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»Lekarz w modelu holistycznym medycyny. Préba zastosowania
fenomenologii Maxa Schelera do rozwiazywania trudnosci modelu”

napisanej pod kierunkiem ks. prof. dr. hab. Grzegorza Holuba

Rozprawa doktorska mgr Niny Putaly jest probg wykazania zasadno$ci modelu
holistycznego terapii medycznej i zarazem ulepszenia tego modelu na gruncie fenomenologii
Maxa Schelera. Koncepcja holistycznego leczenia wydaje si¢ by¢ bardzo atrakcyjnym
kierunkiem rozwoju metod terapeutycznych, gdyz tagodzi skutki coraz wigkszego
stechnicyzowania medycyny, skutkujacego przedmiotowym traktowaniem pacjenta. Z drugiej
strony jednak zderza si¢ z postawg lekarzy, nastawionych na skuteczne leczenie naprawcze, w
ktorym organizm jest traktowany jako przedmiot wymagajacy usunigcia zaburzen
funkcjonalnych. Autorka pracy bardzo trafnie zauwaza, ze problem stosowania modelu
leczenia catoSciowego W praktyce medycznej jest w istocie problemem wpisania warto$ci w
proces dziatan terapeutycznych. Struktura pracy jest wilasciwa z punktu widzenia
zamierzonych celéow — najpierw omowiona zostaje koncepcja modelu holistycznego, jego
zatozenia i problemy z zastosowaniem, nastgpnie naszkicowana zostaje fenomenologia
Schelera z zasygnalizowaniem mozliwosci odniesienia jej do kwestii holistycznego podejscia
do pacjenta, a w trzeciej kolejnosci przeprowadzone zostato uzasadnienie mozliwosci
zastosowania metody fenomenologicznej w procesie formowania przysztych lekarzy.
Najwazniejszym z merytorycznego punktu widzenia jest oczywiscie trzecia czes¢ rozwazan.

Prezentacja modelu holistycznego dokonana zostata przede wszystkim z punktu
widzenia lekarskiego. Jest to, moim zdaniem, ujecie stuszne, poniewaz istota rozwazanego
problemu niejako tkwi w mentalnosci lekarza, w jego odczuwaniu (badz nieodczuwaniu)
potrzeby wyjscia poza przedmiotowe traktowanie pacjenta. Dodatkowo zas podejscie to
pozwala lepiej ukaza¢ trudnosci w stosowaniu ujecia holistycznego. Doktorantka omawia
najpierw kartezjanskie podtoze modelu biomedycznego, zgodnie z ktorym organizm jest
traktowany w procesie terapeutycznym analogicznie do maszyny wymagajacej naprawienia,
poniewaz jej czeSci zuzyly si¢ lub rozregulowaty. Stusznie wskazuje na zwigzany z takim
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fizykalizm, przede wszystkim za§ na przedmiotowe traktowanie pacjenta. Mam jedynie
watpliwosci, czy paternalistyczna postawa lekarza wobec pacjenta jest znaczaco silniej
umocowana na gruncie modelu biomedycznego, co zdaje si¢ sugerowaé Autorka — sadze, ze
paternalizm bierze si¢ z uwarunkowan psychicznych lekarza determinowanego swa wiedza
zawodowg i1 $wiadomos$cig braku takiej wiedzy u pacjenta, a wigc moze wystgpowaé W
kazdym modelu leczenia.

Przedstawiona w pierwszej czgsci pracy krytyka modelu biomedycznego — ale
uwzgledniajaca tez jego zalety — zostala przeprowadzona wnikliwie i wszechstronnie,
zarowno w aspekcie metodologicznym, jak i etycznym. Ma ona prowadzi¢ do ujawnienia
wyzszo$ci modelu holistycznego. Tu jednak rozwazania nie sg tak przekonujace. Doktorantka
widzi t¢ wyzszo$¢ W odejsciu od redukcjonizmu, w budowaniu wzajemnego partnerstwa
miedzy lekarzem a pacjentem, zwigkszeniu odpowiedzialnosci pacjenta za swoj stan zdrowia,
wreszcie we wzroscie roli uczu¢ i wartosci w medycynie. Jednak argumentacja sprowadza si¢
do przytaczania opinii réznych autoréw wskazujacych na potrzebg przejscia od widzenia
organizmu do widzenia pacjenta. Sg to jednak uwagi do$¢ ogdlnikowe | sama ta potrzeba
powinna zosta¢ o wiele mocniej uzasadniona. Wskaz¢ na dwa punkty, ktére uwazam za
najistotniejsze. Po pierwsze, jezeli twierdzi si¢, ze w ramach modelu holistycznego lekarz nie
podejmuje decyzji jednoosobowo, lecz ,wlacza pacjenta w proces decyzyjny” (s. 65), to
mamy tu do czynienia z problemem autonomii pacjenta, ktéra wymaga odej$cia od postawy
paternalistycznej, ale moze by¢ realizowana réwnie dobrze w modelu biomedycznym. PO
drugie, jezeli twierdzi si¢, ze na gruncie modelu holistycznego lekarz ma nie tylko leczy¢, ale
tez pomagaé pacjentowi w ,,przyjeciu odpowiedzialnosci za leczenie” (S. 65), to nalezaloby
wyjasni¢, na czym ta odpowiedzialno$¢ miataby polegac, skoro przeciez lekarz nie moze
przesta¢ by¢ odpowiedzialny za przebieg leczenia.

