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Abstract

The Antagonistic Relationship in the Dentist’s Office.
An Interdisciplinary Case Study

Antagonistic interactions in nature are treated as
relations exerting an extremely negative impact on
at least one of those involved. Built around tension
and conflicts of interest, these interactions lead to
force-based resolutions. It is remarkable that peo-
ple in the present-day culture transpose rules gov-
erning these relations onto everyday life, especially
when a new situation arises. Then, it is necessary
to assign each participant a status and role within
the hierarchy.

In the paper entitled An Antagonistic Relation-
ship in the Dentists Office. An Interdisciplinary Case
Study Magdalena M. Jarori undertakes an interdisci-
plinary study of this problem in the context of specif-
ic relations between dentists and patients. Her study
is an attempt to redefine antagonism, and as such it
is positioned firmly within the theme of dentopho-
bia. However, the author proposes an alternative ap-
proach, rooted in philosophy which aims to provide
other sciences (including psychology, psychiatry, and

medicine) with new areas of research.
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Magdalena M. Jarofis paper provides the
reader with an overview of the current literature
on dentophobia, as it tries to examine the anxie-
ty-driving factors and suggest specific treatment or
periprocedural elements which should be reduced.
As it turns out, the research in this area has for
years delivered unchanged findings, with the den-
tist's office always characterized primarily by the
,pain” (fear)/ ,no pain” (expectation) dichotomy.
The author points out that the nature of an an-
tagonistic relation is not defined solely by how the
people involved perceive it. It is the proper course
of that relation that solidifies the relative positions
of actors in that relation. A very specific conclusion
follows: it is not the ,pain” (understood as fear) or
,no pain” (understood as expectation) that deter-
mine the severity of phobias, but what happens
»in-between’, what fills the space of an antagonistic
interaction between these two opposites. By spec-
ifying this tension in more detail, it is possible to
ease the transition between the components that
are contradictory. For this reason, the interdisci-
plinary attempt to extract antagonisms such as:
sender-recipient, message-noise, chaos-order, pa-
tient-doctor, etc. from a communicative situation,
constitutes a brand new cultural approach to den-

tophobia.
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Wprowadzenie

We wstepie do artykutu zatytulowanego Dentofobia, prezentujgcego stosun-
kowo aktualne, bo usystematyzowane w 2017 roku dane dotyczace jednej
z najpowszechniej doswiadczalnej przez Polakéw fobii, autorki gléwne za-
gadnienie tej pracy zdiagnozowaly jako:,,paniczny lek przed wizyta u denty-
sty, zabiegami wykonywanymi w obrebie jamy ustnej” (Czerzynska, Ortow,
Milewska & Choromanska 2017: 14). Juz na wstepie zwrdcily takze uwage
na fake, iz problem ten dla zdecydowanej wiekszo$ci badanych swoje Zré-
dfo ma w skojarzeniach pacjentéw, wedlug ktérych zaréwno postaé lekarza
stomatologa, jak i sam proces leczenia nacechowany jest pejoratywnie, co
najcze$ciej wynika z odczuwania (badZ wspomnienia tego do$wiadczenia)
przez pacjenta bolu. Oczywiscie autorki nie pozostaly w swoich konklu-
zjach odosobnione. Interesujacymi wnioskami na temat dentofobii oraz po-
wszechnie odczuwalnego strachu przed leczeniem stomatologicznym stuzy¢
moze artykul opublikowany w 2010 roku na tamach periodyku medycznego
»Dental and Medical Problems”. Praca ta, zatytulowana L¢k stomatologiczny
u studentow pierwszych lat studiow stomatologicznych i lekarskich, ukazata za-
leznos¢ zachodzaca miedzy odczuwalnym poziomem leku, a systematycznie
poszerzang wiedzg na temat procesu leczenia (Kaczmarek, Mysiak-Debska,
Debska & Grzebieluch 2010). Podobng perspektywe prezentowal artykut
pod tytulem L¢k przed wizytg stomatologiczng, stan uzgbienia i zachowania
prozdrowotne wybranych grup studentéw, w ktdrym znalazta sie nie tylko pré-
ba oceny skali problemu, intensywnos$ci odczuwania niepokoju, ale réwniez
poréwnanie tegoz odczuwania na tle dwéch grup badawczych — studentéw
Wydziatu Stomatologii Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu oraz stu-
dentéw Wydziatu Turystyki i Rekreacji Wyzszej Szkoly Bankowej we Wro-
clawiu (Kurlej, Nelke, Korjat, Stachura-Puzynska, Mandzios & Staszak
2016: 75-86).
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Oczywiscie na przestrzeni ostatnich dwéch dekad na temat dentofobii
powstalo wiele prac. Zdecydowana wiekszo$¢ z nich odchodzi juz od ujecia
statystycznego, ktdrego celem bylo wskazanie zalezno$ci pomiedzy nasile-
niem odczuwanego przez pacjenta leku, a jego indywidualnymi uwarunko-
waniami — plcig, wiekiem, wyksztalceniem. Taki model badania ankietowego
odnalez¢ mozna jeszcze w 2017 roku w,Nowej Stomatologii” (Czerzyniska,
Orlow, Milewska & Choromariska 2017: 14), ale przyznad nalezy, iz do spo-
sobu rozumienia samego problemu niewiele on wnosi. Dominantg ostatnich
lat stalo si¢ natomiast podejcie czerpigce wigcej z psychologii i socjologii,
niz ze statystyki wlasnie. Taki model analizy prezentujg chociazby artykuly
publikowane na portalu branzowym Dentysta.eu (2009; 2011; 2015; 2019),
jak réwniez opracowanie Patrycji Uram, zatytulowane Spofeczne uwarun-
kowania zjawiska dentofobii — problem dzieci i dorostych (Uram 2018). Na-
tomiast Katarzyna Rodak-Mandalian wyraZnie wskazuje, iz problem ten,
majacy niejednokrotnie wplyw na efektywno$¢ leczenia, wymusit na stoma-
tologii kooperacje z psychologig, co na przestrzeni ostatnich lat doprowadzi-
o do wyodrebnienia nowej dziedziny — psychostomatologii (Rodak-Man-
dalian 2005).

Powyzszy, jedynie szkicowy zarys literatury przedmiotu dowodzi, iz
dotychczasowe analizy oraz badania prowadzily przede wszystkim do:

(1). ustalenia przyczyn dentofobii;

(2). okreslenia stopnia jej nasilenia (wraz z opracowaniem narzedzi stuzg-
cych do pomiaru);

(3). diagnozy wplywu dentofobii (wraz z jej stopniem nasilenia) na postawe
pacjenta, jak réwniez proces leczenie i jego efekt koficowy.

