciat Scheler — mozna stawia¢ jako cel
dziatan, pamigtajgc jednak, ze wola bycia dobrym nie jest najlepszym sposobem odpowiadania na
wartosci. Taq najlepsza — cho¢ nie jedyng odpowiedziag — wciagz bytaby Schelerowska idea ordo
amoris 1 poruszenia emocjonalne.

Po ustaleniu formuty modelu holistycznego oraz prezentacji filozofii Schelera przystapiono
do zestawienia obu obszarow. Taka proba wigzala si¢ ze zobrazowaniem postawy lekarza przy
wykorzystaniu mysli Schelerowskiej. Okreslono nastepujace warunki, jakie lekarz modelu
holistycznego miatby spetnié, aby warto$ci poznawa¢ wiasciwie:

1. Ustalono, ze podstawowym warunkiem poznania warto$ci jest przyjecie postawy
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fenomenologicznej. Lekarz modelu holistycznego powinien odrdéznia¢ podejscie naukowe od
podejscia fenomenologicznego, czynigc to ostatnie zasadniczym sposobem odbioru pacjenta, w
mysl Schelerowskiej reguly: ,ksztalcenie czlowieka (takze ksztalcenie jego serca) poprzedzad
winno kazdg <<fachowo-naukowg>> postaw¢ wobec przyrody jako przeciwnika, nad ktérym trzeba
zapanowac¢”*”. Ujecie fenomenologiczne miatoby pomaga¢ w odkrywaniu wartosci, jakie tkwig za
dziataniami biomedycznymi. Odstaniajac chociazby znaczenie, jakie pacjent przypisuje dziataniu
medycznemu, mozna ten poziom warto$ci rozpatrywa¢ w odniesieniu do innych wartosci,
pozostajacych juz poza tym waskim ukladem probleméw medycznych. W ten sposob leczenie

bytoby oparte na szerszych i bardziej zindywidualizowanych przestankach.

2. Kolejnym warunkiem jest uzyskanie krytycznego podejscia wzgledem dominujacych
znieksztalcen w zakresie warto$ci — zarowno tych, jakie wnidst model biomedyczny, jak i tych,
ktoére sa propagowane w podejsciu holistycznym. Opierajac si¢ na teorii resentymentu, ustalono, ze
lekarz powinien zachowaé dystans wzgledem dwoch postaw: utrwalonej przez biomedycyne
»postawy panowania” oraz wzgledem subiektywizmu wartosci. Niezbedne jest wigc — z jednej
strony — dokonanie demistyfikacji krzewionych w modelu biomedycznym warto$ci utylitarnych,
zwigzanych z nadmierng potrzebg kontroli i racjonalnej instrumentalizacji. A z drugiej strony
wazne jest uzyskanie wewngtrznej wolnosci od spotecznej presji, od oczekiwan zbudowanych w

oparciu o idealistyczne 1 subiektywne potrzeby chorych.

3. Trzecim warunkiem jest przyjecie postawy receptywnej wzgledem istniejacego apriorycznie
porzadku wartosci. A to oznacza, ze konieczne jest odczytanie pacjenta w duchu hierarchii warto$ci
wyzszych 1 nizszych. Przyjmujac za Schelerem réznorodno$¢ wartosci, mozna zmierza¢ do tego,
aby w zyciu pacjenta ujawnila si¢ pelnia ich modalno$ci. Chodzitoby o wsparcie pacjenta pod
wzgledem szerszego odbioru warto$ci, jakie w obliczu do$wiadczenia choroby sa dane. Takie
badanie moze dotyczy¢ niwelowania brakow, jakie pacjent przezywa w kontekscie caloSciowej
hierarchii warto$ci. Moga to by¢ braki na poziomie warto$ci nizszych badz wyzszych. Proces
naradzania si¢ na temat warto$ci mialby wigc prowadzi¢ do zinterpretowania choroby i leczenia w

konteks$cie szerszego ujecia wartos$ci.