Powyzsze watpliwosci wskazujg, ze model dziatan terapeutycznych rozumiany jest w
omawianej pracy dwojako. Gdy mowa o modelu biomedycznym, przez model rozumie si¢
sposob ujecia organizmu ludzkiego i dostosowang do tego ujecia metode leczenia. Gdy
natomiast mowa o modelu holistycznym, przez model rozumie si¢ typ relacji miedzy
lekarzem a pacjentem. Potwierdzaja to podane przyktady praktycznych rozstrzygnie¢c w
ramach opieki zdrowotnej. Nalezatoby w takim razie méwi¢ nie o dwu modelach, lecz o
potrzebie dopelnienia biomedycznego podejScia do organizmu pacjenta holistycznym
podejéciem do pacjenta jako chorego cztowieka. W istocie mamy tu do czynienia nie z
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przedmiotow: w pierwszym przypadku organizmu, w drugim za$ czlowieka. Praca napisana
jest bez $wiadomosci tej réznicy.

Te konstatacje potwierdza opis trudnosci stosowania modelu holistycznego. Wszystkie
one polegaja w istocie na niecheci lekarzy do wyjscia poza ramy wiedzy i umiejetnosci
zawodowych. Doktorantka omawia to bardzo wnikliwie na podstawie obfitej literatury
przedmiotu. Ale wiasnie dzigki temu, Zze omodwienie jest staranne i szerokie, widzimy
wyraznie, ze problem jest natury psychologicznej, nie za§ medycznej. Inaczej mowiac,
czytajac nabieramy przekonania, ze o ile model biomedyczny nalezy do dziedziny nauk
biomedycznych, o tyle model holistyczny nalezy do dziedziny psychologii. Jak twierdzi p.
mgr N. Putata, glowng i zasadniczg przyczyna dystansu lekarzy do zalecen formutowanych na
gruncie modelu holistycznego jest trudnos¢ uznania istotnej roli wartosci w procesie dziatan
terapeutycznych. Jest to niewatpliwie stuszna ocena. Jezeli jednak twierdzi si¢ za jednym z
autorow, ze przyczyng jest fakt, iz ,,medycyna holistyczna nie wytworzyta wyraznych regut
postepowania dla praktyki klinicznej” (S. 75), to nalezaloby zapytac, czy wytworzenie takich
regut i ich stosowanie znaczaco zwigkszyloby skuteczno$¢ terapii, a nie tylko, dobrostan
pacjenta. Bez cho¢by proby uzasadnienia, ze to zwigkszenie by nastgpito, przeprowadzona
argumentacja dotyczy nie jakiego$ ,,modelu holistycznego”, lecz po prostu wilasciwego
podejscia lekarza do pacjenta, umiejgtnosci traktowania go jako cierpigcego czlowiceka. Takie
wlasciwe, empatyczne traktowanie pacjenta polepsza jego stan psychiczny i w jakims$ stopniu
utatwia leczenie, ale z punktu widzenia lekarza nie jest czynnikiem zwigkszajacym
skuteczno$¢ zastosowanej terapii; co gorsza, moze wydawaé si¢, z powodu znacCznej
czasochtonno$ci i ucigzliwosci, czynnikiem utrudniajagcym terapie. W konsekwencji
wszystkie wskazane w rozprawie p. mgr Putaly warunki i sposoby przezwyci¢zania trudnosci
stosowania podejscia holistycznego mogg zadziata¢ pod warunkiem uprzedniego przekonania
lekarzy, iz holistyczne podejscie do pacjenta polepsza nie tylko jego stan psychiczny, ale
takze zwigksza skutecznos¢ terapii. Moze wiec fakt, ze medycyna holistyczna nie stworzyta
regut dla praktyki klinicznej, swiadczy, ze jej znaczenie dla praktyki lekarskiej jest mato
znaczace. Zabrakto mi w pracy refleksji nad tym aspektem problemu.

