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UWAGI DO EPISTEMOLOGII
LEKARSKIEGO POZNANIA ZMYSLOWEGO

1. Wyrafinowanie i ponadnormatywnos¢ zmystowa lekarza

Lekarz doswiadcza cialo czlowieka wszelkimi zmyslami, cho¢ ich udzial
w budowaniu tego doswiadczenia jest zroznicowany. Doznanie zmyslowe lekarza
podlega kulturowemu procesowi wyrafinowania jednych zmyslow, swoistemu
uposledzeniu innych. Przez ostatnie stulecia dominowaly doznania sluchowe,
wzrokowe 1 dotykowe i one budowaly tres¢ zmyslowa obrazu nozograficznego
pacjenta. Najwigksza tres¢ poznawcza niosly zmysly teoretyczne, czyli zmysl
sluchu i wzroku. Dzis$ jestesmy swiadkami dominacji jednego zmyshn — zmyshu
wzroku, na ktorego skale pomiaru przeklada si¢ wrazenia innych zmyslow. Jed-
nym slowem, lepiej slyszy si¢ szmer skurczowy serca, jesli lekarz widzi zapis
fonokardiogramu; lepiej slyszy si¢ szmer oskrzelowy, jesli lekarz widzi zdjecie
radiologiczne. Zmysl shuchu ustgpuje technologicznym parametrom pomiaru
oznak fizycznych, ktore wlasciwe sg dla danej zmiany patologicznej organizmu.
Henrik R. Wulff podaje dwa przyklady, ktére obrazuja dominacj¢ zmystu wzroku
nad zmyslem stuchu. Przyklad pierwszy: ,,Starsza kobieta ma wysoka temperatu-
re. Lekarz kilkakrotnie oshuchuje klatke piersiowa i nie stwierdza zadnych nie-
prawidlowosci. Pacjentka trafia w koncu do szpitala, gdzie rutynowe badanie
rentgenowskie ujawnia jednorodne zaggszczenie w gornej czgsci lewego pluca.
Dopiero wtedy lekarz slyszy wyrazne stlumienie i szmer oskrzelowy w lewej oko-
licy podobojczykowej i zaczyna leczy¢ pacjentke na zapalenie pluc™. Przyklad
drugi: ,Inny pacjent zostal przyjety na oddzial wskutek stale powtarzajacych si¢
dolegliwosci. Ani przyjmujacy pacjenta lekarz, ani tez jego starszy kolega, ktory
nazajutrz przeprowadzal badanie, nie stwierdzili zadnych patologicznych szme-

" H.R. Wulff, Racjonalna diagnoza i leczenie, Warszawa 1993, s. 34.
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row sercowych. Trzeci lekarz, ktory takze osluchal pacjenta, zauwazyl szmer
skurczowy. Wykonano fonokardiogram i dopiero wtedy dostrzezono wyrazny
szmer przedskurczowy typu crescendo, ktory pozniej wyshuchiwal bez wigkszych
trudnosci kazdy lekarz™. Problem nie tkwi wylacznie w samym uslyszeniu jedne-
go czy drugiego rodzaju szmeréw—bodzcow, lecz w skali pomiarowej, ktora
efektywnie klasyfikowalaby slyszalne dzwigki.

Lekarz dysponuje ponadnormatywna umiej¢tnoscia doznania stuchowego,
ktorego tre$¢ zmyslowa nie tylko stanowi czg$¢ racjonalnego obrazu nozograficz-
nego pacjenta, lecz nadto decyduje o dalszych procedurach dzialan diagnostycz-
nych i leczniczych. Nie ma bowiem mozliwosci instytucjonalno-ekonomicznych
kierowa¢ wszystkich pacjentow z goraczka na badania rentgenowskie, wszystkich
pacjentow z dolegliwosciami kardiologicznymi na badania fonokardiograficzne.
Dlatego nawet przy dominacji zmystu wzroku, lekarz winien ksztaltowa¢ umiejgt-
nos¢ wykorzystywania innych zmysléow do budowy obrazu nozograficznego pa-
cjenta. T¢ umiej¢tnos¢ nazwiemy wyrafinowaniem zmyslowym lekarza. Polega
ona na przyporzadkowaniu doznania zmyslowego okreslonej skali pomiarowej,
ktora obiektywizuje spostrzezenia i czyni z nich tres¢ obserwacji.

