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Abstract: This essay comprises of three parts. The first one, entitled ,,Medi-
cine - only science, or also art?” presents four main steps of the biomedical
science, namely basic research, preclinical studies (translational medicine),
clinical studies and finally medical practice - evidence based medicine
(EBM). Further, the existence of the ,,medical art” was discussed. The au-
thor defines the ,medical art” as the interpersonal relation of a physician
and his patient, including not only professional ability of the physician, but
also the deep conviction of the patient of the engagement of the physician
in their health problems. The second part, entitled ,Dehumanization of
contemporary medicine: — causes and contractions ,,discusses the causes of
dehumanization of contemporary medicine and possible methods of prevent-
ing this situation The causes can be divided into external, associated with the
environment, of the contemporary civilization and internal. which constitute
unwanted side effects of the rapid progress. The latter include reductionist
thinking and axiological neutrality typical to natural sciences, the increased
impact of technology and excessive specialization. combined with the poor
coordination of diagnostic and therapeutic procedures. Possible preventive
measures include a change in the model of medical education consisting, for
instance, of the inclusion of humanistic elements and a more holistic view of
the patient as well as the change in the health care model. The diagnosis and
treatment would be coordinated by a primary health care doctor. The third
part of this article discusses some undesired sides of the rapid progress in
medicine. Although this rapid progress is obviously a very positive process,
numerous negative ,,side effects” could not be avoided such as increasing

9



Marek Pawlikowski

costs of health care, application of the medical procedures to healthy subjects
without the real medical indications and unsufficient ethical reflection on
the medical procedures.

Keywords: medicine, progress in medicine, dehumanization, medical art,
natural sciences, side effects.

Medycyna - tylko nauka, czy takze sztuka?

Mowimy czesto, ze medycyna jest nie tylko nauka, lecz takze sztuka.
Co jednak to oznacza? Latwiej uzasadnic pierwsza czes¢ tego stwierdzenia.
Medycyna nie tyle jest sama nauka, co jest ,naukowa”. Po pierwsze dlatego,
ze podobnie jak wiele innych technologii, korzysta z osiagnie¢¢ nauk $cistych
- w szczegolnosci z osiggniec biologii, ale takze fizyki i chemii. Po wtére dlate-
go, ze stosuje metody naukowe dla weryfikacji swojego dzialania. Jakkolwiek
znaczenie nauk podstawowych jako zrédfa medycyny jest oczywiste i nie do
przecenienia, to przeniesienie ich odkry¢ na obszar medycyny praktycznej
jest, wbrew obiegowym opiniom, procesem zmudnym i nierzadko rozcza-
rowujacym. Przyczyng takiego stanu rzeczy jest zawodnos¢ bezposredniego
dedukowania mozliwosci zastosowan praktycznych z przestanek dostar-
czanych przez badania podstawowe, a to ze wzgledu na niezwykle skom-
plikowany charakter uktadéw biologicznych Pomostem migdzy badaniami
podstawowymi a badaniami klinicznymi sg tzw. badania przedkliniczne.

Sa to badania, ktére majg udzieli¢ wstepnej odpowiedzi na pytanie, czy
hipotezy dedukowane z badan podstawowych maja na tyle duze prawdopo-
dobienstwo, by mogty stanowi¢ bez nadmiernego ryzyka podstawe dla badan
klinicznych (Pawlikowski, 2011a). W odréznieniu od badan klinicznych ba-
dania przedkliniczne, czesto okreslane obecnie jako ,,medycyna translacyjna”
(translational medicine) (Wehling, 2015). Sa one prowadzone w warunkach
in vitro z uzyciem komérek lub tkanek ludzkich badz zwierzecych, a takze
in vivo na zwierzetach doswiadczalnych. Obecnie takze sa coraz czgsciej
prowadzone na modelach informatycznych, co okresla si¢ mianem in silico.