Druga cze$¢ pracy poswigcona jest omowieniu filozofii Maxa Schelera. Odwolanie si¢
do fenomenologii Schelera jest zasadne i trafne — skoro model biomedyczny opiera si¢ na
dualizmie kartezjanskim, a ujecie holistyczne na uznaniu jednosci psychofizycznej cztowieka,
to analizy Schelera, zmierzajace do wykazania wadliwosci ujecia kartezjanskiego, wydaja si¢
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rozwazaniach Schelera szczegdlnie wazna jest tez analiza sposobu, w jaki dane sa
cztowiekowi wartosci, oraz ustalenia dotyczace istotnej roli uczu¢ w procesie ludzkiego
poznania. N. Putata omawia te kwestie bardzo wnikliwie, w szerokim kontekscie etycznym i
epistemologicznym, z odniesieniem do problemu relacji migdzyludzkich. Nie mam zastrzezen
do tej czgsci pracy i uwazam, ze przeprowadzony opis i podana interpretacja swiadcza o
kompetencjach analitycznych Autorki rozprawy. Zarazem Autorka dostrzega i ukazuje
watpliwosci wysuwane wobec Schelerowskiej aksjologii, podziela je, jednoczesnie jednak
zauwaza, iz nie musi to by¢ przeszkoda w efektywnym zastosowaniu jej do problematyki
stanowigcej temat jej rozprawy. Mozliwos¢ przezwyciezenia trudnosci widzi w odwotaniu si¢
do mysli Pascala. Jest to ciekawe rozwigzanie, ktore wydaje mi si¢ calkowicie zasadne,
zwazywszy, ze (na co wskazuje Autorka) obaj mysliciele zgodni byli co do tezy o prymacie
uczu¢ nad rozumem, a réznili si¢ co do oceny konsekwencji wytacznego oparcia si¢ na
normach racjonalnych. Doktorantka sygnalizuje, ze w odniesieniu do rozwazanej
problematyki modelu biomedycznego i modelu holistycznego zagadnienie przedstawia sig¢
jako pytanie o to, w jakiej mierze racjonalne normy medyczne (Spajajace model
biomedyczny) moga by¢ i powinny zosta¢ dopeinione uczuciowym odniesieniem do pacjenta
(co postuluje model holistyczny). Takie ukierunkowanie rozwazan uwazam za bardzo
interesujace, ale stopien jego efektywnosci ukaze si¢ w kolejnym rozdziale pracy.

W rozdziale trzecim mgr N. Putata podejmuje probe zastosowania ustalen Schelera do
pokonania trudno$ci w zastosowaniu modelu holistycznego w praktyce terapeutycznej. To
wilasnie aksjologia fenomenologiczna miataby utatwi¢ holistyczne realizowanie terapii, a
zatem problem sprowadza si¢ do kwestii mozliwosci wpisania aksjologii w praktyke
terapeutyczng. Doktorantka wskazuje trzy warunki konieczne realizacji tego zamierzenia. Po
pierwsze, nalezy ,,zblizy¢” czy ,,scali¢” te dwa metodologicznie odmienne modele. Zdaniem
Doktorantki ta odmienno$¢ modeli stanowi o ich warto$ci, a ich powigzanie jest mozliwe
»przez odniesienie do postawy lekarza, ktory we wlasnej osobie scala rdzne perspektywy
myslenia o pacjencie i leczeniu” (s. 171). Po drugie, konieczne jest ,,okreslenie zasadniczych
btedow w zakresie preferencji wartosci, jakie pojawiajg si¢ w mysleniu lekarskim” (s. 171) na
gruncie modelu biomedycznego. Po trzecie, nalezy zmierza¢ do ,,mozliwego zastosowania
obiektywnej hierarchii warto$ci w postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym” (s. 171).

Warunkiem postulowanego zblizenia dwu modeli jest, zdaniem p. mgr N. Putaty,
odpowiednie, nastawione na aksjologi¢, nauczanie filozofii na studiach medycznych.