Niewielu jednak badaczy podjelo sie proby potaczenia danych staty-
stycznych i wnioskéw zawartych w pracach poprzednikéw z nowym, psy-
chostomatologicznym podejéciem. Jednym z takich wyjatkéw, ktéry na grun-
cie polskich periodykéw stomatologicznych najpelniej prezentuje te fuzje,
jest artykul Zbigniewa Kucharskiego, Aleksandry Michalskiej i Aleksandry
Kaniewskiej (2015), ktéry jednak warto uzupetni¢ konkluzjami ujetymi
w pracy Urszuli Kaczmarek, Moniki Mysiak-Debskiej i innych (Kaczmarek,
Mysiak-Debska, Debska & Grzebieluch 2010). W opracowaniu opubliko-
wanym na famach ,Dental and Medical Problems” odnaleZ¢ mozna przede
wszystkim jedna z podstawowych metodologii oceny stopnia leku stoma-
tologicznego — skale Coraha (DAS) oraz Humphrisa (MDAS). Badania
ankietowe, przeprowadzone przez autoréw artykulu, uzupelnione zostaly
o bardzo istotne wnioski osadzone na gruncie psychologicznym, a nawet
i filozoficznym. Dotyczy to przede wszystkim podkreslenia ogromnej wagi
wszystkich elementéw zabiegowych i okotozabiegowych, ktére dla pacjenta
pozostajg nieznane, niezrozumiale, a zatem i obce. Autorzy tegoz artykutu
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uczynili wiec z ,nieznanego” kategorie okreslajacg lub tez definiujacg jedno
z mozliwych Zrédet leku. Ich stanowisko uzupelnié jednak nalezy wnioskami
zawartymi w artykule pod tytulem Analiza mozliwosci wykorzystania kwe-
stionariusza Coraba do oceny stanu emocjonalnego pacjenta stomatologicznego.
Praca ta, skupiona przede wszystkim na wypracowaniu metody szybkiej oce-
ny stanu emocjonalnego pacjenta, faczy ujecie statystyczne (metoda Cora-
ha) z podejéciem personalistycznym, zwigzanym na gruncie filozofii z my$la
Emmanuela Lévinasa (Pluta 1998: 133-134)}, Jézefa Tischnera (Kowalczyk
2008: 317-218)?, a co za tym idzie — takze z kategorig Innego. Oczywiscie
autorzy artykulu nie korzystali w swoich badaniach z prac filozoféw — nie
to bylo celem ich opracowania. Jednak bardzo wyrazny nacisk potozyli na
kwestie zwigzane z indywidualnym odczuwaniem przez pacjenta wlasnej
cielesnoci, podkreslajac w tym wzgledzie szczegdlng role jamy ustnej, ktéra
stuzy nam do komunikowania sie, pobierania pokarmu, wyrazania emocji,
a do ktérej niejako dopusci¢ musimy Innego — lekarza stomatologa. W tym
napieciu, odczuwanym przede wszystkim przez pacjenta, ale réwniez i przez
specjaliste, rysuje sie szkic relacji antagonistycznej, ktéra jednak nie zostala
przez badaczy poddana wnikliwszej analizie.

Na tle przytoczonej literatury bardzo wyraZnie zarysowuje sie potrze-
ba uzupetnienia luki, ktéra powstala pomiedzy prowadzonymi dotychczas
badaniami. W ostatnich latach, jak mozna tatwo zauwazy¢, coraz $mielej
wkraczaly one w obszar nauk spotecznych, odchodzjc tym samym od podej-
§cia statystycznego. Stale jednak brakuje wérdéd nich studium prezentujacego
problem z perspektywy samej relacji, niejako od wewnatrz zagadnienia, nie
za$ jak dotychczas — od zewnatrz. Artykut ten niech zatem pozostanie pro-

! Jak wiadomo, we wezesnych pracach Emmanuel Lévinas koncentruje swoja uwage przede
wszystkim na samym fakcie wyodrebnienia jednostki, ktérej byt w ogéle (jednostkowy, opisy-
wany przez Lévinasa jako existant) przeciwstawiony zostaje bytowaniu (existence). Na tle tej
kontradykcji filozof, w péZniejszych latach swojej tworczosci, zarysowuje refleksje, w ktérej od-
najdziemy wyrazne wplywy Heideggerowskiego bycia-w-$wiecie. Wéwczas spotykamy w pra-
cach filozofa podmiot §wiadomy swojej odrebnosci od otaczajacych go rzeczy, a co wiecej — sta-
le odkrywajacy swoja cielesnosé, a poprzez ciato — odnajdujacy swoje miejsce w $wiecie. Slady
tego wlasénie Lévinasowskiego personalizmu odnajdziemy we wnioskach zaprezentowanych
przez Kucharskiego, Michalska i Kaniewskg (2015; Pluta 1998: 133-134).

2 Warto zwrécié uwage, iz Tischner opart swoje personalistyczne rozwazania na analizach
Heideggera, Ricoeura czy Lévinasa wlaénie. Tym samym odszedt od Arystotelesowskiego
uprzedmiotowienia podmiotu i zrezygnowal ze stosowania w opisach podmiotu kategorii
zapozyczonych ze $wiata zewnetrznego (forma, substancja etc.). Tym samym ugruntowat
swoje rozwazania w do§wiadczeniu ,egotycznym’, czyli w fakcie posiadania przez podmiot
(cztowieka) immanentnej samo$§wiadomosci. Akcenty takiego wiasnie kierunku rozwazan
dostrzec mozna w artykule Analiza mozliwosci wykorzystania kwestionariusza Coraba do
oceny stanu emocjonalnego pacjenta stomatologicznego (Kucharski, Michalska & Kaniewska

2015; Kowalczyk 2008: 317-318).
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pozycja wymuszajacg dyskusje na temat dentofobii. Jego interdyscyplinarny
charakter stuzy¢ ma ponownemu otwarciu rozwazan o leku przed leczeniem
stomatologicznym i poprowadzeniu ich w obszar jeszcze dalszy, siegajacy
poza granice psychologii i socjologii. Z tego tez wzgledu osig kompozycyjna
przeprowadzonych tu analiz pozostaje relacja antagonistyczna, majgca miej-
sce w sytuacji leczenia stomatologicznego pacjenta fobicznego.

Antagonizmy i relacja antagonistyczna

Whikliwe badanie sytuacji wyrastajacej z relacji antagonistycznej wymaga
w pierwszej kolejnosci zrozumienia samego pojecia antagonizmu, a wraz
z nim — relacyjnoéci stojacej u jego podstaw. Warto w tym miejscu siegngé
po koncepcje identycznosci Martina Heideggera, ktéra — choé prezentuje
relacje o zupelnie innym charakterze — wyodrebnia sam rdzeri tejze relacji,
a ten, jak sie okaze w toku rozwazan, bedzie réwnie istotny dla oddzialy-
wania antagonistycznego. W wykladach zawartych w Identycznoici i réznicy
niemieckiego filozofa czytamy:

Whasciwie zasada ta [zasada identycznosci — M.M.J.] brzmi: A jest A. Co slyszymy?
Przez owo jest” zasada méwi, w jaki sposdb jest kazdy byt, a mianowicie: sam tozsa-
my z soba. Zasada identycznosci méwi o byciu tego bytu. Jako prawo mySlenia obo-
wigzuje o tyle tylko, o ile jest prawem bycia brzmigcym: kazdemu bytowi jako takiemu

przystuguje identyczno$¢, jednosé z soba (Heidegger 2010: 21).

Warto w tym miejscu zastanowi¢ si¢, co Heideggerowskie rozwazania
wnosza do analizy relacji antagonistycznej. Ot6z zasada identycznosci za-
rysowana przez filozofa w Identycznosci i réznicy prowadzi odbiorce takze
do relacji odwrotnej, ktéra w swoim lustrzanym (dla identycznosci) odbiciu
bedzie cechowala sie napieciem antagonistycznym. Analogie te sprowadzi¢
mozna do nastepujacych réwnan logicznych:

