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Czy fenomenologia jest psychiatrii

potrzebna??
Andrzej Leder, Instytut Filozofii i Socjologii PAN

Kiedy psychiatrzy podejmujg dyskusje o diagnozie i decydujq sie zasiegna¢ opinii
filozofa, to zwykle filozofem tym bedzie fenomenolog. Musi wiec by¢ po temu jakis$
powazny powdd. W moich rozwazaniach bede wigc zastanawiat sie — po pierwsze
- nad tym, dlaczego panuje przekonanie, Ze fenomenologia ma co$ do powiedzenia
w sprawie psychiatrycznej diagnozy. A po drugie, czy przekonanie to jest racjonalnie
uzasadnione.

Mozna podejrzewac, ze istotng role odgrywa tu tradycja. Od czaséw Karla Jasper-
sa — psychiatry i filozofa — przyjeto, ze jest istotny zwigzek pomiedzy podej$ciem
fenomenologicznym a rozumieniem pacjenta. Do dzisiaj w niektérych podrecznikach
psychiatrii uzywa sie okreslenia ,,fenomenologiczny” w sposob sugerujacy wage
rozumienia ludzkiego dylematu pacjenta dla leczenia. Co jednak autorzy maja na
mys$li odwotujac si¢ do fenomenologii?

Nie jest to wcale oczywiste. Przede wszystkim nie ma jednej fenomenologii. Sg
rdzne i to na tyle rozne, ze czasem dziwi faczenie ich jednym pojeciem. Pierwsza
cze$¢ mojego wystgpienia po$wiece wiec omdwieniu tych nurtéw fenomenologii,
ktore wydaja sie by¢ najwazniejsze dla problematyki psychiatrycznej. Mam tu na
mys$li fenomenologie Husserla, Heideggera, Jaspersa i Lévinasa.

Tworcg XX wiecznej fenomenologii jest Edmund Husserl. Jego teoria powstata
nie dla jakiegokolwiek celu praktycznego, a jako mysl cisle filozoficzna, majaca
poprzedzaé i ugruntowywaé wszelkie nauki. Husserl wystepowal przeciwko prze-
konaniu, ze logika moze by¢ uwarunkowana przez przebieg realnych proceséw
umystowych, przez psychologie, przekonaniu popularnemu na przetomie XIX i XX
wieku. Wychodzac od stwierdzenia, Ze 2 x 2 = 4 niezaleznie od tego, jak skonstru-
owany jest mozg, ktory to mysli, glosil autonomie, samoistny sens zjawisk, czyli

1 Tekst stanowi konspekt referatu wygloszonego w ramach Otwartych Seminariéw Filozoficzno-Psychia-
trycznych.
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fenomenéw. Ow sens mial by¢ niezalezny od wszelkich proceséw i czynnikéw, ktore
moglyby owe fenomeny warunkowac.

Aby siegna¢ do samoistnego sensu zjawisk dokonywal operacji, ktora nazywat
redukcja transcendentalng. Ow mys$lowy zabieg mial mu pozwoli¢ ,,zawiesi¢” wszel-
kie tezy o istnieniu lub nie-istnieniu postrzeganych przez nas zjawisk. Fenomeny
przyjmujemy tak, jak nam sie jawia, niezaleznie od przekonania o ich istnieniu czy
nieistnieniu, albo o takich czy innych przyczynach ich zjawiania si¢. Wyobrazony
gryf jest dla fenomenologa réwnie wazny jak postrzezony pies.

Jest oczywiscie co$ atrakcyjnego dla psychiatréw w takim podejsciu. Badania
specyfiki zjawisk - takich jak okreslona halucynacja czy urojenie — niezaleznie od
tego, ze wiemy, ze to tylko fenomeny psychiki, potencjalnie mogtoby, tak si¢ wydaje,
wiele wnosi¢ do rozumienia choréb psychicznych.

Juz tutaj pojawiaja sie jednak istotne problemy metodologiczne. Pierwszy z nich
zwigzany jest ze sfowem ,badanie” Badanie fenomenologa to opis. Opis jednak
zawsze odsyla nas poza fenomen. Wobec tego postulat opisu bezzatozeniowego
wydaje si¢ trudny do utrzymania. Drugi problem wiaze si¢ z pytaniem, czyje zjawi-
sko psychiczne bada psychiatra, kiedy stara sie da¢ fenomenologiczny opis jakiej$
psychopatologii.

