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Wprowadzenie 
 

Wyja nianie chorób wi!"e si# z poszukiwaniem przyczyn i mechani-

zmów odpowiedzialnych za ich powstanie, natomiast dla ich rozumienia 

konieczne jest uwzgl#dnienie do wiadcze$ pacjenta, jego chorobowego 

postrzegania  wiata. Ró"norodno % pogl!dów na temat charakteru choroby 

umys&u wynika ze sposobu umiejscowienia norm, do których winna odwo-

&ywa% si# psychopatologia: czy s! one zasadniczo biologiczne, czy spo&ecz-

no-moralne? W ramach perspektywy biomedycznej 'róde& choroby poszu-

kuje si# w biologicznych defektach i dysfunkcjach. Podej cie spo&eczne 

wskazuje na funkcje psychiczne, które znajduj! wyraz w spo&ecznie 

nieakceptowanych zachowaniach.  

Wielu badaczy poszukuje mo"liwo ci pogodzenia aspektu biologicznego 

z psychologicznym, spo&eczno-kulturowym lub egzystencjalnym. Niniejszy 

artyku& ma na celu prezentacj# bie"!cej dyskusji wokó& poj#cia choroby 

psychicznej, szczególnie za  fenomenologicznych jej uj#%, które krytycznie 

oceniaj! biomedyczne podej cia oraz kryteriologiczno-klasyfikacyjne 

nozologie. Wspó&czesne klasyfikacje psychiatryczne oraz naukowe anali-

zy (biologiczne, psychologiczne) na ogó& ignoruj! istotny wymiar choro-

bowego do wiadczenia oraz nie postrzegaj! choroby jako niepowodzenia 

w codziennej ludzkiej aktywno ci. Nawi!zanie do wspó&czesnego sporu  

o natur# choroby psychicznej z teoriami Szasza, Boorse’a, Kendella, Ful-

forda pokazuje ró"norodno % i normatywny charakter tego poj#cia. Po-
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mimo mo"liwo ci podj#cia ró"nych poziomów opisu patologii ludzkiego 

umys&u podkre la si# konieczno % uchwycenia zaburze$ psychicznych 

poprzez uwzgl#dnienie dozna$ i do wiadcze$ pacjenta. Koncepcja choro-

by Svenaeusa pokazuje egzystencjalny i do wiadczeniowy wymiar choro-

by, natomiast analizy jej cielesnego wymiaru ukazuj!, w duchu Merleau- 

-Ponty’ego, brak mo"liwo ci postawienia ostrej granicy mi#dzy cia&em  

i umys&em, a w konsekwencji – cielesny wymiar zaburze$ psychicznych.  

 

 

Karla Jaspersa refleksje nad chorob! 

 

Jaspers jest  wiadom trudno ci ze zdefiniowaniem poj#cia dolegliwo ci  

i choroby. Medycyna okre la w sposób szczegó&owy i empiryczny, czym s! 

poszczególne rodzaje chorób, natomiast bardziej ogólne okre lenie, czym 

jest choroba, nie zale"y od oceny lekarza, lecz od opinii samych pacjentów 

oraz j#zyka norm danej kultury. Wida% to dobrze na przyk&adzie chorób 

psychicznych. Ten sam stan psychiczny mo"e by% interpretowany jako 

wymagaj!cy medycznej interwencji przypadek kliniczny albo doprowadzi% 

osob# do konfesjona&u w celu pozbycia si# ci#"kiego poczucia winy. 

Wspólnym elementem wielu chorób jest, wed&ug Jaspersa, warto ciuj!ca 

ocena: dolegliwo % niesie ze sob! co  szkodliwego, niechcianego i gorsze-

go. Je li chcemy pozby% si# poj#% warto ciuj!cych, poszukujemy empirycz-

nych okre le$ choroby. Temu zadaniu jest w stanie podo&a% okre lenie 

przeci#tno ci ( redniej statystycznej); zdrowiu ma odpowiada% to, co zgadza 

si# z wi#kszo ci! przypadków, natomiast choroba jest tym, co rzadkie i co 

odbiega od przeci#tnej [Jaspers, 1996, s. 653].  

Choroby somatyczne wydaj! si# by% definiowane w sposób w miar# 

prosty: pragnie si# d&ugiego "ycia, zdolno ci do prokreacji, fizycznej spraw-

no ci, si&y, braku przem#czenia, minimalizacji i unikania bólu. Powy"sze 

stany, jako oczywiste, &atwo s! ignorowane, chocia", b#d!c po"!danymi 

przez ka"dego, nadaj! poj#ciu choroby somatycznej znaczn! stabilno %  

i oczywisto %. Poj#cie  redniej statystycznej napotyka jednak na teoretyczne 

problemy: wi#kszo % ludzi w krajach rozwijaj!cych si# ma w z#bach próch-

nic#, ale mówi si# o niej jako o chorobie. Istniej! tak"e odst#pstwa od  red-
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niej w postaci ogromnej si&y fizycznej i d&ugo ci "ycia. Aby lepiej uchwyci% 

poj#cie choroby, nale"y, wed&ug Jaspersa, odnosi% je do poj#% idealnych. 

Poj#cie zdrowia odnosi si# do standardów warto ciuj!cych. Nie mo"emy 

ich uchwyci% poprzez badanie anatomiczne lub histologiczne, ale poprzez 

coraz lepsz! wiedz# na temat naszych organów, ich funkcji i wzajemnych 

powi!za$.  

Warto ciuj!ce poj#cie zdrowia i choroby cz#sto wchodzi w konflikt  

z empirycznymi i medycznymi koncepcjami. Obiektywnym danym soma-

tycznym czasem towarzyszy brak  wiadomo ci choroby (np. w pocz!tko-

wym stadium raka w!troby); wówczas jedynie lekarz mo"e zwi#kszy% 

wgl!d pacjenta. Znamy tak"e przypadki poczucia choroby bez "adnych 

obiektywnych jej wskaza$ (np. hipochondria).  

Jaspers podkre la, "e dyskusje na temat poj#cia choroby w medycynie 

somatycznej spotykaj! si# ze wzgl#dnie ma&ym zainteresowaniem, oprócz 

tych osób, które fascynuje kwestia zasad i podstawowych poj#% medycz-

nych. W psychiatrii problematyka ta niesie ze sob! teoretyczne i praktyczne 

konsekwencje. Istnieje tam konieczno % odwo&ywania si# do standardów 

odmiennych ni" biologiczne, czyli utrzymania "ycia jednostki i gatunku 

oraz braku bólu. W takich sytuacjach nale"y okre li% spo&eczne przystoso-

wanie, zdolno ci do bycia szcz# liwym i zadowolonym z "ycia, spójno % 

osobowo ci, harmoni# cech charakteru itp. Z powodu ró"norodno ci i z&o-

"ono ci norm psychicznych bardzo trudno uchwyci% jakie  ca&o ciowe po-

j#cie „chorej osoby”.  

Karl Jaspers podkre la, "e wszelkie próby definiowania choroby 

psychicznej musz! uwzgl#dni% postaw# pacjenta wobec w&asnej choroby, 

poczucie bycia chorym. (wiadomo % choroby (albo tej  wiadomo ci brak) 

stanowi jej integraln! cz# % i nie mo"na traktowa% jej jako czego  
dodatkowego, co &atwo technicznie podda% korekcie [Jaspers, 1996, s. 658].  