A=A, czyli A jest A
B # C, czyli B nie jest C

Uwaga podmiotu jedynie pozornie skierowana zostaje na byty uczest-
niczgce w obu tych relacjach. NaleZy jednak pamietad, ze o ich istocie nie de-
cyduje wartoé¢ ani jako$¢, ani tez jakakolwiek cecha dookreslajaca dany byt.
Istota kazdej z tych relacji zamknieta zostaje w znaku,,pomiedzy” — w znaku
réwnosci lub tez jej zaprzeczenia. W tym tez — co wyraznie podkreslit He-
idegger — urzeczywistnia si¢ bycie bytu (Heidegger 2010: 21).
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Wskazany przyktad nie jest odosobniony, poniewaz odnajdziemy w fi-
lozofii Martina Heideggera wskazéwki stuzace odczytaniu i definiowaniu
relacji antagonistycznych. Kolejna wylania si¢ na gruncie kwestii ,taksamo-
$ci”(jest to pisownia zastosowana przez Heideggera; Heidegger 2010: 21).
Jak wyraZnie wskazuje filozof: , Taksamos$¢é wyklucza odmiennos$¢” (Heideg-
ger 2010: 89). Jest ona tym bardziej odczuwalna, dostrzegalna i do§wiad-
czana przez podmiot, im silniejsze pozostaje my§lenie tej samej rzeczy w ten
sam sposob (Heidegger 2010: 89). A rzecza my$lenia, jak powtarza Heideg-
ger za Georgem Wilhelmem Friedrichem Heglem —,jest bycie jako myslenie
my$lace samo siebie, my§lenie, ktére dochodzi do siebie dopiero w procesie
swego spekulatywnego rozwoju, to znaczy przebiega stopnie kazdorazo-
wo réznie rozwinietych i dlatego weze$niej z koniecznoéci nierozwinietych
postaci” (Heidegger 2010: 87). Co za tym idzie, w relacji antagonistycznej
zmuszeni jeste§my zaprzeczy¢ taksamosci, a zatem — parafrazujac Heidegge-
ra — stwierdzi¢, iz ,odmienno$¢ wyklucza taksamos¢”. Jednak to, co stanowi
konstytucje tej relacji, réwniez realizowac si¢ bedzie w mysleniu.

Z powyzszych wnioskéw, dotyczacych koncepcji identycznosci, wyta-
nia si¢ zatem obraz jej przeciwny, ktéry stanowié¢ moze podstawe do badan
nad relacja antagonistyczng. Najistotniejszym pozostaje jednak fakt uswia-
domienia, iz relacja ta oparta jest na wspSlnym dla obu podmiotéw uczest-
niczgcych w niej paradygmacie, ktéry dla porzadku dalszych rozwazan nazy-
waé bedziemy rdzeniem relacji. W rozumieniu tego pojecia miesci sie przede
wszystkim to, co dla antagonizmdéw pozostaje kwestig konstytutywna ich
wzajemnego oddzialywania, czyli fak, iz nie s3 one przypadkowymi, losowo
spotkanymi w danym miejscu i czasie podmiotami, nie s3 bytami pozostaja-
cymi wobec siebie w relacji neutralnej czy obojetnej. Antagonizmy przynale-
z3 zatem do tej samej przestrzeni, w ktérej wzajemnie na siebie oddziatuja.

Istota relacji antagonistycznej dzieje si¢ w tym co pomiedzy. Oczywi-
$cie — analogicznie do koncepcji identycznos$ci Martina Heideggera, tak
i w przypadku relacji antagonistycznej, symboliczny zapis logiczny w postaci
+A = A’ oraz B # C” okaze si¢ niewystarczajacy. Gtéwnie dlatego, jak za-
uwaza filozof, iz wszystko, co konstytuuje te relacje, realizuje si¢ w znaku
taczacym czy tez odnoszacym do siebie oba podmioty (byty, rzeczy etc.). Tak
samo zalezno$¢ ta wyglada na tle relacji antagonistycznej, dla ktérej zdefi-
niowanie ,nie-identyczno$ci®” pozostaje niewystarczajace. Sprzecznosé, ktd-
ra w tym réwnaniu si¢ wy{ania, nie jest tozsama z przeciwienstwami, ktére
w wypadku antagonizméw lezg u podstaw wzajemnej zaleznosci. W praktey-

3 Celowo stosuje taki zapis, aby tym samym podkresli¢ spéjnosé znaczeniows z koncep-
cj identycznodci Martina Heideggera, nie za$ samo zaprzeczenie powszechnego rozumie-
nia identycznosci.
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ce oznacza to, iz do okre§lenia wartosci relacji antagonistycznej nie wystar-
czy zaprzeczenie réwnowaznosci. Oczywicie pozostaje ono skladows tego
charakterystycznego w swoim wymiarze stosunku bytéw, ale jednoczesnie —
nie wyczerpuje go. Warto tez wyraznie podkreslié, iz przeciwiestwa same
w sobie pozostang w relacji przypominajacej oddzialywanie dwéch biegu-
ndéw magnesu — nieustannie bedg sie od siebie odpychaly. Antagonizmy tak
sie nie realizujg, gdyz posiadajg czy tez wspéltdzielg pewng cze$¢ (wartodé,
przestrzeni, miejsce, czas etc.), ktdra jednoczesnie stanowi fundament byto-
wy ich relacji.

Z tego tez wzgledu mozna dokonad nastepujacej konkluzji i scharakee-
ryzowa¢ relacje antagonistyczng w pieciu postulatach:

(1). wspdlny paradygmat;
(2). brak neutralnoéci;
(3). warunkowosé;

(4). napiecie relacyjne;
(5). dynamika.

Oczywiscie wszystkie wyzej wymienione filary wymagaja oméwienia.
W tym miejscu warto juz jednak wprowadzi¢ wcze$niej oméwiong relacje
antagonistyczng w konkretny kontekst, ktéry za Heideggerem nazwa¢é moz-
na,konstelacja bycia” (Heidegger 2010: 69).

W pierwszej kolejnosci pamietaé nalezy, iz relacja antagonistyczna
urzeczywistniajgca sie w gabinecie stomatologicznym jest relacja o nega-
tywnym wplywie na proces leczenia, w tym takze na sam jego efeke. Jej
zdiagnozowanie, a co za tym idzie — wyodrebnienie rdzenia relacji — moze
zatem pomoéc w neutralizacji uktadu podmiotéw uczestniczacych w dane;
sytuacji. To z perspektywy leczenia pacjenta fobicznego — pamietajmy, iz
omawiamy szczegblny rodzaj relacji lekarz-pacjent — ma zasadnicze zna-
czenie dla procesu leczenia. W aktywno$¢ zmierzajaca do redukeji oddzia-
tywania antagonistycznego zaangazowane muszg by¢ oba podmioty uczest-
niczace — tak lekarz, jak i sam pacjent. Oczywiscie mozna zastanawiaé sie,
czemu stuzy¢ ma wysilek pytania o rdzen, skoro problemem dentofobii
oraz jej leczenia zajmuje sie tak psychologia, jak i sama stomatologia (cze-
go przykladem jest chociazby wprowadzenie nowych metod znieczulenia,
gdy w toku badan statystycznych okazalo sie, iz dyskomfort odczuwany
przez pacjentéw w czasie aplikacji znieczulenia pozostaje jednym z gléw-
nych Zrédet leku; Kaczmarek, Mysiak-Debska, Debska & Grzebieluch
2010: 344). Odpowied? odnajdziemy w Podstawowych problemach fenome-
nologii, w ktérych Heidegger jasno wskazuje, iz psychologia, jako nauka
pozytywna, jest w stanie wypracowa¢ dla siebie nowe narzedzia i metody,
ale tez sama z siebie nie potrafi wyodrebni¢ swojej istoty (Heidegger 2009:
54-57). Filozofia natomiast — na odwrét. Nie jest w stanie wypracowaé
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metody leczenia czy tez metodologii pracy z pacjentem fobicznym, jednak
dostarcza wiedzy na temat Zrédta problemu, z ktérej to skorzystaé moga
inne nauki, jak chociazby psychologia.

Na czym wyrasta relacja antagonistyczna?

Po tej krétkiej dygresji powrdcié mozna do analizy wezeéniej wymienionych
elementéw warunkujacych istnienie relacji antagonistycznej, ktére w tym
miejscu osadzi¢ juz nalezy w konkretnym kontekscie.