W filozofii zauwazenie pierwszego problemu dato impuls fenomenologii Mar-
tina Heideggera. Ustalil on, ze specyfika okreslonego zjawiska, kiedy probujemy
uchwyci¢ ja w opisie, odsyta nas do struktury pewnego ,,$wiata’, w ktérym danemu
czlowiekowi jawi si¢ ten fenomen. Stad heideggerowskie pojecie bycia-w-$wiecie,
jako prymarnego dla wszelkiego opisu zjawiska.

W psychiatrii koncepcje te rozwineli Medard Boss i Ludwig Biswénger. W szcze-
gdlnosci ten ostatni uwazal, ze specyfika objawéw kazdego pacjenta wynika ze
specyficznego dla tej osoby sposobu konstytuowania $wiata i probowal ten szczegdlny
sposob wylania¢, uzywajac ogolnych kategorii, takich jak ciaglos¢, nieciagtosé itp. Czy
cos$ z tego wynika dla psychiatrii, a w szczegdlnosci dla psychiatrycznej diagnozy?
Do pytania tego zaraz wroce, choc¢ juz teraz powiem cos takiego: stosunkowo mata
obecnos¢ mysli poheideggerowskiej w psychiatrii wskazuje, ze nie jest ona szczegélnie
atrakcyjna dla praktyki.

Linia krytyki husserlowskiej fenomenologii wyznaczona przez Heideggera zo-
stala zradykalizowana przez jago francuskich kontynuatoréw. Rzeczywiscie, opis
fenomenu zawsze odsyla - tak méwia rdwniez Jacques Lacan i Jacques Derrida — ale
nie do jakiego$ mglawicowego ,,$wiata”, tylko do pewnej struktury dyskursu, czyli
regul jezyka, w ktorym o fenomenie si¢ mowi (lub pisze). Ba, nie ma zZadnego feno-
menu samoistnego, kazdy jest produktem okreslonej struktury dyskursywne;j. Jesli
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zdefiniujemy odpowiednig matematyke, to 2 x 2 bedzie réwnalo si¢ 5. Czyli — samo
przezycie ,,czyste” jest calkowicie niedostepne, nawet dla wlasnej $wiadomosci, a jego
refleksyjne uswiadomienie ksztattuje struktura jezyka, ktorym jest dana swiadomos¢.

To natychmiast odsyta nas do drugiego problemu, o ktérym moéwilismy w kon-
tekscie Husserla, to znaczy pytania, czyje zjawisko opisuje psychiatra, kiedy probuje
opisywac ,,specyfike” $wiata pacjenta. Przeciez pisze o czyms, co uksztaltowal w swo-
im umyséle na podstawie pewnych wypowiedzi, zachowan i gestow pacjenta. Jesli
jednak ksztatt doswiadczenia, przezycia, zawsze okre$lony jest przez pole jezykowe
charakterystyczne dla danej $wiadomosci, to zapewne wyobrazenie o ,,przezyciach”
pacjenta blizsze jest $wiatu psychiatry niz cztowieka, ktory siedzi naprzeciw niego.
Czyja wiec ,,rzeczywisto$¢ psychiczng” opisuje lekarz? Swoja, pacjenta, czy — o zgrozo
— jaka$ nieokreslong mieszaning jednego i drugiego?

Fenomenologia Jaspersa moglaby by¢ rozumiana jako préba rozwigzania tego
problemu. Obiektywnej obserwacji objawow pacjenta mialo towarzyszy¢ poznanie
ich subiektywnego sensu osiagane przez wczucie. Empatia miala sta¢ si¢ narzedziem
poznania pozwalajagcym uchwyci¢ naocznie sens zjawiska w innej §wiadomosci.

Tej mysli mozna postawi¢ dwa zarzuty. Jeden z pozycji wewnatrz-fenomenolo-
gicznej, drugi z pozycji zewnetrznej wobec fenomenologii i zwigzanej z praktyka.
Z punktu widzenia klasycznej husserlowskiej fenomenologii strategia Jaspersa jest
absurdalna: mamy tylko i wylacznie dostep do fenomendéw ukonstytuowanych
przez nasza $wiadomos¢. Dotyczy to réwniez swiadomosci psychiatry. Poczucie
»empatycznego wczucia® w przezycia pacjenta jest schlebianiem sobie. Zawsze mamy
do czynienia tylko z naszym wyobrazeniem tego, co dzieje si¢ w innym. Wtdruje
tu poststrukturalistyczna krytyka fenomenologii. Wrazenie przezycia, ktore tworzy
sobie w gtowie jaspersowski psychiatra, jest konstruktem, dokonujgcym sie w ramach
jego struktury dyskursywnej, w ktorej wysoko warto$ciowane jest wlasnie ,wspoétod-
czuwanie”. W gruncie rzeczy ma to niewiele wspolnego z doswiadczeniami pacjenta.

