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Abstrakt
Doskonalenie zawodu lekarza przy zastosowaniu metody fenomenologicznej — szanse i trudnosci

Havi Carel, wspotczesna propagatorka podejscia fenomenologicznego, zauwaza, ze fenomenologia
moze odegra¢ bardzo wazng role w rozwoju metod leczenia, a jednak taki zamyst nie jest w érodo-
wisku lekarskim powszechnie znany. Metoda ta rzadko jest wykorzystywana w szkoleniach nasta-
wionych na udoskonalenie praktyki lekarskiej. Artykut koncentruje sie wiec na pytaniach, czy i gdzie
w medycynie jest ,miejsce” na fenomenologie. Rola tego nurtu ujawnia sie szczegdlnie wtedy, gdy
fenomenologiczne podejscie do pacjenta zestawisie zniezbednym w medycynie ujeciem naukowym.
W Swietle tego ostatniego chory pojmowany jest jako przypadek kliniczny. Fakty naukowe sg podto-
zem postepowania diagnostyczno-terapeutycznego. Z koleiw przypadku metody fenomenologicznej
niewatpliwym atutem jest mozliwo$¢ docierania do przezy¢ pacjentaiwartosci obecnych w leczeniu.
Wyzwaniem pozostaje jednak sposéb wykorzystania mysli fenomenologicznej w praktyce lekarskiej.
Celem artykutu jest ukazanie, 7e medycyna oparta na dowodach nie moze by¢ jedyna i wyczerpu-
jaca odpowiedzia na ztozong sytuacje leczenia. Perspektywa filozoficzna uzupetnia ten brak, a jej
wprowadzenie jest mozliwe poprzez wypracowanie podejécia fenomenologicznego wzgledem tych
obszardw medycyny, ktdre nie poddaja sie uprzedmiotowieniu do obiektu badania.

Stowa kluczowe: doswiadczenie pacjenta, fenomenologia, medycyna oparta na dowodach, model
biopsychospoteczny, postawa lekarska
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Abstract

Improving the quality of medical practice using phenomenological
method — chances and difficulties

Havi Carel, a modern advocate of the phenomenological approach, notes that phenomenology can
play a very important role in development of medical treatment methods. However she thinks that
the phenomenological approach is not known in the medical community. This method is rarely used
in training aimed at improving the quality of medical practice. This article is focused on the questions
of whether and where there is a “place” for phenomenology in medicine. The role of phenomenolo-
gy is revealed especially when the phenomenological approach to the patient is compared with the
scientific approach necessary in medicine. In the light of the latter, the patient is treated as a clinical
case. Scientific facts are the basis for diagnostic and therapeutic procedures. Phenomenological
method —in contrast—offers undoubted advantage, the ability to reach the patient’s experiences
and the values that are present in the treatment. However, the possibility of introducing a phenom-
enological approach to medical practice remains a challenge. The aim of the article is to show that
evidence-based medicine cannot be the only and comprehensive answer to a complex treatment sit-
uation. The philosophical perspective compensates for this deficiency, and its introduction is possible
through the development of a phenomenological approach to those problems of medicine which are
not descriptive by objective categories.

Keywords: phenomenology, evidence-based medicine, patient’s lived-experience, doctor’s attitude,
biopsychosocial model
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Zawdd lekarza wigze sie z czestym kontaktem z ludzka niemoca. Bezradnos¢,
ktdrej $wiadkiem jest lekarz, przejawia sie w rézny sposob. W kontekscie szpi-
talnym laczy sie z lekiem pacjenta o sprawy fundamentalne, takie jak utrata
zycia, lek przed ograniczeniem fizycznym, lek o bliskich czy utrata mozliwo-
$ci rozwoju. Lekarz doswiadcza wraz z drugim czlowiekiem réznego rodzaju
strat, dla ktérych nie ma latwego uzasadnienia — ostatecznie tajemnice zycia
i $mierci wymykaja sie metodom ,szkietka i oka”, a zawdd ten wymaga nie
tylko medycznej wiedzy, ale takze madro$ci.

Wydaje sie, ze lekarz powinien sobie uzmystowi¢, jaki jest jego wlasny
stosunek do dylematéw zwiazanych z ludzkim cierpieniem. Jako $wiadek
ludzkiej niemocy wezwany jest do wypracowania w tym zakresie osobistej
odpowiedzi. Rozmawiajac z chorymi, cho¢by na temat mozliwego leczenia,
uczestniczy w ich zmaganiach. Méwiac jezykiem Jozefa Tischnera, jest po-
stawiony na scenie wspdlnego dramatu'. Jego mniej lub bardziej $wiadome
reakcje zawsze sa rodzajem jakiego$ przekazu. Moze by¢ on na przyklad
oznaky afirmacji godnoéci cierpigcego czlowieka, obojetnosci albo —ina-
czej —ucieczki od spotkania osobowego.

Ucieczka zawsze jest mozliwa i réwniez jest odpowiedzig — zajeciem
okre$lonego stanowiska wobec wezwania, ktére rodzi si¢ z samej sytuacji
egzystencjalnej.

Tischner zwrdcil uwage, ze:

ucieczka —jak powiedzialem —kryje jaki§ paradoks: uciekajac, zarazem po-
twierdzam obecno$¢. Im glo$niej méwie o potrzebie odejécia, tym dobitniej
stwierdzam, Ze drugi jest. Wypedzeni wracaja —wracaja we $nie, w marzeniu, we
wspomnieniu. Dlatego mozemy powiedzie(, ze ucieczki sg zarazem otwieraniem
horyzontéw dla powtdrzonych spotkan. Zlo, ktére grozi, ukazuje si¢ réwniez

jako pokusaZ.

Mozna wyobrazi¢ sobie sytuacje, w ktorej lekarz, skupiony wylacznie na
medycznym przypadku, $wiadomie umyka od widocznego w zachowaniu

1 Por.]. Tischner, Filozofia dramatu, Krakéw 1998, s. 12-16.
2 J.Tischner, Filozofia dramatu, s. 185.
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pacjenta niepokoju. Zapewne préba omijania niewygodnych sygnalow nie
zawsze jest fatwa — zwlaszcza gdy chory szuka oznak sensu i nadziei dla swojej
zyciowej sytuacji wlasnie w postawie lekarza. To jemu powierza swoje zdro-
wie. Wydaje sig, ze od dojrzato$ci moralnej lekarza zalezy, czy i jak odnajdzie
sie w takich momentach i w jaki spos6b udzieli na nie odpowiedzi — jak pora-
dzi sobie z wyzwaniem zwigzanym z przekroczeniem roli specjalisty’.