Pierwszym z wymienionych postulatéw byt wspélny paradygmat, czyli
wspomniany wczesniej rdzen relacji. Bedzie nim oczywiécie wspélne dla obu
podmiotéw uczestniczacych w relacji miejsce i czas rozumiane w sensie fi-
zycznym. Oba oddziatujgce na siebie byty do tego oddzialywania potrzebuja
spotkania. To natomiast moze zaistnie¢ tylko, jezeli czas i miejsce dla obu
beda tozsame. Innymi sfowy — lekarz i pacjent po prostu muszg sie spotkaé,
a tlem dla tegoz zetkniecia pozostaje wizyta pacjenta w gabinecie stomato-
logicznym. To oczywiicie nie wyczerpuje znaczenia wspdlnego paradygma-
tu, a jedynie zarysowuje obszar jego istnienia. Kluczowy natomiast pozo-
stanie przedmiot wspélnego zainteresowania — bedzie nim aspekt czasowy
i warto$ciujacy, ktéry w biegunach antagonistycznych zostanie przez kazdy
z podmiotéw skonkretyzowany na swéj, indywidualny dla danego podmio-
tu, sposéb. Innymi stowy — poszczegdlne etapy leczenia beda naznaczone
sensem o okreslonej wartosci, ktéra uzalezniona bedzie od jednostkowych
uwarunkowan danego podmiotu®. I tak oto dla lekarza stomatologa sam
moment podania znieczulenia przed zabiegiem oznaczaé moze aktywnosé
pozytywna, stuzaca redukeji odczué bélowych i dyskomfortu, dla pacjenta
natomiast — wrecz przeciwnie, gdyz na bazie swoich wcze$niejszych do-
$wiadczen (aspekt czasowy, w ktérym uczestnicza wspomnienia i pamiec)
odczytywaé on bedzie ten element w sposdb negatywny.

Drugim warunkiem istnienia relacji antagonistycznej jest brak neu-
tralnoéci. W sposdéb dosé oczywisty zalezno$¢ ta wynika z pierwszej, czyli
z diagnozy istnienia wspdlnego rdzenia. Podmioty pozostajace wobec sie-
bie w relacji antagonistycznej, ze wzgledu wlasnie na ten wspélny rdzen,
rywalizujg ze sobg i oddziatuja na siebie. Odwotujac si¢ ponownie do filo-
zofii Heideggera mozna powiedzieé, iz skierowane pozostajg ku temu sa-
memu obszarowi zatroskania (Heidegger 2013: 73). W sytuacji spotkania

*W tym miejscu jedynie szkicowo zarysowywacd bede istnienie poszczegdlnych relacji anta-
gonistycznych. Ich oméwienie nastapi w dalszej czesci artykutu. Tutaj natomiast stuzy¢ one
majg ugruntowaniu teorii w konkretnej sytuacji.
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pacjenta fobicznego z lekarzem stomatologiem ten brak neutralnosci wi-
doczny bedzie w emocjach obu uczestnikéw spotkania.

Trzecim elementem budujacym relacje antagonistyczng jest — doéé
oczywista, ale réwniez warta podkreslenia — warunkowo$¢é. Antagonizmy
nie mogg istnie¢ w odosobnieniu. Ich brak neutralnosci niesie ze soba ko-
nieczno$¢ wspélistnienia w relacji. Wniosek ten pozornie moze wydawac sie
do$¢ trywialny, lecz jego wnikliwsza analiza pozwala zdefiniowa¢é fundament
omawianej relacyjno$ci. Warto w tym miejscu przywotaé pojecie wspdtprzy-
nalezenia (pisownia oryginalna), ktére odnajdziemy w zapisie wykladéw
Martina Heideggera (2010: 37). Wedlug filozofa wspéSlprzynalezenie ozna-
cza bycie czlowieka i bycia, ale — co wazne — pozostaje przyporzagdkowane
albo od strony cztowieka, albo tez od strony bycia. Nie ma wiec w tym réw-
naniu réwnowagi. Pozostaje stronniczo$¢ na rzecz bycia lub czlowieka, ale
jednocze$nie stronniczo$¢ ta wymaga miejsca dla drugiej strony — tej, ktéra
stanowi nieodzowny element calo$ci. Jezeli wiec pacjent fobiczny w trakcie
leczenia stomatologicznego skupiony pozostanie na aspekcie bycia, jego za-
troskanie moze pozostaé rzucone w obraz wydarzel minionych — innymi
stowy pacjent taki nie bedzie zainteresowany planem leczenia, ale pozostanie
zamkniety w rozwazaniach skupionych na rekonstrukeji wspomnieni. Wy-
bierze jedna z mozliwosci bycia i wobec niej skieruje swoje jestestwo. Le-
karz natomiast z duzym prawdopodobiefistwem zwrdcony pozostanie ku
pacjentowi jako calo$ci, nie za$ jako jestestwu charakteryzujacemu sie rézno-
rodnoécig mozliwosci bycia. Jezeli taka rozbiezno$¢ ma miejsce — mamy do
czynienia z relacjg antagonistyczng. Réznica ta, diagnozowana oczywiscie na
innych poziomach komunikacyjnych, warunkowaé bedzie te relacje. Innymi
stowy — bez tejze odmiennosci relacja antagonistyczna nie bylaby mozliwa.

I chociaz czwarty z wymienionych punktéw — napiecie relacyjne — po-
krétce wzmiankowany juz zostal we wcze$niejszym oméwieniu, warto go
raz jeszcze przywotal, Charakterystycznym elementem opisywanego spo-
tkania jest stale odczuwane napiecie. Pozostaje ono elementem sprzezonym
i warunkowanym wcze$niejszymi zaleznoSciami, to jest wspdlnym rdzeniem,
brakiem neutralno$ci oraz warunkowoécig. Bedzie ono réwniez determino-
waé dynamike tegoz spotkania, czyli piaty filar relacji antagonistycznej. Sko-
ro bowiem podmioty uczestniczace w niej pozostajg w ciaglym ,konflikcie
intereséw’, walcza o hegemonie na wspélnym dla siebie obszarze — ich dzia-
fania i wzajemne oddzialywania oznaczaé bedg nieustanng dynamike.

