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Problem obiektywnoSci w medycynie
na przykladzie pojecia choroby

Abstrakt. Celem artykutu jest zbadanie obiektywnosci jezyka medycyny na przyktadzie pojecia choroby.
Autor omawia réznice miedzy chorobg a do§wiadczeniem choroby, stawia pytania o filozoficzny status pojecia
choroby, szczegélnie w odniesieniu do modelu biomedycznego i humanistycznego. Nastepnie przedstawia spor
migdzy realizmem a antyrealizmem w kwestii wyja$nienia natury choréb. Autor zastanawia si¢ nad mozliwoscia
pogodzenia dualizmu faktéw i warto$ci w kwestii statusu pojecia choroby.
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Objectivity Problem in the Medicine Exemplified
by the Concept of Disease

Abstract. This article aims to examine the objectivity of the language of medicine illustrated by the concept
of disorder. The author discusses differences between the disease and the experience of illness, raises questions
about the status of philosophical concepts of disease, particularly in relation to biomedical and humanistic model.
He then presents the dispute between realism and anti-realism in medicine. The author reflects on the possibility
of reconciling the duality of facts and values in the discussion about the status of the concept of disease.

Keywords: disease, philosophy of medicine, medical realism and anti-realism, facts and values in
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Wprowadzenie

Pojecie obiektywnoS$ci w naukach medycznych wigze si¢ ze statusem medycyny
jako aktywnoS$ci naukowo-teoretycznej. Zwolennicy naukowego statusu medycyny
widzg w mozliwosci obiektywnych badaf i praktyki klinicznej dtugo oczekiwany
cel i przejaw jej postepu. Przeciwnicy dostrzegaja ograniczenia modelu biome-
dycznego, wskazujac na nieuchronng obecno$¢ w praktyce i badaniach klinicznych
wiedzy ukrytej oraz fakt jej spoteczno-jezykowego zakorzenienia.

W artykule chcialbym wskaza¢ na konsekwencje rozwoju ideatu medycyny
jako nauki obiektywnej i jego ograniczenia, na ktore wskazuja badania prowadzone
przez nauki spofeczne i filozofi¢ medycyny. Oméwie na przyktadzie pojecia cho-
roby dwa wspétczesnie dyskutowane w ramach filozofii medycyny modele oraz
przedstawie poglady na temat statusu pojecia choroby w dyskusjach teoretycznych.
Chciatbym szczeg6lnie skoncentrowac si¢ na pytaniu, czy symptomy chorobowe
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rzeczywiScie odzwierciedlaja lezaca u ich podstaw strukture Swiata i stanowig
rodzaj naturalny, czy tez sg efektem porzagdkowania symptoméw zgodnie z rézno-
rodnymi, subiektywnymi kryteriami? Centralny spér w filozofii medycyny dotyczy
sposobéw wyjasniania obiektéw ,,medycznych”.

1. Czy pojecie choroby jest nam potrzebne?

Zaczng od refleksji na temat uzyteczno$ci pojgcia choroby w teorii i1 praktyce
medycznej oraz od watpliwoSci co do sensownoS$ci zajmowania si¢ tym proble-
mem z perspektywy teoretycznej. Germund Hesslow (Hesslow 1993) podkresla, ze
pojecia zdrowia i choroby nie funkcjonujg bezpoSrednio w teoriach medycznych
(szczegdblnie biomedycznych) i trudno jest wskazaé na jakie$ prawa i generalizacje
Taczace chorobe jako pojecie wyzszego rzedu z istotnymi zmiennymi i odkryciami
empirycznymi. Funkcje, jakie mozna przypisac ,,zdrowiu” i ,,chorobie” maja raczej
charakter pozateoretyczny, nie zwigzany bezpoSrednio z medyczng aktywnoScia
naukowo-badawczg. Trudno bowiem wskaza¢ na naukowe prawa nozologii, nato-
miast istniejg zasady o charakterze moralnych i legalnym zwigzane z interwencja
medyczng lub odpowiedzialnoScig za dokonane dziatania pacjenta (albo ich brak).
Hesslow prezentuje nastgpujace przyktady takich sytuaciji:

