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Wprowadzenie

Medycyna stanowi jedno z najwiekszych przedsiewzie¢ poznaw-
czych ludzkosci. Waznym jego elementem jest nauka medyczna,
ktéra dostarcza przynajmniej czesciowej odpowiedzi na pytanie:
»jak leczy¢?”. Prezentowana praca dotyczy wlasnie owej naukowej
czes$ci medycyny.

Przedmiotem rozprawy jest dyskusja nad problemem redukcjo-
nizmu w medycynie rozwazanym z perspektywy filozoficznej i me-
todologicznej. Badania medyczne sg obecnie prowadzone w ramach
rozmaitych dyscyplin. W rozprawie koncentrujemy si¢ na biome-
dycynie, do ktorej zalicza sie szereg tradycyjnych nauk biologicz-
nych (takich jak biologia komérki, biofizyka, biochemia). Uzywamy
jednak, szczegdlnie w drugiej czesci pracy, na okreslenie nauk me-
dycznych ogdlnego terminu ,medycyna” - jak zobaczymy bowiem,
réwnorzedne miejsce w medycynie (oprdocz biologii) powinny - zda-
niem antyredukcjonistow — zajmowac takie dziedziny, jak: ekologia,
psychologia i socjologia. Nie bedziemy zatem rozwaza¢ ewentualne-
go znaczenia pojecia ,redukcjonizm” w bioetyce - ten réwnie fun-
damentalny aspekt jego zastosowania porusza szereg innych prac.

Punktem wyjscia naszych rozwazan bedzie przedstawienie
rozumienia redukcjonizmu i antyredukcjonizmu przez wspolczes-
ng filozofie nauki. W dalszych analizach bedziemy starali sie poka-
za¢, jak oba te stanowiska ksztaltuja nauke medyczng. Wreszcie roz-
wazymy kwestie, czy recepta na dalszy rozwdj medycyny jest ciagle
bazowanie na solidnej perspektywie redukcjonistycznej. Pokaze-
my, ze odpowiedz nie jest prosta: z jednej strony w wielu aspektach
dziedzinie tej brakuje dzi§ perspektywy holistycznej, z drugiej jed-
nak odpowiednio rozumiany redukcjonizm bywa niekiedy meto-
da niezastapiong. Jak sie jednak okaze, radykalne wersje stanowiska
redukcjonistycznego na gruncie medycyny sa trudne do utrzy-
mania. Celem tej pracy jest zatem przedstawienie trzech kwestii.
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Po pierwsze, dokonamy rekonstrukcji stanowisk: redukcjoni-
zmu i antyredukcjonizmu. Przedstawimy tez podstawowe argumen-
ty formulowane w sporze o redukcjonizm w obrebie filozofii nauki
i filozofii biologii.

Po drugie, pokazemy, ze w naukach medycznych mozna wy-
szczegOlni¢ paradygmaty: redukcjonistyczny i systemowy, ktére ba-
zujg odpowiednio na redukcjonizmie i antyredukcjonizmie.

Po trzecie, wskazemy, Ze w sporze o redukcjonizm w medycynie
wiekszo$¢ argumentéw przemawia za umiarkowanym antyreduk-
cjonizmem. Stanowisko takie gwarantuje swoista synteze zalet pa-
radygmatu redukcjonistycznego i antyredukcjonistycznego oraz nie
prowadzi do zredukowania teorii zaktadajacych holizm lub organi-
cyzm do biochemii oraz biofizyki. Sprobujemy tez zarysowac jedna
z aktualnie mozliwych plaszczyzn integracji badan prowadzonych
w ramach perspektywy redukcjonistycznej i systemowej w biome-
dycynie, a mianowicie biologie systemow.

Dotychczas wigkszos¢ dyskusji toczonych w filozofii nauki do-
tyczyla problemu redukcji pomiedzy teoriami w naukach podstawo-
wych - fizyce, chemii i biologii. Aby jednak przynajmniej czesciowo
zrozumie¢, na czym ma polegac redukcjonizm w nauce stosowanej,
musimy najpierw dokona¢ ogdlnej charakterystyki metodologicznej
medycyny. W rozdziale pierwszym staramy sie taka analize przed-
stawi¢. Zarysowujemy tez kwestie przektadu wiedzy teoretyczne;j
na praktyczng. Precyzujemy réwniez specyfike wyjasniania i eks-
perymentowania w naukach medycznych - stanowi to punkt wyj-
$cia dla podjecia zasadniczej kwestii: zagadnienia redukcjonizmu
w medycynie.

Poczatkowa cze$¢ rozdzialu drugiego poswiecono krétkiemu
przedstawieniu historycznych i filozoficznych zrédet sporu o reduk-
cjonizm w medycynie. Z jednej strony, odwolujac si¢ do interpretacji
pism René Descartesa przeprowadzonej przez Lis¢ Shapiro (2003),
przedstawiamy koncepcje Kartezjanskiego ciata-maszyny i jego
zdrowia jako strukturalnej stabilnosci ciala. Z drugiej - przypomni-
my, w odczytaniu Andrzeja Bednarczyka (1984), nieco pdzniejsze
organicystyczne podejscie do Zywego organizmu, zaproponowane
przez Georga E. Stahla. Nastepnie przejdziemy do systematyczne-
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go przedstawienia zatozen redukcjonizmu oraz antyredukcjonizmu
metodologicznego. Oméwimy podstawowe racje przemawiajace za
redukcjonizmem: intersubiektywno$¢ jezyka fizykalnego, program
mikroredukcji, teori¢ identycznosci, prostote eksplanacyjna i onto-
logiczng, a nastgpnie argumenty na rzecz antyredukcjonizmu: tezy
o niewspolmiernosci i wielorakiej realizacji, swoisto$¢ organizmow
biologicznych, metodologie kompozycyjng w naukach o zyciu.

W rozdziale trzecim naszkicujemy poglady wybranych filozo-
fow, ktérzy podejmowali problem redukcjonizmu w medycynie. Roz-
poczniemy od przedstawienia i krytycznej analizy rozwazan Fritjofa
Capry (1987). Nastepnie przejdziemy do innych autoréw poruszaja-
cych interesujacy nas problem: Kazimierza Szewczyka (2001; 2002),
Zbigniewa Szawarskiego (2005), a takze Mildred Blaxter (2009).

Rozdzial czwarty dotyczy redukcjonistycznego stylu myslenia
w medycynie. Podstawowe wyznaczniki redukcjonizmu metodolo-
gicznego w praktyce klinicznej wskazujemy za pracami autorstwa
Andrew Ahna i wspolpracownikéw (2006a; 2006b). Staramy sie
przy tym pokaza¢ zwigzek pomiedzy poszczegélnymi dyrektywa-
mi metodologicznymi a samym redukcjonizmem. Aby lepiej zrozu-
mie¢, na czym polega redukcjonizm w medycynie, rozszerzamy tez
wspomniang analize o biostatystyczng teori¢ zdrowia (Boorse 1977)
oraz teze o uprzywilejowaniu epistemologicznym jezyka fizykalne-
go. Wbrew argumentom przeciw redukcjonizmowi badania nim in-
spirowane ciagle maja wiele do zaoferowania lekarzom i pacjentom.