Z perspektywy obserwatora w zetkni#ciu z chorob! pojawia si# co  zro-

zumia&ego. Mo"e by% ono efektem zaburzenia sensownych powi!za$ przez 

patologiczne mechanizmy i jawi% si# jako radykalne zerwanie mo"liwo ci 

komunikacji i pojawienie si# niezrozumia&ych motywów. Diagnostyka ró"-

nicowa polega na odczytaniu odmiennych rodzajów „niezrozumia&ego” 

[Jaspers, 1996, s. 659].  
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Jaspers krytykuje „jednostki chorobowe” jako trwa&e struktury odzwier-

ciedlaj!ce rzeczywiste procesy chorobowe o wspólnej etiologii, sympto-

mach, przebiegu, leczeniu i rokowaniu. Nie odrzuca potrzeby ich stosowa-

nia, ale traktuje je jako umowne i praktyczne sposoby porz!dkowania  

i klasyfikowania z&o"onej rzeczywisto ci.  

Nozologi# psychiatryczn! Jaspers [1996, s. 506] porównuje do botaniki; 

deskrypcja klinicznych obserwacji osób z problemami psychicznymi odpo-

wiada opisowi charakterystycznych cech ro liny. Szersze pytanie: „Czym 

jest choroba?” jest trudniejsze i przypomina stawiane w botanice pytanie: 

„Czym jest ro lina?”. O wiele &atwiej jest opisa% konkretn! ro lin# ni" natu-

r# bycia ro lin!. Autor Psychopatologii ogólnej twierdzi, "e okre lona nozo-

logia nigdy nie mo"e by% definitywnie i absolutnie warto ciowa, ale nie 

s!dzi, "e jest nieu"yteczna. 

Jaspers postrzega choroby jako „typy idealne” (w uj#ciu Maxa Webera). 

Zastosowanie tego terminu jest widoczne w jego klasyfikacji osobowo ci, 

gdzie typy osobowo ci s! efektem podkre lenia i uwydatnienia pewnej 

zrozumia&ej w&asno ci (lub grupy w&asno ci) jednostki, jej w miar# trwa&ych 

i stabilnych sposobów realizacji, ekspresji oraz ogólnego zachowania. Od-

niesienie takiej grupy w&asno ci do osoby jako ca&o ci ma pozwoli% na sen-

sowne powi!zanie mi#dzy jej do wiadczeniami a zachowaniem. Typy ide-

alne nie mówi! o samej rzeczywisto ci, ale podkre laj! te jej aspekty, które 

w innym przypadku zagin#&yby w g!szczu ró"norodnych szczegó&ów. „Ide-

alny” nie znaczy wi#c „najlepszy, lepszy ni" konkretna rzeczywisto %”. 

Mamy do czynienia z abstrakcj!, konstruktem stworzonym na bazie kon-

kretnej rzeczywisto ci. Diagnoza nie mo"e by% w zwi!zku z tym definityw-

na i kompletna, ale sformu&owana ze wzgl#dów praktycznych i dla dzia&a$ 

naukowych. W odró"nieniu od ro lin w herbarium, klasyfikacja chorób jest 

zawsze niepewna i czasowa; mo"liwe s! ró"ne schematy, w zale"no ci od 

tego, jak ró"ni badacze skonstruuj! schematy i hipotezy badawcze. 

 

Wspó"czesne spory o definicje chorób psychicznych 
 

Analizy Jaspersa akcentuj! konieczno % si#gania do do wiadczenia pa-

cjentów oraz ujawniaj! hipotetyczny i prowizoryczny charakter diagnoz, 

które s&u"! zasadniczo uporz!dkowaniu i systematyzacji szeregu zachowa$, 
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symptomów i postaw ludzi chorych. Niemo"no % obiektywizacji  wiata 

duchowego [Kapusta, 2010] nak&ada na nas obowi!zek pod!"ania za rze-

czywistym do wiadczaniem samych pacjentów i postrzegania ich sympto-

mów jako rodzaju potencjalno ci ludzkiej egzystencji, formy ekspresji  wia-

ta ducha. Równie" wspó&czesna dyskusja na temat charakteru i definicji 

chorób (tak"e psychicznych) ujawnia niemo"no % naukowego opisu chorób 

psychicznych i ograniczenia biologicznego podej cia do zaburze$ [Kapusta, 

2008]. 

Thomas Szasz traktuje chorob# psychiczn! jako rodzaj mitu. Rzeczywi-

stymi chorobami s! dla niego stany odchylenia od norm anatomicznych  

i genetycznych, a nie, jak w przypadku zaburze$ psychiatrycznych, odej cie 

od spo&ecznych i moralnych norm, problemy "yciowe i egzystencjalne. 

Wed&ug ameryka$skiego prekursora ruchu antypsychiatrycznego poj#cie 

choroby psychicznej znalaz&o pierwotne wsparcie w takich zjawiskach, jak 

ki&a mózgu, stany deliryczne, zatrucia. Pojawiaj! si# w nich ró"ne dziwne 

zjawiska psychiczne, zaburzenia my lenia oraz zachowania, nie mo"na 

jednak mówi% o chorobach umys&u, lecz mózgu. Szasz nie zgadza si#  

z redukcyjnym podej ciem, które zak&ada, "e wszystkie choroby psychiczne 

s! chorobami mózgu i stanowi! rodzaj bardzo subtelnych defektów neuro-

logicznych, które wcze niej czy pó'niej zostan! odkryte i wyja ni! ró"ne 

rodzaje zaburze$ my lenia i zachowania:  

[…] postawa ta sugeruje, "e ludzie nie mog! mie% k&opotów – wyra"aj!cych si#  

w tym, co zwie si# teraz „chorob! umys&u” – spowodowanych ró"nicami w osobi-

stych potrzebach, opiniach, spo&ecznych aspiracjach, warto ciach itd. Wszelkie pro-

blemy "yciowe przypisane s! procesom fizykochemicznym, które wraz z up&ywem 

czasu zostan! odkryte w badaniu medycznym. [Szasz, 1960, s. 113] 

W  wietle takiej interpretacji zaburzenia psychiatryczne nie ró"ni! si# 

zasadniczo od chorób somatycznych; te pierwsze dotycz! mózgu, pozosta&e 

za  – innych narz!dów cia&a. 

Podej cie powy"sze jest, wed&ug Szasza, b&#dne, i to z dwóch powodów. 

(1) Symptomy centralnego uk&adu nerwowego nie ujawniaj! si# w postaci 

emocji czy rodzaju zachowa$. Odpowiednikiem uszkodzenia skóry lub 

z&amania jest na poziomie mózgu  lepota, parali", defekt neurologiczny,  

a nie problemy "yciowe. Przekonania osoby (pomimo "e s! zakorzenione  



46  ANDRZEJ KAPUSTA 

w ludzkim mózgu) dotycz!ce wiary w chrze cija$stwo czy w komunizm 

albo bycie przekonanym, "e w&asne cia&o „gnije” lub "e jest si# „martwym”, 

nie mog! by% wyja nione przez defekt uk&adu nerwowego. Musz! by% wy-

t&umaczone w odmienny, bardziej interesuj!cy sposób. (2) Drugi b&!d ma 

natur# epistemologiczn!. Wynika on z przyj#cia pozycji „symetrycznego 

dualizmu” mi#dzy symptomami umys&owymi i somatycznymi. Pomimo 

zasadniczej ró"nicy w diagnostyce somatycznej i psychiatrycznej nie za-

uwa"a si#, "e zaburzenia fizyczne dotycz! zasadniczo oznak (np. gor!czki) 

lub symptomów (np. ból), natomiast „mówimy o symptomach umys&owych, 

kiedy odnosimy si# do komunikatów pacjenta o sobie, innych i  wiecie wo-

kó! niego” [Szasz, 1960, s. 113]. Twierdzenie, "e kto  jest Napoleonem albo 

prze ladowanym przez komunistów, staje si# symptomem wówczas, kiedy 

obserwator nie wierzy w tego rodzaju stwierdzenie. Pojawia si# wówczas 

element oceny i ukryte porównanie czy dopasowywanie idei, poj#% i prze-

kona$ pacjenta do wyobra"e$ obserwatora i spo&ecze$stwa, w którym "yje. 