Spetnienie powyzszych warunkéw ma prowadzi¢ do lepszej orientacji na temat wartosci. W
dalszej czgsci pracy skupiono si¢ na tym, czym lekarz — spetniajacy te warunki — mialby si¢ zajac 1

jaka jest jego rola. Zatozono, ze minimalnym zakresem dzialania jest odniesienie do pacjenta na

595 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 170.
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zasadzie afirmacji warto$ci osobowych. Teza ta wymagata filozoficznego uzasadnienia. Odpowiedz
na warto$ci osobowe zostala skojarzona z przezyciem koneksji, ktéra zachodzi pomiedzy osobg
szukajacg pomocy, a osobg pomagajaca, zapoczatkowujac terapeutyczng wiez®. Z kolei
wykorzystujac filozofie Schelera wskazano na umiejetnos¢ wspodtuczestniczenia w wartos$ciach
osobowych, jakie ujawniaja si¢ w spotkaniu lekarz — pacjent. Wartos$ci osobowe wzywaja do tego,
aby w mysleniu lekarskim dokonata si¢ swoista personalizacja. Z mysli Schelerowskiej ptynie
pouczenie, ze drugi czlowiek dany jest nie tyle jako przedmiot rozumienia, co raczej jako towarzysz
wspotuczestnictwa w tym, co wartosciowe. Lekarz najzwyczajniej powinien czu¢ si¢ poruszony
doniosto$cig zmagania, jakie chory musi ponies¢: afirmujac warto$¢ osoby, okresla, w jakim kluczu
doswiadczana choroba moze by¢ przyjmowana i w ten sposob niejako pobudza pacjenta do
podjecia odpowiedzialnosci za siebie.

Wedhlug Schelera ,,zdrowie (Heil) cztowieka lezy w wypehieniu jego najwyzszych
mozliwych warto$ci”®’. Lekarz miatby wspiera¢ pacjenta w tym kierunku. Ustalono, ze jako osoba
prowadzaca leczenie w sposob szczegdlny oddziatuje na pacjenta. Postawa poznawczo-moralna,
jaka lekarz przyjmuje, moze by¢ dla pacjenta pobudka do przezycia wartosci wyzszych badz
wyrazem ich zawezania i ucieczki od spotkania osobowego. Duzo wigc zalezy od kierunku, w
ktérym lekarz pchnie proces walki z choroba — czy zorientuje si¢ wylacznie na warto$ci powigzane
z orientacjg biomedyczng (ktéra zawezi krag wartosci danych w relacji), czy raczej bedzie czujny
na warto$ci wyzsze niz te, o ktore rowniez toczy si¢ zmaganie medyczne. Jako gospodarz spotkania
lekarz zarysowuje zakres modalnosci wartosci, ktory staje si¢ proponowanag przestrzenig
porozumienia mi¢dzy nim a chorym. Jesli dokonuje glebszego wgladu w wartosci, wowczas istnieje
szansa, ze pacjent w proponowanym porzadku warto$ci odnajdzie wazne dla niego jakosci. Jest to
nie tyle poziom stownej komunikacji, co raczej uobecniajgcych si¢ samoistnie jakosci w
naturalnych, codziennych dziataniach, jakie lekarz podejmuje, np. w jego gestach, zainteresowaniu,
podjetej odpowiedzialnosci itd. Poza tym, jako osoba decydujaca o postgpowaniu innych cztonkow
personelu medycznego lekarz powinien ustawia¢ leczenie na wartosciach, ktére dla pacjenta beda
budujace. To wlasnie na takim podiozu moze rozwija¢ si¢ dalsza praca na preferencjach i1
potrzebach waznych dla pacjenta, podj¢ta przez samego lekarza badz zespdt innych specjalistow. W
ten sposob role lekarza mozna odczyta¢ w duchu Schelerowskiej teorii wzoréw i przywodcow,
gdzie lekarz miatby nie tylko stawia¢ diagnozg, ale takze jako przewodnik leczenia wyznaczaé

okreslony aksjologiczny klucz czytania pacjenta.

6% por. A.L. Suchman, D.A. Matthews, What Makes the Patient-Doctor Relationship Therapeutic?, dz. cyt.