W rozdziale pigtym przedstawiamy zalozenia zaproponowane-
go systemowego stylu myslenia w medycynie. Zarysowujemy jedno-
cze$nie zalozenia biologii systemow, ktdra — jak sie wydaje — moze
stuzy¢ jako przyktad sposobu prowadzenia przysztych badan w bio-
medycynie. Przy tym w centrum stawiamy problem holizmu orga-
nizméw zywych. Istotnym elementem badan systemowych jest mo-
delowanie sieci metabolicznych; rzuca ono nieco $wiatla na zrodta
strukturalnej stabilno$ci oraz odpornosci na zmiany warunkéw sro-
dowiskowych obserwowanych u Zywych organizméw. Perspektywa
systemowa w medycynie laczy si¢ z ideami personalizacji i prewen-
cji (Ahn et al. 2006a; 2006b). Wiaze sie tez z wyjasnianiem w oparciu
o relacje funkcjonalne, ktorych interesujacg koncepcje — odwotujaca
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sie do przewagi biologicznej i poréwnan kontrfaktycznych - propo-
nuje Arno G. Wouters (2003). Ostatecznie teoretyczne zaplecze sys-
temowego stylu myslenia w medycynie stanowi biopsychospoleczny
model zdrowia. Wymienione kwestie analizujemy na tle filozoficz-
nych zalozen antyredukcjonistow.

Ostatni rozdzial stanowi argumentacje na rzecz umiarkowane-
go antyredukcjonizmu w naukach medycznych oraz dyskusje nad
warunkami integracji podejscia redukcjonistycznego i systemowe-
go. Wskazujemy w nim elementy wspdlne redukcjonistom i antyre-
dukcjonistom w medycynie - zasady eksperymentowania oraz cele
poznawcze. Przedstawiamy tez interpretacje relacji miedzypoziomo-
wej zaproponowang w modelu Williama Bechtela i Carla F. Cravera
(2007; 2013), ktory zastosowany do medycyny moze, przynajmniej
cze$ciowo, stuzy¢ za rozwigzanie problemu redukcji. Na przykla-
dzie teorii kancerogenezy (komorkowej SMT i tkankowej TOFT)
pokazujemy tez, ze metoda redukcjonistyczna z jednej strony nadal
stanowi jeden z najistotniejszych elementéw medycyny naukowej.
Z drugiej jednak strony, nawet w przypadku, gdy arbitralnie uzna-
liby$smy stusznos¢ redukcjonizmu, btedem byloby skupienie sig je-
dynie na badaniach z zakresu biologii molekularnej (Jones 2004).
Teorie systemowe i organicystyczne (takie jak przytoczona TOFT)
moga dostarcza¢ rownie dobrego zrozumienia proceséw zwigzanych
ze zdrowiem oraz chorobg, bedac przy tym zrédlem nowej wiedzy
praktycznej, jak leczy¢. Stanowisko umiarkowanego antyredukcjo-
nizmu otwiera takze furtke do zintegrowanych badan nad rozma-
itymi relacjami systemowymi — w tym zaleznosciami taczacymi po-
ziom molekularny z innymi (tkankowym, osobowym).

*

Monografia powstala na podstawie pracy doktorskiej. Pragne ser-
decznie i najmocniej podzigkowaé mojej promotor Prof. Danu-
cie Sobczynskiej za wnikliwg lekture calosci, wychwycenie btedow
jezykowych oraz rzeczowych, zyczliwo$¢ oraz niegasnace wspar-
cie i dobre stowo. Chcialbym réwniez podziekowa¢: Prof. Pawto-
wi Zeidlerowi i Prof. Michalowi Tempczykowi - za cenne uwagi
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i serdecznos¢; wszystkim uczestnikom seminarium Zaktadu Logiki
i Metodologii Nauk oraz seminarium Filozofii Fizyki w Instytucie Fi-
lozofii UAM - za owocne dyskusje; Prof. Antoniemu Szczucinskiemu
za zawsze ciekawe spotkania seminaryjne. Niektore kwestie zwigza-
ne z wyjasnianiem w medycynie omawialem takze na Seminarium
Zakladu Filozofii Medycyny i Bioetyki Uniwersytetu Medyczne-
go w Poznaniu - dzigkuje Prof. Michalowi Musielakowi za zyczliwe
przyjecie. Dwa szczegdtowe problemy poruszane w pracy zasygnali-
zowalem juz wczes$niej w zmienionej i wstepnej formie: kwestie teo-
rii tkankowych (podrozdzial 6.3.2) poruszytem w artykule Reduk-
cjonistyczne i organicystyczne intuicje w wyjasnianiu karcynogenezy
(»Studia Metodologiczne” 2013, t. 30, s. 185-206); za$ zagadnienie
zdrowia u Descartesa (podrozdzial 2.1) omawiatem w tekscie Idea
zdrowia w XVII wieku na tle éwcezesnych filozoficznych rozwaza na
temat natury zycia, ktéry ukazat sie w tomie Filozofia XVII wieku i jej
kontynuacje (red. Z. Drozdowicz, Poznan 2008, s. 237-251).
Wreszcie dzigkuje za wsparcie mojej drugiej potowie, Annie.






ROZDZIAL 1
Charakterystyka metodologiczna
wiedzy medycznej

1.1. Specyfika rozwazan metodologicznych nad medycyna

Zanim przejdziemy do rozwazan dotyczacych tytulowego zagadnie-
nia redukeji w medycynie, warto dokona¢ wstepnej charakterystyki
metodologicznej wiedzy medycznej. Analiza taka ma te wade, Ze sitg
rzeczy przedstawia uproszczony obraz nauk medycznych. Na ksztalt
medycyny z konieczno$ci wplywajg rozmaite czynniki: spory etycz-
ne, praktyczne cele, jakie stawiaja sobie lekarze, a takze kulturowo-
-instytucjonalny oraz techniczny wymiar funkcjonowania nauk me-
dycznych.

Warto tez przypomnie¢, ze dyskusje filozoficzne dotyczace re-
dukcji i redukcjonizmu skupiajg sie na naukach podstawowych, ta-
kich jak fizyka, chemia, biologia molekularna czy genetyka. Ponad-
to w dyskusjach takich obiera sie zazwyczaj za przedmiot refleksji
teorie naukowe oraz relacje pomiedzy nimi (,wiedze, z¢”). W ta-
kiej sytuacji mozna przyja¢ dwa stanowiska wobec kwestii reduk-
¢ji w naukach medycznych. Jezeli przyjmiemy, ze wszelkie nauki
stosowane w obliczu koniecznosci praktycznego zastosowania ich
wynikow (wytwarzania uzytecznej ,wiedzy, jak”) sg antyredukcjo-
nistyczne, mozemy zakwestionowa¢ w ogole sensownos¢ pytania
o redukcjonizm w medycynie. Racja przemawiajaca za taka posta-
w3 jest przekonanie, ze ,wiedza, jak” nie ma charakteru teoretyczne-
g0, lecz przyjmuje posta¢ praktycznych dyrektyw oraz zalecen. Wie-
dza taka mowi, ,jak dziata¢”, aby osiagna¢ wybrany cel. Klinicysci
i lekarze ciagle rozwijaja ten typ poznania — natomiast dyskusje filo-
zoficzne odnoszg si¢ zasadniczo do teoretycznej ,wiedzy, ze”. W ta-
kiej sytuacji dysputa o redukcji w medycynie moze by¢ stratg cza-
su. Zwolennicy takiego postawienia sprawy (Munson 1981; Maull