— rozpoznanie choroby jest warunkiem uzasadnionej interwencji medycznej
(chyba, Ze mamy np. do czynienia z medycyng estetyczng czy sportowg lub
chorobami, ktére nie wywoluja powaznego dyskomfortu pacjenta);

— zaklasyfikowanie stanu jako chorobowego jest podstawa do pokrycia kosz-
tow leczenia przez firmy ubezpieczeniowe;

— obecno$¢ choroby zwalnia pacjentéw z obowiazkow stuzbowych i niesie
w konsekwencji moralny i prawny obowigzek pomocy/wsparcia takiej
osoby;

— wiele choréb (szczegdlnie psychicznych) zwalnia pacjenta z prawnej odpo-
wiedzialno$ci za wtasne czyny.

W wymienionych przypadkach Hesslow podwaza konieczno$¢ uzywania Scistej

i konsekwentnej definicji choroby, wskazujac na szereg okolicznosci stosowania
dodatkowych klauzuli, aby stosowac zabiegi medyczne pomimo braku faktycz-
nej diagnozy chorobowej (np. ubezpieczenia dotyczace zachowan ryzykownych
w postaci uprawiania sportéw ekstremalnych). Czy rzeczywiscie nie potrzebujemy
definicji ,,choroby” a pojecie choroby nie odgrywa zadnej wigkszej roli w teorii
i praktyce klinicznej? Czy jest ono jedynie w centrum zainteresowania filozoféw
nauki i filozoféw medycyny lub badaczy spofecznych, natomiast znajduje si¢ na
marginesie zainteresowan klinicystéw i badaczy medycznych? Powyzszy scepty-
cyzm wobec sensowno$ci badania pojecia choroby wydaje si¢ nieco przesadny.
Jednakze stanowi dobry pretekst do ukazania specyfiki wiedzy medycznej oraz
modeli, jakie funkcjonujg w ramach filozofii medycyny. Tego rodzaju oméwienie
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moze spotkaé si¢ z zarzutem abstrakcyjnych rozwazan na temat filozoficznych
aspektow medycyny. Z drugiej strony pozwala lepiej zrozumieé naturg teoretycz-
nych sporéw w filozofii medycyny.

2. Choroba a doSwiadczenie choroby

Spér o obiektywny charakter medycyny i jej poje¢ pojawia si¢ na poziomie
podstawowych uscislefi pojeciowych. W jezyku angielskim funkcjonuje pojecie
choroby — disease oraz do§wiadczenia choroby/chorowania/dolegliwosci — illness.
Pojecie choroby (jako disease) moze by¢ zidentyfikowane w wyniku naukowych
poszukiwan i klinicznej diagnostyki. W ten sposéb wydaje si¢ mie¢ charakter bar-
dziej realny i obiektywny. Choroba jako disease charakteryzuje si¢ zaburzeniami
struktury czy funkcji organdéw lub catego organizmu. Z kolei choroba jako ill-
ness dotyczy catoSciowego doSwiadczenia pacjenta, ktdremu towarzyszg zmiany
w do§wiadczeniu wlasnej cielesnoSci i zte samopoczucie.