Tendencja do obiektywizacji kategorii pomiaru wymusza dominacj¢ jednego
zmyshu nad innymi oraz zastgpowanie zmyslow slabszych parametrami pomiaro-
wymi urzadzen laboratoryjnych i medycznych. Od lekarza jednak zalezy, od jego
umiej¢tnosci ponadnormatywnego doznania zmyslowego, w jaki sposob 1 w jakim
czasie jego doznania zmyslowe mogg wspomoc, a niekiedy utworzy¢, adekwatny
obraz nozograficzny pacjenta na podstawie oznak fizycznych. Wiarygodnos¢
oznak fizycznych zalezy wigc od zaangazowania zmyslowego lekarza, tzn. od
efektywnego udzialu mozliwych doznan zmyslowych, od ujednolicenia terminolo-
gii kategorii pomiarowych, od starannosci badan przedmiotowych i od umiejgtne;j
interpretacji badan pracownianych i pomiaréw urzadzen medycznych. Doklad-
nos$¢, dbalos¢ 1 starannos¢ oraz krytycyzm poznawczy stanowia warunki este-
tyczne budowania obrazu nozograficznego pacjenta 1 stawiania diagnozy. Zmysly
sg bowiem zrédlem znicksztacen oznak fizycznych, jak rowniez danych deskryp-
tywnych (np. wynikéw badan radiologicznych, scyntygraficznych 1 histologicz-
nych), dlatego lekarz winien dysponowa¢ krytycyzmem poznawczym, dzigki kto-
remu przy budowaniu obrazu nozograficznego pacjenta otwarty jest na mozliwe
watpliwosci, jakie wynikaja z interpretacji oznak fizycznych i danych deskryp-
tywnych. Szczegélnie wazny jest Ow krytycyzm wtedy, kiedy istnieje mozliwosé
sugestii diagnostycznej, jaka warunkowana jest zadaniami zwigzanymi z podzia-
lem pracy w szpitalu, czy danymi zawartymi w karcie pacjenta, czy tez diagnoza

2 Ibidem, s. 34/35.
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uprzednio postawiong przez innego lekarza. Lekarz, dokonujac obserwacji, ob-
cigzany jest znajomoscia innych elementéw obrazu nozograficznego pacjenta,
dlatego dokladnos¢ obserwacji oznaki fizycznej wyznaczona jest poprzez odnie-
sienie do innych metod badawczych, ktére moga potwierdzi¢ lub wykluczy¢ dia-
gnozg¢ postawiong dzigki obserwacji. Uteoretycznienie zmysléw w procedurze
diagnostycznej wytwarza bowiem nierozstrzygalny dylemat obserwacyjny: z jed-
nej strony, zmysly przenosza jakosci zmyslowe, bgdace danymi empirycznymi dla
budowy obrazu nozograficznego; z drugiej strony, elementy obrazu nozograficz-
nego kierunkuja zmysly na odbiér okreslonych bodzcow, ktérych doznanie moze
uzupehi¢ lub przeksztalci¢ obraz nozograficzny. Powtarzanie, o ile to mozliwe,
badan przedmiotowych i procedury interpretacji danych pracownianych minimali-
zuje ryzyko blgdu diagnostycznego. Stawianie diagnozy jest procedurg odwracal-
nq, co oznacza, ze mozna analizowa¢ 1 powtarzac¢ jej poszczegdlne etapy oraz
stosowac alternatywne metody badawcze.

2. Udzial zmystéw w postgpowaniu lekarskim

Zmysl smaku nie jest w postgpowaniu lekarskim zmyslem poznawczo aktyw-
nym. Przyczyna jest dwojaka: po pierwsze, kulturowo zmysl 6w nosi w sobie
najbardziej subiektywne doznania, ktére nie tworza obiektywnych sadow este-
tycznych, tj. nie oferuja intersubicktywnych kategorii pomiarowych dla jakosci
doznan tego zmyshi; po drugie, doznania smakowe, jesli ksztaltowaly si¢ juz
w praktyce lekarskiej, musialy by¢ zepchnigte przez aseptyke chroniaca lekarza
przed zarazeniem. Zmysl smaku stanowi grupg wrazen takich, jak: slodycz, gorz-
kosé¢, kwasnos¢ i slodkosé, ktora nie daje zadnych kategorii opisu oznak fizycz-
nych. W 1673 roku stwierdzono slodki smak moczu u cukrzykoéw i bylo to jedno-
czesnie ostatnie lekarskie wykorzystanie tego zmyslu do procedury stawiania
diagnozy. Zmysl smaku zostal zastapiony badaniami pracownianymi, ktére prze-
kraczajg progi doznania smakowego. Zmysl ow jest calkowicie nieprzydatny,
aczkolwiek mozna wyobrazi¢ sobie jego wykorzystanie w czasie, gdy nie istnialy
chemiczne badania laboratoryjne. Wyparly one zmysl smaku z praktyki lekar-
skiej, zanim moégl on zaistnie¢ jako zmyslowy instrument uzyskiwania diagno-
stycznie istotnych doznan.