W ucieczce od trudnych pytan egzystencjalnych pomaga dominujacy
w kulturze zachodniej biomedyczny model medycyny. Podejécie to, bazu-
jace na redukcjonistycznym stylu my¢lenia, kieruje uwage lekarzy na ciato
fizyczne, co — cho¢ pod wieloma wzgledami jest uzasadnione metodologicz-
nie — moze doprowadzi¢ do zignorowania tych zagadnien zwigzanych z lecze-
niem, ktore nie podlegaja tego rodzaju metodom®. Poza tym zawéd lekarza
poddany jest wplywom dynamicznie rozwijajacej si¢ $wiatowej gospodarki,
w tym komercjalizacji medycyny. W kontekscie tych zmian etos zawodu le-
karza moze kojarzy¢ sie ze sprzedaza wysokiej klasy ustug medycznych oraz
sprawng i zyczliwg komunikacja —komunikacja, ktéra niekoniecznie ma co$
wspolnego z rzeczywistym kontaktem z drugim czlowiekiem, z egzystencjal-
nym wymiarem jego zmagan®.

Niemniej, biorac pod uwage specyfike wizyt w szpitalach czy przychod-
niach, mozna sie zastanawiaé, czy zawdd lekarza rzeczywiscie obliguje
do udzielenia odpowiedzi na ludzki dramat na poziomie aksjologicznym.
W pierwszym skojarzeniu wydaje sie, ze podczas wizyty brakuje czasu, aby
lekarz prowadzil z pacjentem dialog na temat sensu albo wartosci. Miejscem
na takie dyskusje jest ewentualnie poradnia psychologiczna, a w przypadku
probleméw duchowych — odpowiednio — pomoc powinna zostaé zaofero-
wana na przyklad przez wspélnote religijng lub dojrzatych mentoréw. Brak
czasu z jednej strony i konieczno$¢ zachowania kontroli nad samg choroba

3 Por.N. Putala, Holistic model as a challenge for the medical profession, ,Argument. Biannual Philo-
sophical Journal” 10 (2020) no. 1, s. 189-192, https://doi.org/10.24917/20841043.10.1.10.

4 Por. E. Schei, A. Fuks, J. D. Boudreau, Reflection in medicale education. Intellectual humility, disco-
very, and know-how, ,Medicine, Health Care and Philosophy” 22 (2019) no. 2, s. 168, https://doi.
0rg/10.1007/511019-018-9878-2.

s Por.T.Biesaga, Etyczne konsekwencje komercjalizacji medycyny, ,Medycyna Praktyczna” 2005, nro,
s.21.
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z drugiej sa rzeczywistym usprawiedliwieniem lekarzy. Musza oni kierowa¢
uwage przede wszystkim na problemy medyczne. A jednak, czy lekarz moze
zupelnie zignorowa¢ fakt, ze pacjent poszukuje jakiego$ uzasadnienia do-
$wiadczanej choroby? Specyfika spotkania lekarza i pacjenta — czyli spotka-
nia pomiedzy kimé, kto jest w roli pomagajacego a osobg szukajaca pomocy,
wymaga od lekarza przynajmniej nieprzypadkowej reakcji wobec przezy¢
chorego. Sam charakter spotkania z osoba cierpiaca przywoluje pytanie o to,
jak lekarz zachowa sie wobec bezbronnosci drugiej osoby. Trafnie przypo-
mnial o tym Emmanuel Levinas, piszac o mowie twarzy Innego, w ktorej
ukrywa si¢ Zadanie, by nie zosta¢ skrzywdzonym®.

Konieczno$¢ zachowania powagi moze wigc by¢ rozpatrywana jako wy-
mog etyczny wynikajacy z samego statusu osoby cierpiacej. I od tego wymogu
nikt nie jest wolny. Jednak, poza ta wazna pod wzgledem etycznym dyrek-
tywa, istnieje tez calkiem praktyczny powdd, dla ktérego szczegdlnie lekarz
powinien zainteresowa¢ sie tym, co pacjent przezywa osobiscie. A mianowi-
cie —zrozumienie przezy¢ pacjenta moze mie¢ zwiazek z efektywnoscia lecze-
nia, szczegolnie w przypadku powaznych choréb przewleklych i zlozonych.
Okazuje sig, ze leczenie jest nie tylko dzialaniem zdepersonalizowanym do
oceny biomedycznej i czynnosci wykonywanych wedle ustanowionych pro-
cedur postepowania, ale obejmuje takze podmiotowe oddziatywanie i trudna
do uchwycenia ,gre” na subiektywnych przezyciach. I odwrotnie, leczenie
w znaczeniu biomedycznym wkracza w cato$¢ fizyczno-duchowej budowy
czlowieka. Jak zauwazyt Paul Tillich, ,pomysélna operacja moze spowodowaé
uraz psychiczny”’, podobnie ,skuteczna farmakoterapia moze uspokoi¢ nie-
spokojne sumienie i doprowadzi¢ do moralnej stabosci”®. To, co w medycynie
,cielesne”, i to, co ,niecielesne”, tworzy zwiazek trudny do wyjasnienia.

6 Zob.E.Lévinas, Etyka i nieskoriczony. Rozmowy z Philippe’em Nemo, przel. B. Opolska-Kokoszka,
Krakow 1982, s. 49.

7 P.Tillich, The meaning of health, ,Perspectives in Biology and Medicine” 5 (1961) no. 1,s. 99, https://
doi.org/10.1353/pbm.1961.0011.

8 P.Tillich, The meaning of health, s. 99.
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Przezycia pacjenta a leczenie

Medycyna jako nauka postuguje sie metodologicznym redukcjonizmem, aby
uchwyci¢ zagadnienie choroby w sposéb mozliwie najbardziej jednoznaczny.
A jednak fenomen zdrowia jest na tyle ztozony, ze wciaz rozwazane s3 nowe
metody, ktére beda adekwatng proba podjecia problematyki nie tylko —uzy-
wajac rozréznienia kartezjariskiego — materii (res extensa), lecz takze ducha
(res cogitans)®. Komatra Chuengsatiansup zwrécil uwage na mozliwo$¢ opisa-
nia zdrowia poprzez nawigzanie obok pozioméw biologicznego, psychiczne-
go i spolecznego, a takze do wymiaru duchowego jako jednego z elementéw
catosciowej kondycji ludzkiej'®. Badacz, analizujac znaczenie duchowosci
w leczeniu, ukazal, ze proces zdrowienia bywa ugruntowany w poczuciu sen-
su. Zaréwno medyczna praktyka, programy zdrowotne oraz relacje biogra-
ficzne sa dowodem na to, ze pacjenci zyjacy z AIDS (lub PWA) oraz osoby,
ktore chorowaty na raka, tatwiej godzily sie z sytuacja i zachowywaly ogdlnie

9 Specjalista, leczac chorego czlowieka, nie tylko postuguje si¢ redukcjonistycznym stylem myséle-
nia medycznego, ale takze niezaleznie dokonuje —§wiadomie badz nie—wyboru antropologii
filozoficznej, czyli reprezentuje jaki$ etyczny poglad na istote ludzka. To przekonanie wyznacza
zjednej strony moralne standardy podejécia do pacjenta, z drugiej stanowi asumpt do odczytania
sygnaléwistotnych dla samego postepowania terapeutycznego (na przyklad wpltywu psychiczne-
go nastawienia pacjenta) — o ile oczywiscie bedzie to antropologia, ktéra uwzglednia tego rodzaju
szerszy poglad na czlowieka. W zwiazku z tym, mimo ze podejécie filozoficzne nie wprowadza
niczego nowego do samych danych biomedycznych (s3 one neutralne aksjologicznie), pomaga
w umieszczeniu ich w odpowiednim kontekscie.