16 ROZDZIAL 1

1981) argumentuja dodatkowo, ze nawet jezeli przyjmiemy kontro-
wersyjne stanowisko redukcjonistow oraz zredukujemy podstawo-
we prawa biologii i genetyki do biochemii lub fizyki, to medycyna
jako nauka stosowana - bedaca rodzajem spotecznego przedsie-
wzigcia — pozostanie nieredukowalna. Ewentualnej redukeji beda
bowiem podlega¢ jedynie wyjasnienia teoretyczne ,zapozyczane”
przez klinicystow oraz lekarzy z nauk podstawowych do uzasadnia-
nia i tworzenia ,wiedzy, jak”. O ksztalcie tej ostatniej decyduja nato-
miast, zdaniem Ronalda Munsona i Nancy Maull, w najwigkszym
stopniu specyficzne cele lekarzy oraz — najogdlniej méwigc — inne
niz w naukach podstawowych kryterium sukcesu i spoteczne zasa-
dy regulujace dzialania klinicystow oraz terapeutéw. Zgodnie z tym
sposobem mys$lenia — wbrew potocznemu mniemaniu - medycy-
na nie jest nauka, lecz dzialalno$cig praktyczng, ktéra wspiera si¢
na wyja$nieniach formutowanych w naukach podstawowych (Mun-
son 1981: 183). W takim przypadku, odwotujac sie do wymienio-
nych tez, juz w punkcie wyjscia nalezy uzna¢ postawe antyredukcjo-
nistyczng za jedyng mozliwg w medycynie.

W ponizszej pracy przyjmujemy jednak inne stanowisko. Wyda-
je si¢ ono bardziej owocne poznawczo. Nie zamierzamy kwestiono-
wac Ryleowskiego rozréznienia na ,wiedzg, ze” i ,wiedze, jak” (Ryle
1971). Mozna si¢ zatem spodziewa¢ zarzutu wobec tego opracowa-
nia, Ze nie wskazuje, w jaki sposob redukcji moze podlega¢ ,wie-
dza, jak”. Ze wzgledu na te¢ luke nie powinnismy zatem przenosi¢
filozoficznych rozwazan na temat redukcji, ktére dotycza teorii, na
obszar nauki stosowanej. Warto sobie zda¢ sprawe, iz wiedze me-
dyczna konstytuujg oba elementy. Badania kliniczne, w ktérych wy-
twarza si¢ praktyczng wiedzg, sg zwykle mocniej lub slabiej uzasad-
niane podstawowymi teoriami z zakresu biochemii, fizyki lub nawet
psychologii czy socjologii, cho¢ przeciez nie musi tak by¢ zawsze.
W literaturze medycznej ostatnich kilkudziesieciu lat mozna wyrdz-
ni¢ paradygmat redukcjonistyczny i antyredukcjonistyczny. W ra-
mach obydwu paradygmatdw, ktdre oméwimy pozniej, ,wiedza, ze”
jest przeksztalcana w okreslone dyrektywy praktycznego postepo-
wania lub bywa przywolywana jako ich uzasadnienie. Naszym ce-
lem jest przynajmniej fragmentaryczne pokazanie tego stanu rzeczy
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i proba zrozumienia, do jakich konsekwencji prowadzi redukcjo-
nizm oraz antyredukcjonizm jako stanowiska filozoficzne i meto-
dologiczne przyjmowane (jawnie lub niejawnie) przez klinicystow.
Naszym celem nie jest natomiast pokazanie mozliwosci redukeji po-
miedzy dyrektywami postepowania ,wiedzy, jak> W szczegdlno-
$ci celem pracy nie jest rowniez przedstawienie teorii lub schematu
powstawania wiedzy stosowanej w ogole — cho¢ niewatpliwie moz-
na znalez¢ w dalszych cze$ciach ksigzki spostrzezenia dotyczace tej
kwestii. Najogolniej méwiac, przedmiotem opracowania pozosta-
je charakterystyka redukcjonistycznej i antyredukcjonistycznej me-
dycyny, zawierajacej w sobie Ryleowska ,wiedze, jak” oraz ,wiedze,
ze”. Celem jest pokazanie zaréwno watpliwosci oraz luk, jak i moc-
nych stron stanowiska redukcjonistycznego i antyredukcjonistycz-
nego w medycynie.

Wreszcie w filozofii oraz socjologii medycyny toczy si¢ dyskusja
nad spotecznymi oraz etycznymi determinantami wiedzy medycz-
nej. W literaturze przedmiotu panuje zgoda co do tezy, ze na wiedze
medyczng oddzialujg szeroko rozumiane czynniki spoteczne. Do lat
siedemdziesigtych XX w. lekarze i klinicysci preferowali redukcjo-
nizm. Od poczatku lat osiemdziesigtych ubieglego stulecia wsrod
medykow - przynajmniej tych z filozoficznym nastawieniem - na-
stala moda na holizm i podejscie systemowe. Niewatpliwie mozna
wskaza¢ kulturowe i zewnetrzne wobec medycyny zrédta tego po-
wodzenia antyredukcjonizmu. W tej pracy bedziemy jednak unikac
dyskusji nad delikatng kwestig, na ile wiedza medyczna odzwiercie-
dla obiektywna rzeczywisto$¢, a na ile jest ona tylko narzuconym
projektem funkcjonujacym w umystach naukowcéw. Nawet bowiem
gdyby okazalo sig, ze redukcjonistyczne i antyredukcjonistyczne uje-
cia poznawcze w medycynie mozna traktowac jedynie jako wybrane
z wielu zréznicowanych, a réwnie wartosciowych obrazéw rzeczywi-
sto$ci, to nie zaprzecza to szczegélowym tezom tu przedstawionym.
Charakterystyka redukcjonistycznego oraz antyredukcjonistyczne-
go paradygmatu medycyny wydaje sie¢ wartosciowa niezaleznie od
tego, czy i jaki czynnik spoteczny obierzemy za najistotniejszy dla
poznania naukowego.
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1.2. Medycyna jako nauka stosowana

Tradycyjnie przyjmuje sie, Ze nauki stosowane stanowia naturalne
przeniesienie wiedzy teoretycznej na dziedzine zastosowan prak-
tycznych. Warto ze wzgledow historycznych poswieci¢ troche uwa-
gi ogdélnemu modelowi funkcjonowania nauk stosowanych. Adam
Podgorecki (1962) wydziela nauki praktyczne z nauk w ogole ze
wzgledu na to, ze sa nastawione na dzialanie i projektowanie oraz
ze zajmuja sie realizacja celow wskazanych przez spoleczenistwo lub
wybrane nauki teoretyczne, np. socjologie, psychiatrie, ekonomie.
Ogdlnie mowiac, najprostszy schemat dzialania w naukach prak-
tycznych przyjmuje posta¢ postepowania celowosciowego: diagnoza
problemu, analiza konsekwencji diagnozy, postepowanie projektu-
jace, dzialanie (,postepowanie reformujace”) i analiza calego po-
stepowania. Podgorecki sugeruje, ze wymogiem prawidiowej dia-
gnozy i skutecznego projektowania jest zwykle wyjasnienie przez
odwotanie do teorii praw nauk podstawowych i dobre zrozumienie
zjawiska, ktore zamierzamy zmodyfikowaé. Nieznacznie zmienio-
ny model badacza zastosowala do opisu nauk medycznych Barba-
ra Uramowska-Zyto (1980). W myfl tej propozycji nauki medyczne
funkcjonujg wedlug nastepujacego schematu:

1) Okre$lenie warto$ci i celéw. W medycynie zwykle ustanawia
sie jako warto$¢ zdrowie, a jako cel dziatania - wyzdrowienie pa-
cjenta badz profilaktyke zapobiegania chorobom.