V.E. Frankl, Logotherapie und Existenzanalyse, dz. cyt., cytat za: K. Michalski, Nerwice noogenne jako cierpienie
na bezsens zycia w logoterapii i analizie egzystencji Viktora E. Frankla, dz. cyt., s. 165.
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Tak zarysowane podejScie do pacjenta nie zalezy jednak od zdobytej wiedzy, wymaga
raczej wejscia w proces samowychowania, a to z kolei jest kwestig wrazliwosci, nie za$ przymusu z
zewnatrz. Dalsza cz¢$¢ rozwazan skupita si¢ wigc na rozwinieciu pierwszego warunku, zwigzanego
z przyjeciem postawy fenomenologicznej 1 okresleniu, w jaki sposob lekarz moze otworzy¢ si¢ na
tego rodzaju spojrzenie na rzeczywisto$¢. Bazujac na filozofii Schelera, ustalono, ze lekarz, ktory
miatby pracowa¢ na warto$ciach, najpierw powinien rozwing¢ wyzszy poziom przezy¢
emocjonalnych, bo to wlasnie sfera emocjonalna odpowiada za wtasciwy odbior wartosci. Jednym
ze sposobow uformowania tozsamosci zawodowej zwigzanej z normalizacja emocji jako integralnej
czegsci pracy klinicznej jest zaproponowana przez Edvina Schei 1 wspolpracownikow interakcja z

08 Kierunek ten

cigzko chorymi pacjentami juz na wczesnym etapie nabywania wiedzy medycznej
podbudowano aksjologig Schelera. Czerpigc z aksjologii fenomenologicznej, wykazano, ze na
poziomie emocjonalnym musi dokona¢ si¢ tzw. wzlot moralny, ktory odpowiada za
wysublimowanie ukierunkowanych na warto$ci aktdéw intencjonalnych. W ten sposdb poznanie
staje si¢ wolne od zrelatywizowania bytowego — od $wiatopogladu naturalnego i pogladu
naukowego. Chodzi o czysty sposob doswiadczania wartosci 1 udoskonalenie wewngtrznego etosu
(czyli jakos$ci poruszen na to, co wedle ordo amoris jawi si¢ jako domagajace si¢ uwzglednienia).
Rozwazajac, w jaki sposob lekarz moze otworzy¢ si¢ na tego rodzaju $ciezke doskonalenia,
wzieto pod uwage charakter jego pracy. Przesycona naukowo sztuka lekarska oferuje bardzo duza
ilos¢ medycznych rozwigzan, ktore maja tagodzi¢ ludzkie cierpienie. Taki jest cel leczenia w
znaczeniu biomedycznym. Lekarz jest zorientowany na eliminacje patologii, a gdy si¢ to udaje,
mozna mowi¢ o sukcesie i dobru. Ale to tylko jedna strona zawodu lekarza. Druga jest taka, ze ten
pozytywny cel czgsto znajduje si¢ poza zasiggiem ludzkich mozliwosci. Pacjenci bywaja
sfrustrowani niemoznoscig przezwyci¢zenia stabosci albo przyttoczeni komplikacjami zwigzanymi
z podejmowang terapia, a lekarze czasem pozostaja bezradni i nie mogg sprosta¢ oczekiwaniom
chorych. Bodajze najwigkszym sukcesem, do jakiego moga doprowadzi¢ limity podejscia
biomedycznego, byloby uznanie, ze ta negatywna czg$¢ stanowi wazny i warto§ciowy obszar pracy
personelu medycznego. Powaga medycyny nie tylko lezy w sukcesach, ale tez moze wigza¢ si¢ z
konstruktywnym przyjmowaniem porazek. Do zadan lekarza nie tylko nalezy leczenie, ale takze
dojrzate podejscie do btedow, bezradnosci czy nieuniknionego cierpienia. Co wigcej, sprawy te
wydaja si¢ stwarzaé najlepsza okazje do uksztaltowania postawy fenomenologicznej. W zwigzku z
tym zaproponowano, aby praca nad postawg byta oparta na refleksji nad cierpieniem 1 utratg
kontroli, jako tych doswiadczen, ktoére wpisane sg w zawdd lekarza i ktore przy wiasciwym