Szasz twierdzi, "e okre lenie „choroba psychiczna” jest czym  innym 

ni" poj#cie „choroba mózgu”. S&u"y ono zasadniczo identyfikacji i opisaniu 

pewnego rodzaju deformacji osobowo ci, traktowanej jako przyczyna ludz-

kiej dysharmonii. B&!d polega na  

[…] wyabstrahowaniu „choroby psychicznej” jako przyczyny, nawet je li abstrakcja 

ta s&u"y&a pierwotnie jako skrót my lowy dla wyra"enia pewnego typu zachowa$. 

[Szasz, 1960, s. 114]  

Psychiatria zajmuje si# wi#c odmiennym typem norm ni" reszta medy-

cyny. O ile w chorobach somatycznych chodzi&o o odchylenie od normy 

funkcjonalnej, o dezintegracj# ludzkiego cia&a, choroby umys&u s! zasadni-

czo odchyleniem od norm psychospo&ecznych, etycznych i prawnych.  

Szasz nie zgodzi&by si# z Jaspersowskim oddzieleniem prawdziwych 

chorób psychicznych od chorób mózgu oraz od zrozumia&ych problemów 

psychicznych, egzystencjalnych i spo&ecznych. W perspektywie ameryka$-

skiego antypsychiatry traktowanie schizofrenii czy depresji jako choroby 

powinno nie % za sob! w konsekwencji ich redukcj# do zaburze$ mózgu. 

Je"eli nie mo"na tego uczyni%, to nale"y traktowa% symptomy jako proble-

my "yciowe. Postawa autora Psychopatologii ogólnej wydaje si# mniej 
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radykalna, nakazuje nam bowiem wychodzi% od interpretacji wypowiedzi  

i zachowa$ pacjentów oraz wyra'nie oddziela% psychotyczne przypadki 

braku mo"liwo ci rozumienia od bardziej swojskich zachowa$ nerwico-

wych i zaburze$ osobowo ci.  

Christopher Boorse [1975] pragnie zachowa% okre lenie „choroba psy-

chiczna”, chocia" zgadza si# z Szaszem, i" poj#cia zdrowia i choroby winny 

by% definiowane wobec medycyny fizjologicznej. Wiedza na temat u"y-

teczno ci medycznego rozumienia choroby w obszarze chorób psychicz-

nych jest spraw! przeprowadzenia stosownych bada$. Boorse chce zapobiec 

medykalizacji i nadmiernej ekspansji medycyny i psychiatrii poza obszar 

ich rzeczywistych kompetencji, pragnie ustanowi% nienormatywn! nauk#  

o zdrowiu (podobnie jak Szasz i Kendall).  

Autor klasycznego tekstu z filozofii medycyny, On the Distinction Be-

tween Disease and Illness, dokonuje podzia&u na disease – chorob# widzia-

n! pod k!tem naukowej teorii medycznej – oraz illness – dolegliwo %, bycie 

chorym, poczucie (do wiadczenie) choroby. Wyró"nia wi#c dwa znaczenia 

poj#cia choroby: teoretyczne i praktyczno-etyczne. Naukowo poj#ta choro-

ba medyczna pos&uguje si# opisowymi i nie-warto ciuj!cymi poj#ciami oraz 

odwo&uje do „naturalnego projektu” naszego organizmu.  

[…] biologia wspó&czesna stosuje pewn! wersj# idei naturalnego projektu, który  

wydaje si# idealny dla analizy zdrowia. Wa"nym elementem w idei biologicznego 

projektu jest poj#cie naturalnej funkcji […]. Organizmy stanowi! szeroki zestaw sys-

temów i podsystemów, które u wi#kszo ci cz&onków danego gatunku pracuj! harmo-

nijnie razem w taki sposób, aby osi!gn!% hierarchi# celów. [Boorse, 1975, s. 54] 

Najwy"szymi celami w tej biologicznej hierarchii s! przetrwanie oraz 

reprodukcja.  

W przypadku praktycznych aspektów zdrowia ma ono charakter warto-

 ciuj!cy:  

[…] nie tylko chcemy przetrwa% i rozmna"a% si#, ale zaanga"owa% si# w te poszcze-

gólne aktywno ci, takie jak jedzenie i seks, poprzez które powy"sze cele s! zazwy-

czaj osi!gane. [Boorse, 1975, s. 55] 

Boorse odnosi poj#cia zdrowia i choroby do indywiduum, a nie do inte-

resu spo&ecze$stwa. Spo&eczne przystosowanie mo"e by% oznak! zdrowia, 
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wymaga to jednak bada$ empirycznych, nie mo"na wi#c z góry wi!za%  

z nim zdrowia psychicznego. Wzorcem dla poj#cia choroby jest zaburzenie 

somatyczne, dlatego trudno definiowa% chorob# umys&u w bezproblemowy 

sposób. Warto ciuj!cy aspekt j#zyka psychologii i psychiatrii ma charakter 

tymczasowy i przypadkowy, dopóki nie zostanie podj#ta odpowiednia na-

uka o umy le. Boorse próbuje w&!czy% do pojmowania choroby potoczn! jej 

percepcj# (szczególnie w j#zyku angielskim z podzia&em na disease i ill-

ness) i pogodzi% element warto ciuj!cy z podej ciem naukowym, preferuje 

jednak techniczne u"ycie poj#cia, sugeruj!c wy"szo % medycyny somatycz-

nej nad psychologiczn!, i w!tpi w to, "e choroba psychiczna mo"e by% ni-

czym ka"da inna.  

Robert E. Kendell [1975] nie zgadza si# ze stwierdzeniem Szasza, i" 

„choroba psychiczna” nie jest chorob!. Tak jak Boorse, podkre la istnienie 

podobie$stw mi#dzy zaburzeniami umys&owymi i somatycznymi. Istotn! 

cech! choroby jest „niekorzy % biologiczna” (biological disadvantage, po-

j#cie wzi#te od Scaddinga), która prowadzi do zwi#kszenia umieralno ci  

i ograniczenia p&odno ci. Kendell poszerza u"ycie okre lenia „choroba”  

o przypadki zaburze$ umys&owych, o ile s! wystarczaj!co powa"ne.  

[…] mamy odpowiednie dowody, "e schizofrenia i choroba maniakalno-depresyjna, 

a tak"e niektóre zaburzenia seksualne i uzale"nienia od leków nios! ze sob! z natury 

niekorzy % biologiczn!, i na tej podstawie s! w usprawiedliwiony sposób traktowane 

jak choroba, ale nie jest jasne, czy prawda ta odnosi si# tak"e do choroby neurotycz-

nej oraz 'le zdefiniowanego obszaru zaburzenia osobowo ci. [Kendell, 1975, s. 315] 

Autor odró"nia chorob# od innych niechcianych stanów, jak: bieda, 

uprzedzenia rasowe, nieszcz# cie. Choroba psychiczna ma podobny skutek 

jak zaburzenie somatyczne, chocia" inny od udr#ki spowodowanej rasi-

zmem, bied!, nieszcz# ciem. Chcemy pozby% si# niepo"!danego elementu  

z naszego "ycia poprzez leczenie medyczne, nie za  poprzez moralne kaza-

nia oraz finansowe czy przyjacielskie wsparcie.  