Pojecie choroby tradycyjnie zyskato dwa ujgcia — ontologiczne i fizjologiczne
(Canguilhem 2000; Stempsey 2000). Podejscie ontologiczne koncentruje si¢ na
czynniku wywolujagcym zaburzenia (patogen, wirus, pasozyt, bakteria) wkracza-
jacych do ciata nosiciela i wywotujacych okre$lony stan chorobowy. Koncepcja
fizjologiczna stara si¢ nie traktowac choroby jako zewngtrznego obiektu, ktdry
niczym demon wkracza do ciata pacjenta. Podkre§la mozliwos$¢ jej wyjasnienia
w kategoriach fizjologicznego funkcjonowania organizmu. Jak powiada Engel-
hardt (1975, 131) choroby ,,maja charakter bardziej kontekstualny niz substan-
cjalny, sa bardziej rezultatem indywidualnej konstytucji, praw fizjologii, i wia-
Sciwosci Srodowiska, niz rezultatem chorobowej tozsamos$ci” (Engelhardt 1975,
131). Jezeli choroba jest odejsciem od normy funkcjonalnej, wysitek jej definio-
wania koncentruje si¢ na ustaleniu charakteru tej normy. Mozna odwotywacé si¢
do gatunkowego designu (biologicznego wyposazenia) ustalanego réwniez sta-
tystycznie (koncepcja biostatystyczna Booorse’a). Koncepcja Boorse’a (Boorse
1995; Kapusta 2013, 2014) poszukuje obiektywnego, naukowego opisu choroby,
jednocze$nie zdajac sobie sprawe z jej subiektywnego i wartosciujgcego wymiaru
przyjmujacego postaé bolesnego do§wiadczenia i cierpienia pacjenta. Biologiczne
podejscie stara si¢ rowniez zakorzeni¢ pojecie normy w ewolucyjnie pojmowanej
dysfunkcji. W tym przypadku ktadzie si¢ szczeg6lny nacisk na obecno$¢ mecha-
nizméw adaptacyjnych, a chorobe traktuje jako rodzaj nieodpowiedniego dostoso-
wania do Srodowiska. Goraczka jest nie tylko symptomem chorobowym, lecz takze
mechanizmem adaptacyjnym chronigcym ciato przed czynnikami infekcyjnymi.
W dzisiejszych badaniach dotyczacych natury proceséw chorobowych wskazuje
si¢ réwniez na czynniki genetyczne traktowane jako efekt mutacji, defektu lub
braku odpowiedniej sekwencji genowej. WigkszoS§¢ choréb ma charakter poligene-
tyczny z istotnym udziatem czynnikéw Srodowiskowych. PodejScie biomedyczne
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jest na ogdt krytykowane za nieuwzglednianie spotecznego i kulturowego kon-
tekstu choroby. DoS§wiadczenie chorobowe uwzglednia wartoSci pacjenta i jego
otoczenia, co z pozycji naturalistycznych traktowane jest jako zarzut. Obecno§¢
wartoSci 1 elementu oceniajgcego w definiowaniu i diagnozowaniu choroby uzna-
wana jest czesto jako przyklad nieokreSlonoSci, a nawet nienaukowoS$ci samego
pojecia (Fedoryka 1997). Tego rodzaju klasyczng naturalistyczng perspektywe pro-
buje przezwycigzy¢ Bill Fulford (Fulford 1989). Podkresla, Ze pojecie choroby nie
ma charakteru faktualnego, lecz gigboko ewaluacyjny. Pojecie do§wiadczenia cho-
robowego (illness) jest dla niego czym§ bardziej pierwotnym niZ pojecie choroby
(disease). Choroba jest ostatecznie traktowana jako niepowodzenie w dziataniu,
a nie rodzaj biologicznej dysfunkcji. Przejawia si¢ w negatywnym do§wiadczeniu,
ktére na og6t poprzedza diagnoze kliniczng. Do§wiadczenie pacjenta jest szczeg6l-
nie mocno akcentowane w podejsciu fenomenologicznym (Svenaeus 2000, 2001;
Kapusta 2014)

3. Filozoficzne spory o status choroby

Filozofia medycyny analizuje zjawiska zdrowia i choroby w szerszym kontek-
Scie teoretycznym (Sak 2012). Nasze poglady na temat §wiata natury i Swiata spo-
fecznego ksztattujg charakter modeli medycznych oraz teori¢ i praktyke kliniczng.
Odmienne postawy §wiatopogladowe, czyli rozstrzygniecia w sprawach fundamen-
talnych, niosg ze sobg odmienne rozumienie takich poje¢ jak ,.ciato”, ,,pacjent”,
»terapia”, ,,przyczynowos¢” oraz ,,choroba”. Aby opisa¢ modele medyczne nalezy
zastosowaé ztozong siatke pojeciowg. Marcum (2008) przeciwstawia sobie zasad-
niczo dwie grupy pojec, ktdre pozwalaja mu zestawié ze sobg istotne cechy modelu
biomedycznego oraz humanistycznego (holistycznego). Pojecia funkcjonuja na
zasadzie kontrastu: monizm mechanistyczny — dualizm/holizm, redukcjonizm —
emergentyzm, fizykalizm (materializm) — organicyzm.