Podobnie stalo si¢ ze zmyslem wechu: brak . obiektywnych podstaw klasyfi-
kacji i mierzenia zapachéw™ decyduje réwniez o nieprzydatnosci tego zmysh
w formulowaniu diagnozy, aczkolwiek nieznany jest wplyw zapachu chorego
ciala na lekarza, czy odbiera on won chorego jako sugesti¢ badz uzupeknienie
w zmyslowym doznaniu ciala pacjenta. Doswiadczony lekarz z pewnoscia wypra-

3 M. Golaszewska, Estetyka pieciu zmysléw, Warszawa—Krakéw 1997, s. 18.
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cowuje sobie sladowe formy klasyfikacji zapachu potu i moczu u chorych. Pozo-
staje to jednak jego wylacznie subiektywng zdolnoscia i czgsciej doznanie wecho-
we jest potwierdzeniem juz zaobserwowanych dzigki innym zmyslom oznak fi-
zycznych lub wczesniej sformulowanej diagnozy. Przykladowa klasyfikacja Hen-
ninga grupy wrazen wechowych potwierdza znikoma przydatnos¢ tego zmyshu
w praktyce lekarskiej: zapachy dzielg si¢ na gnilny, kwiatowy, owocowy, spaleni-
zny, korzenny i zywiczny.

Tutaj réwniez chemiczne badania laboratoryjne wyparly tres¢ doznania we-
chowego, przekraczajac progi zmyslowe wechu i oddajac obiektywne i glebsze
zroznicowanie chemiczne. Jest wigc oczywiste, ze wykorzystywanie doznania
wechowego w praktyce lekarskiej jest ograniczone: ,,Won moczu jest aromatycz-
na, okresla si¢ ja tylko w moczu $wiezo oddanym. Zmiana woni towarzyszy cz¢-
sto zmianie odczynu moczu (np. won amoniakalna moczu zasadowego). Gnilna
won wystepuje w ropomoczu, a acetonowa w mocznicy™. Jesli won moczu jest
tak silna i o wyrazistej ,.barwie” zapachowej, moze ona stanowi¢ tres¢ doznania
wechowego, ktora sugerowa¢ winna trop dla podjgcia ukierunkowanych badan
diagnostycznych.

A jednak mozna moéwié o ponadnormatywnosci, cho¢ nie wyrafinowaniu, le-
karskiego zmystu wechu. Zapachowe bodzce (np. przykra won ropieni) oddziaty-
wujg na receptor wechowy tak samo, jak na innych ludzi, mimo tego reakcja leka-
rza na bodziec zapachowy nie ulega potocznym standardom reakcji: na twarzy
lekarza nie pojawia si¢ grymas obrzydzenia, nie zaslania si¢ on dlonig itd. Reak-
cja na przykry zapach podlega bowiem kontroli wolincjonalnej, ktorej celowosc
ma podloze racjonalne: standardowa reakcja lekarza na przykry zapach chorego
pacjenta narusza poczucie intymnosci pacjenta i zaprzepaszcza mozliwos¢ tera-
peutycznego kontaktu lekarza z pacjentem. W procesie kulturowym won ciala,
takze ciala chorego, zepchnigta zostala w obszar biologicznego przejawiania si¢
cielesnosci i otoczona sferg intymno-prywatng czlowieka, a nadto dlatego wlasnie
dtawiona powszechnym uzyciem produktéw przemyshi kosmetycznego. Dlatego
tez chory czuje si¢ zobowigzany przed kontaktem z lekarzem, przed badaniami
przedmiotowymi, eliminowaé ,,niezdrowy zapach” poprzez zabiegi higieniczne,
majac dzigki temu poczucie zachowanej wlasnie intymnosci. Wszelkie proby leka-
rza, ktore zwigzane bylyby z doznaniem woni chorego, przyje¢te bylyby przez
pacjenta jako naruszenie intymnosci, jako wrgez ,niezdrowy objaw™ zaintereso-
wania lekarza cialem czlowieka.

* J. Lenko, Podstawowe badania urologiczne, [w:] J. Lenko (red.), Zarys urologii, Warszawa
1970, s.35.
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Wyrafinowanie i ponadnormatywnos¢ zmyslowa lekarza ujawnia si¢ juz
w zmysle dotyku, jednym z podstawowych zmystow, ktére zostaly kulturowo
wykorzystane dla doznania ciala czlowieka i ingerencji w nie. Bogactwo wrazen,
ktore uporzadkowane na skali pomiarowej stanowi¢ moga kategorie klasyfikacji
oznak fizycznych, jest w zmysle dotyku prawie nieograniczone. W 1667 roku La
Mertiniére pisal o rozpoznaniu t¢tna u czlowieka: ,trzeba polozy¢ trzy albo cztery
palce na arterii ramienia blisko dloni chorego, ktéra nie powinna by¢ ani podnie-
siona, ani opuszczona, ani ucisni¢ta, ani $cisnigta. Samo t¢tno w dotyku palcami
moze by¢ réwne, nieréwne, gwaltowne, mdlejace, przerywane, slabnace, male,
twarde, napigte, cienkie, konwulsyjne, rzadkie, pozne, chwiejne, robaczkowe,
mrowiace, drazniace, faliste, szerokie, migkkie™. Repertuar tych doznan tworzy
grupa wrazen zmyshi dotyku okreslajaca wlasciwosci fizyczne przedmiotu: twar-
dos¢, sprezystos¢, nieprzenikliwos¢, gladkosé, lepkosé, uksztaltowanie po-
wierzchni. Ich zrédlem jest przede wszystkim dlon, ktéra pod wzgledem iloscio-
wym ma wrazliwo$¢ na dotknigcie czy ucisk kilkakrotnie wigksza niz reszta sko-
ry. Czlowiek dysponuje nadto wewngtrznym zmyslem dotyku: ,,uczucie cisnienia,
wigc poczucie wigkszej lub mniejszej odpornosci cial oceniamy lepiej za pomoca
zmyshi mig$niowego™®.