10 Takizamyst wymaga ostroznosci. Moze bowiem prowadzi¢ do nieuzasadnionego zredukowania
duchowosci wylacznie do jej przejawéw obecnych na poziomie zycia psychicznego. W efekcie
definicja duchowosci blednie bytaby wywiedziona z oceny mozliwosci psychofizycznych. Przed
bledem tym przestrzegali Edith Stein oraz Max Scheler, odrézniajac akty intencjonalne ducha od
powiazanych z cialem uczu¢ psychicznych. Por. E. Stein, O zagadnieniu wczucia, ttum. D. Gieru-
lanka, J. F. Gierula, Krakéw 2014, s. 131-133; M. Scheler, O sensie cierpienia, w: Cierpienie, Smierc,
dalsze zycie, thum. A. Wegrzecki, Warszawa 1994, s. 7-9; M. Scheler, Istota i formy sympatii, ttum.
A. Wegrzecki, Warszawa 1986, s. 327-337. Niemniej, zachowujac $wiadomos¢ co do réznicy za-
chodzacej miedzy istota ducha a psychicznym stanem osoby, w ktérej dokonuja si¢ pozytywne
przejawy duchowosci, warto bada¢, na ile poczucie sensu duchowego lub jego brak wplywa na
kondycje psychosomatyczng oraz co sprawia, ze ten sens moze by¢ ustanowiony i podtrzymany.
O wymiarze duchowym w kontekscie calosciowej kondycji zdrowotnej czlowieka pisat takze
Tillich, wymieniajac te sfere obok wymiaréw: mechanicznego, chemicznego, biologicznego, psy-
chicznego i historycznego. Por. P. Tillich, The meaning of health, s. 94—99.
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lepsza kondycje biopsychospoleczng, gdy w obliczu do$wiadczanej choroby
umialy okresli¢ nowy sens zycia. Zgodnie z tymi danymi umiejetnos¢ odkry-
wania sensu i gotowo$¢ przeksztalcania zycia moga by¢ uznane za elementy,
ktére sprzyjaja zachowaniu dobrej kondycji''.

Inny przyktad powigzania przezy¢ pacjentaileczenia dotyczy wzajemnego
oddzialywania sfery psychicznej i somatycznej. Wielu badaczy, dostrzegajac
wage dylematu psychofizycznego, postuluje wprowadzenie modelu medycy-
ny, w obrebie ktérego badany jest wplyw przezy¢ osoby na ogélng kondycje.
Na przyklad psychiatra Georg L. Engel zaproponowal, aby leczenie wigzalo
si¢ z przekroczeniem skupionego na konkretnych organach podejécia reduk-
cjonistycznego na rzecz szerszego spojrzenia na problemy pacjenta. Jego zda-
niem biopsychospoleczne ujecie zdrowia pozwala na zrozumienie przyczyn
wielu choréb i efektywniejszy dobor terapii'®. Autor, analizujac przypadek
pacjenta Glovera, ktory trafit do szpitala z migotaniem komor serca, ukazal
ograniczenia redukcjonistycznego stylu myslenia. Lekarze o nastawieniu
biomedycznym uznali, ze przyczyna stanu chorego jest niedokrwienie serca
wynikajace z niedroznoéci tetnic. W efekcie zostal on poddany inwazyjnym
metodom leczenia. Engel zauwazyt jednak, ze w tym przykladzie lekarze nie
zwrocili uwagi na wyzsze poziomy powiazan systemowych, takie jak we-
wnetrzne przezycia pacjenta, oraz nie uwzglednili oddziatywania komunika-
¢ji na stan chorego. Tymczasem w przypadku pana Glovera istotny wpltyw
na wyniki miaty sposéb przezywania przez niego calej sytuacji i brak wlag-
ciwej komunikacji na linii personel-pacjent; czynniki te, pobudzajac system
nerwowy, wzmagaly u niego poczucie zagrozenia i w efekcie doprowadzaly
do migotania komér. Engel, podajac przyklad pacjenta Glovera, podkreslit
konieczno$¢ pozyskiwania informacji pochodzacych z wyzszych pozioméw
systemowych, takich jak relacje miedzyludzkie. Opisany przypadek wy-
magal my¢lenia systemowego. Istnieje bowiem powigzanie miedzy stanem

11 Por. K. Chuengsatiansup, Spirituality and health. An initial proposal to incorporate spiritual health in
health impact assessment, ,Environmental Impact Assessment Review” 23 (2003) no. 1, s. 8, https://
doi.org/10.1016/50195-9255(02)00037-9.

12 Zob. G.L. Engel, From biomedical to biopsychosocial. Being scientific in the human domain, ,Psycho-
somatics” 38 (1997) no. 6, s. 521-528, https://doi.org/10.1016/s0033-3182(97)71396-3.
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zalamania psychicznego a wzrostem ryzyka $miertelnych zaburzen rytmu
serca’®. Podobnie inni badacze, Luana Colloca oraz Damien Finniss, odnoto-
wali, ze juz sama relacja z lekarzem, w tym sposéb komunikacji i przezywania
przez pacjenta okolicznosci zwigzanych z leczeniem, moze — mimo braku
wprowadzenia ingerencji medycznych — doprowadzi¢ do pogorszenia stanu
pacjenta (efektu nocebo). Stad podkresla si¢ konieczno$¢ minimalizowania
przez lekarza negatywnego kontekstu terapeutycznego. Miedzy innymi jest to
mozliwe poprzez zwrécenie wiekszej uwagi specjalisty na autonomie pacjenta
i sposéb, w jaki chory uczestniczy w procesie leczenia'®.