odbiorze moga przyczynia¢ si¢ do wypracowania trzech znamiennych dla postawy

8 por. E. Schei, H.S. Knoop, M.N.Gismervik, M. Mylopoulos, J.D. Boudreau, Stretching the Comfort Zone, dz. cyt.
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fenomenologicznej aktow moralnych: ,,aktu umilowania absolutnej wartosci 1 bytu”, ,aktu
ukorzenia naturalnego Ja 1 jazni” oraz ,aktu samoopanowania”. Szczegdlne na etapie tej
wewnetrznej pracy jest jednak ukorzenie naturalnego ,,Ja”, czyli — innymi stowy — pokora. Pokora —
zgodnie z tym, co ukazal Scheler — przygotowuje fenomenologiczny odbior rzeczy, poniewaz
przyczynia si¢ do odparcia pewno$ci wszelkiej wiedzy. W takim spojrzeniu druga osoba, jej
doswiadczenie i przezycia jawig si¢ nie jako przedmiot badania empirycznego — przedmiot, ktory

moze, mowigc jezykiem Schelera, ,stang¢ nam na przeciw”®”

, jak cudzy stan somatyczny pod
mikroskopem analiz — ale wtasnie druga osoba jawi si¢ w jej indywidualnym ordo amoris, a wigc w
indywidualnym przezyciu wartosci.

Spojrzenie na pacjenta przez pryzmat wartosci — jak zostato ukazane — nie jest bez znaczenia
dla samego leczenia, poniewaz sprawia, ze chory ,,wzywany” jest do podjecia problemu swojego
ciala i psychiki w konteks$cie odstanianych przez lekarza wartosci osobowych. Ale na tym si¢ nie
konczy. Zgltebianie przez lekarza do$wiadczenia wartosci nie tylko wprost stuzy celom
pomocowym, ale takze samemu lekarzowi — co tez moze uzasadniaé potrzebg przygotowania
fenomenologicznego. Lekarz, ktory rozwija si¢ w zakresie poznania wartosci (a wigc przekracza
wihasny, waski krag przezy¢ 1 potrzeb w kierunku wyzszych, ale trwalszych odniesien
aksjologicznych), stanowi dla siebie samego i innych stabilniejsze oparcie. Nie musi trwozy¢ si¢ w
obliczu tych trudnych, niepoddajacych si¢ kontroli sytuacji, poniewaz jego tozsamos$¢ ma szans¢
rozwija¢ si¢ w oparciu o kontakt z warto$ciami, ktore gwarantuja wigksza trwatos¢ 1 glgbsze
zadowolenie niz osiagni¢te cele. W Swietle wartosci mozna ustrzec si¢ przed postawa zawodowe;j
»omnipotencji”’, lokujac zadowolenie nie na poziomie osiagnie¢, lecz moralnej jakos$ci bycia. Poza
tym do§wiadczenie doniostych wartosci — jak ukazat Scheler — pomaga w uzyskaniu swego rodzaju
wolnosci wzgledem zmiennych warunkow. To wlasnie wartosci nadaja sens dziataniu, nie za$
fluktuacyjne potrzeby, psychowitalne stany czy napor oczekiwan z zewnatrz. Stabilno$¢ takiej
osoby jest autentyczna, bo oparta na trwalszych jakosciach. Fenomenologia — jak pokazat Edmund
Husserl — prowadzi do autokonstytucji wlasnej podmiotowosci. Wydaje sie, ze takie przygotowanie
moze by¢ w zawodzie lekarza szczegdlnie cenne, cho¢ w edukacji lekarskiej jest zaniedbywane.
Brak uporzadkowania sfery emocjonalnej i tlumienie emocji w medycznych s$rodowiskach

doprowadzajg do braku empatii, wypalenia zawodowego i probleméw ze zdrowiem psychicznym™,