Na tle powyzszych rozwazan rysuje si¢ obraz sytuacji konfliktowej,
w ktérej podmioty uczestniczace w niej tocza ze soba nieustanng walke.
Nalezy w tym miejscu raz jeszcze podkreslié, iz taki wladnie charakter spo-
tkania lekarza stomatologa z pacjentem, uwarunkowany zostaje silng fobia
pacjenta. Oczywiste jest, iz oba podmioty w toku leczenia powinny dazy¢
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do catkowitej redukcji relacji antagonistycznej. W tym nalezy doszukiwaé
sie rozwigzania, czyli zaréwno skutecznego przepracowania fobii, jej regresji,
jak réwniez — systematycznego podnoszenia efektywnosci leczenia (poprzez
zmniejszanie napiecia i stopnia oddzialywania fobii pacjent staje si¢ bardziej
chetny zaréwno do leczenia, jak réwniez zdobywania wiedzy na temat hi-
gieny jamy ustnej, co w oczywisty sposéb skutkuje dtuzszym utrzymaniem
efektow konicowych leczenia). Nalezy zatem w tym miejscu postawié pytanie
o to, jak tego dokona¢. Pierwszym krokiem pozostaje samo zdefiniowanie
relacji antagonistycznej wraz z jej poszczegdlnymi poziomami®. Drugim —
u$wiadomienie sobie (co dotyczy obu podmiotéw uczestniczacych w relacii)
koniecznoéci wykonania Heideggerowskiego skoku. W nim bowiem nale-
zy doszukiwaé si¢ ostatecznego rozstrzygniecia relacji antagonistycznej, jej
konica. Oczywiscie 6w skok oznacza siegniecie po ,dosiebnos¢” (pisownia
oryginalna), ale aby méc to zrobi¢, niezbedna jest diagnoza przestrzenno-
$ci, w ktérej osadzone zostaja podmioty uczestniczace w relacji. Co wazne —
przestrzennoSci tej nie nalezy rozumieé¢ w kontekscie fizycznym jako miary
odleglosci, ale raczej jako przestrzeni metafizyczng, charakteryzujacy sie roz-
nymi poziomami dialogowosci. Tym spéjniejsza i efektywniejsza pozosta-
nie komunikacja, im blizej siebie i w mniejszym napieciu osadzone beda oba
podmioty. Im przestrzen miedzy nimi wieksza, a napiecie bardziej odczu-
walne — tym mniejsza efektywnos$¢ komunikacji, a co za tym idzie w prak-
tyce — mniejsza skutecznos¢ leczenia. Przestrzenno$¢ te rozumieé nalezy
zatem jako $lad metafizycznej relacji. Co wiecej, wzajemne u$wiadomienie
sobie tejze przestrzennoéci pozwoli obu uczestnikom spotkania dosiegnaé
istoty wspSlprzynaleznosci, ktéra to realizuje si¢ wlasnie w "dosiebnosci”. Jak
pisze Heidegger: ,Skok jest stromym wjazdem w obszar, z ktérego zawsze
dosiegali sie juz nawzajem czlowiek i bycie w ich istocie” (Heidegger 2010:
45). 1 tego wiasnie skoku potrzebuje w swojej aktywnosci zaréwno pacjent,
jak ilekarz. To wlaénie on jest rozstrzygnieciem relacji antagonistycznej.

Antagonizmy w gabinecie stomatologicznym

Powyzsze rozwazania, ugruntowane w myéli Martina Heideggera, pozostaja
jedynie teoretycznym zalgzkiem diagnozy wszystkich wystepujacych w sytu-
acji leczenia stomatologicznego pacjenta fobicznego antagonizméw. Ich pre-
cyzyjne wskazanie w oczywisty sposdb uzaleznione pozostaje od kapitatu
do$wiadczen i kompetencji obu uczestnikéw spotkania. Co istotne — anta-

> Element ten zostanie jeszcze rozwiniety w artykule. W tym miejscu, dla utrzymania spéj-
noéci rozwazar, zostaje jedynie zaakcentowany.
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gonizmy te realizujg si¢ na réznych szczeblach sytuacji komunikacyjnej. Do-
tyczg zaréwno cech jednostkowych lekarza i pacjenta, aktywnoéci w trakcie
ich wzajemnej interakcji, jak réwniez kontekstu sytuacyjnego, ktéry obojgu
narzuca przyjecie okreslonych rél.

Najwyzszym poziomem relacji antagonistycznej pozostaje ostatni
z wymienionych, czyli ten zwigzany z kontekstem sytuacyjnym. Realizuje
si¢ on w przestrzeni interakcji zachodzgcej miedzy lekarzem stomatologiem
a pacjentem fobicznym. Sam fakt ich spotkania, koniecznoéé przyjecia okre-
Slonych rdl, tworzy swoistg macierz antagonistyczng i tak tez w dalszych
rozwazaniach ten poziom oddzialywania bedzie okreslany. W macierzy tej
(relacji lekarz-pacjent) urzeczywistniaja si¢ pomniejsze antagonizmy, ktdre,
ze wzgledu na swoje wewnetrzne zréznicowanie, wymagaja szczegélowe-
go omdwienia,

Rdzen I: szczelinowosé oraz nadawca/odbiorca

Pierwszym przykladem relacji antagonistycznej zachodzacej juz na poziomie
bezposredniej interakcji podmiotéw, bedg te antagonizmy, ktérych rdzeniem
relacji pozostaje Ingardenowska szczelinowo$¢ (Kobiela 2011: 90-113) oraz
koniecznos¢ przyjecia roli nadawcy lub odbiorcy. Warto oméwic te zaleznosé

juz na konkretnych przyktadach.

Przyczyna i skutek

Pierwszg parg tworzaca relacje antagonistyczng skupiong wokét rdzenia In-
gardenowskiej szczelinowosci jest przyczyna i skutek. Nalezy pamietaé, iz
pacjent fobiczny nie zjawia si¢ w gabinecie stomatologicznym z checia po-
prawy estetyki u§miechu. Jego motywacja ugruntowana jest z duzym praw-
dopodobiefstwem odczuciami bélowymi, ktérych chce sie pozbyé. Z jego
perspektywy zadaniem lekarza stomatologa jest podjecie skutecznej walki
z dyskomfortem, nie za§ kompleksowe leczenie. Motywacja, pozbawiona
perspektywy dlugofalowego dzialania, zamknieta zostaje we wspomnianej
szczelinowodci: ,tu i teraz” spotkania. Oczywiécie owo ,tu i teraz” zetkniecia
sie z pacjentem dla lekarza oznacza nie tylko zaradzenie odczuciom bélo-
wym, ale przede wszystkim danie podfoza dla kolejnych wizyt. Motywacja
specjalisty pozostaje zatem taka, ktéra wybiega ku finalnemu efektowi, ja-
kim, w mniemaniu stomatologa, powinny by¢ zdrowe zgby. W tej rozbiez-
nosci, a konkretniej — w réznicy kapitalu do§wiadczen i oczekiwan, z ktérym
oba podmioty rozpoczynaja spotkanie — realizuje sie¢ pierwszy antagonizm.
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Pacjent fobiczny wchodzi do gabinetu stomatologicznego obarczony lekiem,
niepokojem, niepewnos$cig oraz innymi, negatywnymi emocjami, ktére naj-
czesciej wynikajg z jego wezesniejszych doswiadczen. Pozostaje tez skupiony
na aspekcie bélowym. Swoim Heideggerowskim zatroskaniem dotyka za-
tem przyczyny spotkania z lekarzem: bélu, ktéry zmusil go do wizyty u sto-
matologa oraz negatywnych wspomnieri, warunkujacych jego aktualny lek.
W perspektywie Ingardenowskiej szczelinowosci oba te elementy (bol i lek)
wspoltworza zatem ,tu i teraz” pacjenta, a co zatem idzie uczestniczg takze
w budowaniu relacji antagonistycznej.

Odwrotnym umotywowaniem charakteryzuje sie aktywno$é dentysty.
Jego zatroskanie, cho¢ wyrastajace z tej samej sytuacji spotkania, skierowa-
ne jest ku zdarzeniom przyszlym, pozostajacym w chwili interakeji jedynie
jedng z mozliwosci bycia. W sposéb oczywisty zadaniem lekarza jest roz-
poznanie, postawienie diagnozy i przygotowanie planu leczenia — jego rola
wymusza niejako taka kierunkowo$é zatroskania. W tym wybieganiu ku
temu, co jedynie mozliwe, rodzi sie opozycja dla kierunkowosci zatroskania
pacjenta. Istotne jest, aby dla utrzymania efektywnosci leczenia — co doty-
czy zaréwno kondycji stanu zdrowia jamy ustnej, jak réwniez kondycji psy-
chofizycznej pacjenta — oba podmioty dokonaly na tym gruncie aktualizacji
swego zatroskania. Uswiadomienie sobie, iz kazdy z nich wprowadza do In-
gardenowskiej szczelinowosci wlasng jako$¢ i nadaje jej status aktualnej (dla
pacjenta jest to warto$§¢ wynikajaca z przeszlodci, dla lekarza — z mozliwej
przysztosci), powinno byé pierwszym krokiem do tego, aby antagonizm na
tym poziomie zredukowad.