Cialo czlowieka jest przedmiotem o wielu wlasciwosciach fizycznych, ktore
stanowia bodzce zréznicowanych wrazen, jakie buduja podstawy obserwacii
zmian patologicznych organizmu. Aczkolwiek lekarski dotyk ciala pacjenta reje-
struje aktualng oznake fizyczna, ktoéra wcale nie musi by¢ trwala: jednego dnia
mozna wyczu¢ watrob¢ 3 cm ponizej uku zebrowego, innego dnia jest ona zupel-
nie niewyczuwalna. Dlatego zmys! dotyku odgrywa swoista rolg¢ sugestii diagno-
stycznej w badaniach przedmiotowych i musi by¢ wsparty innymi metodami ba-
dawczymi. Inny jest problem, jesli na zmysle dotyku spoczywa zadanie rozpozna-
nia, tak jak jest to w wypadku raka piersi. Rozbieznosci obserwacyjne wskazuja
na slabsze uteoretycznienie zmyshu dotyku, a wigc na slabsza racjonalizacj¢ do-
znan z niego plynacych, nie zapewniajacych obiektywnosci kryteriow pomiaro-
wych: takg rozbiezno$¢ zanotowano, -, kiedy dwaj lekarze badali kobiety z choro-
bowymi zmianami piersi i rejestrowali rozmiar guza oraz obecnos¢ lub nieobec-
nos¢ wezlow pachwowych. Jest to wyjatkowo niepokojace zjawisko, poniewaz te
wlasnie objawy kliniczne raka piersi czgsto stanowig podstawg okreslenia fazy
nowotworu i moga determinowa¢ dalsze leczenie™. Problem rozbieznosci obser-
wacyjnej potwierdza potrzebg ksztalcenia umiej¢tnosci zmyslowych lekarza

5 F. Lebrun, Jak dawniej leczono, Warszawa 1997, s.60.
® H. Nussbaum, O wrazeniach zmyslowych, Warszawa 1885, s.45.

"H.R. Wulff, op.cit., 5.36.
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1 koniecznos¢ obiektywizacji kryteriow pomiarowych wlasnie tam, gdzie od
umieje¢tnosci zmyslowej lekarza zalezy szybka diagnoza i efektywna procedura
leczenia. Zarzucanie umiej¢tnosci dotykowej na rzecz innych zmyslow, badan
pracownianych badz innych metod diagnostycznych pozbawia lekarza waznego
instrumentu techniki badania przedmiotowego.

U lekarza stomatologa kciuk 1 palec wskazujacy ,,rejestruja nieznaczny nawet
ruch korzeni i w ten sposob lekarz moze si¢ np. zorientowac, ze odleglosc od sie-
bie szczytow korzeni (korona korzeni z¢gbow), moze by¢ tak duza w stosunku do
przygrzbietowej szerokosci zgbodolu, ze to calkowicie przesadza o mozliwosci
wyprowadzenia korzeni w calosci i bez zlamania™. Brak tej umiejetnosci unie-
mozliwia najbardziej efektywne leczenie, narazajac pacjenta na przedluzajacy si¢
stan dyskomfortu psychicznego, bél, a w skrajnych wypadkach pozostawienia
resztek korzenia w zgbodole — na powiklania zapalne. ,,Lekarz przez brak nale-
zytego wyszkolenia lub przez nieuwage pozbawia si¢ mozliwosci odbioru swoich
Luszu” i ,0czu”, ktore informuja go, co dzieje si¢ w kosci. Traci on czucie w pal-
cach wowczas, gdy odruchowo zbyt mocno naciska nimi na wyrostek zgbodolowy
lub zgbodolowa czgs¢ zuchwy, wymazujac w ten sposob doznania plynace
z opuszkéw palcéw”’. Zawarte w tym cytacie poréwnanie dotyku do doznan shu-
chowych i1 wzrokowych nie jest przypadkowe, jesli uwzgledni si¢ wage diagno-
styczng i leczniczg zmyshu dotyku w postgpowaniu lekarza-stomatologa.