59 M. Scheler, Istota i formy sympatii, dz. cyt., s. 336.

L. Dyrbye, T. Shanafelt, 4 Narrative Review on Burnout Experienced by Medical Students and Residents, dz. cyt.;
E. Ekman, M. Krasner, Empathy in Medicine, dz. cyt.; S. Mahoney, R.M. Sladek, T. Neild, 4 Longitudinal Study of
Empathy in Pre—clinical and Clinical Medical Students and Clinical Supervisors, dz. cyt.; L.S. Rotenstein, M.A.
Ramos, M. Torre i in., Prevalence of depression, depressive symptoms, and suicidal ideation among medical
students, dz. cyt., za: E. Schei, H.S. Knoop, M.N.Gismervik, M. Mylopoulos, J.D. Boudreau, Stretching the
Comfort Zone, dz. cyt., s. 5.
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W zwigzku z tym praca na emocjonalnym odbiorem wartosci jest obiecujagcym kierunkiem.

Wydaje sig, ze fenomenologia Schelera odpowiada na wykazane braki modelu
holistycznego. Aby to jeszcze mocniej pokazac, warto na koniec zestawi¢ poszczegdlne trudnosci
modelu holistycznego oraz wypracowany przy zastosowaniu mysli niemieckiego fenomenologa
,»WzOr” postawy lekarza — w ten sposoéb podsumowujac, w jaki sposob lekarz spetniajacy warunki

filozofii Schelera odpowiadatby na wykazane bariery.

1. Pierwsza barierg bylta trudno$¢ odparcia nadmiernej dominacji modelu biomedycznego, ktory — w
przeciwienstwie do modelu holistycznego — jawil si¢ jako propozycja konkretna i tatwiejsza do
zrealizowania. Aby wprowadzi¢ model holistyczny, nalezato go uja¢ weziej. Zaproponowano, aby
model ten byt jedynie cze$cig rozszerzonego podejsScia biomedycznego (jako — pomimo roszczen
nauk spotecznych i humanistyki — podstawowego paradygmatu) i zostal zawezony do postulatu
uwzglednienia wartosci. W zwiazku z tym pacjent i jego zdrowie zostaly opisane poprzez aspekt
aksjologiczny. W ten sposob przedstawiono pozytywna definicj¢ zdrowia. Leczenie w takim
pozytywnym ujeciu obejmowatoby wsparcie pacjenta w rozpoznaniu réznych modalno$ci wartosci,
a lekarz miatby przede wszystkim realizowaé pierwszy etap pracy na wartosciach. Etap ten zostat
opisany jako zawigzanie wi¢zi terapeutycznej z pacjentem na bazie afirmacji wartosci osobowych.
Z kolei w zakresie dalszego skomplikowanego procesu rozpoznania wartos$ci i1 deliberacji lekarz —
jesli to konieczne — mialby zyskiwaé oparcie w zespole innych specjalistow. Za adekwatng metode
do wypehiania tego rodzaju zadan uznano fenomenologi¢ oraz samowychowanie w zakresie
emocjonalnym. Takie przygotowanie mialoby zmierza¢ do wysublimowania skierowanych na
odczytanie wartosci uczuciowych aktéw intencjonalnych. Lekarz miatby tez zyska¢ krytyczny
wglad w zafatlszowania w zakresie wartosci, poddajac refleksji wlasny etos oraz badajac, dlaczego
jest przywigzany do okreslonych warto$ci 1 w jaki sposéb rzutuja one na kontakt z pacjentem.
Zwrbécono uwage przede wszystkim na dwa podstawowe zagrozenia, tj. nadmierne uwznio$lenie

wartosci utylitarnych oraz subiektywizacje wartosci.