Boorse i Kendell odwo&uj! si# do biologicznych kryteriów powstania 

choroby, jednocze nie rozpoznaj! jej spo&eczne i do wiadczeniowe konse-

kwencje. Jaspers, Merleau-Ponty oraz Fulford podkre laj! brak mo"liwo ci 

wyra'nego oddzielenia dysfunkcji biologicznej od nietypowych i ekstre-

malnych form ludzkiego do wiadczenia. 
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Bill Fulford [1989] podkre la odmienno % definiowania przez wielu au-

torów poj#cia choroby somatycznej i pokazuje, jakie niesie to implikacje dla 

zrozumienia choroby psychicznej. Thomas Szasz i Robert E. Kendell 

przyjmuj! jako wzorcowe poj#cie choroby – chorob# somatyczn!, jednak j! 

sam! pojmuj! odmiennie. Dla Szasza stanowi ona zasadniczo rodzaj 

uszkodzenia tkanki, organu (lub ich funkcji). Kendell definiuje chorob#  

w kategoriach biologicznego defektu, rozumianego ewolucyjnie jako 

ograniczenie dla prokreacji i prze"ywalno ci jednostki. Poj#cie choroby  

w uj#ciu Kendella jest szersze i bardziej pojemne ni" u Szasza, dlatego 

&atwiej mu zaakceptowa% fakt, "e na przyk&ad schizofrenia i depresja s! 

rzeczywistymi chorobami, czego ju" nie jest w stanie zaakceptowa% Szasz. 

Ostatecznie Fulford (podobnie jak Jaspers) dochodzi do wniosku, "e poj#cie 

choroby somatycznej cz#sto zbyt &atwo jest definiowane jako deskryptywne 

i w ten sposób przeciwstawione zaburzeniom psychiatrycznym, albowiem 

aspekt normatywny jest widoczny równie" w zaburzeniach somatycznych 

(w ko$cu choroba jest dla nas w ogromnej wi#kszo ci przypadków czym  
niepo"!danym). Autor Moral Theory and Medical Practice dokonuje wi#c 

krytyki rozró"nienia Boorse’a na disease i illness. Mówienie o projekcie 

gatunkowym zak&ada rozró"nienie mi#dzy rzeczami, które s! „typowo- 

-gatunkowe” (s! cz# ci! tego, co jest istotne dla danego gatunku), oraz tym, 

co jest przygodne, przypadkowe dla gatunku. Fulford ukazuje normatywne 

elementy w wielu sposobach mówienia o chorobie somatycznej. Prze-

trwanie i reprodukcja organizmu nie s!, wed&ug niego, celem zawartym  

w samym gatunku, lecz nasz! ocen! i sposobem warto ciowania. Dlatego 

mówimy, "e nerki wydalaj! „odpady” z organizmu. Podobne, oceniaj!ce 

u"ycie poj#cia choroby, autor znajduje u Boorse’a, który mówi o „brakach” 

w funkcjonalnej skuteczno ci cia&a albo o „wrogim  rodowisku” chorobo-

wym [Boorse 1975].  

Poj#ciowa struktura medycyny ma charakter pierwotnie oceniaj!cy, na-

tomiast choroba jako illness jest pierwotna wobec choroby jako disease. 

Autor Moral Theory and Medical Practice wi!"e illness z „niepowodze-

niem w dzia&aniu” w sytuacjach zwyczajnej, codziennej aktywno ci. Pa-

cjenci nie s! w stanie robi% rzeczy, których normalnie mo"na by od nich 

oczekiwa%. Niezrealizowane normy maj! charakter instrumentalny, a nie 

moralny czy estetyczny; osoba nie mo"e by% zasadniczo winiona za konse-
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kwencje niepowodzenia w dzia&aniu. Ró"nica mi#dzy chorob! psychiczn!  

i fizyczn! polega na odmiennym niepowodzeniu w dzia&aniu. W przypadku 

zaburze$ umys&u mamy do czynienia z bardziej problematycznymi i &a-

twiejszymi do zaobserwowania sytuacjami oceny. Istnieje o wiele wi#cej 

mo"liwo ci oceny l#ku ni" bólu. Ból jest raczej zgodnie uwa"any za co  
bardziej jednoznacznie niekorzystnego ni" l#k.  

Wed&ug Fulforda to nie poj#cia (równie" zdrowia i choroby), lecz ich 

u"ycia maj! charakter warto ciuj!cy. Poj#cia s! definiowane faktualnie, 

niezale"nie od tego, czy ich cechy s! poddane warto ciowaniu. S&owo 

„morderstwo” –  wiadome i nieuzasadnione odebranie komu  "ycia – mo"e 

by% zdefiniowane w sposób, co do którego jest powszechna zgoda, jego 

u"ycie jest jednak zawsze warto ciuj!ce. Nie mo"emy kogo  nazwa% mor-

derc!, jednocze nie go jako  nie pot#piaj!c (dopóki nie za&o"ymy, "e zabi-

janie mo"e by% w jaki  sposób uzasadnione). Analizy poj#ciowe prowadz! 

brytyjskiego psychiatr# i filozofa do przekonania, i" „choroba” mo"e by% 

zdefiniowana za pomoc! terminów obiektywnych – biologicznej dysfunkcji 

– okre lanej w terminach przetrwania i reprodukcji, z tego nie wynika jed-

nak, "e „choroba” jest okre leniem neutralnym. Traktujemy zjawiska jako 

patologiczne, poniewa" cenimy przetrwanie i reprodukcj#. W ró"nych kul-

turach ludzie zgodnie ceni! w&asne przetrwanie, stan braku bólu. W odnie-

sieniu do l#ku, cierpienia, my lenia, poczucia w&asnej to"samo ci i szeregu 

ludzkich norm dostrzegamy ich kulturozale"ny, i w pewnym sensie subiek-

tywny, charakter. Jednocze nie w obr#bie danej kultury mo"e istnie% znacz-

na zgoda co do tego, czym jest przekonanie albo zachowanie racjonalne.  

Z powy"szych analiz wynika, "e choroba psychiczna nie mo"e by% tylko 

szeregiem procesów, mo"liwych do uchwycenia jedynie w ramach teore-

tyczno-naukowego podej cia. Zaburzenia odzwierciedlaj! cechy ludzkiego 

 wiata, obecnych tam potrzeb, pragnie$ i norm [Kapusta, 2010]
1
. 