Poczatek i koniec

Na podobnych warunkach realizuje si¢ drugi antagonizm — réwniez uwa-
runkowany szczelinowoscig. Pozostaje on jednak skoncentrowany na ob-
szarze samego zatroskania podmiotéw uczestniczacych w relacji, przez
co wymusza na nich przyjecie okre§lonych rél: nadawcy i odbiorcy. Mowa
oczywiscie o ukierunkowaniu Heideggerowskiego zatroskania na element
czy tez punkt poczatkowy oraz finalizujacy wspolistnienie w danej sytuacji
lekarza i pacjenta. Innymi stowy, podobnie jak w wypadku poprzedniego an-
tagonizmu, tak i tutaj istotg rozbieznoéci pozostaje skupienie pacjenta na
indywidualnych wspomnieniach, w ktérych wpisany zostal w role odbiorcy
bélu, leku, niepewnosci oraz innych negatywnych odczué i emocji. Wszystko
to, co pacjent fobiczny pamieta, ma charakter reakcji na wezesniej zaistnialy
akcje (aktywno$¢ lekarza). W jego odczuciu wszelkie komunikaty (czy to
werbalne, czy tez niewerbalne) wysyta¢ moze jedynie jako odbiorca — czyli
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»w odpowiedzi na...”. Taka postawa wyklucza zatem pozostawienie inicjaty-
wy po stronie pacjenta. Oczekiwanie, iz pacjent fobiczny, uwiklany niejako
w role odbiorcy, bo skupiony na tym, co lezy u poczatku jego fobii (bdl, ne-
gatywne emocje), musi prowadzi¢ do powaznych probleméw komunikacyj-
nych z nim, co moze w negatywny sposdb przetozy¢ sie na efekty leczenia.
Spogladajac na ten sam antagonizm z innej perspektywy — lekarza stomato-
loga — réwniez nalezy pamietaé, iz jego zakorzenienie w roli nadawcy oraz
mocne ukierunkowanie na efekt koficowy leczenia, moze prowadzi¢ do po-
glebionego osadzenia pacjenta w roli odbiorcy (tylko tej roli), a tym samym —
umocnienia relacji antagonistycznej. W praktyce tego typu aktywnos¢ reali-
zowaé sie bedzie w biernej postawie pacjenta: jego niekomunikatywnosci,
niecheci (czy tez calkowitej wstrzemiezliwoéci) do sygnalizowania elemen-
téw zabiegu budzacych negatywne emocje, braku zainteresowania procesem
leczenia (czyli réwniez braku pytad z nim zwigzanych) etc. W takiej sytu-
acji lekarz stomatolog nie bedzie w stanie ocenid, czy pacjent opuszczajacy
jego gabinet jest swiadomy przyczyny ubytku, procesu jego powstawania, jak
réwniez metod zapobiegania nawrotom préchnicy. Czyli innymi stowy — le-
karz nie bedzie w stanie ocenié, czy pacjent bedzie gotowy na dlugotrwate
utrzymanie efektéw leczenia.

Remedium na podobng sytuacje jest odwrécenie rdl w sytuacji ko-
munikacyjnej. Zadanie to lezy w tym wypadku po stronie specjalisty. Sto-
matolog musi zatem w taki sposdb wyrezyserowaé poszczegdlne akty ko-
munikacji, aby zacheci¢ pacjenta do wyjscia z roli odbiorcy. Tym samym
lekarz réwniez, w sposéb w petni §wiadomy, musi wyj$¢ z roli nadawcy
i sta¢ si¢ odbiorcg. W praktyce nie oznacza to oczywiscie, ze pacjent fo-
biczny ma zaczgé wielogodzinne zwierzenia, ktérych lekarz jedynie stucha.
W tym odwrdceniu rdl istotg jest jako§¢ komunikatéw, nie za$ ich ilosé.
Stomatolog, poprzez odpowiednie sformulowanie pytari skierowanych
do pacjenta, jest w stanie niejako wymusi¢ na nim przyjecie roli nadawcy,
podmiotu decyzyjnego co do dalszego przebiegu sytuacji komunikacyj-
nej. Przykltadem mogg by¢ proste pytania skierowane do takiego pacjenta:
,Czy mozemy zaczynaé?” (przed rozpoczeciem zabiegu), ,Czy daé¢ panu/
pani chwile?” (jezeli lekarz w trakcie zabiegu obserwuje wyrazne objawy
niepokoju u pacjenta), ,Czy mozemy kontynuowaé?” (w trakcie zabiegu,
jezeli zaistniala przerwa). W prostym, linearnym rozumieniu aktéw ko-
munikacyjnych podmiot zadajacy pytanie pozostaje oczywiscie nadawca.
Ale w kontekscie procesu leczenia pacjenta fobicznego nawet pozorne od-
danie pacjentowi mozliwo$ci decydowania o przebiegu leczenia®, stanowi

¢ Oczywiicie nie polega to na oddaniu petnej decyzyjnosci co do przebiegu i metod leczenia.
Pacjent nie posiada wiedzy, umiejetnoéci, kwalifikacji ani tez mozliwosci, aby takg odpowie-
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podstawe do redukgji relacji antagonistycznej. Poszczegdlne aktywnosci
po stronie lekarza maja miejsce dopiero po komunikacie (werbalnym czy
tez nawet niewerbalnym) ze strony pacjenta.

Rdzen II: aspekt czasowy/ teraz oraz warto$ciowanie (kategoria pamieci)

Drugim przykiadem relacji antagonistycznej zachodzgcej w trakcie interakgji
lekarza stomatologa z pacjentem fobicznym jest ta, ktérej struktura wyrasta
z aspektu czasowego, mocno ugruntowanego w kategorii pamieci, a co za
tym idzie — warunkowana takze elementem wartosciujagcym poszczegdlne
etapy czy tez zjawiska wspottworzace dang relacje. W obszarze omawiane-
go rdzenia antagonistycznego rozréznié zatem mozna mocne ukierunkowa-
nie podmiotu na retrospekcje (pacjent), jak i prospekeje (lekarz). Pozornie
rozréznienie to moze wydawaé si¢ tozsame z oméwionym wczedniej anta-
gonizmem. W tym jednak wypadku retrospekcja i prospekcja, bardziej niz
kierunkowo$¢ zatroskania, wnosza do relacji jej warto§¢é oraz sens (w ro-
zumieniu ,znaczenia”). Innymi stowy — §wiadomo$¢ podmiotéw uczestni-
czacych w relacji komunikacyjnej, iz znajduja sie na dwéch przeciwleglych
biegunach (retrospekeja i prospekcja) pozwoli im, w sposéb kontrolowany,
dokonaé rekonstrukeji znaczend, a tym samym — redukeji oddzialywania
antagonistycznego. Warto niniejszy wniosek przedstawi¢ na konkretnym
przykladzie, w ktérym kluczem do jego prawidlowej interpretacji bedzie
Assmannowska teoria pamieci jako figury’.

W koncepdji tej oczywistodcia jest, iz elementem konstytutywnym dla
pamieci jest interakcja nadawcy i odbiorcy. Wnioskowaé zatem mozna, iz
wedlug Jana Assmanna nadawca komunikatu uaktywnia poszczegélne obra-
zy pamieci u odbiorcy, co w praktyce moze przypominal gre na fortepianie.
Uderzenie w konkretny klawisz generuje dzwiek o okre§lonym tonie. Aby
wiec nie zakléci¢ brzmienia utworu sfalszowanymi dZwiekami, wystarczy
albo oming¢ niedostrojone struny, albo tez podjaé prébe ich dostrojenia.

dzialno$¢ przejaé. Zadaniem lekarza stomatologa jest, poprzez odpowiednie zaaranzowa-
nie sytuacji komunikacyjnej oraz wtasciwe skonstruowanie pytan, wyznaczenie granic tejze
decyzyjnosci — obszaru, w ktérym decyzje pacjenta waza na dalszym przebiegu zabiegu
i jednoczesnie nie stanowig zagrozenia dla jego efektéw.