Doznania dotykowe tworza zmyslowy obraz narzadéw organizmu czlowieka.
Jest to obraz wyobrazeniowy, ktory stanowi podstawg dalszych dzialan diagno-
stycznych 1 leczniczych wtedy, kiedy lekarz nie moze si¢ posilkowa¢ innymi zmy-
stami. Zmysl dotyku jest wtedy zrodlem wrazen, ktore niosa wartos¢ diagnostycz-
na: np. badanie stercza przez odbytnicg przez wprowadzenie palca — ,,Obmacy-
wac nalezy dookola cala bankg odbytnicy, sprawdzajac, czy nie stwierdza si¢
guza odbytnicy, a nastgpnie nalezy delikatnie, bez niepotrzebnego uciskania ob-
macaé stercz. Podczas badania trzeba zwrdci¢ uwage na jego wielkosé, granice,
spoistosé, tkliwosé, gladkosé powierzchni itd.”™.

W dzialaniach lekarskich dotyk pelni rol¢ nie tylko zrédla poznania empi-
rycznego, lecz rowniez role terapeutyczng. Terapeutyczne efekty zaleza jednak od
stanu psychicznego pacjenta, od jego zmyslowej wrazliwosci 1 doswiadczenia
zmyslowego kontaktu z ludzmi, a takze od rodzaju choroby, nasilenia i czgstotli-
wosci wystgpowania dolegliwosci: ,,Dotykiem mozna wigc przekazaé pacjentowi

8 T. Pawela, J. Wnukiewicz, K. Pawela, Usuwanie zebow, Wroclaw 1992, 5.217.
? Ibidem, 5.217.

'S, Wesolowski, Wywiad. Symptomatologia urologiczna. Badania chorego urologicznego, [w:]
Zarys urologii,op.cit., s.17.
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duchowe wsparcie i troskg¢, wzbudzi¢ jego zaufanie. Nalezy przy tym pamigtac,
ze chory majacy poczucie zagrozenia przejawia wigksza potrzebg kontaktu fi-
zycznego™''. Dzialania lekarskie czgsto wiaza si¢ dla pacjenta z wyobrazeniem
bezposredniego zagrozenia wlasnej intymnosci, a nawet bezpieczenstwa. Wkro-
czenie w sfer¢ intymnosci fizycznej pacjenta, zarezerwowanej dla jego seksualno-
$ci, wymaga od lekarza wielkiej subtelnosci i delikatnosci. Dzigki fizycznemu
kontaktowi z pacjentem lekarz moze obnizy¢ niepokdj pacjenta, wzbudzi¢ do
siebie zaufanie, wywola¢ stan poczucia bezpieczenstwa i opieki. Dotyk ramienia,
przytulenie, podanie dloni, bliskos¢ fizyczna przy t6zku chorego mogg decydowac
o tym, w jaki sposéb chory podda si¢ badaniu przedmiotowemu badz innym
dziataniom lekarskim.

Nie mozna rozdzieli¢ badan przedmiotowych od terapeutycznej roli dotyku.
Zbyt bowiem natarczywe badanie, nasilajace dyskomfort psychiczny, sprawiajace
bol, nieprzejrzyste dla pacjenta w swej funkcji diagnostycznej wywoluje fizyczny
opor badanego, co istotnie zakloca procedurg diagnostyczng. We wszelkich bada-
niach przedmiotowych lekarz winien kierowac si¢ delikatnoscia, wyczuciem naj-
drobniejszych reakcji negatywnych pacjenta, subtelnoscia oraz daleko posunigta
ostroznoscia. Nie tylko wyczuwany winien by¢ w opuszkach palcow lekarza ba-
dany organ, lecz wszelkie reakcje pacjenta na badanie.

Zmyst shichu i1 zmysl wzroku sa kulturowo najbardziej wyrafinowanymi
zmyslami, ktérych doznania najsilniej podlegaja racjonalizacji w mysleniu teore-
tycznym. W postgpowaniu lekarskim zmysl shuchu stal si¢ zrédlem poznania em-
pirycznego bodaj najpdzniej. Na przelomie XVIII i XIX wieku Corvisart uczynil
ostuchiwanie badaniem rutynowym, a Laennec wprowadza oshichiwanie za po-
moca stetoskopu. Jest znamienne, ze oshuchiwanie wyradza si¢ swoiscie z dotyku,
usamodzielnia si¢ wobec tego zmyshu, z ktorym przed Laennecem bylo wyraznie
spokrewnione. Swiadczy o tym historia stetoskopu: nie mogac uslysze¢ koniusz-
kowego bicia serca u otylej pacjentki, a nie chcac narusza¢ jej intymnosci przez
przykladanie ucha do piersi, Laennec zwinal rulon papieru i przylozyl go do piersi
pacjentki, unikajac kontaktu zmystowego przez dotyk.