We wspoéltczesnej literaturze czesto napotykamy rekonstrukcje modelu biome-
dycznego i humanistycznego (Sak 2012; Stempsey 2000; Nordenfelt 1987). Lekarz
moze, najczesciej nieSwiadomie, przyjmowaé odpowiednie postawy czy zalozenia
metafizyczne wobec réznych medycznych tozsamosci takich jak np. pojecie cho-
roby lub pacjenta. Model biomedyczny jest kojarzony z mechanicznym monizmem,
ktéry wyjasnia wszelkie zjawiska w kategoriach fizykalnych (materialistycznych).
Swiat, a szczegdlnie ludzkie ciato jest ztozonym mechanizmem, ktéry funkcjonuje
jak maszyna, przenoszac sity, ruch i energie z jednego miejsca na drugie. Zgodnie
z metaforg ciala jako maszyny pacjent stanowi dla medycyny zbidr czgsci i specy-
ficznych funkcji. Monizmowi przeciwstawia si¢ podejScie dualistyczne kojarzone
z medycyng humanistyczng, ktére obok ciata wskazuje jeszcze na umyst. Choroba
nie ma wigc jedynie wymiaru fizjologicznego, lecz takze psychologiczny, a nawet
egzystencjalny. Wspdlczesne modele humanistyczne nie tylko uwzgledniaja ciato
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i umyst, lecz takze uwarunkowania §rodowiskowe oraz konteksty spoteczne i kul-
turowe. PodejScie biomedyczne wpisuje si¢ rowniez w stanowisko naturalistyczne,
ktére zgodnie z zasadg ,,zadnych cudéw’/,,nic dziwnego” odwotuje si¢ jedynie do
proces6w naturalnych. Dlatego temu podejSciu towarzyszy czesto redukcjonizm
i determinizm. PodejScie humanistyczne przeciwstawia redukcjonizmowi emer-
gentyzm, zgodnie z ktérym obok poziomu fizykalnego istniejg wtasnoSci wyzszego
rzedu — chemiczne, biologiczne, psychologiczne.

Rozstrzygnigcia z zakresu ontologii klinicznej czy nozologicznej (Sadegh-Za-
deh 2012) zajmujacej si¢ sposobem istnienia i statusem choréb sg gleboko uwi-
ktane w wyzej wymienione rozréznienia. Model biomedyczny wpisuje si¢ fatwo
w stanowisko realistyczne, zgodnie z ktérym choroby majg charakter przyrodniczy
i moga by¢ opisane w odniesieniu do pojecia przyczynowosci. Model humani-
styczny w wigkszym stopniu dostrzega ludzki charakter choroby, nie tylko zreszta
na poziomie indywidualnego do§wiadczenia, ale réwniez na poziomie spotecznego
i kulturowego konstruowania poj¢¢ medycznych.

Lekarze humaniSci czgsto wykazuja powinowactwo wobec postawy antyreali-
stycznej i wskazujg na odrgbno$¢ medycyny w stosunku do nauk podstawowych
takich jak: fizyka, chemia, biologia, czy fizjologia, ze wzgledu na specyficzny jej
status i cel. Jak wypowiada si¢ na temat chordb Eric J. Cassell: ,,s3 rzeczywiste
w tym samym sensie jak rzeczywiste sg idee, rzeczywiste sg pojecia, rzeczywiste
sa kategorie” (Cassell 1991, 105). PodejScie humanistyczne przeciwstawia si¢ nad-
miernej obiektywizacji choréb w ramach modelu biomedycznego.