W odréznieniu od badan podstawowych, badania przedkliniczne
majg mniejsze znaczenie poznawcze, natomiast s3 nastawione na potencjalne
zastosowania praktyczne. Pozytywny wynik badan przedklinicznych nie
jest jednak wystarczajaca podstawg dla zastosowan w rutynowej praktyce
medycznej, a jedynie — przy spelnieniu szeregu warunkéw - do podjecia
badan klinicznych. Inspiracjg dla badan klinicznych sa nie tylko wyniki
badan przedklinicznych, lecz takze obserwacje ptynace ,,zwrotnie” z rutyno-
wej praktyki lekarskiej; tak wigc powigzania miedzy badaniami klinicznymi
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a praktyka lekarskga maja charakter dwukierunkowy (ryc. 1). Sg to m.in.
jednostkowe obserwacje klinicystéw, okreslane czesto terminem ,danych
anegdotycznych”. Jakkolwiek ich warto$¢ naukowa jest negowana, ich znacze-
nie inspirujace jest nie do przecenienia. Poza eksperymentami medycznymi,
cze$¢ badan klinicznych stanowi analiza dokumentacji medycznej, powstalej
w trakcie rutynowego dziatania lekarskiego

Badania
podstawowe

!

Badania przedkliniczne
(medycyna translacyjna)

[ —

Badania Praktyka
Kliniczne EBM

L o

‘ Zalecenia, standardy |

Ryc. 1. Powigzania mig¢dzy czlonami badan naukowych w medycynie a praktyka lekarska
(EBM - evidence based medicine) (zrédto: opracowanie wtasne).

W ostatnich latach wprowadzono pojecie evidence based medicine
(EBM). Termin ten jest najczesciej thtumaczony na jezyk polski jako ,,medy-
cyna oparta na dowodach”. Roman Jaeschke i wspotpracownicy (1999) zapro-
ponowali jako polski odpowiednik tego terminu sformulowanie ,,praktyka
medyczna oparta na wiarygodnych i aktualnych publikacjach - POWAP”.
Rzecz oczywista, polozenie nacisku na to, aby procedury medyczne byly
stale sprawdzane z zastosowaniem metod naukowych, trzeba uzna¢ za rzecz
jak najbardziej pozytywna. Nie oznacza to jednak, ze EBM nie ma zadnych
stabych stron, do czego przejdziemy po6zniej. Obraz wspolczesnej medycyny
naukowej bytby niepetny, gdyby nie wspomnie¢ o coraz liczniejszych zale-
ceniach i wytycznych (guidelines), opracowywanych przez rozmaite zespoty
ekspertéw, powolywane najczeéciej przez towarzystwa naukowe. Zrédlem
tych zalecen s3 z jednej strony wyniki badan klinicznych, a z drugiej osobiste
doswiadczenie ekspertow. Zalecenie te czgsto przeradzaja si¢ w obowigzujace
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procedury, nierzadko realizowane w sposéb do$¢ niewolniczy. Mozemy uznaé
EBM jako synonim ,,medycyny naukowe;j”.

Czy i jakie ,,stabe punkty” mozna w niej dostrzec? Gidwne ogra-
niczenia ,,medycyny naukowej” wyplywaja moim zdaniem z faktu, zZe na
wszystkich etapach naukowych badan medycznych podstawowa metoda
wnioskowania jest wnioskowanie statystyczne; tym samym ich wyniki do-
tycza raczej pewnych populacji, niz indywidualnych pacjentéw. Stwierdze-
nie, ze jaka$ metoda leczenia jest skuteczna u 80% chorych, upowaznia nas
przy odpowiedniej liczebnosci proby do wnioskowania o jej skutecznosci,
ale jest to niewielka pociecha dla pozostatych 20% pacjentéw i ich lekarzy.
Inne ograniczenia EBM wigzg si¢ z nierdwng warto$cig badan klinicznych,
a nierzadko w ogdle ich braku.