2) Diagnoza, czyli wskazanie trudnosci lub problemu, ktéry chce-
my rozwigza¢. Innymi stowy, wyjasnienie przyczyn oraz mechani-
zmu choroby lub epidemii, odwotujace si¢ do teorii i praw z zakre-
su nauk podstawowych.

3) Ocena istniejacej sytuacji. W zaleznosci od tego, jak rozumie-
my niepozadany ,,stan choroby”, sformulowanie prognoz co do moz-
liwosci wyleczenia chorych.

4) Opracowanie planu dzialania przez sformulowanie szcze-
gotowych jego dyrektyw — mamy tu do czynienia zwykle z tworczg
propozycja nowej ,wiedzy, jak”. W naszym przypadku moga to by¢
nowe leki, nowe metody przeprowadzania zabiegdw itp.
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5) Realizacja i ocena skutkow. Przeprowadzenie badan klinicz-
nych lub obserwacji stuzacych ewaluacji zaproponowanego nowego
sposobu leczenia.

6) Ocena calego ,teleologicznego paradygmatu postepowania”

Po tak skroconym zreferowaniu podstawowego schematu funk-
cjonowania medycyny jako nauki stosowanej warto jeszcze od-
notowac, ze niekiedy ocena skutkéw terapii, przybierajaca postaé
np. badan klinicznych, moze jednoczesnie by¢ wykorzystywana jako
potwierdzenie mechanizmu opisywanego w ,wiedzy, ze” z zakresu
nauk podstawowych, np. biochemii.

Zaréwno Podgoérecki, jak i Uramowska-Zyto pisza wiele o zto-
zonym temacie warto$ciowania i ocen moralnych decydujacych
o tym, jaki stan rzeczy uzna¢ za pozadany. W szczegdlnosci Podgo-
recki, przywolujac przyktady inzynierii spolecznej oraz stosowanych
nauk prawnych, wskazuje na zaleznosci taczace aksjologie i dziata-
nie. Analizy Uramowskiej-Zyto majg charakter rozwazan z zakresu
socjologii medycyny i skupiaja sie dodatkowo na wskazaniu czynni-
kéw spotecznych i instytucjonalnych ksztaltujgcych kazdy wyszcze-
golniony wczesniej etap tworzenia praktycznej wiedzy medyczne;.
Jak zapowiadali$my — nie bedziemy podejmowac¢ tych wazkich kwe-
stii. Z punktu widzenia naszych celéw analizy takie — skupiajgc si¢ na
spolecznych czynnikach w funkcjonowaniu nauki — cechuje ten nie-
dostatek, Ze nie uchwytujg szczegétowych zalozen danych paradyg-
matow wiedzy medycznej, zwlaszcza ich wariantéw w postaci reduk-
cjonistycznego i antyredukcjonistycznego.

1.3. Cztery wymiary wiedzy medycznej

Zanim przejdziemy do kwestii metodologicznych zwiazanych z eks-
perymentowaniem oraz wyjasnianiem w medycynie, omdéwimy,
a nastepnie wykorzystamy koncepcje powstawania wiedzy medycz-
nej — ,odkrycia medycznego” - zaproponowang przez Paula Tha-
garda (1999; 2011). Autor ten jako jeden z niewielu podejmuje
wspomniany problem. Wezmy najbardziej znaczace dla medycyny
odkrycia: krazenie krwi (ok. 1620 r.), szczepionki (poczatek XIX w.),
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znieczulenie (ok. 1850 r.), teorie genoéw (1860 r.), promieniowa-
nie X (1895 r.), witaminy (poczatek XX w.), antybiotyki i insuling
(lata dwudzieste ubieglego stulecia) czy onkogeny (lata siedemdzie-
sigte XX w.). Nie powinien uj$¢ uwadze fakt, ze przywolane przykta-
dy to odkrycia o rozmaitym charakterze: teoretycznym, praktycz-
nym czy technicznym.

Thagard wyrdznia w nauce medycznej cztery podstawowe ro-
dzaje hipotez:

(1) Hipotezy dotyczace podstawowych proceséw biologicznych
relewantnych dla zdrowia.

(2) Hipotezy dotyczace przyczyn chordb.

(3) Hipotezy dotyczace leczenia chordb.

(4) Hipotezy dotyczace diagnozowania i leczenia z zastosowa-
niem aparatury techniczne;j.

Najogolniej rzecz biorac, hipotezy (1) stanowig istotny element
wiedzy medycznej. Thagard wspomina nastepujace przyktady z hi-
storii medycyny ilustrujgce ten rodzaj twierdzen:

okres: odkrycie: odkrywca: hipoteza dotyczgca:

ok.1540  anatomia Wesaliusz struktury ciata

ok.1620  krazenie Harvey krazenia krwi

ok.1670  bakteria Leeuwenhoeck istnienia mikroorganizméw

ok.1830  teoria Schleideniinni  budowy organéw z komérek
komoérkowa

ok.1860  genetyka Mendel dziedziczenia

ok.1900  hormony Bayliss i inni przekaznikéw hormonalnych

ok. 1950 DNA Watson, Crick struktury DNA

Rys. 1. Najistotniejsze odkrycia biologiczne dotyczace medycyny (Thagard
2011: 189)

Mogloby sie wydawac, ze kazdg z wymienionych hipotez mozna
uzna¢ za zrodto rewolucji w medycynie. Niewatpliwie, myslac o na-
uce jako dzialalnosci teoretycznej, wymienione hipotezy moga w du-
zym stopniu uchodzi¢ za zZrédla o takim wlasnie charakterze. Medy-
cyna jednak - twierdzi Thagard - jest raczej dyscypling skupiong na
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sposobach i technikach leczenia, czyli rozwigzywaniu okreslonych
zagadnien praktycznych. Sformulowane hipotezy typu (1) wzboga-
cajg naszg wiedze, ale nie dajg odpowiedzi na pytanie, jak leczy¢. Do
odpowiedzi tej przybliza w wigkszym stopniu wiedza teoretyczna
(swiedza, ze”), ktora wyjasnia przyczyny i mechanizmy powstawa-
nia chorob, zawarta w hipotezach typu (2). Jako ich przykiady Tha-
gard wymienia:

okres:  odkrycie: odkrywea: hipoteza:

ok. 1840 cholera Snow cholera bierze si¢ z wody

ok.1840 antyseptyka Semmelweis zanieczyszczenia wywoluja gorgczke
ok.1870 teoria zarazkéw Pasteur, Koch bakterie wywoluja choroby

ok. 1960 onkogeny Varmus powstawanie nowotworéw

ok. 1980 biatka Prusiner biatka przyczyng kuru i CJD
ok.1980 HIV Gallo, Montagnier HIV przyczyng AIDS

ok.1980 H. pylori Marshall, Warren ~ H. pylori wywoluje wrzody

Rys. 2. Najwazniejsze odkrycia dotyczace przyczyn choréb (Thagard 2011: 189)

Malo rozsadne jest jednak oczekiwanie, ze sformutowanie i uza-
sadnienie hipotezy (1) prowadzi w jaki$§ prosty sposéb do opraco-
wania hipotez rodzaju (2), a w szczegélnosci dalej (3) - tak jak su-
geruje w swojej koncepcji nauk praktycznych Podgérecki. Thagard
argumentuje, ze hipotezy (1) przyczyniaja sie do rozwoju medycyny
zwykle w sposdb posredni, niekiedy zostajg przywotane przez leka-
rzy dtugo po ich wstepnej akceptacji przez naukowcow. Na przyktad
tezie Antoniego van Leeuwenhoecka o istnieniu ,zywych drobin”
przypisano medyczng doniosto$¢ dopiero wraz z przyjeciem tezy
specyficznej etiologii Ludwika Pasteura. Hipotezy rodzaju (2) zakla-
daja jednak zwykle podstawowe koncepcje odnoszace sie do funk-
cjonowania organizmu ludzkiego. Fizjologowie i klinicysci wyjasnia-
ja przyczyne chordb, odwolujac si¢ zazwyczaj do ustalen z zakresu
genetyKki i biologii molekularnej, nie jest to jednak - jak chcieliby re-
dukcjonisci - reguta.