________________ 

1
 Tym, co odró"nia jednak zmian# chorobow! od odej cia od normy o innym 

charakterze, np. moralnej czy estetycznej, jest instrumentalny charakter tej normy. Osoby 

nie mo"na bezpo rednio wini% za to, "e nie realizuje pewnych dzia&a$. Mówi!c j#zykiem 

Culvera i Gerta [1982], dolegliwo % jest „wewn#trznie spowodowana”, nie jest skutkiem 

wyboru i nie mo"e by% kontrolowana przez pacjenta. Ró"nica mi#dzy chorob! umys&u  

i chorob! somatyczn! polega, wed&ug Fulforda, na ró"nym rodzaju niepowodzenia  

w dzia&aniu. W przypadku zaburze$ psychicznych odej cie od normy jest bardziej 

problematyczne, a aspekt normatywny bardziej widoczny. Mo"liwo ci oceny negatywnego 
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Choroba i do#wiadczenie 
 

Wobec braku optymistycznych przes&anek co do szybkiego odnalezienia 

istotnych mechanizmów powstawania zaburze$ psychiatrycznych i prak-

tycznego wymiaru psychiatrii szczególnie cenne wydaje si# podej cie, które 

próbuje uchwyci% sposób odczuwania  wiata przez pacjentów oraz jest  

w stanie uzgodni% sposoby do wiadczania siebie i  wiata z neurokognityw-

nymi koncepcjami, które wskazuj! na ukryte mechanizmy ujawniaj!ce si# 

w przypadku zaburze$. 

Z perspektywy fenomenologicznej klasyfikacje psychiatryczne mog! 

wydawa% si# dosy% kontrowersyjne ze wzgl#du na w!tpliwe, ideologiczne  

i polityczne, motywacje, dotycz!ce niektórych typów diagnoz [Bracken, 

Thomas, 2005]. Jeffrey Poland [2007] twierdzi, "e poj#cie schizofrenii nie 

jest w stanie odzwierciedli% rzeczywistych zjawisk oraz nie jest wystarcza-

j!co u"yteczne:  

[…] program badawczy zapocz!tkowany przez poj#cie [schizofrenii – A.K.] nie wy-

kaza& swojej efektywno ci, i staje si# coraz bardziej jasne, "e kategorie diagnostycz-

ne, jak schizofrenia (i szczególnie schizofrenia), nie odgrywaj! u"ytecznej roli ani  

w ocenie klinicznej, ani w projektowaniu oraz implementacji efektywnego planu le-

czenia dla ludzi z powa"n!, wywo&uj!c! niepe&nosprawno % chorob! psychiczn! 

[…]. [Poland, 2007, s. 183] 

Poland nie kwestionuje faktu, "e ludzie cierpi! i "e maj! powa"ne pro-

blemy, nie odrzuca te" potrzeby budowania heurystycznych modeli zabu-

rze$, które pozwol! na skuteczn! terapi# oraz badania naukowe. Kwestionu-

je jedynie u"yteczno % poj#cia schizofrenia we wspó&czesnej psychiatrii. 

Krytyczna postawa wobec fundamentalnych poj#% psychopatologii mo"e 

przyczynia% si# do poszukiwa$ lepszych opisów do wiadczenia pacjentów  

i niech#ci do hipotez, które nie odwo&uj! si# do sposobu prze"ywania  wiata 

schizofrenicznego czy depresyjnego. Ostatecznie, punktem wyj cia analiz 

Jaspersa by&o empatyczne rozumienie fenomenów psychicznych oraz  wiata 

sensownych do wiadcze$ pacjenta. Natomiast by& on bardzo podejrzliwy 

________________ 

aspektu s! mniej jednoznaczne w odniesieniu do l#ku ni" do samego „bólu”, który jest 

ewidentnie czym  z&ym, niekorzystnym, godnym u mierzenia. 
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wobec metafizycznych i naukowych spekulacji [Jaspers, 1993]. Zwolennicy 

fenomenologicznych analiz zaburze$ psychiatrycznych, jak Kraus [1994], 

Fuchs [2005], Sass [Sass, Parnas, 2007] i Ratcliffe [2008], poszukuj! do-

 wiadczenia charakterystycznego dla schizofrenii, przejawiaj!cego si# od-

r#bnym rodzajem „zmiany egzystencjalnej”. Ratcliffe krytykuje jednak 

postaw# wielu badaczy, którzy przyjmuj! szerokie kategorie diagnostyczne 

jako oczywiste:  

[…] takie kategorie s! oparte na symptomach, które klinicy ci mog! wyczyta% z za-

chowa$ pacjentów bez namys&u nad tym, có" mia&by oznacza% zmieniony sens przy-

nale"no ci albo zmiany odczucia rzeczywisto ci. [Ratcliffe, 2008, s. 208] 

Autor podkre la, "e uznanie istotno ci sposobów prze"ywania chorobo-

wego do wiadczania  wiata przyczyni si# do podwa"enia dotychczasowych 

opisów symptomów. Diagnozy odnosz! si# do zmienionych odczu% egzy-

stencjalnych, jednak"e w postaci uproszczonych opisów typu „zmniejszenie 

afektu” i bez w&!czenia w nie adekwatnych opisów fenomenologicznego 

zrozumienia. Chung, Fulford i Graham w przedmowie do ksi!"ki Reconce-

iving Schizophrenia wskazuj! na moralne i psychiczne konsekwencje bez-

osobowego podej cia do choroby:  

[…] bezosobowe rozumienie jest narz#dziem o wielkiej sile, ujawniaj!cym si# w teo-

retycznych i technologicznych sukcesach fizyki, chemii i nauk przyrodniczych. Jed-

nak"e bezosobowo % jest tak"e potencjalnie t#pym i lekcewa"!cym instrumentem. 

Brak odniesienia do osoby, która jest podmiotem choroby, mo"e by% psychologicznie 

szkodliwe i obra'liwe moralnie. [Chung, Fulford, Graham, 2007, s. 3] 

Ogólna strategia podej cia fenomenologiczno-egzystencjalnego oraz 

hermeneutycznego w psychiatrii polega na podkre laniu hipotetycznego 

charakteru kategorii diagnostycznych i podwa"eniu mo"liwo ci obiektyw-

nego opisu zaburze$ psychicznych. W konsekwencji docenia si# spo&eczne, 

kulturowe oraz do wiadczeniowe aspekty chorób.  

Kiedy Szasz podkre la&, "e zaburzenia psychiczne s! w istocie proble-

mami o charakterze spo&ecznym, "yciowym czy egzystencjalnym, wci!" 

trzyma& w zanadrzu w&a ciwe poj#cie choroby somatycznej, które tak"e 

mog&o sta% si# u"yteczne w psychiatrii. Mo"e bowiem si# okaza%, "e to, co 
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okre lamy jako zaburzenie mi#dzyludzkiej komunikacji albo postrzegamy 

jako efekt spo&ecznej represji, ujawni u swego pod&o"a jaki  defekt neurofi-

zjologiczny. Podej cie fenomenologiczno-egzystencjalne nie kwestionuje 

biologicznego zakorzenienia ludzkich zachowa$, jednak"e dostrzega specy-

ficznie ludzki wymiar dolegliwo ci. Wyra'ne oddzielenie biologicznego 

(deskryptywnego) i normatywnego (preskryptywnego) wymiaru choroby 

(Boorse) wydaje si# czym  sztucznym i niemo"liwym do utrzymania [Ka-

pusta, 2008]. Dlatego te" Fulford dostrzega w zwyk&ych, codziennych dzia-

&aniach (funkcjonowaniu) punkt wyj cia do definiowania zaburze$.  

 

 

Fenomenologiczna koncepcja choroby Svenaeusa 
 

Przyk&adem filozoficznej koncepcji choroby, uwzgl#dniaj!cej fenome-

nologiczno-egzystencjaln! wizj# cz&owieka i jego relacji do siebie i innych, 

jest podej cie Fredrika Svenaeusa [2000, 2000a]. Opieraj!c si# na tekstach 

Freuda i Heideggera, dostrzega on w poczuciu obco ci i nieswojsko ci 

istotny element bycia cz&owiekiem. Ludzkie istoty s! z natury bezdomne. 