Grup¢ wrazen dzwigkowych stanowia: glosnos¢ (sita dzwigku), wysokosé
(czgstotliwos¢ fali glosowej) oraz barwa (wzajemny stosunek tonow czescio-
wych). Kulturowe wyrafinowanie tego zmyslu i jego znaczenie spoleczne powo-
duja, iz jest to zmysl, ktorego nieprawidlowosci funkcjonowania w istotny sposéb
zaklocaja kontakt czlowieka z rzeczywistoscia. Jest zatem oczywiste, ze lekarz,
ktory nie potrafi, ze wzgledu na wadg stuchu lub okresowsa niedyspozycje wynikla

""" M. Hebanowski, J. Kliszcz, B. Trzeciak, Poradnik komunikowania sig lekarza z pacjentem,
Warszawa 1994, s.51.
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z powiklan chorobowych, dozna¢ zroznicowanej skali glosnosci dzwigku, jego
wysokosci 1 barwy, pozbawiony jest wazkiego zrodla wiedzy o stanie zdrowia
pacjenta. Niepelne doznania sluchowe lekarza w zyciu codziennym gwarantowa¢
mogg realizacj¢ niezbgdnych standardéw kontaktu zmyslowego z otoczeniem, lecz
w pracy zawodowej wykluczaja go z dzialan diagnostycznych, bowiem wadliwe
oshuchiwanie pacjenta prowadzi bezposrednio do wadliwych diagnoz. Procz pod-
stawy zwigzanej z wycwiczeniem, rozumianym jako racjonalna umiej¢tnos¢ roz-
rozniania sily dzwigku, wysokosci i jego barwy, wykraczajacym poza normy zy-
cia codziennego, zmysl sluchu jest rowniez fizjologiczna podstawa estetycznych
warunkéw doznania ciala pacjenta.

Pomimo tego, iz zmys! ten jest zmyslem teoretycznym, dysponuje jednak du-
z3 subiektywnoscia doznan dzwigkowych, ktore z trudnoscia odnajduja swoja
reprezentacj¢ w obiektywnej klasyfikacji. Problemy zwigzane z mozliwoscia wer-
balizacji dzwigkow slyszalnych w klatce piersiowej czlowieka czgsto uniemozli-
wiaja ustanowienie precyzyjnych kategorii klasyfikacyjnych: ,,Wedlug niektorych
podrecznikow trzeszczenie to tyle, co suchy trzeszczacy dzwigk, w innych zas
pisze si¢ o trzeszczeniu grubobankowym. Istniejq podreczniki, w ktorych odroznia
si¢ suche rz¢zenie od furczenia, w innych zas dostrzega si¢ istotng roznicg pomig-
dzy furczeniem a rzgzeniem wilgotnym. Dla niektorych rzgzenia trzeszczace sa
ostrzejsze niz zwykle trzeszczenie™”.

Od wysublimowania zmysh: stuchu u lekarza zalezy doznanie istotnych dia-
gnostycznie odmiennosci dzwigkéw. Terminologia dzwigkéw wystuchiwanych
w klatce piersiowej odwoluje si¢ do j¢zyka potocznego (rzgzenie, furczenie,
trzeszczenie itp.), co subiektywizuje kategorie klasyfikacyjne. Jest to jednak
wzgledna subiektywizacja, bowiem konwencje klasyfikacji zaleza od wy¢wiczone)
umiej¢tnosci osluchiwania, ktéra moze by¢ wspolna grupom lekarzy (szkola leka-
rzy, zespol szpitalny itd.). Nadal jednak zmysl sluchu jest koniecznym warunkiem
estetycznym postgpowania lekarskiego, wazkim diagnostycznie zrodlem poznania
empirycznego, ktorego nie zastapig badania radiologiczne czy badania fonokar-
diologiczne, a jedynie uzupelnig jako alternatywne zrodlo wiedzy o stanie zdrowia
pacjenta.

Zmys! wzroku jest najwazniejszym i najbardziej uprzywilejowanym zmyslem
w postgpowaniu lekarskim. Jego dominacja nad pozostalymi zmyslami jest tak
silna, ze klasyfikacja kategorii oznak fizycznych doznawanych sluchowo czy
dotykowo zazwyczaj odnajduje swoja reprezentacj¢ w klasyfikacji kategorii zbu-
dowanych na jakosci doznman wzrokowych: oshuchiwanie klatki piersiowej pa-
cjenta odnajduje t¢ reprezentacj¢ w obrazie radiologicznym czy obrazie fonokar-