Odnosénie do hipotez (3) — dotyczacych leczenia chordb - Tha-
gard proponuje nastepujace przyktady:
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okres: odkrycie: odkrywca:  hipoteza:
ok.1790  szczepienie Jenner zapobiega ospie
ok.1840  znieczulenie Long redukuje bol
ok.1860  antyseptyka Lister zapobiega zakazeniom
w chirurgii
ok.1890  aspiryna Hoffman dziala przeciwbdlowo
ok.1890  radioterapia Freund usuwa nowotwor
ok.1900  Salvarsan Ehrlich leczy kite
ok.1920  antybiotyki Fleming plesn zabija bakterie
ok.1920  insulina Banting leczy cukrzyce
ok.1930  sulfonamidy Domagk leczg zakazenia
ok.1950  tabletka Pincusiinni zapobiega ciazy
antykoncepcyjna
ok.1950 transplantacje Murray zastgpienie nerki, pluca
ok.1950  szczepionkana  Salk zapobiega chorobie Heinego-Medina
chorobe Heinego-
-Medina

Rys. 3. Najwazniejsze odkrycia dotyczace leczenia choréb (Thagard 2011: 191)

Mozna przyja¢ — cho¢ tezy tej nie rozwaza Thagard - ze hipotezy
(3) wraz z hipotezami (4) stanowia komponent ,wiedzy, jak” nauk me-
dycznych. Ponadto hipotezy (3) stanowia dyrektywy postepowania kli-
nicznego i warto poswieci¢ pare stow na ich blizsza charakterystyke.

Po pierwsze, jak wskazaliSmy wczesniej, wiedza potrzebna do
zrozumienia funkcjonowania organizmu ludzkiego oraz wiedza
o przyczynach choroby nie musi prowadzi¢ do wzorca terapii. Tha-
gard zauwaza, iz niekiedy znamy odpowiedz na pytanie, jak leczy¢,
zanim wyja$nimy, jak leczenie oddzialuje na pacjenta, a w szczegdl-
nos$ci na wybrane procesy biologiczne zachodzace w ciele. Aspiryna
stuzyla jako lek przeciwbdlowy przez niemal stulecie, ale nie rozu-
miano mechanizmu jej dzialania, ktéry wyjasniono dopiero, od-
krywajac i opisujac jej wplyw na prostaglandyny. Antybiotyki, takie
jak penicylina, wprowadzono do uzycia bez znajomosci mechani-
zmu zabijania bakterii, ktérego model badacze sformutowali juz po
ugruntowaniu si¢ pozycji leku w praktyce klinicznej (Thagard 1999).
Jednocze$nie wiadomo, ze w medycynie wystepuja przypadki, kiedy
wyjasnienie przyczyny choroby umozliwilo sformulowanie skutecz-
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nej terapii. Podazajac za przyktadem przytoczonym przez Thagar-
da: odkrycie prawidlowosci, ze wrzody dwunastnicy sg wywolywane
przez zakazenie bakteryjne, umozliwilo bezposrednio przetestowa-
nie i wprowadzenie leczenia wrzodéw przez podanie antybiotykow.

Po drugie, znéw jak w przypadku wiedzy o przyczynach choréb,
trudno o precyzyjna ogolna regute metodologiczng opisujacg mecha-
nizm formulowania dyrektyw dzialania w postaci hipotez (3). Moz-
na oczywiscie — co réwniez czyni Thagard - skonstruowa¢ dwa ogoél-
ne schematy powstawania nowych terapii, oddzielnie dla kontekstu
odkrycia i kontekstu uzasadnienia nowej metody leczenia. Sam Tha-
gard przywiazuje w tej kwestii wicksza wage do psychologii odkry-
cia naukowego. Jak sie zdaje — w jego opinii twdrcze opracowywanie
nowych hipotez (3) ze swej natury jest procesem psychicznym nie-
poddajacym si¢ zwykle $cistej formalizacji logicznej. Nie powinno
wiec dziwié, ze zdaniem Thagarda najwiecej swiatta na sam proces
formutowania nowych wzorcow terapii rzucaja obserwacje psycho-
logéw poznawczych, badajacych mechanizmy psychiczne zwigzane
z intuicjg oraz tworczo$cig. Psychologia twdrczosci jest szczegdtowa
poddziedzing psychologii, odwolujaca sie do kategorii intuicji, nie-
$wiadomego przetwarzania informacji przez umyst oraz wiedzy uta-
jonej. Thagard trzyma si¢ przy tym konsekwentnie psychologiczne-
go modelu odkrycia wylozonego w pracy (1999), gdzie utrzymuje,
ze nowe odkrycia sg rezultatem dwdch psychicznych proceséw: py-
tania i poszukiwania, oraz zaistnienia zbiegéw okoliczno$ci. Nawet
jezeli zatozy¢, ze samo tworcze formulowanie nowych hipotez (3) jest
w zasadniczy sposob nieformalizowalne, to przeciez, aby nowe od-
krycie przenies¢ do praktyki klinicznej, trzeba jeszcze uzasadnic, ze
bedzie ono prowadzi¢ do wyzdrowienia pacjenta lub umozliwi sku-
teczniejsze leczenie niz dotychczas stosowane metody. Co wigcej,
réznorodnos¢ czynnikéw wplywajacych na zdrowie jest tak duza, ze
samo wstepne sformutowanie nowej hipotezy nie stanowi wystar-
czajacej przestanki, aby zastosowa¢ jg praktycznie. Wrecz przeciw-
nie: z perspektywy historii medycyny rozmaitym hipotezom, ktére
zdajg sprawe z tego, jak skutecznie leczy¢, i dzi$ sg brane pod uwage
w praktyce klinicznej, towarzyszyla na ogét réwnie duza iloé¢ intu-
icji klinicznych, ktore okazaty sie falszywe badz nie wida¢ pozytyw-
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nych skutkow ich zastosowania. Nie przez przypadek zatem debata
nad uzasadnieniem - metodologia badan klinicznych - stanowi co-
raz czedciej gléwny motyw rozwazan filozoféw nauki (Cartwright,
Munro 2010). Metodologia ta ma bowiem zasadnicze znaczenie dla
pozniejszych praktycznych zastosowan nauk medycznych. Idealne
badania kliniczne powinny wychwyci¢ i doceni¢ skuteczne terapie
oraz podwazy¢ szkodliwe i nieskuteczne metody leczenia. Jezeli to
mozliwe, to przez odwolanie sie do hipotez (1) i (2) badacze powin-
ni tez potrafi¢ wyjasnié, dlaczego takie, a nie inne postepowanie pro-
wadzi do wyzdrowienia.