Z perspektywy pozafenomenologicznej, czysto praktycznej i zwigzanej z realiami
pracy lekarza w klinice, mozna zada¢ inne pytanie. Jaki mialby by¢ sens takiego
»wczuwania si¢ w specyfike przezy¢ pacjenta”? Czy rzeczywiscie moze ono nam
w czymkolwiek pomoc, kiedy podejmujemy decyzje o sposobie dzialania podej-
mowanego wobec chorego?

Sprawa jest niebagatelna. W istocie bowiem gleboka specyfika przezycia kaz-
dego cztowieka — nawet zgodnie z zalozeniami jaspersowskiego humanizmu - jest
nieredukowalna do przezy¢ innych ludzi. Im glebiej w nig wnikamy, tym trudniej
nam wroci¢ do pewnych generalnych regut ludzkiego funkcjonowania. Pytanie wiec
- do czego to oddalenie od tego, co ogdlne, mialoby nam by¢ potrzebne?
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Jak sadze, odpowiedz rézni si¢ radykalnie, w zaleznosci od tego, czy mamy do
czynienia z psychoterapia czy psychiatra medyczna.

Wiekszos¢ — cho¢ nie wszystkie — kierunki psychoterapii zaktadajg, ze uswiado-
mienie pacjentowi specyfiki jego funkcjonowania psychicznego ma dzialanie tera-
peutyczne. Im blizej tego, co dla niego szczegélne, co charakteryzuje jego przezycia
w ich calej niepowtarzalnosci, tym wigksze szanse powodzenia. Dlatego terapeuta
winien rozumie¢ i tym rozumieniem dzieli¢ si¢ z pacjentem. Niezaleznie od tego, czy
zaloZenie to jest stuszne, czy nie, jest ono spojne w ramach psychoterapeutycznej stra-
tegii. Dzialanie terapeuty — stowo — ma by¢ bliskie w swoim sensie sensu przezycia.

Psychiatra leczacy lekami musi dziata¢ inaczej. Nawet jesli mogtby uchwycié¢
absolutng specyfike przezycia pacjenta — co jak wyzej méwitem, jest w ogdle wat-
pliwe — to w gruncie rzeczy nic mu to nie daje. ,, Absolutna specyfika” nie jest zadna
wskazdwka co do tego, jaki lek poda¢ pacjentowi. Psychiatra musi wykona¢ droge
powrotng od ,,absolutnej specyfiki” do takiego poziomu obiektywizacji i standa-
ryzacji, ktory pozwoli mu wybra¢ jedng z - powiedzmy - dziesieciu czy pietnastu
strategii farmakologicznych, ktére ma do swojej dyspozycji.

Wyrazajac te sytuacje bardziej formalnie: musi przenie$¢ pacjenta pomiedzy
dwoma polami dyskursywnymi, ktdre majg zupelnie rézng strukture. Pierwsze to
pole okreslone przez subiektywne, podmiotowe przezycia chorego; drugie - pole
wigzgce pewne zestandaryzowane zespoly objawdw ze strategiami leczenia farma-
kologicznego, ktére dzialaja na czlowieka catkowicie poza jego podmiotowoscia.
Pomostem sa tu kryteria, ktore zlewajg i stapiaja ze sobg szerokie i réznorodne
spektrum dos$wiadczen w jedno dajace sie zdefiniowa¢ pojecie.

Strategie farmakologiczne zwigzane sg ze zestandaryzowanymi kryteriami stoso-
wania. Diagnoza psychiatry musi wiec polegac nie tyle na ,wczuciu” sie w catkowita
specyfike przezycia pacjenta, co, znacznie upraszczajac, na:

po pierwsze, utworzeniu cato$ciowego obrazu pacjenta;

po drugie, wylonieniu najbardziej znaczacych cech tego obrazu przez poréw-
nanie z listami kryteriow;

po trzecie, wyeliminowaniu cech nieznaczacych, czyli wlasnie tych najbardziej
specyficznych i szczegolnych. Zwrdéémy bowiem uwage, ze to, co czyni czlowieka,
a wiec tez pacjenta, najbardziej r6znym od innych ludzi, zwykle u tych innych nie
wystepuje, a wiec nie miesci si¢ na zadnych listach;

po czwarte, znalezieniu tej listy, ktorej kryteria odpowiadajg znaczacym u pacjenta.