4. Realizm i antyrealizm medyczny a status pojecia choroby

Szczegblny punkt sporu o natur¢ chordb przejawia si¢ migdzy dwoma skraj-
nymi teoretycznymi postawami: realizmem i antyrealizmem, pomigdzy stanowi-
skiem, ze choroby sg odkrywane i takim, Ze s3 przez nas wymy§lane. Realizm
medyczny to ontologiczno-epistemologiczna postawa zgodnie z ktérg wszystkie
obiekty medyczne istniejg realnie i to niezaleznie od tego jak je ujmujemy za
pomocy jezyka i teorii. Takimi obiektami sa wirusy, bakterie, geny, potencjal neu-
ronalny, bdle gltowy, choroby, przyczyny choréb, itp. Istnieja one niezaleznie od
tego, czy jesteSmy ich §wiadomi lub tez nie. Antyrealizm medyczny twierdzi, ze
fakty nie istniejg niezaleznie od umystu, sa bowiem efektem/produktem kultury
i spotecznosci.

RealiSci naiwni zakladaja, ze Swiat jest taki, jaki dostarczajag nam zmysly.
Medycyne interesuje przede wszystkim realizm o naukowych charakterze, zgod-
nie z ktérym abstrakcyjnym i nieobserwowalnym pojeciom takim jak atom, czy
ewolucja odpowiadajg realne zjawiska i procesy w §wiecie. Naukowe teorie moga
dzigki temu by¢ potwierdzone przez odpowiednie procedury. Realizm naukowy
zaktada postep wiedzy i przyblizanie si¢ do samej rzeczywistoSci.
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Jednym z gtéwnych argumentéw za realizmem jest argument ,,zadnych cudéw”
(Simon 2011). PodkreS$la on, ze bez istnienia w naturze realnego odpowiednika
konceptdw teoretycznych trudno bytoby wyjasni¢ ich eksplanacyjng i predyktywna
moc. Argument sugeruje tez, ze w przypadku anty-realistow jesteSmy skazani na
~cudowne” wyjasnienia sukcesow nauki i medycyny.

Teorie medyczne sg w przyblizeniu prawdziwe, poniewaz inaczej trudno jest
wyjasni¢ ich mozliwosci predykcyjne i terapeutyczne. Wspotczesnej medycynie
towarzyszy aura coraz wigkszej skutecznoSci terapeutycznej, szczegdlnie wobec
choréb, ktére wczedniej nie byty uleczalne. Choroba jako co§ naturalnego jest
niezalezna od ludzkich intencji, wartoSci, idei. Pojecie realizmu czgsto jest taczone
z pojeciem przyczynowosci. W medycynie jednak rzadko méwimy o jednej przy-
czynie choroby. Wskazujemy raczej na wielo§¢ przyczyi, ktdre nalezy interpre-
towa¢ w kategoriach prawdopodobienstw, niz warunkéw koniecznych i wystar-
czajacych. Spdr dotyczacy statusu pojecia choroby moze wygladaé na wysoce
teoretyczny i abstrakcyjny. Jednakze w samej literaturze klinicznej napotykamy
w sposobie prezentowania wiedzy obecnoS¢ jezyka metateoretycznego, ktory nie-
sie ze sobg pewne rozstrzygnigcia metafizyczne.

W perspektywie anty-realizmu choroby nie sag nam dane jako elementy natu-
ralnego Swiata, lecz sg przez nas wybrane/wyréznione, abySmy mogli realizo-
wacé pewne pragmatyczne cele. To, co dla realistéw moze si¢ wydawac efektem
wnioskowania, dla anty-realistéw stanowi jedynie spekulatywne i nieugruntowane
zatozenie. Choroby jako jednostki nozologiczne istniejg w ramach konceptualnych
systemdw, stylow mySlenia, klinicznych paradygmatéw. Historycznie rzecz biorac,
poszczegdlne jednostki chorobowe mogg po prostu zniknaé, kiedy dotychczasowy
system konceptualny, w ramach ktérego one funkcjonowaty, podlega zmianie lub
rewolucji.