Thagard, rozwazajac problem uzasadnienia odkrycia medyczne-
go, twierdzi, ze poza zasadami przeprowadzania badan klinicznych
(ktérymi zajmiemy si¢ szczegdltowo w paragrafie 1.5), musimy si¢
zadowoli¢ jedynie najprostszym i przyblizonym schematem rozu-
mowania, ktory w przypadku formutowania hipotez (2), sprowadza
sie do nastepujacej reguly metodologicznej oraz schematu przyczy-
nowego (Thagard 2011: 193):

(1) Obserwacja: Ludzie chorujacy na chorobe C posiadaja objawy O.
(2) Hipoteza: Przyczyna P moze prowadzi¢ do O.
(3) Zaleznos¢: Zatem by¢ moze P jest wyjasnieniem C.

Dla odkrycia Pasteura rozumowanie to przyjmuje nastepujaca postac:

(1) Obserwacja: Ludzie chorujacy na cholere majg objawy w postaci
biegunki.

(2) Hipoteza: Infekcja bakteryjna moze by¢ przyczyna takich objawow.
(3) Zaleznos¢: By¢ moze infekcja bakteryjna jest wyjasnieniem cholery.

Odpowiedz na pytanie, w jaki sposdb Pasteur sformulowat teze, ze
infekcja bakteryjna moze powodowa¢ biegunke i cholere, Thagard
wiaze ostatecznie — jak wspomnieli$my - z prawidtowos$ciami wska-
zanymi przez psychologéw poznawczych. Wkraczamy tu na obszar
szczegodlowego zagadnienia, ktore nie jest przedmiotem naszej pracy.
Nalezy domniemywa¢, Ze analogicznie mozna naszkicowa¢ uprosz-
czony schemat dla formutowania hipotez (3). Thagard sugeruje za-
tem, iz poszukiwanie praktycznych metod dzialania w rzeczywisto-
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$ci wspiera sie na ogdlnym przekonaniu: ,jezeli zjawiska A i B sg
powigzane, wtedy A moze by¢ przyczyng B lub odwrotnie. Aby po-
kaza¢, ze A jest rzeczywiscie przyczyna B, wskazane jest manipulo-
waé A w sposob, ktéry wywoluje zmiany w B” (Thagard 2011: 195).
Innymi stowy, warunkiem formalnym umozliwiajagcym formulowa-
nie — w jaki$ sposob - hipotez (3) jest powigzanie réznych zjawisk,
np. fizjologicznych, psychicznych, z danym, wyidealizowanym po-
jeciem choroby. Wowczas — zdaje si¢ twierdzi¢ badacz — odwotujac
sie do hipotez (1) i (2), naukowcy moga odpowiednio formutowaé
hipoteze, jak wplynaé na fizjologie i psychike, by uzyskaé wyzdro-
wienie. Obu problemom metodologicznym, mianowicie: wyjasnia-
niu przyczynowemu i roli interwencji eksperymentalnej w naukach
medycznych, wskazanym skrétowo przez Thagarda, przyjrzymy sie
szczegotowo w paragrafach 1.5 1.6.

Wreszcie — kontynuuje rozwazania Thagard - mozna jeszcze
wsrod odkry¢ medycznych wyszczegolni¢ hipotezy dotyczace uzy-
tecznosci aparatury technicznej (4). Konstrukcja lub udoskonale-
nie powstalych juz poszczegoélnych urzadzen technicznych wigze sie
z odkryciem badz innowacjg inzynieryjng. Niemniej jednak ulep-
szeniom i wprowadzaniu nowych urzadzen technicznych w medy-
cynie towarzyszg hipotezy, wedle ktérych okresla sie role, jaka urza-
dzenie moze - lub powinno - odgrywaé w diagnostyce badz terapii.
Thagard wspomina nastepujace przykltady hipotez tego rodzaju:

okres:  odkrycie: odkrywca: hipoteza:

ok.1810 stetoskop Laennec pozwala slysze¢ serce

ok.1890 promieniowanie X Roentgen obrazuje kosci

ok.1900 EKG Einthoven mierzy aktywno$¢ serca

ok.1900 kultury tkankowe Harrison wykrywaja zakazenia

ok. 1920 cewnikowanie serca Forssman sprawdza serce

ok.1950 metody Yalow pozwalaja analizowa¢ krew
radioimmunologiczne

ok.1970 CAT Hounsfield obrazuje tkanki

ok.1970 MRI Lauterbur obrazuje tkanki

Rys. 4. Najwazniejsze odkrycia dotyczace aparatury diagnostycznej (Thagard
2011:191)
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Warto nadmieni¢, ze wiekszo$¢ z wymienionych urzadzen tech-
nicznych wykorzystuje do zobrazowania stanu organizmu okreslony
efekt fizyczny. Wyjasnienie tych efektéw podpada pod Sciste prawa
fizyki. W kontekscie sporu o redukcjonizm warto zaznaczy¢, ze cho¢
aparatura diagnostyczna wykorzystuje wspomniane prawa fizyki do
obrazowania proceséw zyciowych, nie oznacza to, ze wyjasniaja one
funkcjonowanie organizmu w sposéb wyczerpujacy.

Jak sie wydaje, takie przekonanie to gtéwne Zrédlo naiwnego
redukcjonizmu i potocznych nieporozumien wokot redukeji w na-
ukach medycznych. Aby si¢ przekonaé, ze w potocznym i zdro-
worozsadkowym rozumieniu taka uproszczona redukeja niekiedy
funkcjonuje, rozwazmy nastepujacy przykiad. Pacjent z nadcisnie-
niem tetniczym oraz nadwaga dowiaduje sie o $mierci bliskiej oso-
by iz bolem w klatce piersiowej trafia do lekarza. Elektrokardiografia
sugeruje zawal miesnia sercowego. W badaniach diagnostycznych
wyjasniajacych przyczyny tego zawalu w gre wchodza jedynie fi-
zyczne wlasciwosci tego zdarzenia. Zawal jest jednak skutkiem co
najmniej dwdch zdarzen: zmian fizjologicznych w sercu manifestu-
jacych sie zmieniong aktywnoscig elektryczng oraz informacji o zgo-
nie bliskiej osoby. W przypadku drugiego zdarzenia o jego roli decy-
duja tez inne wlasciwosci niz fizyczne — psychologiczne i kulturowe,
np. sposéb powiadomienia o $mierci, uzyte stowa, znaczenie zmar-
tej osoby dla chorego. Przyklad ten wskazuje, ze jezeli konsekwent-
nie trzymaliby$my sie naiwnego redukcjonizmu oraz chcielibysmy
poda¢ przyczynowo-skutkowe wyjasnienie zawalu, nalezatoby spro-
wadzi¢ wlasciwo$ci psychologiczne do fizycznych. Inaczej méwiac,
to np. pewne fizyczne wlasciwosci fal dzwiekowych, za pomoca kto-
rych zostata przekazana informacja o zgonie, mialyby by¢ w jaki$
sposdb bezposrednimi przyczynami zmian fizycznych w sercu. Ta-
kie fizykalne, przyczynowo-skutkowe wyjasnienie wydaje sie trudne
do przyjecia z wielu wzgledéw. Stanowisko, wedle ktérego zdarze-
nia psychiczne nie posiadajg mocy sprawczej, tradycyjnie w litera-
turze filozoficznej okresla sie epifenomenalizmem (rézne jego sfor-
mulowania - Paprzycka 2005). Charakterystyczne dla powyzszego
przykladu jest najprawdopodobniej wadliwe rozumowanie, ze sko-
ro dysponujemy fizyczng technikg pomiaru aktywnosci elektrycznej
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serca i aktywno$¢ ta warunkuje krazenie, to automatycznie mamy do
czynienia z procesem opisywalnym w sposob wyczerpujacy w ter-
minach fizycznych. Taka intuicja jest wlasnie wyrazem potocznego
redukcjonizmu. W rozdziale pigtym, analizujac m.in. biopsychospo-
teczny model zdrowia, argumentujemy, dlaczego redukcjonizm w tej
postaci jest wysoce watpliwy.