Badania kliniczne na dostatecznie szerokim materiale dotyczg albo
choréb o wielkim znaczeniu spotecznym, jak np. choroby ukladu krazenia
albo - w przypadku badan sponsorowanych przez koncerny farmaceutycz-
ne - tych, ktdre stwarzaja nadzieje na duze zyski (co sie zreszta czesto ze
sobg pokrywa). Zalecenia i standardy wspoélczesnej ,,medycyny naukowe;j”
na ogot pomijaja dobrze znany fakt, Ze pacjenci, zwlaszcza starsi, z reguly
cierpig na kilka r6znych choréb. Nie sposdb nie zauwazy¢, ze niektdre zale-
cenia, pozornie ,,oparte na naukowych dowodach”, s3 w istocie catkowicie
arbitralne. Przykladowo zalecenie, aby jaki$ rodzaj terapii nie byt stoso-
wany u chorych powyzej okreslonej granicy wiekowej, powiedzmy 65 czy
75 roku zycia, w gruncie rzeczy jest pozbawiony wartosci merytoryczne;.
Jest to oczywiste dla kazdego, kto jest $wiadomy znacznych rozbieznosci
miedzy wiekiem chronologicznym a stanem biologicznym organizmu
u starszych ludzi.

Nie najlepiej takze ,,medycyna naukowa” radzi sobie z problemem
indywidualizacji dawkowania lekéw. Pewne nadzieje niesie ze soba kon-
cepcja tzw. ,medycyny spersonalizowanej” (personalized medicine), ktoéra
- W pewnym uproszczeniu — ma polegac na doborze leczenia w zaleznosci od
genomu konkretnego pacjenta, lub biologicznego czynnika chorobotwdrcze-
go (zarazka, nowotworu) (Byrd, 2016). Jest to jednak na razie gléwnie wizja
przysztosci. Nie oznacza to, ze wspolczesni lekarze, podobnie jak to czynili
ich najlepsi poprzednicy, nie moga juz dzis$ ,,personalizowac” swojej zawodo-
wej dzialalnosci. Tyle w ogromnym uproszczeniu o ,medycynie naukowe;j”

A co mozemy powiedzie¢ o ,,sztuce lekarskiej’? Jednym ze znaczen
tego stowa jest po prostu rzemiosto medyczne - biegte stosowanie powszech-
nie akceptowanych procedur diagnostycznych i leczniczych. W tym sensie
uzywamy np. okredlenia ,,blad sztuki lekarskiej”. W tych rozwazaniach nie
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o to jednak nam chodzi. Chodzi nam tu o trudny do zdefiniowania aspekt
dziatalnosci lekarza, wykraczajacy poza mechaniczne stosowanie zalecen
EBM i angazujacy indywidualne cechy jego osobowosci. Dzialanie to obej-
muje takie elementy, jak:

1. umiejetno$¢ pozyskiwania zaufania pacjenta, polegajacego nie tyl-
ko na uznaniu przez pacjenta profesjonalizmu lekarza, lecz takze
na przekonaniu o glebokim zaangazowaniu lekarza w problemy
zdrowotne chorego. Ta wlasnie cecha charakteryzuje w najwigk-
szym stopniu lekarzy ,,charyzmatycznych”.

2. indywidualne podejscie do probleméw chorego, uwzgledniajace
je w sposob calosciowy, tak w aspekcie somatycznym jak i psy-
chicznym. Méwigc zwigzle: leczenie cztowieka, a nie tylko chorego
narzadu lub uktadu;

3. umiejetnos$¢ wlasciwego wykorzystania w diagnozie i monitoro-
waniu efektow leczenia nie tylko wynikéw badan dodatkowych,
lecz takze wywiadu i badania przedmiotowego;

4. wywazone informowanie pacjenta o stanie jego zdrowia, roko-
waniu i planowanym leczeniu (odsylam tu do szerokiego omo-
wienia tego problemu w ksigzce Ryszarda Fenigsena ,,Przysiega
Hipokratesa” (Fenigsen, 2010).

Lista ta jest z pewnoscia niepetna i wymaga uzupetnien. Tak rozumia-
na ,,sztuka lekarska” nie jest alternatywa dla medycyny ,,naukowej”, lecz jej
dopelnieniem. Jak kazda sztuka, takze ,,sztuka lekarska” wymaga trudu, ale
takze talentu. Proby jego zdefiniowania przekraczalyby jednak ramy tego
krotkiego tekstu.