Osobista historia pacjenta i jego przezycia kryja wiele cennych danych,
ktére bywaja kluczowe w kontekscie wlasciwej diagnozy i mozliwosci te-
rapeutycznych. Andrew C. Ahn, Muneesh Taweri, Chi-Sang Poon, Russell
S. Phillips dowiedli, ze leczenie pacjentéw z cukrzyca moze by¢ efektywniej-
sze, gdy bierze si¢ pod uwage uwarunkowania réznych systemoéw, takie jak
kontekst srodowiskowy, nawyki czy stan psychiczny. I przeciwnie —leczenie
ukierunkowane bezposrednio na obnizenie glukozy, wynikajace z nadmier-
nego skupienia si¢ lekarza na analizie hiperglikemii jako objawu cukrzycy,
moze prowadzi¢ do pominigcia indywidualnego dla danej osoby przebiegu
choroby'®. Podobne wnioski na podstawie badari wysuwaja Malgorzata Anna
Basinska i Katarzyna Schmidt. Autorki podaja, ze istnieje powiazanie mie-
dzy cukrzyca typu I a osobowoscig. Czynniki psychologiczne moga wplywacé
na ryzyko zachorowania i odwrotnie, sama cukrzyca typu I takze wywoluje
istotne zmiany w strukturze potrzeb na poziomie psychicznym®S. W zwiaz-
ku z tym Klinicysta systemowy, ktory uwzglednia przezycia pacjenta, jego

13 Zob. G. L. Engel, The clinical application of the biopsychosocial model, , The Journal of Medicine
and Philosophy” 6 (1981) no. 2, s. 108-120, https://doi.org/10.1093/jmp/6.2.101, za: M. Jus, Spér
o redukcjonizm w medycynie, Warszawa—Toruri 2014, s. 243-249.

14 Zob. L. Colloca, D. Finniss, Nocebo effects, patient-clinician communication, and therapeutic outco-
mes, ,JAMA. The Journal of the American Medical Association” 307 (2012) no. 6, s. 567-568,
https://doi.org/10.1001/jama.2012.115.

15 Zob.A.C.Ahn, M. Taweri, C.S.Poon, R. S. Phillips, The clinical applications of a systems approach,
,PLOS Medicine” 3 (2006) no. 7, s. 957-958, https://doi.org/10.1371/journal.pmed.0030209.

16 Por. M. A. Basinska, K. Schmidt, Specyfika struktury potrzeb u 0s6b chorych na cukrzyce typu I,
w: Psychosomatyka. Problemy i kierunki badan, red. M. A. Basinska, A. Ratajska, Bydgoszcz 2010,
s.151-178.
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cechy osobowe i czynniki $rodowiskowe, moze zaproponowa¢ trafniejsze
rozwigzania.

O konieczno$ci uwzgledniania przezy¢ chorego w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym moze tez przekonywaé rozwéj psychoneuroimmunologii.
Wrykazano zaleznos$¢ zachodzaca miedzy wskaznikami funkcjonowania im-
munologicznego a stanem emocjonalnym i zachowaniem. Przy ustalaniu tego
rodzaju powigzan wazny jest nie tylko zakres sfery psychicznej, ktéry mozna
bez wiekszych trudnosci obserwowaé —a wiec wszystko to, co z pacjentem
sie dzieje —lecz takze sposéb interpretowania okolicznosci przez pacjenta’”.

Znajomo$¢ doswiadczen pacjenta pomaga tez w przewidywaniu, czy de-
klaratywnie wyrazana przez pacjenta che¢ wspolpracy przelozy sie na faktycz-
ne stosowanie sie do zalecen specjalisty w kolejnych etapach leczenia. Sposéb,
w jaki pacjent przezywa swoja chorobe, ingerencje medyczne oraz postawe
lekarza, niejako jest polem rozgrywajacych sie zmagan i decyzji. Wszystkie te
elementy moga motywowac pacjenta do podjecia troski o siebie lub wzmaga¢
u niego brak zaangazowania i ostatecznie wplyna¢ najego decyzje o zaniecha-
niu dalszego leczenia'®.

Trisha Greenhalgh stwierdzila, ze lekarz podczas rozmowy z pacjentem po-
winien odczytad tak zwany tekst z doswiadczenia (the experiential text), ktory
obejmuje znaczenia przypisywane przez pacjenta réznym objawom i konsul-
tacjom w okresie poprzedzajacym spotkanie kliniczne'®. Takie dane ujawnia-
ja system wartoéci i przekonan, ktérymi pacjent kieruje si¢ w codziennych
sytuacjach. Lekarz moze uwzgledni¢ te informacje, by zbudowa¢ z chorym
spdjne podloze aksjologiczne, ktdre stanie sie motorem wspotpracy i wply-
nie korzystnie na ostateczne efekty leczenia. I przeciwnie — jesli brakuje tego
rodzaju porozumienia, wowczas starania lekarza moga zupelnie rozmija¢ sie
z oczekiwaniami chorego. Przykladowo lekarz, kierujac sie troska o zdrowie
pacjentki, proponuje jej zabieg mastektomii. Natomiast dla chorej warto$¢
estetyczna jest na tyle wazna, ze jest ona sklonna odrzuci¢ to rozwiazanie.

17 Por. M. Jus, Spér o redukcjonizm w medycynie, s. 255-256.

18 Por. N. Putata, Holistic model, s. 189-192.

19 Zob. T. Greenhalgh, Narrative based medicine. Narrative based medicine in an evidence based world,
,British Medical Journal (Clinical Research Edition)” 318 (1999) no. 7179, s. 325, https://doi.
org/10.1136/bm;j.318.7179.323.
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W innym przykladzie lekarz moze zaleca¢ otylemu pacjentowi zmiane sty-
lu Zycia na bardziej restrykcyjny w sposobie odzywiania, ale pacjent nie jest
gotéw na rezygnacje z przyjemnosci na rzecz poprawy stanu zdrowia. Jezeli
lekarz i pacjent zakladajag odmienne usytuowanie wartosci witalnych wzgle-
dem innego rodzaju wartosci (na przyklad duchowych, hedonistycznych,
utylitarnych), wowczas trudno o ustalenie wspdlnego kierunku postepowa-
nia. Warto$¢ zdrowia moze by¢ nadrzedna wzgledem innych wartoéci lub im
podporzadkowana®.

Powyzsze przyklady ukazuja, ze leczenie nie jest przestrzenia zdepersona-
lizowang do procedur czy faktéw, ale jest tez zdarzeniem, w ktérym zachodzi
oddziatywanie na poziomie relacji podmiotowej. Lekarz moze by¢ doskona-
tym specjalista przy jednoczesnym braku woli i umiejetnosci, dzieki ktérym
byltby w oczach pacjentéw godny zaufania — co w efekcie moze prowadzi¢ do
tego, ze pacjenci, mimo uznania wiedzy lekarza, zniechecaja si¢ do dalszego
leczenia. Okazuje sie, ze decyzja o kierunku terapii i jej przebieg — wspdlnie
wypracowane przez lekarza i pacjenta —niekoniecznie sg oparte wylacznie
na obiektywnych przestankach medycznych. Baza decyzji i wspolpracy leka-
rza oraz pacjenta moga by¢ tez przekonania obu stron (mniej lub bardziej
$wiadome).