Doktorantka ma $§wiadomosc¢ trudnosci z realizacja tego zadania — za P. Hadotem przyjmuje,
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ze wskazany jest powrdt do starozytnego ideatu uprawiania filozofii jako $rodka do
samodoskonalenia, a najbardziej do tego idealu zblizong jest metoda fenomenologiczna.
Uznaje, ze na gruncie fenomenologii mozliwe jest zblizenic dwu modeli poprzez analize¢
porownawcza tkwigcych w nich aksjologii, uzgadnianie ich i na tej podstawie formutowanie
wnioskow praktycznych dla procesu terapii. Doktorantka faktycznie zaklada, ze zbiory
warto$ci w obu modelach wprawdzie nie sa tozsame, ale nie sa tez wzglgdem siebie
sprzeczne; dlatego mozliwe ma by¢ owo zblizenie modeli.

Z kolei warunkiem przeprowadzenia analizy porownawczej dwu modeli w aspekcie
ich aksjologii jest uwyraznienie wadliwe] preferencji wartosci w modelu biomedycznym.
Doktorantka bardzo mocno podkresla (stusznie zreszta), ze model biomedyczny preferuje
wartos$ci o charakterze utylitarnym, czego skutkiem jest skupienie si¢ lekarza wylacznie na
medycznych faktach i procedurach. Srodkiem zaradczym ma byé ,uwznioslenie” wartosci
utylitarnych, mozliwe na gruncie aksjologii fenomenologicznej. Wprawdzie nie zostalo to
powiedziane wprost, ale tok wywodéw wskazuje, ze ma ono polega¢ na odnoszeniu wartosci
utylitarnych nie tylko do poszczegdlnych etapow procesu terapeutycznego, lecz zarazem do
catosciowego procesu leczenia pacjenta. Doktorantka zauwaza, ze moze to prowadzi¢ do
subiektywnego traktowania wartosci (z punktu widzenia pacjenta), co moze by¢ niekorzystne
dla samego pacjenta, gdy jego subiektywne preferencje okazg si¢ sprzeczne z obiektywnymi
wskazaniami medycznymi.

Pojawia si¢ wiec problem, czy na gruncie modelu holistycznego mozliwy jest
obiektywny porzadek warto$ci. Doktorantka twierdzi, ze jest to mozliwe pod warunkiem
przyjecia pozytywnej definicji zdrowia, wedle ktorej zdrowie postrzegane jest dynamicznie,
jako ,,ciagly proces scalania i synchronizowania systemow wewnetrznych i zewngtrznych, az
do uzyskania poczucia koherencji” (s. 198). W kontekscie tej definicji choroba niekoniecznie
musi by¢ zjawiskiem negatywnym, poniewaz moze wyzwala¢ ,glebszy potencjat
biopsychospoteczny, niezbedny w procesie przystosowywania si¢ do nowych warunkow” (S.
198). To pozytywne — czyli, wedle Doktorantki, holistyczne — ujecie zdrowia ma z kolei
umozliwi¢ wsparcie chorego cztowieka w procesie odkrywania przezen obiektywnej
hierarchii wartosci.

Rozwazania nad mozliwoscig stosowania modelu holistycznego w praktyce
terapeutycznej dopetnione zostalty oméwieniem sytuacji lekarza w kontekscie tego modelu.
Sprowadzaja si¢ one w istocie do wskazania, ze lekarz powinien wobec pacjenta przyjmowac

postawe empatyczng; samo w sobie jest to stwierdzenie banalne w swej ogolnikowosci.
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Podstawowa wada tych rozwazan jest brak wyraznego rozrdznienia rodzajow czy typoéw
sytuacji, w jakich lekarz wchodzi w relacje z pacjentem; ta relacja musi si¢ przeciez r6zni¢ w
zaleznoS$ci od tego, czy lekarz ma do czynienia z chorobg lekkg czy cigzka, krotkotrwata czy
przewlekla, uleczalng czy nieuleczalng; a juz zasadniczg roznic¢ stanowi to, czy lekarz ma do
czynienia z choroba somatyczna, czy psychiczng. Te niejednorodnosci i niekonsekwencje
wystepuja zresztg u Schelera i Doktorantka od niego je przejmuje.

Oceniajac podjeta probe owego zblizenia dwu modeli, nalezy podkreslic przede
wszystkim stuszno$¢ oparcia jej na aksjologii fenomenologicznej w ujeciu Maxa Schelera.
Chodzi mi o to, ze jesli w ogdle proba taka ma si¢ powiesé, to nie potrafitabym wskazaé, na
jakim innym systemie filozoficznym mozna byloby przeprowadzi¢ ja lepiej. Nasuwajg si¢
jednak istotne watpliwo$ci. Po pierwsze, nie jest jasne, na czym miatoby polegac ,,zblizenie”
dwu modeli. Doktorantka wypowiada si¢ niejednoznacznie, raz zdaje si¢ moéwi¢ 0 postawie
lekarza ujmujacego czy ujednolicajacego oba modele w swej praktyce terapeutycznej, innym
razem o zmianie hierarchii wartosci w modelu biomedycznym, a w jeszcze innych miejscach
0 dopelnieniu modelu biomedycznego wartosciami preferowanymi w modelu holistycznym.
Ta niejednoznaczno$¢ potwierdza wyrazong wyzej opini¢, ze w istocie dokonuje si¢
poréwnania nie dwu modeli, lecz modelu biomedycznego (natury obiektywnej) z postawa
wobec pacjenta (empatyczng, czyli subiektywng). Jest t0 porownanie wadliwe, poniewaz
porownywac czy scala¢ mozna model z modelem a postawe z postawa.