7 Jednym z podstawowych zatozen dwudziestowiecznych badaczy skupionych wokét teorii
pamieci jest uznanie jej za mozliwg jedynie w procesie komunikacji. Jak wspomina w swo-
jej pracy Adam Rajewski — dzieje sie tak, poniewaz ,wlasne wspomnienia jednostki s3
uruchamiane przez kontakt ze §wiatem zewnetrznym, a ponadto ulegajg, czesto w nieuswia-
domiony sposéb, wplywom wspomnien i relacji innych ludzi oddziatujacych na jednostke”

(Rajewski 2013: 188).
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W obu wypadkach trzeba jednak wiedzieé, ktére klawisze mogg zaburzy¢é
harmonie brzmienia, a przektadajjc ten przyklad na sytuacje komunikacyjna
w gabinecie stomatologicznym — ktére obrazy wywolywa¢ beda u pacjenta
wzmozone ataki strachu czy nawet paniki.

Oczywistym jest fake, iz lekarz nie dysponuje takg wiedzg — szczegdlnie
na poczatku wspétpracy z pacjentem, nie ma bowiem okazji jej posiasé. Para-
doksem calej sytuagji jest réwniez fake, iz najczesciej takze i pacjent jest tego
nie$wiadomy. Jednak kazdy wyksztalcony muzyk doskonale wie, Ze aby do-
stroi instrument, trzeba uderzy¢ w kazda ze strun. Tylko t3 metodg bedzie
w stanie oceni¢, czy dZwiek, ktéry ona wydaje, jest czysty czy sfalszowany.
Na tej podstawie podejmie decyzje — czy bedzie omijal te strune, czy tez po-
dejmie si¢ jej dostrojenia. Podobnie rzecz ma si¢ w wypadku relacji lekarza
stomatologa z pacjentem fobicznym. Obserwowanie reakcji pacjenta na po-
szczegdlne elementy otoczenia oraz momenty zabiegu pozwoli specjaliscie
precyzyjnie zdiagnozowac¢ te obrazy, ktére nazwaé mozna fobiotwérczymi.

Jednym z do$¢é oczywistych przyktadéw urzeczywistniania sie tejze re-
lacji (retrospekcja-prospekeja), opartej na mocnym zakorzenieniu w katego-
rii pamieci i poprzez nig — odpowiednio wartoéciujacej dane zjawisko, jest
charakterystyczny dla gabinetu stomatologicznego zapach. Jeszcze kilkana-
$cie lat temu niemal kazdy pacjent wymieniat go jako jeden z podstawowych
czynnikéw stresogennych, co poswiadczajg badania (Kucharski, Michalska
& Kaniewska 2015: 130; Czerzyniska, Ortow, Milewska & Choromariska
2017:18). Wspolczesne gabinety dbaja zatem o takie rozwigzania technolo-
giczne, ktére pomagaja w catkowitej redukeji tegoz zapachu, a tym samym —
wyeliminowania bodZca fobiotwérczego.

Jednak o wiele bardziej interesujagcym przykladem realizacji omawia-
nego rdzenia relacji antagonistycznej moze okaza¢ si¢ ten mniej oczywi-
sty — zwigzany z podstawowymi procedurami zabiegowymi, jak chociazby
moment natozenia przez lekarza stomatologa rekawiczek ochronnych. Dla
pacjenta fobicznego, ktérego $wiadomo$é¢ sytuacji komunikacyjnej wyrasta
z wrazen retrospektywnych, bedzie to aktywnos¢ o charakterze pejoratyw-
nym, nacechowana in minus, oznaczajaca poczatek zabiegu, a tym samym —
zapowiadajaca caly szereg oczekiwanych doznan bélowych®. Natomiast dla
lekarza sam fakt nalozenia rekawiczek ochronnych pozostanie aktywnoscia
o charakterze prospektywnym, przygotowujaca go do dalszych dziatan i na-
cechowang pozytywnie, odczytywang in plus. Nie sposb oczywiscie wy-
eliminowad tego elementu przygotowania do zabiegu — stuzy on bowiem

8 Oczywiscie takie odczytywanie poszczegélnych obrazéw dzieje sie na tle Assmannowskiej
koncepcji pamieci. Aktywowanie poszczegdlnych obrazéw wywotuje u odbiorcy konkret-
ne skojarzenia.
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zachowaniu standardéw bezpieczenistwa i higieny. Mozna jednak, po zde-
finiowaniu istnienia relacji antagonistycznej w tym obszarze, w taki sposéb
przeprowadzi¢ dang procedure (poza zasiegiem wzroku pacjenta, w trakcie
rozmowy przedzabiegowej), aby nie mogta ona by¢ katalizatorem strachu
pacjenta.

Wymienione wyzej przyklady stanowig bardzo wybi6rcze spojrzenie na
przedstawione zagadnienie. W ich prezentacji pozostaje jeden cel: wyeks-
ponowanie konieczno$ci zmiany senséw, czyli znaczen przypisanych przez
pacjenta do poszczegdlnych obrazdw, zapamietanych z przesztosci. Zadanie
to lezy po stronie lekarza stomatologa i stanowi spore wyzwanie. Wymaga
bowiem uwaznego obserwowania pacjenta, jego reakcji na poszczegélne ele-
menty zabiegu.

Rdzen I11: aspekt czasowy/ okresowos¢

Ostatnim, trzecim rdzeniem relacji antagonistycznej, pozostaje aspekt cza-
sowy, tym razem rozumiany w zréznicowanej dtugoéci trwania. Dotychczas
aspekt ten odwolywat si¢ do przeszlosci i perspektywy pacjenta, jak i przy-
sztosci zwigzanej z planem leczenia przygotowanym przez specjaliste. Na
kazdym z tych biegunéw rysowala sie okreslona dla danego podmiotu war-
to$é. Tym razem rdzeri relacji antagonistycznej wymusza przyjrzenie sie
przestrzeni pomiedzy nakreslonymi biegunami. Dostrzezenie tego symbo-
licznego dystansu pozwoli bowiem obu jednostkom (pacjentowi oraz leka-
rzowi) na podjecie wspdlpracy w celu jego zredukowania.

Aspekt czasowy, o ktérym mowa, po raz kolejny znajduje swoje Zré-
dfo w retrospekcji (wspomnienia pacjenta) oraz prospekcji (plan leczenia ze
strony lekarza). Tym razem jednak istotg okazuje si¢ dtugo$¢ trwania danych
elementéw — warunkujacych retrospekcje lub prospekcje. By méc jeszcze
whnikliwiej zanalizowa¢ ten problem, nalezy w tym miejscu przywolaé Ingar-
denowskie rozréznienie zdarzenia i procesu.