Efekty leczenia s3 wypracowywane na znacznie bardziej skomplikowanym
poziomie zaleznosci niz praca uwzgledniajaca jedynie standardy medycyny
opartej na dowodach (Evidence Based Medicine—EBM)?*'. Greenhalgh za-
uwazyla, ze: ,Ci, ktérzy badali zjawisko niezgodno$ci klinicznej, jak réwniez
ci z nas, ktérzy praktykuja medycyne w warunkach klinicznych, wiedzg az za
dobrze, ze sady kliniczne sg zwykle dalekie od obiektywnej analizy zbioru
wybitnie mierzalnych «faktéw»"*%. Autorka wskazala takze, ze: ,Podejscie
do podejmowania decyzji klinicznych oparte na dowodach czesto btednie

20 Por. N. Putata, Holistic model, s. 188, 190.

21 Model biomedyczny, opierajac si¢ nakartezjanskiej metaforze ciatajako maszyny, dopuszcza tylko
te metody, ktére pozwalaja na instrumentalizacje zjawiska chorowania. Cho¢ kierunek ten wciaz
stanowi stuszne oparcie dla praktykilekarskiej, to jednak bywa niestusznie uznawany jako jedyny
mozliwy wzorzec dlamedycyny. 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. 57-93.

22 Zob. T. Greenhalgh, Narrative based medicine, s. 323.
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opiera sie na zalozeniu, ze obserwacja kliniczna jest catkowicie obiektywna
i powinna, podobnie jak wszystkie pomiary naukowe, by¢ odtwarzalna”3.
Obiektywizacja dziatari medycznych do konkretnych jednostek jest po-
mocna, ale nie sposdb zaprzeczy¢, ze na efekty leczenia wplywa cos wiecej
niz tylko to, co zdola opisa¢ medycyna nastawiona redukcjonistycznie. Troska
o zdrowie chorego skfania do poszukiwania metod, ktére adekwatnie ujmuja
zlozona problematyke leczenia. I nie chodzi tylko o sama ochrone podmioto-
wosci pacjenta, lecz takze o sprawno$¢ diagnostyczno-terapeutyczng zwiaza-

na z faczeniem danych z réznych, ,pozornie” odleglych systemow.

Uwzglednienie przezyc pacjenta przy uzyciu
podejscia fenomenologicznego

Waznym powodem uzycia fenomenologii w medycynie jest dazenie do lep-
szego zrozumienia przez lekarzy pierwszoosobowego spojrzenia na zjawisko
chorowania. Badacze coraz cze$ciej siegaja do przemyslent fenomenologéw,
aby opracowa¢é metody pomocne w okreélaniu przezy¢ pacjentéw, co z ko-
lei ma wspomoc proces diagnostyczno-terapeutyczny prowadzony przez
lekarza. Przyktadowo Havi Carel przedstawila, w jaki sposéb lekarz, stosu-
jac podejscie fenomenologiczne, moze pracowa¢ z pacjentem. Jej pomyst
nawigzuje do przemyslert Maurice’a Merleau-Ponty’ego. Autorka, czerpiac
z koncepcji poznania uciele$nionego, wskazata na konieczno$¢ odréznienia
,ciala-obiektu” (Husserlowskie Kdrper) od ,ciata zyjacego” (Husserlowskie
Leib) oraz wyjasnila, Ze pomiedzy oboma ujeciami ciala wystepuje zalezno$¢.
Zwiazek ten staje sie¢ wyrazny szczegolnie wtedy, gdy w ciele fizycznym za-
chodzi wyrazna zmiana. Carel —za Merleau-Pontym — podala przyklad bélu
fantomowego. Wyjasnila, ze osoba po amputacji konczyny moze w obiektyw-
nie nieistniejacej czedci ciala odczuwaé swedzenie czy bol. Sg to iluzoryczne

23 T. Greenhalgh, Narrative based medicine, s. 323.
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dos$wiadczenia, zgodnie z wyja$nieniami Merleau-Ponty’ego, pochodzace
z wrazen ,ciala zyj a,cego”“.

Odréznienie ,ciala zyjacego” od ,ciala-obiektu” jest szczegdlnie pomocne
w opisie do$wiadczenia choroby. U zdrowego czlowieka—jak podata Ca-
rel — oba ujecia ciata harmonizujg ze soba. Cialo jako obiekt, pozostajac neu-
tralne i milczace, niejako nie blokuje dazen osoby. A nawet wtedy, gdy cialo
staje sie przedmiotem mysli (na przyklad osoba identyfikuje kondycje swoje-
go ciala), taka sytuacja nie doprowadza do chaosu czy dekoncentracii. ,Ciato-
-obiekt” sprzyja realizacji zamierzonych celéw. Inaczej dzieje si¢ w przypadku
wystapienia choroby. Uwaga jest wowczas skierowana na dysfunkeje, a mysli
kraza wokdl nieprawidtowo dzialajacej czesci. Pierwotna harmonia zostaje
zachwiana. Przykladem zaburzonej réwnowagi jest jadlowstret psychiczny.
Cho¢ cialo anorektyczki jest obiektywnie wychudzone, pacjentka przezywa
je jako otyle i uciazliwe. Zgodnie z przyjeta fenomenologiczng formula cho-
roby, cialo stalo sie przedmiotem nadmiernego zainteresowania, a rozdzwiek
pomiedzy ,cialem zyjacym” a ,cialem-obiektem” si¢ poglebia®s.

Powyzszy przyklad pokazal, ze fenomenologiczne badanie nie odnosi
sie do fizycznych przyczyn choroby, lecz relacji zachodzacej miedzy aktem
intencjonalnym podmiotu a $§wiatem. Podjecie przez lekarzy takiego toku
rozumowania jest do$¢ nietypowe na tle dominujacego w praktyce klinicz-
nej redukcjonistycznego stylu mysélenia. W modelu biomedycznym lekarz
koncentruje si¢ na procesach zachodzacych w obrebie ,ciala fizycznego”. Spe-
cjalisci o takim nastawieniu sg jednak bardziej narazeni na pomijanie wplywu
medycznych ingerencji na ogdélne samopoczucie pacjenta. Przygotowanie
w zakresie podejscia fenomenologicznego mialoby uzupelni¢ te braki. Me-
toda umozliwia zestawienie wiedzy medycznej z subiektywnymi przezyciami
chorego, co sprzyja wypracowywaniu strategii terapeutycznych adekwatnych
do procesu odzyskiwania przez pacjenta wewnetrznej sp6jnosci.