2. Kolejna bariera dotyczyla podjecia problemu duchowosci, a konkretnie trudnosci jej
zdefiniowania, naruszenia intymnych przezy¢ pacjenta oraz psychologizacji doswiadczen
transcendentnych. Wydaje sie, ze lekarz przygotowany w zakresie fenomenologicznym potrafitby
tego rodzaju wyzwania podejmowac lepiej. Postawa fenomenologiczna przeklada si¢ na
wspotuczestnictwo w aktach drugiej osoby zwrdconych na warto$ci wyzsze, takie jak warto$ci
duchowe 1 religijne. Ten poziom odbioru daleki jest od przedmiotowego uj¢cia. Poza tym w samym

ukierunkowaniu na wartos$ci osobowe zaznacza si¢ szacunek do drugiego czlowieka. We wspot-
248



przezywaniu wartosci nie dochodzi do uprzedmiotowienia danych tresci do okreslonych postaci,
gdyz nie s3 one pierwotnie przedmiotem intelektualnej analizy. Lekarz—fenomenolog odroznia tez
akty noetyczne od standw, jakie zachodza w centrum psychowitalnym, zdajac sobie sprawe, ze

tylko te ostatnie mogg by¢ ujete instrumentalnie.

3. Nastepna trudnos$cig bylo ,,czytanie pacjenta” pod katem waznych dla niego warto$ci. Wskazano,
ze najlepszym modelem docierania do potrzeb i preferencji chorego jest deliberacja. Emanuelowie
wykazali jednak, Ze ten rodzaj komunikacji z pacjentem wymagalby od lekarzy dodatkowego
przygotowania, a konkretnie chodzi 0™

1) Rozwdj zdolnosci zwigzanych z interpretowaniem i artykulowaniem wartosci oraz
dialogowaniem na ten temat.

2) Odparcie nadmiernego przywigzania do modelu informatywnego 1 wybranej specjalizacji.

3) Ksztalcenie poczucia troski o innych, w przeciwienstwie do myslenia w kategoriach
stosowania wskazan i przepisow.

4) Ujecie autonomii pacjenta od strony moralnego rozwoju, w ktorego ksztattowaniu bierze
udzial zaréwno pacjent, jak i lekarz.

Uznano, ze lekarz nie zawsze ma prowadzi¢ ztozong deliberacj¢ z pacjentem, ale powinien
by¢ gotowy na wiasciwe otwarcie procesu naradzania si¢. Wydaje si¢, ze w tym zakresie
przygotowanie fenomenologiczne bytoby pomocne. Odnoszac si¢ do filozofii Schelera, mozna na
powyzsze punkty odpowiedzie¢ w nastepujacy sposob:

Ad. 1) Osoba wyksztalcona w zakresie aksjologii fenomenologicznej zdecydowanie ma szersza
wiedze na temat wartosci, potrafi lepiej rozréznia¢ réznego rodzaju wartosci, oceniajac ich range i
skutki. Na przyktad zdaje sobie sprawe, ktore wartosci sprzyjaja lepszemu zawigzaniu relacji z
pacjentem 1 na jakiej zasadzie mozliwe jest zbudowanie trwalszych odniesien aksjologicznych.
Osoby, ktore kierujg si¢ wysokimi warto§ciami, przyjmujg stabilniejsza postawe, co niewatpliwie
sprzyja budowaniu dialogu o potrzebach.

Ad. 2) Postawa fenomenologiczna pozwala na zyskanie wolnosci od bytowego zrelatywizowania,
od wiedzy naukowej i $wiatopogladu. W zwiagzku z tym lekarz—fenomenolog prawdopodobnie
bylby w mniejszym stopniu narazony na przywigzanie do modelu informatywnego i wtlasnej
specjalnosci. Poza tym filozofia uczy myslenia krytycznego. Schelerowski lekarz nie odrzuca wigc
naukowej wiedzy i1 procedur, uznajac ten porzadek za podstawowy w medycynie, ale jednoczesnie
zachowujac zdolno$¢ do istotowego spojrzenia na pacjenta, nie zatraca kontaktu z osobowymi

warto$ciami, nie neguje istnienia tego, co naukowo nie daje si¢ opanowac, i nie zatraca zdolno$ci

1 por, E.J. Emanuel, L.L. Emanuel, Four Models of the Physician—Patient Relationship, dz. cyt., s. 2226.
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do podmiotowej relacji z drugim cztowiekiem na rzecz przedmiotowego ujecia otaczajacej go
rzeczywistosci.