Nawet, jesli czasem nazywa si¢ to ,,fenomenologia’, to z fenomenologia niewiele
ma to wspélnego. Co wiecej, uwzglednienie absolutnej specyfiki pacjenta uniemozli-
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witoby zastosowanie kryteriow diagnostycznych. W istocie Jaspersowska diagnostyka
fenomenologiczna rozsadzilaby diagnostyke ,kryteriologiczng”

Czy wobec tego fenomenologia nie ma nic do zaoferowania diagnostyce psy-
chiatrycznej? Sadze, ze niewiele. Jesli jednak jest nurt fenomenologii, ktory miatby
co$ do powiedzenia na temat relacji pacjenta i psychiatry, to jest to fenomenologia
Emmanuela Lévinasa.

Podstawg tej mysli jest prymat relacji etycznej nad poznawcza. Zwrdémy uwage,
ze we wezesniejszych koncepcjach, nawet tych najbardziej humanistycznych, zawsze
wystepowal prymat poznania: wpierw tak czy inaczej ,,poznawaliémy” to, co si¢
dzieje, potem jako$ si¢ do tego nastawialiémy. U Lévinasa prymat etyki traktowany
jest bardzo mocno. Rdzen jego filozofii tkwi w tym, Ze cala aktywno$¢ poznawcza,
facznie z tredcig poznawang, wywodzi sie z rodzaju relacji etycznej, w ktérg wcho-
dzimy z drugim czlowiekiem. Najogdlniej - ta relacja warunkuje naszg mowe, ta
mowa - strukture $wiata, w ktorym operujemy, ta struktura — sposob jawienia si¢
zjawisk, ktore poznajemy.

Levinas nie jest jednak naiwnym moralizatorem. Przede wszystkim doskonale
zdaje sobie sprawe ze wszystkich przedyskutowanych wyzej trudnosci. Nie wierzy
w mozliwos¢ ,wczucia” sie w innego. Wrecz odwrotnie, fundamentem jego mysli jest
to, ze Inny w swej innoéci jest catkowicie niepoznawalny, w zupetnosci wykracza poza
méj $wiat. Relacja etyczna wyprzedza poznawczg réwniez dla tego, ze Innego pozna¢
nie moge jako innego, poznajac sprowadzam go do siebie. To, jak to robie, okreslone
jest wlasnie etycznie. Ja pozostaje ja, Inny — innym, ale Ja ma stuzy¢ innemu.

Nie znaczy to, ze Levinas zaleca jakie$ trwanie w oniemialym zachwycie wobec
Innego. Stuzba ma charakter praktyczny. I dlatego, jak sadzg, ta my$l moze by¢ atrak-
cyjna dla psychiatrii. Bowiem jesli Levinas ustanawia prymat wymiaru etycznego
nad poznawczym, to w obszarze psychiatrycznym moéwi, mniej wiecej co$ takiego:
Tak, wyglaszajac diagnoze warto$ciuje, a nie ,neutralnie i naukowo” opisuje. Pod
aktem poznawczym zawsze kryje sie warto$ciowanie. Tu méwi jak antypsychiatrzy.
Ale inaczej niz oni, nie proponuje porzucenia opisu i zastgpienia go powszechnym
wczuciem i rewolucjg spoteczng. Méwi raczej: bardzo dobrze, musimy wartosciowa,
tak zbudowane jest nasze myslenie, nie wartosciowa¢ to znaczy — nie mysle¢. Ale
musimy wiedzie¢, jak i dlaczego warto$ciujemy, a przede wszystkim wybiera¢ taki
sposéb, w ktorym stuzymy Innemu.

Jesli wiec powaznie potraktowaé Levinasa, to nie chodzi o to, zeby zmienia¢
strategie diagnozy ,.kryteriologicznej” na jaka$ inng. Chodzi raczej o to, zeby stale
i w kazdej chwili pamigtaé, po co ja stosujemy. To zmieni samg tres¢ diagnozy. Jak
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sadze, Levinas twierdzitby, ze wtedy diagnozy stawiane przez psychiatrow bylyby
lepsze, a w kazdym razie lepsze dla pacjentow.
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