Dehumanizacja wspoélczesnej medycyny: przyczyny i przeciwdzialanie

Dehumanizacja wspodlczesnej medycyny jest postrzegana jako ne-
gatywne zjawisko przez wigkszo$¢ pacjentow, a takze przez wielu lekarzy.
Przyczyny tego zjawiska s3 zlozone i mozna je podzieli¢ na wewnetrzne,
zwigzane z samym jej rozwojem, oraz zewnetrzne, spowodowane oddzialy-
waniem cywilizacyjnego otoczenia, w jakim medycynie przychodzi dziala¢.
Z natury rzeczy czuje¢ sie bardziej kompetentny, by méwi¢ o wewnetrznych
przyczynach dehumanizacji medycyny niz o jej zewnetrznych (ekonomicz-
nych, politycznych i kulturowych) uwarunkowaniach. Na wstepie musze tez
zastrzec, ze opracowanie to nie stanowi przegladu pi$miennictwa, skadinad
bardzo bogatego, dotyczacego zakreslonego tematu, a jedynie jest przedsta-
wieniem kilku wlasnych przemyslen, czesciowo wczesniej opublikowanych
(Pawlikowski 2002; 2016).
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Jak juz wspomniatem, wewnetrzne przyczyny dehumanizacji medycy-
ny zwigzane sg z samym jej rozwojem, stanowig swego rodzaju jego ,,niepo-
zadane skutki uboczne”. Nie moge tutaj pomina¢ problemoéw ekonomicznych,
ktore w naszych czasach wysuwaja sie na czolo zagrozen. Wdrozenie nowych
metod diagnostycznych i leczniczych prowadzi niestety do zwigkszenia
kosztéw leczenia, a co za tym idzie do ograniczenia rzeczywistego do nich
dostepu. Mamy tu do czynienia albo z uwarunkowang indywidualnym sta-
tusem materialnym nieréwnoscig, albo z réwnie trudnym do zaakcepto-
wania ogélnym brakiem dostgepu do najnowszych metod diagnostycznych
i terapeutycznych w mniej zamoznych krajach. Jesli jednak cztowiek moze
(a nawet powinien) dostosowa¢ wilasng konsumpcje do swoich mozliwo-
$ci ekonomicznych, trudno oczekiwa¢ by chory zaakceptowal niemoznos¢
skorzystania z bardziej skutecznej, lecz drozszej metody leczenia. Przyczy-
na zwiekszenia kosztow leczenia jest nie tylko podrozenie nowoczesnych
procedur medycznych, ale takze wzrost zapotrzebowania na nie w zwigzku
z wydluzeniem czasu ludzkiego zycia, co jest zjawiskiem ze swojej strony
korzystnym. Nie bedac ekonomista, nie moge snu¢ tu rozwazan na temat
sposobdw przezwyciezenia tych trudnosci.

Wracajac do czysto ,wewnetrznych” przyczyn dehumanizacji medy-
cyny, zaczn¢ od nawyku myslenia redukcjonistycznego. Rozwdéj medycyny
jest oparty na naukach przyrodniczych, w ktérych myslenie redukcjoni-
styczne - polegajace na sprowadzaniu zjawisk do bardziej podstawowego
poziomu, np. proceséw psychicznych do poziomu biologicznego, a proceséw
biologicznych do poziomu chemii lub fizyki - jest nie tylko bardzo rozpo-
wszechnione, ale takze bardzo owocne. Myslenie redukcjonistyczne, mimo
swych niewatpliwych sukceséw, prowadzi jednak do zagubienia pewnych
istotnych wtasciwosci obiektu. Postuzmy si¢ tu przykladem wprawdzie spoza
medycyny i biologii, ale dobrze oddajacym istot¢ problemu: czy mozemy
ocenia¢ obraz na podstawie sktadu chemicznego uzytych przez malarza
tfarb? Wspolczesnie kwestionuje si¢ mozliwo$¢ wydedukowania wszystkich
wlasciwosci ztozonych ukladéw, m.in. biologicznych na podstawie ich zre-
dukowanych czesci (Chorazy, 2016).