"2 H.R. Wulff, op.cit, s.34.
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diologicznym. Dominacj¢ zmyshu wzroku mozna okreslic jako kulturowy i tech-
nologiczny wyraz zmyslowej ufnosci w tres¢ doznan wzrokowych. U ich podstaw
tkwi grupa wrazen zwigzana z wrazeniem barwy: jakos¢ (zalezna od dlugosci fali
swiatla), jasnos¢ (stopien roznicy danej barwy od czerni), nasycenie (stopien wy-
razistosci). Doznanie wzrokowe nie dotyczy jednak samej barwy, lecz ulozonych
wzgledem siebie barwnych przedmiotéw: zabarwienie jednego przedmiotu zalezy
od barwy sasiadujacego z nim; przedmioty dalej polozone maja barwy mniej na-
sycone. Doznanie wzrokowe uwarunkowane jest spolecznie okreslona norma fi-
zjologiczna, bedaca gwarantem adekwatnosci odbioru wrazen przez oko. Norma
ta nie jest silnie restrykcyjna, tym niemniej nie rozpoznane wady wzroku, postacie
daltonizmu moga w istotny sposob zakloci¢ procedury diagnostyczne, a nawet
generowac ich nieadekwatnosc.

Zmys! wzroku u lekarza ulega réwniez wyspecjalizowaniu, co jest zwigzane
z coraz subtelniejszym odréznianiem konturow, odcieni, réznicy barw na zdjg-
ciach rentgenowskich, obrazach ultrasonograficznych, w diagnostyce kontrasto-
wej czy na obrazie rezonansu magnetycznego. Wyrafinowanie zmyshu wzroku
spektakularnie ujawnia si¢ wtedy, gdy przedmiotem doznania zmyslowego jest
wngtrze ciala ludzkiego: wyobraznia zmyslowa budowana na doznaniach wzro-
kowych oferuje obrazy zmyslowe, ktére nie sa mozliwe do wywolania w oparciu
o standardowe doznanie wzrokowe. Umiej¢tnos¢é oparta na zmysle wzroku nie
polega wylacznie na interpretacji danych diagnostycznych, ktore angazuja wzrok,
lecz réwniez na technice oswietlania pola diagnostycznego lub leczniczego oraz
organizacji polozenia narzgdzi 1 urzadzen medycznych w polu widzenia lekarza.
Odgrywa ona istotna rol¢ od najdrobniejszych dzialan diagnostycznych az po pole
operacyjne, ktorego wymiary ustanawia nasycenie i ukierunkowanie o$wietlenia,
czas dzialan i przestrzen organizacyjna wokol operatora.

Wyrafinowanie zmystu wzroku, jak i kazdego innego aktywnego w postepo-
waniu lekarskim, okreslone jest przez intencjonalno$¢ doznania zmyslowego.
Oznacza to, ze lekarz w badaniach przedmiotowych nie dysponuje doznaniem
biernym, nie uprzedzonym, lecz aktywnym i poprzedzonym sugestig diagnostycz-
ng lub elementami obrazu nozograficznego pacjenta. Uwrazliwia to receptor
1 dzigki temu dostarcza wigcej bodzcow zmyslowych, jak réwniez kieruje dozna-
niem zmyslowym jako doznaniem uporzadkowanym, ktorego tres¢ wlaczona jest
w racjonalng procedur¢ podbudowana wyobraznig zmyslowa lekarza. Takie do-
znanie nazywamy wiasnie dang diagnostyczng. W jaki sposob jest uwiklane do-
znanie zmyslowe we wzajemne sprzgzenie z procedurami racjonalnymi, ujawnia
problem znieksztalcen danych diagnostycznych. Radiolog spostrzega cient w plucu
1 zapisuje rozpoznanie ,,zapalenie pluc”, a jednak nie jest wykluczone, ze cien ten
.w przypadku pacjenta z wysoka temperaturg zostalby okreslony mianem guza
nowotworowego, gdyby pacjent zostal przyjety na oddzial z duza utrata wagi
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ciala i krwiopluciem”", aczkolwiek jest koniecznym warunkiem badan klinicz-

nych, aby radiolog nie znal calkowitego obrazu nozograficznego. Nie istnieja
czyste dane diagnostyczne. Sg one rezultatem wspomnianego sprzgzenia procedur
racjonalnych i doznan zmyslowych, jakby zanieczyszczone wzajemnym wplywem
tego, co racjonalne, i tego, co zmyslowe. Rodzaj wzajemnego wplywu racjonalno-
sci na zmyslowos$¢ 1 odwrotnie nie zalezy od natury poszczegélnych komponen-
tow zmyslowych czy racjonalnych, lecz od historycznego stylu myslenia, ktéry
przyznaje tym komponentom okreslong warto$¢ poznawcza.