Ad. 3) Niewatpliwie fenomenologia i rozroznienie za jej sprawg wyzszego poziomu uczy¢ pomaga
tez w uformowaniu postawy troski 1 w budowaniu wig¢zi na poziomie trwalszych wartosci. Wysokie
wartosci — jak ukazat Scheler — majg moc integrujaca, np. w prawdzie moze wzig¢ udzial wiele
osob. W zwigzku z tym lekarz, ktory osigga wyzszy poziom przezycia warto$ci, ma szansg
zaoferowac taki charakter spotkania, ktory z istoty jest integrujacy.

Ad. 4) Ujecie autonomii pacjenta od strony moralnego rozwoju, w ktérego ksztaltowaniu biorg
udziat pacjent i lekarz, koresponduje z Schelerowska ideg solidarnego uczestniczenia w tym, co
godne mitosci (tj. w ordo amoris). Podmiot ukierunkowany na warto$¢ drugiej osoby wspiera t¢
odnos$ng osobg w zakresie samookreslenia. W zwiazku z tym lekarz wypehniajacy to podstawowe
zadanie zwigzane z pracg na wartosciach juz w jakim$ stopniu orientowatby deliberacj¢ na

wzmocnienie autonomii pacjenta.

4. Ostatnia trudno$¢ dotyczyta konfliktu w relacji lekarz — pacjent, zachodzacego na poziomie
wartosci waznych dla pacjenta i faktow medycznych oraz na poziomie wartosci waznych dla obu
stron. W obiektywnym uporzadkowaniu warto§ci mozna doszukiwaé si¢ kryterium wazno$ci. Nie
da si¢ jednak bezposrednio zestawi¢ faktoéw i wartosci. Nalezaloby raczej zastanowi¢ si¢ nad
warto$ciami, jakie sg nadawane faktom medycznym w stosunku do innych wartosci, niezwigzanych
z tym obszarem. Lekarz wyedukowany w zakresie filozofii Schelera powinien by¢ zorientowany na
taki wlasnie sposdb rozwazania cziowieka. Za sprawg postawy fenomenologicznej mogltby
rozpoznawa¢ fakty medyczne od strony znaczen, jakie pacjent im nadaje. Chodzitoby wiec nie
tylko o to, co w $wietle wiedzy medycznej jest stuszne, ale takze o wyczulenie na wartosci, jakie
pacjent przypisuje okreslonej propozycji leczenia, gdy ja przyjmuje lub odrzuca. Jesli ja odrzuca,
nalezaloby zbada¢, jaka wartoscig kieruje si¢. Deliberacja mialaby prowadzi¢ do lepszego
usytuowania potrzeb chorego w kontekscie obiektywnej hierarchii aksjologiczne;.

Porzadek warto$ci rzuca pewne $wiatlo na dyskusje o tym, co jest wazniejsze, ale nie
rozstrzyga w sposob jednoznaczny tego rodzaju dylematdéw. Sytuacja egzystencjalna jest zbyt
zlozona, aby z latwoscig okresli¢ wlasciwy porzadek wartosci. Mozna wigc potraktowac system
Schelera jako podpowiedz, nie za$ bezwzgledne kryterium rozstrzygania, co jest dobre. Podobnie
rzecz si¢ ma z konfliktem na poziomie warto$ci waznych dla obu stron. Wydaje si¢, ze postawa
fenomenologiczna do pewnego stopnia moze pomoc w okresleniu, ktéra wartos¢ w danym
przypadku jest wazniejsza, ale zasadniczy walor fenomenologii sprowadza si¢ do budowania

dojrzalszych postaw wzgledem samego konfliktu. Lekarz, ktory pracuje nad wlasnym etosem, ma
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szans¢ lepiej przemysle¢ sposob wlasnego postgpowania, moze tatwiej dociera¢ do zafalszowan w
zakresie wartosci, jakim sam ulega lub jakim ulega pacjent. Zajmuje jednoznaczne i przemyslane

stanowisko aksjologiczne, co w konfliktowej sytuacji wiele ulatwia.