Inng postawy intelektualng w naukach przyrodniczych jest izolowanie
pewnych struktur badz ukladéw w celu zmniejszenia ztozonosci badanych
zagadnien. Nie jest to zreszta zabieg jedynie intelektualny — w naukach
biomedycznych czesto dokonujemy eksperymentéw in vitro- na wyizolo-
wanych narzadach, tkankach i komoérkach. Przy wszelkich zaletach takiego
dziatania, ma ono pewne niekorzystne konsekwencje w postaci myslenia
o pewnych problemach w sposéb izolowany. Ten sposob myslenia, a takze
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gleboko zakorzenione w naukach biomedycznych myslenie redukcjonistycz-
ne, wbrew intencjom wykladowcéw udziela si¢ studentom, ktorzy pozniej
w swej pracy zawodowej ulegaja sktonnosci - by¢ moze nawet nie w pelni
uswiadomionej - spogladania na pacjenta w sposob wycinkowy, dostrzegania
w nim tylko chorego narzadu, zakltéconego mechanizmu biochemicznego,
badz ,zlego” genu.

Postep medycyny w ostatnich latach w duzej mierze zwigzany jest
z postepem techniki. Postep ten w znacznym - a moze nawet wiekszym
stopniu jest zastuga inzynieréw niz lekarzy i biologéw. To skadinad bardzo
pozytywne zjawisko ma takze swoja ,,drugg strone medalu” i stanowi takze
jeden z czynnikéw sprzyjajacych dehumanizacji medycyny. Mozna tu przy-
toczy¢ opinie Szczepana Lukasiewicza, zawarta w jego ,,Pozytkach z filozofii”
(2013) ,,(...) postep techniczny i ekonomizacja z jednej strony prowadzi do
niewyobrazalnych osiggnie¢, z drugiej strony ,,odcztowiecza” medycyne,
oddala lekarza od chorego, likwiduje relacje bezposredniej blisko$ci wzajem-
nej lekarza i chorego na rzecz bliskosci chorego i maszyny” (Lukasiewicz,
2013, s. 47). Rozwdj nowoczesnych technik diagnostycznych powoduje, ze
dla znacznej czgsci personelu medycznego (patomorfolodzy, radiolodzy,
analitycy medyczni) pacjent pozostaje niemal catkowicie anonimowy.

Dalszym czynnikiem, sprzyjajacym procesowi dehumanizacji medy-
cyny, jest daleko idaca specjalizacja. Przyczyna specjalizacji jest oczywiscie
ogromny postep wiedzy medycznej, ktory pociagnat za soba niemoznos¢
opanowania calosci niezbednych informacji i umiejetnosci przez jednego
czlowieka. Ma to dwa niekorzystne nastgpstwa:

Po pierwsze — nasila wspomniang juz uprzednio sktonnos¢ do patrze-
nia na chorego cztowieka w sposéb ,,wycinkowy”

Po wtére — powoduje, ze chory jest leczony nie przez jednego lekarza,
lecz przez caly ich zespol, poza wyjatkowymi sytuacjami (pobyt w szpitalu)
zazwyczaj stabo skoordynowany lub zupelnie nieskoordynowany.

Trzeba tu jednak stwierdzi¢, ze obok pojawiania si¢ nowych, coraz
wezszych ,podspecjalnosci” rodza si¢ w naukach biomedycznych takze nowe
dziedziny interdyscyplinarne, jak chociazby uprawiana przez méwiacego
te stowa od wielu lat neuroendokrynologia - dziedzina nauki zajmujaca si¢
powigzaniami miedzy ukltadami nerwowym i dokrewnym.

Na koniec nalezy zwréci¢ uwage, ze nauki przyrodnicze — na ktérych
opiera si¢ gmach nowoczesnej medycyny - nie oceniaja badanych przez
siebie zjawisk w kategoriach wartosci, w kategoriach dobra i zla. Natomiast
w praktycznej medycynie kategorie te s3 obecne co najmniej od czasow
Hipokratesa (460-377 p.n.e.), a wigc od 2,5 tysigca lat (zob. Fenigsen, 2010;
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Szewczyk, 2001). Aksjologiczna neutralnos¢ nauk przyrodniczych coraz
czedciej niesie za soba zaniechanie refleksji aksjologicznej w rozwazaniu
probleméw medycznych - coraz czesciej jesteSmy sktonni ogranicza¢ nasze
dociekania do kwestii, czy dana procedura medyczna jest technicznie moz-
liwa i skuteczna, bez zaprzatania sobie gtowy jej oceng etyczna.