W Sporze o istnienie swiata Roman Ingarden wyraZnie zakresla definicje
jednego i drugiego. Wedlug polskiego fenomenologa ,zdarzenie” nie moze
trwaé, pozostaje pozbawione tego elementu, a jednoczeénie nie mozna na-
zwaé go punktowym. ,Zdarzenie” po prostu jest, a jego rozpieto$¢ dotyczy
jednego, konkretnego ,teraz” (Ingarden 1987: 189). Zdarzenie nie przemija,
nie trwa. W pewnej chwili po prostu dochodzi do jego ,zaprzestania’, ktdre
oznacza dezaktualizacje wspomnianego ,teraz’. Natomiast proces wyrdznia
sie catkowicie odrebng specyfikacja. Pozostaje rozciagly czasowo, rozpiety
niejako pomiedzy swoim poczatkiem a koricem, a co za tym idzie — utrzyma-
ny w trwaniu. Cechuje go zatem plynnos¢ trwania.
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Wprowadzajac powyzsza dygresje w kontekst sytuacji komunikacyjnej
w gabinecie stomatologicznym, zauwazy¢é mozna, iz domeng pacjenta po-
zostanie zdarzenie. Jego ,teraz’ bedzie zawsze aktualne w chwili aktywowa-
nia czynnikéw fobiotwérczych (przykladowo tych omawianych w akapicie
po$wieconym analizie rdzenia II). W praktyce oznacza to, iz negatywne
wspomnienia i do§wiadczenia pacjenta, z ktérymi pojawia sie on w gabine-
cie stomatologicznym, caly czas utrzymuja swojg aktualno$é. Strach pacjen-
ta nie jest zatem elementem sprzegnietym z przeszloécia, ale czynnikiem
wspottworzacym teraZniejszo$¢ — tu i teraz w trakcie spotkania z lekarzem.
W tym kontekscie nieskuteczne pozostang préby uspokojenia pacjenta po-
przez komunikaty zapewniajace o bezbolesnym przebiegu zabiegu (,prosze
sie nie ba¢’, ,nie bedzie bolato” etc.). Dotycza one bowiem procesu leczenia,
a zatem odnoszg sie do czego$, co trwa, co pozostaje rozpiete w czasie. Jest to
zupelnie inna miara niz ta, ktdrg postuguje sie pacjent (zdarzenie vs. proces).
Zadaniem lekarza jest podjecie proby wejécia w te zdarzeniowo$é wrazen.
Doskonalym przykiadem realizacji takiej postawy moze by¢ modyfikacja
wczesniej przywolanego zdania (,nie bedzie bolato”) w pytanie skupione
na zdarzeniowym ,teraz’, zadanego w trakcie zabiegu — ,czy co$ pan/pani
czuje?”. W ten sposéb lekarz ma okazje do zredukowania relacji antagoni-
stycznej wyrastajacej z réznic miedzy odbiorem zdarzeniowym a mysleniem
procesowym, ale réwniez do zaktualizowania senséw (rdzen II; wymusza na
pacjencie aktualizacje znaczert — co$, co moglo budzi¢ skojarzenia z bélem
zostaje na nowo zdefiniowane jako element pozbawiony czynnika bélowe-
go) i zamiany rdl (rdzen I). Jest to oczywiscie aktywno$¢, ktéra wymaga od
lekarza odpowiedniego przygotowania z zakresu prawidfowej komunikacji
z pacjentem, cigglej uwazno$ci w trakcie leczenia tegoz pacjenta, jak réwniez
elastycznosci — umiejetnosci dostosowywania sie do cigglych zmian (kazdy
pacjent moze bowiem w inny sposéb definiowa¢ czynniki fobiotwércze).

Podsumowanie

Przywotane przyktady przede wszystkim obrazujg zloZzono$¢ sytuacji komu-
nikacyjnej, ktéra ma miejsce w relacji lekarz stomatolog — pacjent fobiczny.
Poszczegdlne elementy, wyodrebnione i pokrdtce oméwione w niniejszym
artykule, warunkowane s3 sobg nawzajem, niejednokrotnie tez w sposdb nie-
mal naturalny wyplywaja jeden z drugiego. Dlatego tez tak kluczowe w bu-
dowaniu relacji z pacjentem ukierunkowanej na uzyskanie jak najlepszych
efektéw leczenia, wydaje si¢ by¢ zrozumienie oddzialywania antagonistycz-
nego. Pamietaé nalezy, iz w macierzy antagonistycznej (pacjent-lekarz) za-
chodzg konkretne relacje (rdzen I, rdzen II, rdzed III), ale tez uczestnicy tego



BUNT FACTA FICTA JOURNAL OF NARRATIVE, THEORY & MEDIA

oddzialywania, ze wzgledu na swoje uwarunkowania, staja si¢ przestrzenia
mniejszych antagonizméw, przypisanych im ze wzgledu na konkretny kapi-
tal, ktéry wnosza do interakgji.

Kazda oméwiona tutaj relacja mozliwa jest ze wzgledu na fake, iz pa-
cjent i lekarz niejako z natury swojego funkcjonowania pozostaja w obszarze
oddzialywan antagonistycznych. To najnizszy i zarazem najbardziej zwigza-
ny z jednostka poziom urzeczywistniania si¢ antagonizmoéw. Swiadomosé
jego istnienia jest konieczna, aby méc prawidfowo zdiagnozowaé relacje na
wyzszym poziomie (rdzen I, rdzen I i rdzen III oraz macierz). Na tym naj-
nizszym szczeblu odnajdziemy elementy przynalezne badZ dookreslajace
konkretnego uczestnika spotkania lub tez elementy skierowane ,ku’, czyli
aktywno$ci uwarunkowane mozliwoscia bycia danego podmiotu, ale dotyka-
jace swoim zatroskaniem samej relacji. W praktyce oznacza to, iz po stronie
pacjenta odnajdziemy: emocje, niewiedze, jak réwniez przywiazanie do roli
odbiorcy oraz pytania skierowane ,ku” specjaliscie. Wszystkie te elementy
antagonizowal beda z przymiotami lekarza, czyli: rozumem, wiedzg oraz
przywigzaniem do roli nadawcy, jak i kompetencjami do udzielania wyja-
$nien odbiorcy (relacja ,ku” pacjentowi). Wszystkie te mikroantagonizmy,
sprzezone z danym podmiotem, wspéttworzy¢ bedg bardziej rozbudowane
relacje antagonistyczne, oparte na konkretnie zdefiniowanych rdzeniach, te
za§ — uksztaltuja macierz antagonistyczng. Jej destrukcja, stuzgca przede
wszystkim poprawie efektéw leczenia stomatologicznego na szersza ska-
le, zaczyna¢ si¢ zatem musi od podstaw (od zdefiniowania antagonizmdéw
przypisanych uczestnikom relacji), a nastepnie systematycznie oddzialywa¢
na wyzsze szczeble tejze relacji. Problemem tym, jak juz wczeéniej zostato
wspomniane, stara si¢ zaja¢ psychostomatologia, jednak sama w sobie pozba-
wiona pozostaje narzedzi do wyodrebniania poszczegdlnych zjawisk, istot-
nych dla relacji antagonistycznych. Te natomiast mogg zostaé zdefiniowane
dzieki filozofii i nauce o jezyku. Konkluzja ta zamyka niniejsze rozwazania
do$¢ oczywistym, ale jednak wymagajacym podkreslenia wnioskiem: lekarz
stomatolog w swoim przygotowaniu do zawodu, a konkretniej — do pracy
z pacjentem — powinien zadba¢ nie tylko o odpowiednie kwalifikacje w kon-
tekécie medycznym, ale takze o pozyskanie ogdlnej wiedzy o czlowieku
(réwniez w aspekcie psychologicznym) oraz rozwéj kompetencji w zakresie
komunikacji®.

® Whioski zaprezentowane w niniejszym artykule s3 efektem wielomiesiecznego leczenia
stomatologicznego przeprowadzonego przez doktor Monike Miller-Burchacky z bydgoskiej
Kliniki Stomatologicznej DENmed. Bez pelnego zaangazowania Pani Doktor oraz zespotu
kliniki w profesjonalne przeprowadzenie procesu leczenia — ich przedstawienie nie byloby
mozliwe.
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