1.4. Redukcjonizm i antyredukcjonizm w medycynie

Przedledzilismy taksonomie medycznych odkry¢ naukowych zapro-
ponowang przez Thagarda, aby zarysowaé ogdlng strukture wiedzy
medycznej. Tradycyjnie charakterystyke metodologiczng medycyny
powinni$my rozpocza¢ od wyliczenia mndstwa rozmaitych dyscy-
plin na nig sie skladajacych. Z perspektywy naszych celéw w poniz-
szej rozprawie nie wida¢ jednak korzysci takiego rozwigzania. Po-
dzial medycyny na specjalizacje - np. dermatologie, ginekologie,
kardiologie, okulistyke itp. — bierze si¢ w gléwnej mierze z innego
przedmiotu badan kazdej dyscypliny, a nie odwolania si¢ do réznych
zatozen filozoficznych i metodologicznych. Wydaje sie, ze hipotezy
(1), (2), (3) 1 (4) mozna w przyblizeniu rozumie¢ réwniez jako cztery
przykltady roznych, a zarazem podstawowych rodzajow wiedzy me-
dycznej. Ujecie medycyny w taki sposéb pozwoli nam lepiej naswie-
tli¢ zagadnienie redukeji w naukach medycznych.

W tym miejscu jasne staje si¢, ze wiekszos¢ dyskusji nad reduk-
cja teorii w obrebie klasycznej filozofii nauki odnosi si¢ do hipotez
rodzaju (1) oraz (2). Dyskusje te, zarysowane w rozdziale drugim,
stanowig punkt wyjscia dla naszych rozwazan na temat paradyg-
matu redukcjonistycznego i antyredukcjonistycznego w medycy-
nie. Skupiajac sie na wyjasnieniach teoretycznych, wystawiamy sie
jednak na zarzut ignorowania praktycznego wymiaru nauk medycz-
nych - hipotez (3) mdéwigcych, jak leczy¢. W tym kontekscie cel pod-
jetej pracy stanowi pokazanie, ze wybdr danej perspektywy — reduk-
cjonizmu lub antyredukcjonizmu - w wyjasnianiu funkcjonowania
organizmu i w zwigzku z tym w wyjasnianiu przyczyn chordb pro-
wadzi do odpowiednio redukcjonistycznie i antyredukcjonistycz-
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nie zorientowanej praktyki klinicznej. Rozdzialy czwarty oraz piagty
omawiajg gtowne cechy obu paradygmatow, podkreslajac wage ich
konsekwencji praktycznych w medycynie.

W tym momencie natrafiamy tez na problem redukcji ,wiedzy,
jak” Rozdzial czwarty prezentuje ,wiedze, jak” zorientowang reduk-
cjonistycznie, piaty jest natomiast probg dyskusji nad antyreduk-
cjonistycznie rozumiang praktyka kliniczng wspartg na intuicjach
organicystycznych, holistycznych oraz podejsciu systemowym. Roz-
dzialy te podejmujg prébe zrozumienia, w jaki sposob rézne para-
dygmaty ,wiedzy, ze” stanowig punkt wyjscia dla odmiennych ty-
péw ,wiedzy, jak” Dodatkowa trudno$¢ dla naszych analiz sprawia
fakt, ze szereg hipotez (3) nie wspiera si¢ na hipotezach rodzaju
(1) oraz (2). Pokazemy jednak, ze nawet jezeli niekiedy nie mozna
pokaza¢ zwigzku pomiedzy skutecznosécig badz nieskutecznoscia le-
czenia a wiedzg teoretyczng, kazda dyrektywa dziatania praktyczne-
go w medycynie zawiera komponent ,wiedzy, ze”. Na potrzeby lecze-
nia lekarze przyjmuja bowiem zawsze okreslony model lub wzorzec
zdrowia. W podrozdziatach 4.3 i 4.4 zostanie oméwiony model bio-
statystyczny w ujeciu Christophera Boorsea, ktory stanowi swo-
ista podstawe redukcjonistycznego pogladu na medycyne. Podroz-
dzial 5.3 przedstawia natomiast biopsychospoteczny model zdrowia
uznawany za podstawowy dla paradygmatu holistyczno-systemowe-
go w medycynie. W literaturze z zakresu filozofii medycyny byly juz
podejmowane analizy kategorii zdrowia w kontekscie redukcjoni-
zmu. Jak jednak pokazemy w rozdziale trzecim, dotyczyly one re-
dukcji rozumianej w gtéwnej mierze jako dehumanizacja medycy-
ny (w sensie uprzedmiotowienia pacjenta) oraz zdrowia jako jednej
z podstawowych wartosci kulturowych, a nie terminu specjalistycz-
nego z zakresu fizjologii lub patofizjologii. Rozdzialy dotyczace
zdrowia w ponizszej rozprawie stanowig natomiast probe zrozumie-
nia tego pojecia w $wietle dyskusji nad redukcjg toczonej w obrebie
filozofii nauki.
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1.5. Eksperymentalny aspekt badan klinicznych

Istotnym, o ile nie najistotniejszym elementem skladajacym si¢ na
wiedze medyczng sg wyniki badan klinicznych. Stanowig one spraw-
dzenie i uzasadnienie metod leczenia - hipotez (3). Celem poniz-
szego paragrafu jest usystematyzowanie i opisanie podstawowych
zalozen dotyczacych metodologii takich badan. Wsrod filozofow
i metodologdéw medycyny, szczegélnie z kregu evidence-based medi-
cine, panuje przekonanie, ze mozemy sformutowac hierarchie wiary-
godnosci tych badan (Wulff, Gotzsche 2005: 226 i n.). Zgodnie z tg
koncepcja stwierdza sie, ze najbardziej wartosciowe poznawczo sa
ustalenia poczynione w oparciu o podwdjnie $lepe randomizowane
badania kontrolne (RCT) - tzw. eksperymenty kliniczne. Zacznijmy
od krétkiego opisu metody takiego badania i odréznienia go od ba-
dan kliniczno-kontrolnych oraz przekrojowych.

Najogoélniej — w ujeciu Henrika R. Wulffa i Petera C. Gotzschego
(2005) — RCT polega na poréwnaniu efektow leczenia w grupie pa-
cjentow poddanych testowanej terapii z grupa kontrolng — pacjen-
tow badz nieleczonych, badz leczonych za pomocg innej metody.
Kontrola grupy eksperymentalnej moze by¢ tez osiagnieta przez po-
danie placebo. W klasycznym RCT pierwszym etapem badania jest
dobor grupy pacjentéw cierpiacych na okreslong chorobe. Sam fakt
jej zdiagnozowania nie przesgdza jednak jeszcze, ktérego z chorych
bedzie mozna uwzgledni¢ w eksperymencie klinicznym. Aby dato
sie mowi¢ o wiarygodnej randomizowanej probie klinicznej, musza
zosta¢ spetnione nastepujace warunki:

1) Dobér pacjentéw bioracych udzial w eksperymencie musi
by¢ dokonany w oparciu o okreslone kryteria kwalifikujace, ktore
powinny by¢ $ciste i — bra¢ pod uwage, jezeli to mozliwe, inne niz
fakt zdiagnozowania choroby cechy pacjentéw mogace mie¢ wplyw
na przebieg leczenia, np. wiek, choroby towarzyszace, wyniki dodat-
kowych testow.