Jakie mamy mozliwosci przeciwdzialania tym - bez watpienia nie-
korzystnym dla chorego — procesom towarzyszacym postepowi medycyny?
Wskazanie odpowiednich §rodkéw zaradczych jest trudniejsze niz wskazanie
samych zagrozen i ich zrodel. Jest rzeczg oczywista, ze nie moze by¢ mowy
o rezygnacji, ani tez nawet o spowolnieniu postepu naukowego i technicz-
nego w medycynie. Przeciwnie, postep ten powinien by¢ szybszy niz dotad,
a zwlaszcza powinni$my bardziej efektywnie wykorzystywaé mozliwosci
stwarzane przez osiggniecia badan podstawowych i przedklinicznych.

Wracajac do przeciwdziatania dehumanizacji medycyny, pierwszym
krokiem musi by¢ uswiadomienie sobie, na czym polegaja wypaczenia naszej
mentalnosci i proby jej skorygowania. Nasze spojrzenie na chorego czlowieka
musi stac si¢ bardziej holistyczne. Zmianie musi ulec model studiow me-
dycznych, tak aby ksztalcily nie tylko sprawnego lekarza-eksperta (techno-
loga), lecz zarazem lekarza-inteligenta, takze przez szersze uwzglednienie
w toku studiéw tresci o charakterze humanistycznym (historia medycyny,
etyka, elementy filozofii). Pewnym przeciwstawieniem dehumanizacji me-
dycyny moze by¢ jej ,repersonalizacja”. Przytoczmy tu stowa Jana Pawla
I1, ktéry w jednym ze swoich przeméwien skierowanych do lekarzy mo-
wil: ,Konieczna jest ,,repersonalizacja” medycyny, ktéra wracajac do calo-
sciowego traktowania chorego, moglaby nawigza¢ z nim stosunek bardziej
zhumanizowany, to jest taki, ktory by nie naruszal zwigzku miedzy sferg
psychiczno-uczuciowa i jego cierpiacym cialem” (Jan Pawel I, 2005, s. 6-7).

Repersonalizacji medycyny moze sprzyjac rozwdj tzw. ,,personalized
medicine”, ktora (w pewnym uproszczeniu) ma polega¢ na doborze leczenia
farmakologicznego w zaleznosci od indywidualnych (gtéwnie genetycznych)
cech pacjenta (Byrd, 2016). Nie mniej proces ,,repersonalizacji” nie moze si¢
ogranicza¢ do czysto biologicznej sfery pacjenta. Pozadana jest takze zmiana
modelu opieki zdrowotnej, w ktdrej lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
lekarz rodzinny, czy jak go inaczej nazwiemy, stanie si¢ osobistym doradca
w sprawach zdrowia i koordynatorem zespolu specjalistéw zaangazowanych
w leczenie danego pacjenta.

Pozwole sobie zakonczy¢ te z koniecznosci krotkie i niepelne rozwaza-
nia fragmentem wypowiedzi papieza Jana Pawla II do uczestnikéw Kongresu
Swiatowego Towarzystwa Lekarskiego w Wenecji w roku 1983::,,(...) punkt,
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ktory chee tu podkresli¢, to jednos¢ czlowieka. Jednos¢ ta wymaga, by nie izo-
lowa¢ problemoéw technicznych, zwigzanych z postegpowaniem w okreslonym
stanie chorobowym od cato$ciowego widzenia osoby chorego, obejmujacego
wszystkie jej wymiary” (za: Bartoszek, 2006, s. 251).

Postep medycyny - osiagniecia i zagrozenia

Szybki postep w dziedzinie medycyny, obok postepu w innych ob-
szarach technologii, jest najbardziej spektakularnym zjawiskiem naszych
czasow. Umozliwia skuteczniejsze leczenie chordb, jest wiec bezdyskusyjnie
zjawiskiem pozytywnym, aczkolwiek nie pozbawionym pewnych cieni. Jak
w kazdym innym obszarze postep ten wigze si¢ z pewnymi ,,kosztami”. Co
sie tyczy ,,kosztow” rozwoju medycyny, mozna je rozumie¢ takze w sposéb
dostowny. Wdrozenie nowych metod diagnostycznych i leczniczych prowadzi
niestety do zwigkszenia kosztéw leczenia, a co za tym idzie do ograniczenia
rzeczywistego do nich dostepu (problem ten poruszylem w poprzedniej
czesci tego eseju).