Gtéwnym argumentem przeciwko realizmowi jest twierdzenie, ze nigdy
nie mamy do czynienia z identycznymi pacjentami, dlatego definiujac choroby
mozemy wskazywaé na nieskoficzong liczbe réznic i podobienstw. Nawet wsrod
tych pacjentow, ktorzy zdaja si¢ posiadac taka sama chorobe nie da si¢ wskazaé
niearbitralnych podobienstw, dzigki ktérym moglibySmy ja uznawaé za chorobe
rzeczywistg. Jest to mozliwe réwniez dlatego, ze nawet realiSci medyczni musza
przyznaé, ze trudno ustali¢ jednoznaczng przyczyne wiekszoSci choréb. Sieé
przyczynowa jest czyms§ bardziej skomplikowanym, uwarunkowania choréb maja
charakter genetyczny, spofeczny i Srodowiskowy. W niektérych przypadkach, jak
np. zapalenie reumatoidalne, trudno w ogéle ustali¢ przyczyne choréb, dlatego nie
mozemy ich definiowaé w oparciu o etiologie.

Wediug anty-realizmu (a szczegdlnie konstruktywizmu) twierdzenia teore-
tyczne stanowig jedynie jezykowe, niezinterpretowane narz¢dzia do systematyzo-
wania obserwacji i czynienia predykcji w oparciu o wcze$niejsze do§wiadczenia
dotyczace pacjenta lub grup pacjentéw. Choroby stanowia inny rodzaj bytéw niz
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elementy $wiata naturalnego. Nie da si¢ dla nich ustali¢ regularnych prawidtowo-
§ci w postaci rownie regularnych praw. Dlatego tez rézni ludzie w rézny spos6b
reaguja na to samo leczenie. Anty-realizm moze przyjmowaé postaé okre§lang
jako instrumentalizm medyczny, wedtug ktérego wiedza stanowi narzedzie prze-
widywania i kontroli zaburzef oraz integracj¢ naszych dziatah teoretycznych ze
Swiatem doSwiadczenia.

5. Zakonczenie

Gl6éwng trudnoscia definiowania pojgcia choroby jest dualizm faktéw i war-
toSci. Sfera faktéw nadaje tej rzeczywistoSci obiektywny wymiar, a medyczny
realizm daje nadziej¢ na postgp diagnostyczno-terapeutyczny. Koncentracja na
wartoSciach ma za zadanie ujawnienie jednostkowych i spofecznych oczekiwan
i preferencji, ale jednocze$nie spotyka si¢ z zarzutem braku mozliwosci obiek-
tywizmu i naukowos$ci w medycynie. Wielu badaczy widzi rozwigzanie tego
dualizmu §wiata faktéw i wartoSci w préobach wzajemnego pokazania §cistego
zwiazku obu obszaréw. Fulford (1989) i Stempsey (2002) twierdza, ze wartoS§ci
sa obecne w kazdej diagnozie i chociaz sa czesto ukryte, jawig si¢ w postaci opi-
nii na temat tego, co dla cztowieka jest niekorzystne, co jest Zrodtem cierpienia
oraz tego, jakie elementy nalezaloby kontrolowaé w naszej biologicznej naturze.
Tylko wéwczas, kiedy istnieje zgoda co do tych wartoSci (np. ze bdl jest czyms§
zawsze niekorzystnym), kiedy wystepuje ukryty konsensus w spofecznosci bada-
czy, w ramach pewnego stylu myS§lenia i paradygmatu, element aksjologiczny staje
si¢ niewidoczny, a badacze lub sami pacjenci zyskujg przekonanie, ze choroba ma
szczegOlnie wymiar faktualny, a diagnoza odnosi si¢ jedynie do procedury ustale-
nia faktéw. Element warto§ciowania dotyczy réwniez samego jezyka medycyny,
w postaci konieczno$ci wyboru migdzy réznymi jezykami teoretycznego opisu
rzeczywisto§ci medycznej. Nawet je§li zgadzamy si¢ z postawg realizmu, ze cho-
roba odnosi si¢ do samej rzeczywisto$ci przyrodniczej, to trudno zakwestionowaé
postawe anty-realistow, ze mamy rézne jezyki opisujace te samg rzeczywistoS¢.
Wybér schematu pojgciowego i aparatury pojeciowej jest wowczas sprawa odpo-
wiednich warto$ci i preferencji.
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