Po drugie, niejasne jest rowniez, na czym polega¢ by miatlo owo uwznio$lanie
warto$ci utylitarnych w modelu biomedycznym. Autorka sygnalizuje trudnosci, lecz ich nie
rozwigzuje, watpliwe jest zreszta, czy jakie$ rozwigzanie jest mozliwe. Jakkolwiek bysmy
rozumieli owo ,,uwznio$lanie”, musialoby ono zmienia¢ hierarchi¢ wartosci w modelu
biomedycznym, a w takim razie nalezatoby uzasadni¢, ze jest to wskazane z uwagi na cele,
ktore chcemy osiggnaé. Dochodzimy do wskazanej juz niemoznosci wykazania lekarzowi, ze
zmiana jego podejscia do pacjenta w znaczacy sposob zwiekszy skuteczno$¢ leczenia.
Doktorantka ma $wiadomos¢ tych trudno$ci i daje temu wyraz, jednak nie potrafi ich ujaé
calo$ciowo i zaproponowac rozwigzania istotnego z punktu widzenia praktyki klinicznej. Jak
wskazatam, uwazam, ze nie jest to mozliwe z powodu wadliwos$ci poréwnania.

Po trzecie, teza, ze ustalenie obiektywnego porzadku wartoSci w ramach modelu
holistycznego jest mozliwe dzigki sformutowaniu pozytywnej definicji zdrowia, pozostaje
nieuzasadniona. Doktorantka nie podaje definicji zdrowia — jej rozwazania sg oOpisem

Schelera rozumienia, czym jest zdrowie, i zadna definicja nie zostaje skonstruowana na
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podstawie tego opisu. Jest do§¢ zastanawiajace, ze w pierwszej czgsci rozwazan Doktorantka
przytacza definicje zdrowia sformutowang przez WHO, majaca by¢ w intencji autoréw
definicjg pozytywna, tzn. nie okreslajaca zdrowia negatywnie, jako braku choroby; jednak w
dalszych rozwazaniach nie wraca do niej.

Chcialabym, aby powyzsze uwagi zostaly odczytane nie jako krytyka, lecz jako
polemika z Autorkg rozprawy. Zdaj¢ sobie sprawe, ze na mdj stosunek do jej rozwazan ma
wplyw moja krytyczna ocena tzw. ,,leczenia catoSciowego”, ktorej dawatam wyraz w moich
artykutach; recenzowana praca utwierdza mnie w moim negatywnym stanowisku. Nie znaczy
to jednak, ze negatywnie oceniam pracg. Wrecz przeciwnie — uwazam, ze mgr Nina Putata
wykazala si¢ znajomoscig tematu, erudycyjnoscia, przede wszystkim za$ sprawnoscia w
interpretowaniu i analizowaniu tekstow oraz dokonywaniu poréwnan stanowisk. Szczegdlnie
warta podkreslenia jest umiejetno$¢ badania problemu na gruncie i przy uzyciu kategorii
danego systemu filozoficznego, w tym wypadku fenomenologii. Sklonna jestem sgdzié, ze
gdyby Doktorantka mowita nie o potrzebie wdrazania ,,modelu” holistycznego w praktyce
terapeutycznej, a o potrzebie wzbogacenia i dopetnienia na gruncie modelu biomedycznego
postepowania lekarskiego rozpoznaniami i zachowaniami skutkujagcymi wzmocnieniem
postaw empatycznych, tok jej rozwazan przebiegalby inaczej i nie podlegatby wigkszosci
moich uwag krytycznych. Konkludujac: uwazam, ze praca p. mgr Niny Putaly w pehni

odpowiada wymogom stawianym rozprawom doktorskim.

Zgltaszam wniosek o uznanie dysertacji mgr Niny Putatly za odpowiadajaca przepisom

ustawowym i o dopuszczenie jej Autorki do dalszych etapéw postepowania w przewodzie

doktorskim.

30.05.2022.
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