Niepozadanym skutkiem ubocznym rozwoju wspoétczesnej medycyny
jest jej dehumanizacja i zwigzana z nig zmiana mentalnosci lekarzy i rela-
cji lekarz-pacjent, co bardziej szczegélowo omowitem w poprzedzajacych
czedciach tego eseju. Kolejnym problemem jest wykorzystywanie owocow
postepu nauk biomedycznych do celow, ktore wykraczaja poza wlasciwy
cel medycyny, ktérym jest, uzywajac okreslenia Ojca Pio, ,,niesienie ulgi
w cierpieniu”. Mam tu na mysli np. stosowanie §rodkéw farmakologicz-
nych u skadinad zdrowych ludzi w celu w celu zwigkszenia ich sprawnosci
fizycznej (doping sportowy) lub umystowej (np. amfetamina) badz bardzo
ryzykowne ich stosowanie w celu spowodowania intensywniejszych przezy¢
(narkotyki, dopalacze).

Wszystkie te procedury zwigzane sg z powaznym ryzykiem utraty
zdrowia, a nawet zycia, sa formalnie zakazane i nie sa/nie powinny by¢
stosowane w oficjalnej medycynie ani poza nig. Nalezy tu powiedzie¢ takze
o pewnym zjawisku, ktdre okreslitbym jako nadmierne rozszerzenie wskazan
medycznych. Wspoélczesna medycyna stworzyla szczegdlna kategorig osob
nie chorych, ale ,niezupelnie zdrowych” (Gerstenkorn i Sutkowski, 2004).
Fukuyama (2004) zwrdcil uwage na gwaltowny wzrost spozycia w USA leku
przeciwdepresyjnego prozacu oraz ritaliny, leku stosowanego w leczeniu
zespolu ruchowej zwiazanej z niedoborem uwagi (ADHD) u dzieci. Autor
ten sugeruje, ze przyczyng takiego stanu jest stosowanie tych skadinad po-
zytecznych lekéw w stanach, ktére dotad byty uwazane za niewykraczajace
poza norme.
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Innym przykladem omawianego tu ,,nadmiernego rozszerzenia
wskazan medycznych” jest zywiolowy rozwoj wskazan do zabiegéw chirur-
gii plastycznej. Kosztownym i nie pozbawionym ryzyka zabiegom poddaja
sie¢ w wiekszosci nie ludzie dotknieci szpecgcymi wadami rozwojowymi
lub zeszpeceniami nabytymi na skutek nieszczesliwych wypadkéow, lecz
osoby, ktore nie s3 w pelni zadowolone ze swego wygladu i czesto pra-
gna upodobnic¢ sie do idoli lansowanych masowe media. Niewatpliwie
najbardziej znaczacy postep w naukach biomedycznych dotyczy genetyki
molekularnej. Postep ten otwiera mozliwosci ingerencji na poziomie ludz-
kiego genomu. Mozliwosci te budzg szczegdlne zaniepokojenie, po czesci
bezzasadne, po czesci zasadne.

Nieuzasadnione wydaja mi si¢ obawy dotyczace terapii genowej, ktora
polega na interwencji naprawczej w nieprawidlowy genom komorek soma-
tycznych. Zmiany genomu tych komoérek nie sg przenoszone na potomstwo
i nie moga spowodowac utrwalonych zmian w genomie ludzkim. Podzie-
lam natomiast obawy przed manipulacjami genetycznymi na komérkach
rozrodczych zmierzajacych do ,,poprawiania” ludzkiego genomu. Jak pisze
Fukuyama w swoim eseju ,,Koniec cztowieka” (2004), groznym nastepstwem
takich manipulacji moga by¢ niemozliwe do przewidzenia skutki uboczne,
naruszajace te cechy genomu ludzkiego, ktére uwazamy za istotne dla natury
ludzkiej.