Biorac pod uwage mozliwo$¢ wzbogacenia pracy lekarza o podejscie fe-
nomenologiczne, warto jednoczesnie odrézni¢ filozoficzny styl myslenia od

24 Zob.H. Carel, Phenomenology and its application in medicine, , Theoretical Medicine and Bioethics”
32 (2011) no. 1, 5. 35-41, https://doi.org/10.1007/511017-010-9161-X.
25 Zob. H. Carel, Phenomenology and its application in medicine, s. 40—42.
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podejscia naukowego. Zaakcentowanie ich odmiennosci pomaga w okresle-
niu, jakiego przygotowania wymaga uzycie kazdego z nich. Miedzy innymi
takiego zestawienia dokonal Max Scheler. Filozof opisal trzy rodzaje poznaw-
czego zachowania: $wiatopoglad naturalny, $wiatopoglad filozoficzny oraz
naukowe ujecie $wiata®®. Zestawiajac podejscia fenomenologiczne i naukowe,
wykazywal zachodzace miedzy nimi réznice. W podejsciu fenomenologicz-
nym istota rzeczy ujawnia si¢ nie ze wzgledu na ambicje badawczo-naukowe,
cele czy zalozenia, ale sila samego zdziwienia, ze dana rzecz w ogéle istnieje?’.
Tego rodzaju do$wiadczenie ,uwalnia” podmiot (w tym przypadku lekarza)
od wlasnego zrelatywizowania bytowego i pomaga w ukierunkowaniu aktéw
poznawczych na istote rzeczy. W kontekscie ,czytania pacjenta” taka umie-
jetno$¢ wydaje sie bardzo wazna —zbliza do ,,czystych zjawisk”, na przyktad
zwigzanych z przezyciami pacjenta. Ostatecznie chodzi o to, aby lekarz, for-
mulujac rozstrzygniecia terapeutyczne, umial okresli¢ przypadek nie tylko
w odniesieniu do klinicznych modeli postepowania, lecz takze w kontekscie
fenomenologicznego, czyli bezzalozeniowego, ujecia przezy¢ chorego.

Te dwa spojrzenia prowadzityby wiec do dwdch obrazéw pacjenta: feno-
menologicznego oraz modelowego. Mozna je opisa¢ jako napiecie zachodza-
ce miedzy ,ja” aksjologicznym (tak jak zdefiniowat je J6zef Tischner) a mode-
lowym ujeciem danego przypadku klinicznego. ,,Ja” aksjologiczne — zgodnie
znauczaniem Tischner —jest otwarte na nowe mozliwosci, stale dokonuje sa-
mookre$lenia w kontekscie tego, co zewnetrzne i co zarazem dla niego wartos-
ciowe?®. Z kolei modelowe ujecie danego przypadku miatoby wskazywad na
postepowanie pacjenta i z pacjentem, ktére w $wietle medycznej wiedzy jest
najkorzystniejsze. W kontekscie tak zdefiniowanego napiecia lekarz moze za-
chowac¢ si¢ dwojako. Moze by¢ zainteresowany jedynie ujeciem modelowym,
nie zwazajac na to, kim jest ta konkretna osoba, ktéra ma zosta¢ poddanalecze-
niu. Taki lekarz pomijalby wplyw modelowego postepowania na caloéciowa

26 Zob. M. Scheler, O istocie filozofii i moralnym warunku poznania filozoficznego, w: Pisma z antropo-
logii filozoficznej i teorii wiedzy, ttum. S. Czerniak, A. Wegrzecki, Warszawa 1987, s. 283.

27 Zob. M. Scheler, Stanowisko cztowieka w kosmosie, w: Pisma z antropologii filozoficznej i teorii wie-
dzy, ttum. S. Czerniak, A. Wegrzecki, Warszawa 1987, 5. 96-97, 293.

28 Zob. J. Tischner, Studia z filozofii swiadomosci, Krakéw 2006, s. 328, 411-413; J. Tischner, Swiat
ludzkiej nadziei, Krakow 1994, s. 122-123.
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kondycje chorego ijego poczucie spdjnoéci. Druga opcja polegataby na zwré-
ceniu uwagi przez lekarza na oba wymiary. W tym przypadku specjalista nie
tylko zalecalby, aby pacjent dokonal najlepszego w $wietle wiedzy medycznej
wyboru, ale takze zblizalby sie do jego sfery przezyciowej —uwzgledniatby
zaréwno wiedze biomedyczng, jak i proces samookreélenia, z ktérym chory
mierzy si¢ w kontekscie zmian zachodzacych w jego ciele. Kolejnym etapem
takiego rozréznienia bytoby dazenie do tego momentu, ktéry Tischner opisat
jako ,solidaryzacje egotyczna”®®, czyli proces utozsamiania sie ,ja” z nowymi
mozliwo$ciami, zmierzajacy do ,,odnalezienia siebie w czymé”3° (w kontek-
$cie leczenia moze to by¢ na przyklad budowanie nowego stylu zycia po am-
putacji koriczyny). Celem specjalisty byloby wiec zharmonizowanie przezy¢
pacjenta oraz wiedzy przedmiotowej.

Warto na koniec tego watku zaznaczy¢, ze nawet jedli lekarz —zwazywszy
na ograniczenia wynikajace z jego pracy — nie mogtby prowadzi¢ takiego pro-
cesu harmonizacji w pelni, powinien inicjowa¢ i swoja postawa wspieraé pro-
ces ,solidaryzacji egotycznej” u swoich pacjentdéw, pozostajac niejako wobec
pozostalego personelu (pielegniarek, psychologéw, innych lekarzy) i samego
pacjenta $wiadomym promotorem i $wiadkiem leczenia holistycznie pojmo-
wanego czlowieka (biopsychospolecznej jednostki), a nie przedstawicielem
leczenia wylacznie organicznej dysfunkcji.

Krytyczne ujecie zastosowania fenomenologii w medycynie

Przezycia pacjenta majq istotny wplyw na przebieg terapii, dlatego gdy sa lek-
cewazone, tracona jest szansa uzyskania lepszych efektéw leczenia. Pomijanie
tego, co pacjent myéli i czuje, moze prowadzi¢ do nieporozumien —a wiec
do sytuacji, gdy to, co medycznie uzasadnione, jednoczeénie skutkuje ne-
gatywnymi konsekwencjami dla samej osoby. Bywa, ze okreslone leczenie,
korzystne w kontekscie norm biomedycznych, jest przez pacjenta przezywa-
ne negatywnie. W rezultacie pozytywny wynik nie pokrywa si¢ z osobistym

29 J. Tischner, Studia z filozofii swiadomosci, s. 317-333.
30 J. Tischner, Studia z filozofii swiadomosci, s. 325.
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poczuciem dobrostanu. Pacjent, cho¢ zdaje sobie sprawe, ze przeprowadzona
ingerencja medyczna jest uzasadniona, to jednak niekoniecznie —w obliczu
zachodzacych w jego ciele zmian —jest gotéw na podjecie walki o siebie.
A bez tej wewnetrznej odpowiedzialnoéci i zaangazowania nie jest w stanie
zadba¢ o swoje zdrowie w pelni podmiotowych mozliwoéci.