Celem pracy byta proba wykorzystania fenomenologii do przezwyci¢zania trudnosci modelu
holistycznego. Czy zadanie to zostato spelnione? Jerzy Tregbicki napisat o filozofii Maxa Schelera,
ze przy odniesieniu tej opcji do praktyki nalezy zwazy¢ na to, iz jest to propozycja elitarna, ktora
wymaga od jej odbiorcow niepospolitych kwalifikacji intelektualnych™. Co oczywisScie nie
powinno zniechgca¢ os6b ambitnych, ale jednoczes$nie uprzytamnia, ze wskazania zbudowane na
systemie Schelera pozostaja trudnym do osiagni¢cia ideatem. Nietatwo na tak wymagajacej filozofii
oprze¢ na przyktad etyke lekarska, ale mozna powigza¢ system Schelera z doskonaleniem etosu.
Chodzitoby wigc o zachete do podjecia przez lekarzy pracy na wartosciach, przede wszystkim
zmierzajacej do rozpoznania wartosci osobowych jako tych, ktore dla leczenia holistycznego sa
kluczowe. Jest to nie tyle domknigty projekt, co raczej swego rodzaju moralno-poznawcze
wyzwanie. Cwiczac sie w zakresie fenomenologicznym, mozna w mniejszym lub wiekszym stopniu
zblizy¢ sie do moralnej doskonalosci. Tak postawione zadanie w istocie nie sprowadza si¢ do
zdobycia okre§lonej wiedzy, co raczej realizuje si¢ poprzez wewnetrzng pracg nad soba — poprzez
samowychowanie, ktore swdj wyraz zyskuje w zwrdconym na warto$ci sposobie bycia i
krytycznym spojrzeniu na wlasng postawe. Ostatecznie chodzi wigc o to, ze podmiot (tu konkretnie
lekarz), podejmujac fenomenologiczng S$ciezke rozwoju, odznaczatby si¢ bardziej przenikliwym
spojrzeniem na wartosci i uobecniatby korzystny w praktyce lekarskiej sposob budowania wigzi.

Niemniej jednak nalezy zwazy¢ na to, ze podjeta w tej pracy proba udoskonalania praktyki
lekarskiej jest zrealizowana tylko w tym zakresie, na jaki pozwala filozoficzny charakter pracy 1
sama metoda fenomenologiczna. Filozofia Schelera pomogla w okresleniu kierunku rozwoju i
teoretycznie uzasadnila jego zatozenia. Biorac jako cato$¢ model postgpowania lekarskiego, mozna
przenikng¢ naocznie jego istotno$ciowe podstawy’”. Natomiast nie da si¢ uzy¢ filozofii do
wypracowania rozstrzygnie¢ szczegdtowych. To ostatnie zadanie wymagatoby wigkszego skupienia
na stronie praktycznej. Konieczne bytoby przeprowadzenie skrupulatniejszych badan nad danymi
empirycznymi oraz odniesienie do innych dyscyplin. Takie zadanie wykraczatoby juz poza ramy tej
pracy. W zwiagzku z tym zaproponowana proba moze pozostawia¢ niedosyt. Dochodzi tylko do
okreslonych granic ulepszania pracy lekarza — a precyzyjniej mowiac — stuzenia jej poprzez

podbudowanie teoretyczne. Niedosyt ten nie jest jednak zwigzany z jakim$ brakiem w samej

792 por. J. Trebicki, Etyka Maxa Schelera, dz. cyt., s. 160-161.

73 por. M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, dz. cyt., s. 264-265.
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filozofii, co raczej wynika z jej specyfiki. Filozofia domaga si¢ interdyscyplinarnego ,,wsparcia” i to
bylby dalszy i pozadany kierunek podjetej pracy. Istotne bylyby réwniez szersze badania nad
doswiadczeniem praktykdéw i opis ich osobistych staran w zakresie wartosci — jako rzeczywisty

wyraz podmiotowych mozliwosci lekarzy.
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