Wed&ug Freuda objawia si# to w postaci procesu znajduj!cego si# poza 

 wiadom! kontrol!, brakiem mo"liwo ci samopoznania i nieprzezroczysto-

 ci! ludzkiego umys&u. Dla Heideggera niezadomowienie ludzkiej egzy-

stencji wyra"a si# poprzez bezdomne „bycie-w- wiecie” [Heidegger, 1994]. 

By% cz&owiekiem to nie by% ca&kiem u siebie. (wiat, w którym "yjemy, nie 

jest do ko$ca nasz, nie daje si# w pe&ni kontrolowa%. Bezdomno % jest ro-

dzajem bycia w  wiecie, która przybiera na sile i narzuca si# nam  

w chorobie. Nieprzejrzysto % nie dotyczy, jak u Freuda, obszaru psychiki, 

lecz naszej obecno ci w  wiecie, w&asnego „bycia-w- wiecie”.  

Svenaeus [2000a] polemizuje z podej ciem psychiatry Medarda Bossa, 

który wykorzysta& j#zyk Heideggera, aby opisa% stany psychotyczne  

i psychosomatyczne w terminach egzystencjalnej wolno ci i autentycznej 

postawy wobec siebie i  wiata. Choroba by&a dla Bossa wynikiem braku 

wolno ci i przejawem nieautentycznej formy egzystencji. Szwedzki ba-

dacz traktuje jednak takie podej cie jako zbyt radykalne, albowiem co-

dzienna, nieautentyczna posta% egzystencji oraz filozoficzne, autentyczne 

istnienie stanowi! dope&niaj!ce si# sposoby ludzkiego "ycia. Wed&ug Sve-
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naeusa „zadomowienie w  wiecie” lub jego brak stanowi! lepsze okre lenia 

dla opisu zdrowia i choroby ni" pojmowanie choroby psychicznej jako nie-

autentycznej postaci ludzkiego bytowania.  

Momenty, kiedy  wiat staje si# obcy i nieistotny, kiedy brakuje mu sen-

su i ujawnia si# ukryta struktura naszej egzystencji, nie trwaj! zwykle zbyt 

d&ugo i pozwalaj! na dokonanie nowych wgl!dów, a tak"e zmian# dotych-

czasowych relacji do siebie i innych. W chorobie postawa wycofania i alie-

nacji trwa d&u"ej i wi!"e si# z niemo"no ci! jej przezwyci#"enia, przekro-

czenia; chocia" czasami równie" istnieje mo"liwo % g&#bszego wgl!du. 

Heidegger podkre la&, i" l#k mo"e otworzy% ukryt! struktur# naszego  wia-

ta. Svenaeus wskazuje na to, "e element patologiczny pojawia si# wówczas, 

kiedy l#k przejmuje kontrol# nad ca&ym  wiatem pacjenta i owocuje atmos-

fer! parali"u i brakiem relacji z innymi. 

Choroba mo"e by% ogólnie scharakteryzowana jako nastrojenie do bycia 

bezdomnym, które nie musi mie% charakteru l#ku; odk!d nastrojowo % zna-

czy zawsze dla Heideggera rozumienie nastrojone jako rodzaj bycia w  wie-

cie, znajdujemy tutaj szkic dla konceptualizowania choroby nie tylko jako 

odczucia, ale jako, w tym samym czasie, sposobu rozumienia. By% chorym 

znaczy&oby do wiadcza% sta&ego poczucia narzucaj!cej si# bezdomno ci we 

w&asnym byciu-w- wiecie [Svenaeus, 2000a, s. 10].  

W przypadku choroby nie chodzi o nieswojsko % jako tak!, lecz wywo-

&an! przez pewien biologiczny defekt. Fakt, i" choroba jest przyczynowo 

zwi!zana z cielesnym defektem – chorob! jako disease – nie znaczy, "e 

nale"y koncentrowa% si# jedynie na biologicznym badaniu i terapii:  

[…] choroby [diseases] s! zawsze prze"ywane przez indywidualne osoby w poszcze-

gólnych i konkretnych sytuacjach, i w ten sposób zdobywaj! znaczenie jako odmienne 

rodzaje bezdomno ci w osobistym byciu-w- wiecie. [Svenaeus, 2000a, s. 11] 

W chorobach o przewlek&ym charakterze mo"liwo ci naprawy organi-

zmu s! znacznie ograniczone, dlatego wiedza na temat "yciowej sytuacji 

pacjenta jest niezb#dna dla przekszta&cenia jego bezdomnego bycia w  wie-

cie pacjenta. Choroba jest wi#c rodzajem rozumienia  wiata, uczestnictwem 

w sensownych aktywno ciach – rozmowach, porannym wstawaniu, rozmy-

 laniem o przysz&ych zdarzeniach, jednak"e zawroty g&owy czy dotkliwy 

ból zabarwiaj! i okre laj! pojmowanie  wiata chorej osoby.  
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W przypadku chorób psychicznych objawy somatyczne nie s! bezpo-

 rednio (albo w sposób jawny) widoczne, jednak"e Svenaeus [za: Fuchs, 

2005] podkre la, "e równie" one maj! zakorzenienie w dysfunkcji cielesnej. 

Depresja stanowi przyk&ad braku cielesnego rezonansu, pierwotnej formy 

intencjonalno ci, która wspiera wy"sze formy aktywno ci poznawczych. 

Cia&o "ywe staje si# wówczas korporifiziert – wyobcowane, usztywnione  

i ci#"kie; jest ono podatne jedynie na pewnego typu odczucia i emocje i nie 

jest w stanie prze"ywa% pe&nego zestawu nastrojów. Podej cie fenomenolo-

giczne poszukuje powi!za$ mi#dzy symptomami, które klasyfikacje psy-

chiatryczne jedynie wyszczególniaj! (np. DSM). Szczególnie chodzi  

o zwi!zki mi#dzy obecno ci! bolesnych odczu%, zmian! uciele nienia oraz 

odseparowanym zaanga"owaniem w  wiat [Svenaeus, 2007, s. 156].  

 

Uciele#nienie, choroba i perspektywa fenomenologiczna  
 

Choroba stanowi niekorzystn! zmian# w "yciu pacjenta i wi!"e si# z je-

go ch#ci! powrotu do stanu przedchorobowego. Niesie cierpienie, poczucie 

obco ci (Unhemlichkeit) i braku zakorzenienia w  wiecie. Z perspektywy 

fenomenologiczno-egzystencjalnej poczucia obco ci i niezadomowienia 

stanowi! istotny wymiar ludzkiej egzystencji. Stan bezdomno ci pojawia si# 

równie" w trakcie choroby. Bycie dla siebie kim  nieprzezroczystym, nie-

jawnym, nie stanowi, jak u Freuda, jedynie w&asno ci psychiki, lecz – jak  

u Heideggera – odnosi si# do postawy poczucia braku swojsko ci wobec 

 wiata [Svenaeus, 2000]. Ta egzystencjalna cecha cz&owieka mo"e równie" 

ujawni% si# pod wp&ywem choroby. Jednocze nie stan chorobowy nie po-

krywa si# z nieautentyczn!, anonimow! form! egzystencji, czasami wr#cz 

wzmacnia to, w czym Heidegger widzi przepojon! l#kiem autentyczno %. 