Szansa uwzglednienia do$wiadczenia pierwszoosobowego wzrasta, gdy
w medycynie wykorzystywane jest podejécie fenomenologiczne. Metoda za-
kiada nowy sposéb rozumienia pacjenta. Dzigki niej pacjent nie jest postrze-
gany wylacznie jako obiekt dziatart medycznych czy przypadek kliniczny, lecz
jako osoba do$wiadczajaca choroby i przezywajaca utrate zdrowia. Lekarz,
przyjmujac postawe fenomenologiczna, jest zainteresowany tym, jak osoba
strapiona powaznymi dolegliwosciami postrzega wlasne cialo i proponowane
interwencje medyczne. Mozna na tej podstawie przewidywa¢, w jaki sposob
bedzie reagowala na dang terapie, jakie znaczenie przypisze jej poszczegol-
nym etapom i czy w obliczu zmian zachodzacych w ciele nawiaze kontakt
z otoczeniem®”.

Fenomenologia niewatpliwie rzuca nowe $wiatlo na problemy zwiazane
zleczeniem — uwrazliwia na szerszy kontekst rozumienia choroby. Préba sko-
rzystania z tej metody wymaga jednak zwrécenia uwagi na ryzyko jej niewtas-
ciwego stosowania. Odnoszac si¢ do zaproponowanego przez Schelera po-
dzialu na trzy rodzaje zachowania poznawczego (filozoficznego, naturalnego

31 Wartykule rozwazane jest wprowadzenie podejscia fenomenologicznego do medycyny. Wartos-
cig tej metody jest chociazby wspomniany pogtebiony opis choroby przy uzyciu pojecia intencjo-
nalno$ci. Niemniej istniejg takze inne podej$cia majace podobny cel, czyli szersze spojrzenie na
leczenieizdrowie pacjenta. Przykltadem moze by¢ opracowana przez brytyjskiego psychiatre Billa
Fulforda praktyka medyczna oparta na warto$ciach (Values-Based Practice— VBP), ktéra obok
medycznych faktéw (danych ,technicznych”) skupia si¢ na tym, co ma znaczenie dla pacjenta.
Propozycja ta nawigzuje nie tylko do fenomenologii, lecz takze analitycznej filozofii jezyka. Por.
A. Kapusta, Psychiatria oparta na wartosciach— teoria czy praktyka?, ,Etyka” 54 (2017), s. 29—40.
Inng propozycja jest medycyna narracyjna. Jej twérczyni, internistka i literaturoznawczyni Rita
Charon, wykazala, ze historie choroby nalezy miedzy innymi odczytywaé jak tekst literacki, roz-
poznajac znaczenie poszczegdlnych wydarzen na tle zycia pacjenta i przy uwzglednieniu aspektu
emocjonalnego. Por. M. Luber-Szumniak, Medycyna narracyjna w Szwecji, w: Medycyna narracyjna.
Opowiesci o doswiadczeniu choroby w perspektywie medycznej i humanistycznej, red. M. Chojnacka-
-Kuras, Warszawa 2019, s. 15-31. Przyklady te pokazuja, ze inspiracjq dla praktyki lekarskiej moga
by¢ rézne nurty filozoficzne i humanistyczne.
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inaukowego), mozna stwierdzi¢, ze poszukiwaniom fenomenologicznym gro-
zi rozmycie, gdy na czystos¢ bezzalozeniowego poznania wplywaja tendencje
znamienne dla postawy naukowca-badacza albo $wiatopoglad naturalny.

O pierwszym przypadku mozna by méwié¢ wéwczas, gdy lekarz, korzystajac
z wiedzy naukowej, jednoczesnie nie potrafitby spojrzeé na pacjenta w wol-
nosci od odgoérnych schematéw postepowania. Taki lekarz, koncentrujac sie
na stosowaniu wiedzy specjalistycznej, znieksztalcalby wazne w kontekscie
efektéw leczenia informacje pozamedyczne®?. Istotna jest wiec czysto$¢ sto-
sowania obu podej$¢ (naukowego i fenomenologicznego) oraz adekwatny do
zlozonodci problemu dobér metody. Po wypracowaniu rozstrzygnie¢ biome-
dycznych cenna bylaby analiza fenomenologiczna sposobu harmonizowania
przez pacjenta medycznych zalecen.

Druga skrajnos¢, skojarzona z nadmiernym przywiazaniem do $wiatopo-
gladu naturalnego, mialaby polega¢ na zbytnim zaangazowaniu w przezycia
chorego i w efekcie na relatywizacji aksjologicznego wymiaru leczenia do
aktualnych potrzeb. W tym miejscu nalezy podkredli¢, ze postawa fenome-
nologiczna od $wiatopogladu naturalnego rézni si¢ tym, ze w niej zacho-
wany jest poznawczy dystans wzgledem przedmiotu poznania. Kluczowe
w podejsciu fenomenologicznym akty intencjonalne, mimo ze majg — zda-
niem Schelera— charakter uczuciowy (intuicyjny), ktéry moze kojarzy¢ sie
z utratg dystansu, nie sa poddane fluktuacyjnym emocjom przynaleznym
osrodkowi psychowitalnemu®?. Lekarz, ktéry nie dostrzega réznicy miedzy
podejéciem naturalnym a filozoficznym, naraza sie na ryzyko utraty kontroli
nad chorobg oraz na brak obiektywnej oceny aspektu aksjologicznego. Mozna
si¢ nawet obawiac, ze tego rodzaju pozbawiona jakosci quasifenomenologia
doprowadzi do subiektywizmu w medycynie, wzmacniajac nieuzasadnione

32 Ezekiel J. Emanuel i Linda L. Emanuel dostrzegali w tym bariere utrudniajaca deliberacje z pa-
cjentem na temat waznych dla niego wartosci. Zob. E. J. Emanuel, L. L. Emanuel, Four models of
the physician—patient relationship, ,JAMA. The Journal of the American Medical Association” 267
(1992) no. 16, s. 2226, https://doi.org/10.1001/jama.1992.03480160079038.