Wielkim osiagnieciem, ktére budzi nadzieje, a réwniez zastrzeze-
nia jest zastosowanie komodrek macierzystych (ang. stem cells) (Tarnowski
i Sieron, 2006). Sa to omni- lub pluripotencjalne komorki, ktére mozna
przeksztalci¢ w komorki roznych tkanek i wykorzysta¢ w medycynie napraw-
czej. Najlatwiejszym zrodlem ich pozyskania sg embriony, co w przypadku
embrion6w ludzkich jest niemozliwe do akceptacji. Istnieja jednak alterna-
tywne mozliwosci pozyskiwania ich u dojrzalych osobnikéw, m.in. z krwi
i szpiku kostnego, a takze u dzieci z zyly pepowinowej (Tarnowski i Sieron,
2006; Krzanowska, Tischner i Straczek, 1998).

Zdecydowany sprzeciw budzg projekty klonowania czlowieka (Krza-
nowska, Tischner i Straczek, 1998). Procedura ta, stosowana w celach ekspe-
rymentalnych u zwierzat, polega na tworzenia in vitro embrionéw z komdrek
somatycznych zawierajacych pelny genom danego gatunku. Poza zastrzeze-
niami natury medycznej (m.in. genom niektérych komoérek somatycznych
moze by¢ uszkodzony, co moze pociagnac za sobg grozne skutki). Klono-
wania czlowieka nie moze by¢ zaakceptowane z punktu widzenia godnosci
czlowieka. Kim miatby by¢ ,,ludzki klon”? Replikg okreslonej osoby? Sub-
stytutem osoby zmarlej? Ale klon posiadatby wlasng odrebna tozsamosc,
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tak jak bliznieta jednojajowe, ktore posiadajg swoje odrebne tozsamosci,
mimo identycznego genomu? A moze tylko ,idealnym dawcg” narzadow
do przeszczepow?

Stosowana dos¢ szeroko (takze w naszym kraju) procedura zaptodnie-
nia in vitro budzi zastrzezenia ze wzgledu na selekcje embrionéw i niszczenia
badz zamrazanie embrionéw nadliczbowych (Muszala, 2009). Procedura
ta otwiera mozliwo$¢ innych naduzyé¢, takich jak pozyskiwanie komoérek
jajowych od innej kobiety niz ta, ktéra ma donosi¢ ciaze i urodzi¢ dziecko,
a takze wykorzystanie ,nadliczbowych” zarodkéw do pozyskiwania komorek
macierzystych o tworzenia linii komoérek embrionalnych, stuzacych do celow
eksperymentalnych, a nawet przemystowych.

Przedstawione powyzej przyklady budzacych watpliwosci etyczne
dzialan nauk biomedycznych nie s3 oczywiscie jedynymi, jakie mozna by
wskazaé. Cze$¢ z nich nie jest zreszta mozliwa do praktycznego zastosowania
ze wzgledu na szereg przeszkdd natury technicznej. Nie bytoby rzecza stuszna,
gdybys$my na podstawie powyzszych, z natury rzeczy skrétowych rozwazan,
podwazali zasadnos¢ szybkiego postepu nauk biomedycznych. Przeciwnie’
postep ten, z pozytkiem dla cztowieka powinien by¢ nawet szybszy. Chodzi
o to, ze wdrazane do praktyki medycznej procedury powinny by¢ oceniane
nie tylko pod wzgledem ich skutecznosci i ryzyka natury biologicznej, lecz
réwniez w aspekcie etycznym. Kryterium skuteczno$ci nie moze by¢ brane
pod uwage w ocenie moralnej, a szlachetno$¢ celéw usprawiedliwia¢ ich
etyczne wady. Cele bowiem, jak iadomo, §rodkéw nie uswigcaja. Funda-
mentalnym zalozeniem oceny etycznej w naukach biomedycznych winno
by¢, by ich owoce byty nie tylko dobrem uzytecznym (bonum utile), lecz
takze dobrem godziwym (bonum honestum). Pragne zakonczy¢ powyzsze
rozwazania jeszcze jedna wypowiedzig $w. Jana Pawta II: ,Niewatpliwie
poznanie naukowe ma swoje prawa, ktérych nalezy sie trzymac. Jednakze
powinno uznawa¢, zwlaszcza w medycynie, nienaruszalng granice, jaka jest
szacunek dla osoby i ochrona jej prawa do Zycia w sposéb godny czlowieka”
(1978, za: Pawlikowski, 2011b).
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