Chorob# najcz# ciej odnosimy do cia&a pojmowanego w tradycji fenomeno-

logicznej jako wyj!tkowy rodzaj narz#dzia, warunek mo"liwo ci wszelakiej 

narz#dziowo ci. Je"eli jest ono specyficznym rodzajem narz#dzia, to dzi#ki 

 cis&ej relacji z ja'ni! i mo"liwo ci! panowania nad sob! i  wiatem.  

W przypadku choroby ujawnia si# „inno %” cia&a, chorobowa bezdomno % 

ró"na od kryzysu egzystencjalnego czy zjawiska nudy i egzystencjalnej 

„md&o ci”. Pacjent w znacznym stopniu uto"samia si# ze swoim cia&em  

i granica mi#dzy umys&em a fizykalno ci! jest jedynie umowna. Zaburzenia 
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psychiatryczne wi!"! si# z cielesno ci! jako warunkiem poczucia samego 

siebie i  wiata. Cia&o prze"ywane (Leib) pe&ni funkcje podmiotowe, stanowi 

narz#dzie, poprzez które odbieramy i za pomoc! którego odczuwamy siebie 

i  wiat. 

Czym jednak ró"ni si# stan chorobowy od zwyk&ego zm#czenia i obni-

"onego nastroju? W przypadku choroby stan obco ci i braku poczucia swoj-

sko ci jest d&ugotrwa&y i wyst#puje poza mo"liwo ci! jego zmiany przez 

pacjenta. Jednostka traci kontrol# nad w&asnym "yciem, jej sposoby trans-

cendencji i rozja nienia  wiata staj! si# niejasne i niezrozumia&e. Pacjent nie 

mo"e uczestniczy% w swych dotychczasowych formach aktywno ci. Nie 

tylko jest skazany na pomoc innych osób, ale stopniowo ulegaj! zaciemnie-

niu jego otwarto % na samego siebie i wgl!d we w&asne stany. Dojrzewanie, 

starzenie si#, menstruacja, ci!"a, smutek po stracie bliskiej osoby wydaj! si# 

cz# ci! normalnego rytmu "ycia. Trudno jest je opisywa% jako jednoznacz-

nie dobre lub niekorzystne, chorobowe czy wskazuj!ce na stan zdrowia. 

Smutek nie musi wi!za% si# z chorobowym nastrojem, nie musi przeszka-

dza% w podejmowaniu w&asnej transcendencji ku  wiatu. Kiedy mówimy  

o chorobie, patologii czy dolegliwo ciach, na ogó& zak&adamy, "e mo"na je 

podda% medycznej i naukowej interpretacji, jednak"e sam fakt wyst!pienia 

patologii nie podwa"a warto ci tego rodzaju do wiadcze$ i ich wgl!du  

w sens rzeczywisto ci czy w&asnej egzystencji. To, co wydaje si# zasadni-

czo patologiczne, mo"e mie% dla pacjenta tak"e posta% religijnego do wiad-

czenia. Niektóre doznania  ci le zwi!zane z chorob! nie musz! mie% b&#d-

nego charakteru, mog! prowadzi% do dobrego i trafnego wgl!du. Odczucia 

oddzielenia i alienacji stanowi! czasami znak rozpoznawczy czyjego  nie-

domagania. Choroba ujawnia równie" podatno % na zranienie i krucho % 

ludzkiej egzystencji. Do wiadczenie poczucia braku zadomowienia w  wie-

cie jest cz# ci! normalnego, aczkolwiek k&opotliwego po&o"enia, mo"e 

przyczyni% si# do wi#kszego wgl!du pacjenta we w&asn! sytuacj# egzysten-

cjaln!. Autentyczne, egzystencjalne rozumienie, przeciwstawione codzien-

nemu, zwyk&emu zadomowieniu w  wiecie, niekoniecznie oznacza bycie 

osob! zdrow!.  

Równie" analizy fenomenologiczne wskazuj! na zmian# przestrzeni "y-

ciowej pacjenta – jego poczucia siebie i  wiata, jako skutek ujawnienia si# 

„podskórnych” mechanizmów, czyli ukrytego t&a normalnego dzia&ania  
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i poznania. Z perspektywy fenomenologicznej psychopatologia reprezentuje 

rodzaj ograniczenia oraz deformacji przestrzeni "yciowej pacjenta. Zabu-

rzenia psychiczne dotycz! za&amania szeregu dotychczasowych aktywno ci 

cz&owieka, szczególnie zawodowych, oraz utraty wi#zi i relacji z innymi. 

Przypomina to czasami inwazj# tre ci nie wiadomych poprzez repetycj# 

nieakceptowanych my li i dzia&a$. Jednak"e z fenomenologicznej perspek-

tywy nie wiadomo % nie stanowi zbioru obiektów w postaci obrazów czy 

reprezentacji ukrytych w ciemnych rejonach psychiki. Jest raczej czym  na 

kszta&t tendencji, sk&onno ci i potencjalno ci w zachowaniach pacjenta. 

Przypomina to nabyte nawyki i schematy dzia&ania oraz nie wiadome spo-

soby uczenia si# i bezrefleksyjn! aktywno % oraz nieu wiadamiane unikanie 

okre lonych dzia&a$. Ukryta pami#% cia&a przejawia si# w ogólnym stylu 

egzystencji. Do wiadczenia traumatyczne nie s! ukryte w wewn#trznym 

 wiecie psyche, jako zaburzenia i ograniczenia  wiata pacjenta manifestuj! 

si# w postaci „bia&ych plam”, przerw i krzywizn jego przestrzeni "yciowej 

[Fuchs, 2007].  

Z perspektywy umys&u uciele nionego [Kapusta, 2009] nasza egzysten-

cja jako podmiotów wyp&ywa z przedpoznawczej i przedoosobowej egzy-

stencji cielesnej. Jeste my  wiadomi siebie w wyj!tkowych momentach, 

jednocze nie nasza dzia&alno % nie jest prac! instynktu. Nawyki dzia&ania 

stanowi! skutek decyzji bardziej refleksyjnych, które po pewnym czasie 

zostaj! w&!czone w schemat zachowa$ stereotypowych oraz pozostaj!  

w g&#bi i w tle naszych aktualnych dzia&a$. Choroba psychiczna w ramach 

takiego uj#cia ma cz# ciowo charakter intencjonalny, ró"ni si# od choroby 

somatycznej tym, "e ta druga wywo&ana jest przez czynniki niezwi!zane 

bezpo rednio z umys&em (ja'ni!), to stan nieb#d!cy skutkiem wyboru danej 

osoby. W przypadku choroby psychicznej mo"emy wskazywa% na wzór 

zachowania, który odwo&uje si# do racji, jakimi kieruje si# podmiot (do 

intencjonalno ci), jednocze nie nadal mo"emy traktowa% j! jako kondycj# 

chorobow!. Osoba chora wymaga bowiem raczej pomocy i wspó&czucia ni" 

modlitwy i pot#pienia. Zaburzenia psychiczne wi!"! si# z ludzkim dzia&a-

niem i wyborami, kiedy to jednostka nie jest w stanie rozwi!za% pewnych 

problemów i podj!% w pe&ni  wiadomych decyzji
2
.  