33 Zob. M. Scheler, O sensie cierpienia, s. 9.
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roszczenia pacjentéw i lekarzy — tylko dlatego ze w jakis indywidualny spo-
s6b co$ przezywaja>*.

Powyzsze obawy ukazuja, jak wazne jest przygotowanie samego adepta
filozofii. Wzmozenie poznawczych sil czystej fenomenologicznej intuicji oka-
zuje si¢ jednak nielatwym zmaganiem ze soba. ,Prawdziwym obowigzkiem
jest bycie niezwigzanym [...] i nie stanowi to zadnej przyjemnosci”*® — pisat
na temat postawy fenomenologicznej Husserl. Jak zatem lekarz — zakorzenio-
ny w tak wyraznym konteksécie medycznej wiedzy — mialby wstapi¢ na droge
filozoficznego poszukiwania? Biorac pod uwage rady Husserla o odparciu
tresci pochodzacych z réznych teorii, mozna sie zastanawia¢, gdzie w medy-
cynie jest ten ,moment’, ktory bylby najblizszy postawie fenomenologicz-
nej— ,moment’, ktéry sam z siebie zapraszalby specjalistow do wolnego od
zalozen poznania ogladowego. W odpowiedzi mozna wskazaé dwa rodzaje
okolicznosci. Po pierwsze katalizatorem poznania ejdetycznego moga oka-
zad sie zwyczajne zmagania, takie jak konflikty wartosci, trudne relacje z pa-
cjentami, wypalenie zawodowe. Po drugie praca na trudno$ciach by¢ moze
bytaby dobrym gruntem do wzbudzenia postawy fenomenologicznej, a na-
stepnie wykorzystania nabytych w ten sposéb umiejetno$ci w tych sytuacjach
iwzgledem tych obszaréw praktyki lekarskiej, dla ktorych schematy myslowe
nie s adekwatnym rozwigzaniem. Krétko méwiac, lekarz musiatby podjac sie
swoistego rodzaju autoterapii, aby cho¢ troche zacza¢ ,ogladaé $wiat” w spo-
sob fenomenologiczny.

Przy zalozeniu filozoficznego programu umozliwiajacego lekarzom re-
fleksje nad wlasnym do$wiadczeniem, trudno$¢ stawataby sie katalizatorem
nowego spojrzenia na otaczajaca rzeczywisto$¢. Specjalista, przygladajac sie
wlasnym zmaganiom, miatby dostrzec funkcje i wpltyw przezy¢, z ktérymi

34 Por. N. Putala, Lekarz w modelu holistycznym medycyny. Préba zastosowania fenomenologii Maxa
Schelera do rozwigzywania trudnosci modelu, Krakéw 2023, s. 210-217.

35 E.Husserl, Grenzprobleme der Phinomenologie. Analysen des Unbewusstseins und der Instinkte. Me-
taphysik. Spite Ethik. Texte aus dem Nachlas (1908-1937), Hrsg. R. Sowa, Th. Vongehr, Dordrecht
2014, 5. 397 (Husserliana: Edmund Husserl — Gesammelte Werke, 42), za: M. Adamczyk, Fenome-
nologia procesem autokonstytucji, tj. zradzania si¢ podmiotu do wlasciwego mu bycia? Refleksja wokdt
antropologiczno-mistycznych watkéw twérczosci Edmunda Husserla, ,Ruch Filozoficzny” 72 (2016)
nri,s. 41.
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mierza si¢ pacjenci. Trudno$¢ —bez wzgledu na to, czy jest przezywana w roli
specjalisty, czy chorego —na poziomie filozoficznym ujawnia te same feno-
meny. Analiza ejdetyczna mialaby ukierunkowa¢ proces refleksji na istote
doswiadczenia trudu — na jego intersubiektywny poziom, w odréznieniu od
indywidualnej specyfiki przezywania kryzyséw. Wyodrebnienie uniwersal-
nych podmiotowych potrzeb moze utatwi¢ budowanie naturalnej plaszczy-
zny komunikacji z pacjentem i przyczyni¢ si¢ do zachowania korzystniejszej
wspolpracy®.

»2Momentem” wzbudzania intuicji filozoficznej w praktyce s takze poczat-
ki edukacji medycznej— czas, kiedy mlody czlowiek snuje pierwsze wyobra-
zenia na temat przyszlego zawodu. Zgodna z tym kierunkiem jest idea for-
mowania postaw przysztych lekarzy poprzez organizacje spotkan z powaznie
chorymi pacjentami juz na wczesnym etapie studiéw medycznych. Adepci
s3 wysylani na rozmowy z cierpigcymi osobami w ich domach. Bazujac na
wlasnym do$wiadczeniu, pod okiem mentoréw ucza sie odkrywad znaczenie
choroby i zmagan pacjentdw, podejmuja refleksje nad soba, swoimi przekona-
niami, uprzedzeniami, zbyt idealistycznym podejéciem. W ten sposdb przy-
szli lekarze majq szans¢ na wyzwolenie w bezpiecznych warunkach wlasnych
osobowych mozliwoéci. Rozpoznaja potencjal wlasnej emocjonalnosci, aby
w przyszlej pracy wykorzysta¢ go w rozsadny sposéb. Koncepcja zaklada, ze
student medycyny powinien wyjs¢ poza strefe komfortu zwiazanego z pasyw-
nym przyswajaniem informacji i w praktyce nauczy¢ si¢ laczenia wiedzy teo-
retycznej (biomedycznej) z wymiarem humanistycznym. Model edukacyjny
oparty na wczesnym kontakcie klinicznym (Early Clinical Contact —ECC)
zostal miedzy innymi szeroko opracowany i wdrozony na Uniwersytecie
w Bergen®”.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, wykorzystywanie fenomenologii
w praktyce lekarskiej moze przynie$¢ korzysci, o ile osoby ja stosujace nabeda

36 Por.N. Putala, Lekarz w modelu holistycznym medycyny, s. 236-244.

37 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 stu-
dents, ,Journal of Medical Education and Curricular Development” 6 (2019), s. 2-5, https://doi.
org/10.1177/2382120519843875; E. Schei, A. Fuks, J. D. Boudreau, Reflection in medical education,
$.173-175.
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odpowiednie ku temu dyspozycje. Istota aplikowania fenomenologii polega
bowiem na umiejetnym wywazeniu wlasnych mozliwosci, co z kolei wymaga
starannego przygotowania i ¢wiczen. W koricu, jak pouczaja ojcowie kierun-
ku, fenomenologia nie jest metoda, ktéra mozna postuzy¢ sie w prosty sposab,
jest raczej wewnetrzng transformacja czlowieka, czyli postawg, ktérg wypra-
cowuje si¢ w mozolnym trudzie badania wlasnego wnetrza.
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