3. Zmysly a styl diagnostyczny

,,O znaczeniu dokladnie zebranego wywiadu oraz szczegolowego badania fi-
zykalnego nie trzeba nikogo przekonywaé. Pozwalaja one nie tylko ustali¢ wstep-
ne rozpoznanie, ale decyduja o doborze wlasciwych badan diagnostycznych™*
— to oczywista konstatacja, lecz wcale nie zaklada oczywistosci poznawczej
badan przedmiotowych. Jesli lekarz jest przekonany do interpretacji oznak fizycz-
nych, to wynika to jedynie z jego ufnosci w wyuczona umiej¢tnos¢ uzyskiwania
1 rozumienia danych diagnostycznych. Przywolujac Ludwika Flecka, mozna po-
wiedzie¢, iz zalezy to od stylu myslenia, od ukierunkowanego i ograniczonego
odczuwania i dzialania. Stylowos¢ ta jest wigc niczym innym, jak wlasnie utrwa-
lona w danym czasie okreslong forma sprz¢zenia procedur racjonalnych i doznan
zmyslowych lekarza. Ludwik Fleck podaje znamienny przyklad, ilustrujacy styl
myslenia lekarskiego: ,,Rzeczg charakterystyczng jest, ze Low migdzy wlasciwo-
$ciami widocznymi opisanego moczu wymienia ,,brak zagotowalnosci”, jak gdyby
to byla wlasciwo$¢ bezposrednio widoczna, ktory to brak, w kazdym razie dzisiaj,
dla nas nie istnieje: jest to posta¢ zbudowana wedlug teorii — ktéra Low bezpo-
$rednio widzial, natomiast my jej nie widzimy. Ale tez wiele innych, obcych nam
okreslen, jak wspomniana ,urina jumentosa” odpowiada gotowym teoretycznym
postaciom, ktérych my nie widzimy, ktére jednak Low, posiadajacy stylowg go-
towos¢ ich postrzegania, bezposrednio postrzegal...”"”. Jesli wigc lekarz doznaje
zmyslowo w sposob intencjonalny, tzn. zamierzony i uprzedzony, to jego doznanie
zalezy od stylu dzialan diagnostycznych, a zatem dana diagnostyczna nie jest
poznawczo czysta — ma jedynie wysoki stopien adekwatnosci, ktory przyznawa-
ny jest w danym stylu diagnostycznym.

" Ibidem, s.43.

4 K. Mizan-Gross, R. Junik, P. Lass, Nowoczesne metody diagnostyczne w chorobach tarczycy,
Polski Merkuriusz Lekarski, t.IIL, nr 15, Warszawa 1997, 5.97.

'S L. Fleck, Powstanie faktu naukowego, Lublin 1986, s.169.
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Nie zmienia tego stanu rzeczy takze technologia medyczna, ktora substytuuje
doznania zmyslowe wynikami chemicznych badan laboratoryjnych badz fizycz-
nymi parametrami urzadzen medycznych. Przekraczaja one progi ludzkich doznan
zmyslowych, uposredniajq doznanie ciala, czgsto wymuszajac zarzucenic wrazen
zmyslowych jako zrodla poznania, wytwarzajac liczbowy obraz teoretyczny, kté-
rego tres¢ interpretacyjna nalezy rowniez do panujacego stylu diagnostycznego.
Lekarz, procz wiedzy racjonalnej, staje si¢ takze nosicielem azmyslowego obrazu
ciala pacjenta. Obraz ten jest wyrazem wtornego dystansu estetycznego. Azmy-
slowos¢ ta odnajduje analogi¢ do azmyslowosci wspolczesnej sztuki artystyczne;j.

Nawet, jesli przyznamy technologii medycznej najwyzszy stopien adekwatno-
$ci rozpoznania stanu zdrowia pacjenta, to jednak nie wyczerpuje ona konieczno-
sci badania przedmiotowego. Specjalistyczna diagnostyka nie moze zastapi¢ ba-
dan przedmiotowych, w ktorych umieje¢tnosci zmyslowe lekarza decydujg o pod-
stawowym rozpoznaniu. Ksztaltowany obecnie styl diagnostyczny preferuje dia-
gnostyke specjalistyczng, czego rezultatem jest zatracanie umiejgtnosci zmyslo-
wych lekarzy, a w konsekwencji wzrost spolecznych kosztow opieki zdrowotne).

SUMMARY
Jarostaw Baranski

REMARKS ON EPISTEMOLOGY OF MEDICAL SENSORY COGNITION

The author tries to analyse the contribution of senses to diagnostic and therapeutic
activities of a medical doctor. The sensory cognition in medical activities is based on
perception of two theoretical senses, the sense of sight and the sense of hearing, though
predominance of the sense of sight is at present more apparent. However, medical tech-
nique makes use of the data that go beyond the limits of sensitivity of human senses,
making them theoretical, i.e. linking them with the level of medical knowledge and
skills in a technologically and institutionally determined style of treatment. That gives
rise to an unsolvable observational dilemma in diagnostics.



	img0001
	img0002
	img0003
	img0004
	img0005
	img0006
	img0007
	img0008
	img0009
	img0010
	img0011