________________ 

2
 Jak stwierdza Matthews: „Trudno ci pojawiaj! si#, kiedy z jakiego  powodu – silnych 

emocji zwi!zanych z poszczególnymi problemami, brakiem wystarczaj!cej zdolno ci radzenia 
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Niepowodzenia w definiowaniu poj#cia choroby psychicznej wynikaj!  

z trudno ci jasnego rozró"nienia mi#dzy sposobami, w jakie my li, emocje  

i zachowania mog! odbiega% od spo&ecznie uznanych norm, od ekscen-

trycznych zachowa$, dzia&a$ kryminalnych czy niemoralnych. Ludzki  wiat 

jest tak bogaty i ró"norodny, "e wszelakie próby jasnego odgraniczenia 

tego, co normalne, od tego, co patologiczne, musz! budzi% w!tpliwo ci  

i sprzeciw [Fulford, Thornton, Graham, 2006]. 

Dolegliwo ci cielesne zmieniaj! nasze codzienne bycie w  wiecie. Cho-

roba nie tylko wp&ywa na nasze cia&o, ale te" na nasze cielesne do wiadcze-

nie, czego efektem jest odmienna reakcja na innych ludzi oraz zmiana  

stosunku do  wiata. Równie" choroba psychiczna ma swój cielesny kompo-

nent, dlatego w znacznym stopniu poddaje si# leczeniu oraz interwencjom 

farmakologicznym. Ró"nica mi#dzy zaburzeniem somatycznym a psy-

chicznym (o ile da si# takowe rozró"nienie dok&adnie przeprowadzi%) doty-

czy rodzaju zmiany „bycia-w- wiecie” pacjenta. W przypadku zaburze$ 

somatycznych mamy do czynienia z ograniczeniem d&ugo ci "ycia, os&abie-

niem aktywno ci organizmu i jego organów, w przypadku zaburze$ psy-

chiatrycznych pojawiaj! si# zasadniczo problemy w relacji z innymi lud'mi 

oraz wobec przedmiotów, problemy z radzeniem sobie w  wiecie
3
.  

Efektem wadliwego funkcjonowania mózgu mog! by% braki w normal-

nym funkcjonowaniu umys&u – zaburzenia pami#ci, problemy z kontrol! 

w&asnego zachowania, co prowadzi ostatecznie do radykalnej zmiany spo-

sobu „bycia-w- wiecie”. G&#bokie problemy z pami#ci! owocuj! ostatecz-

nie zaburzeniami to"samo ci oraz zdolno ci interakcji i komunikowania si# 

z innymi lud'mi. Zaburzenie psychiczne nie wyklucza obecno ci jego neu-

rologicznego pod&o"a. Choroba Alzheimera jest skutkiem organicznej cho-

roby mózgu, dlatego nie mo"e by% postrzegana jedynie jako problem ra-

dzenia sobie w "yciu, natomiast sama psychoterapia (czy socjoterapia) nie 

mo"e tutaj przynie % jakiej  radykalnej poprawy. Zespó& Tourette’a jako 

organiczne schorzenie mózgu, które charakteryzuje si# licznymi tikami, 

________________ 

sobie, czy nawet skutkiem uszkodzenia mózgu – przesz&e usi&owania rozwi!zania problemów 

zostaj! w&!czone w nawykowe odpowiedzi, których kto  nie jest do ko$ca  wiadom i które 

zostaj! odizolowane od normalnej  cie"ki rozwoju” [Matthews, 2007, s. 132].  
3
 W psychopatologii cielesny wymiar zaburze$ okre la si# jako synestezje, trudne do 

opisania, na ogó& patologiczne doznania cielesne [Jenkins, Roehricht, 2007]. 
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zaburzeniem koncentracji, nadpobudliwo ci! oraz utrudnion! kontrol! nad 

odruchami, równie" stanowi problem spo&ecznej komunikacji oraz inter-

akcji z innymi lud'mi, szczególnie w przypadku niekontrolowanego wy-

powiadania przez pacjenta nieprzyzwoitych s&ów oraz przekle$stw do  

obcych. Obie powy"sze kondycje, pomimo istotnego komponentu psy-

chicznego, lepiej definiuje si# jako zasadniczo zaburzenia neurologiczne. 

Pozwala to na wi#ksz! skuteczno % leczenia i na utrzymanie lepszego wize-

runku pacjenta jako (somatycznie) chorego. Z kolei autyzm dzieci#cy, sta-

nowi!cy zespó& upo ledzenia rozwoju, w którym wa"n! rol# odgrywaj! 

upo ledzenie mózgu, a tak"e uwarunkowanie genetyczne, lepiej traktowa%, 

z powodu istotnych objawów spo&ecznych oraz trudno ci w komunikacji, 

jako typ osobowo ci, którego specyfika winna by% powszechnie rozpozna-

wana i akceptowana. W przypadku zaburze$ typu depresyjnego czynnik 

neurologiczny nie jest tak oczywisty i &atwy do rozpoznania. Stany depre-

syjne ulegaj! poprawie pod wp&ywem leczenia farmakologicznego, nie 

znaczy to jednak, "e s! bezpo rednio spowodowane brakiem biochemicznej 

równowagi, chocia" leczenie lekami antydepresyjnymi pokazuje, jak istotny 

jest czynnik biologiczny choroby. Mo"liwo ci wp&ywu psychoterapeutycz-

nego (np. w ramach terapii kognitywnej), powoduj!ce zmiany my lenia  

i zachowa$ pacjentów, sugeruj!, "e neurofizjologia nie jest w stanie ujawni% 

ca&ej prawdy o depresji [Matthews, 2007].  

Powy"sze analizy wskazuj! wi#c konieczno % odwo&ywania si# do ludz-

kiej intencjonalno ci oraz podej cia &!cz!cego w sobie do wiadczenie  

i ni"sze poziomy funkcjonowania ludzkiego organizmu. Nie wystarczy 

rozpoznanie zmiany, wykroczenia poza norm# biologiczn!, aby stwierdzi%, 

"e mamy do czynienia ze zmian! chorobow!. Choroba stanowi poj#cie 

holistyczne i dotyka ca&ej osoby – „"ywej istoty w strumieniu "ycia” [Hac-

ker, 1997, s. 5]. Nie mo"na powiedzie%, "e choruje cia&o czy mózg. Choroba 

jest do wiadczana, rozpoznawana i opisywana przez cierpi!c! jednostk# i na 

tej podstawie lekarz poszukuje jej przyczyn i formu&uje terapi#. Pacjent 

cierpi, ma pewnego rodzaju odczucia (nieswojsko %, alienacja). Cierpieniu 

na ogó& towarzyszy niepe&nosprawno %, lecz niepe&nosprawno ci nie zawsze 

towarzyszy cierpienie. Szczególnie w zaburzeniach, w których ma miejsce 

brak wgl!du pacjenta w swój stan.  
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The Concept of Mentall Illness in Phenomenological Perspective 

 
ABSTRACT. The article presents ongoing discussions on the concept of mental illness, 

especially its phenomenological approach. The point of departure is Karl Jaspers’ 

Allgemeine Psychopatologie – important inspiration for the critics of the contemporary 

psychiatric classifications and biomedical explanations (biological, psychological) that, 

in general, ignores essential dimensions of morbid experience and don’t regard illness as 

an action failure of „ordinary doing”. Present-day dispute over the nature of mental 

illness with such names as Szasz, Boorse, Fulfors reveals a diversity of mental symptoms 

and its normative character. In spite of the possibilities of multilevel analysis of human’s 

psychopathology we consider patient’s feelings and experience. Svenaeus’ understanding 

of mental disorder is presented to demonstrate existential and experiential dimensions of 

disorder. The analysis of embodied (inspired by Merleau-Ponty’s research) aspects of 

disorders attempt to overcome the limits between mental and somatic elements of 

psychiatric disorder.  
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