2) Procedura badania musi zawiera¢ etap randomizacji badz
randomizacji blokowej — konieczny jest wiec losowy podzial pacjen-
tow na dwie grupy (bez uwzglednienia randomizacji roénie ryzyko
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wypaczonej oceny testowanego sposobu leczenia, mamy tez wtedy
do czynienia z badaniem kliniczno-kontrolnym, a nie RCT).

3) Aby badanie bylo najbardziej wiarygodne, powinno by¢ ,,po-
dwdjnie slepe”, tzn. prowadzacy je eksperymentator musi dopilno-
wac, zeby pacjenci — a w szczegdlnosci bezposrednio stosujacy te-
rapie lekarz — nie wiedzieli, czy zostali zakwalifikowani do grupy
kontrolnej, czy tez leczonej nowym sprawdzanym sposobem.

Dodatkowo inni autorzy, jak James A. Marcum (2008), David H.
Spodick (1982) czy David L. Sackett (1983), podkreslaja, Ze druga
podstawowa funkcja badan klinicznych — oprécz oceny skuteczno-
$ci leczenia - jest sprawdzenie bezpieczenstwa terapii.

Grupa kontrolna, randomizacja oraz podwdjne maskowanie
uchodzi obecnie za ,zloty standard” w badaniach klinicznych. Jest
jednak kwestig otwarta, czy wspomniane warunki rzeczywiscie gwa-
rantuja najlepsze mozliwe rezultaty poznawcze.

Wiekszos¢ zwolennikéw evidence-based medicine zgodnie utrzy-
muje, ze randomizacja pozwala w sposob najbardziej wiarygodny
okresli¢ skuteczno$¢ terapii oraz ewentualny rozmiar jej szkodli-
wych skutkéw ubocznych. Nadmienmy, ze to wlasnie losowy przy-
dzial pacjentéw jest podstawowym kryterium oddzielajacym RCT
od badan kohortowych i kliniczno-kontrolnych - procedura rando-
mizacji prowadzi zatem do epistemologicznego uprzywilejowania
rezultatéw badan klinicznych, ktdre jg zawierajg. Problemy zwigza-
ne z tg teza pokazuja w swoich artykulach m.in. Peter M. Urbach
(1985) oraz John Worrall (2002; 2007) i Tomasz Rzepinski (2012).
W zwigzku z duza wagg i nadziejami poznawczymi, jakie taczg si¢
z randomizacja w medycynie, warto poswigci¢ chociaz kilka stow
uzasadnieniu tezy, Ze procedura ta prowadzi do najbardziej wiary-
godnych wynikéw badania, oraz zaprezentowaniu kontrargumen-
tow, ze wlasnie tak nie jest.

Podstawowa intuicja i argument zwolennikéw randomizacji wy-
raza sie w mysli, ze pozwala ona ograniczy¢ wplyw czynnikéw su-
biektywnych zaréwno na ocene wynikéw badan, jak i dobor pacjen-
tow do grupy eksperymentalnej oraz — odpowiednio - do grupy
kontrolnej. Klopot z takim przekonaniem - co pokazuje Worrall
(2002: 325) — polega na tym, Ze to nie randomizacja, lecz fakt, iz pro-
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ba jest podwdjnie $lepa, pozwala od strony metodologicznej ograni-
czy¢ wplyw subiektywnych odczu¢ - oraz rozmaitych interesow le-
karzy i pacjentéw — na ocene skuteczno$ci terapii. Randomizacja jest
zaledwie jedng z procedur, ktéra prowadzi do podwdjnie §lepego ba-
dania klinicznego.

Argumentacja zwolennikéw randomizacji nie sprowadza si¢
jednak tylko do mozliwosci ograniczenia wptywu na wyniki ba-
dawcze subiektywnych opinii eksperymentatora (w ktérego intere-
sie lezy zazwyczaj powodzenie eksperymentu), lekarzy i pacjentow.
Worrall wskazuje (2002: 321 i n.), ze randomizacja ma pozwala¢
badaczom na kontrole wszystkich - w szczegdlnosci nieznanych -
czynnikéw zakldcajacych. Przypusémy, ze przeprowadzamy ekspe-
ryment kliniczny. Przywolujac przyktad Worralla, chcemy dowie-
dzie¢ si¢, czy przyjmowanie witaminy C przyspiesza wyleczenie
z przeziebienia. Jezeli okaze sie, Ze u wigkszo$ci chorych przyjmuja-
cych suplementy z witaming C w ciggu tygodnia przeziebienie usta-
pito — a w nieleczonej grupie kontrolnej przeziebienia okazaty sie
bardziej przewlekle — mozna sadzi¢, ze witamina C przyczynia si¢
do wyleczenia. Taka prawidlowos¢ moze by¢ jednak prawidtowoscia
pozorna — mogta powstac przez nalozenie si¢ rozmaitych czynnikow
zaklocajacych, np. grupa eksperymentalna charakteryzowala sie
wieksza odpornoscig wynikajacg z ogolnego stanu zdrowia. Takim
bledom ma zapobiega¢ dokladny doboér pacjentéw do eksperymen-
tu. Nalezy — jak wspomnieliémy wczeéniej — ustali¢ kryteria kwalifi-
kujace do eksperymentu tak, aby obejmowaly takie cechy pacjentdw,
ktore zgodnie z dotychczasowa wiedzg medyczng moga mie¢ wplyw
na przebieg choroby oraz leczenie. Mozna przyja¢é, ze w idealnym
badaniu wyselekcjonujemy duza grupe chorych, co do ktérych je-
ste$émy przekonani, iz s3 podobni pod interesujacymi nas wzgleda-
mi. Jezeli tak, to grupa eksperymentalna i grupa kontrolna sg iden-
tyczne, jesli chodzi o znane wlasciwosci pacjentéw brane pod uwage
przez eksperymentatora. Jednakze przebieg eksperymentu moze by¢
oczywiscie zdeterminowany takze przez nieznane nam czynniki za-
klocajace. Co wiecej, nasza wiedza zdajaca sprawe ze szczegolowych
kryteriow kwalifikujacych jest zawsze niepelna — wielorakos¢ i zto-
zonos¢ czynnikdéw wplywajacych na zdrowie okazuje si¢ ogromna.
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Zatem zaobserwowane wyniki leczenia mogg si¢ wigza¢ z oddzia-
tywaniem nieuwzglednionego czynnika X, ktdry mogt by¢ obecny
u wigkszosci ludzi w grupie eksperymentalnej lub — odpowiednio -
kontrolnej (Worrall 2002: 322 i n.). Motywem do zastosowania ran-
domizacji pozostaje zatem przekonanie, ze prowadzi ona do ,zba-
lansowania leczonych grup pod wzgledem zmiennych czynnikéw,
niezaleznie od tego, czy te zmienne czynniki s3 znane, czy tez nie.
To zbalansowanie oznacza, ze leczone grupy moga by¢ rzeczywiscie
wiarygodnie poréwnywane” (Byar et al. 1976: 75).

Worrall (2002) zwraca uwage, ze taka teza odczytana wprost
jest falszywa. Jezeli przydzial do grupy ma charakter losowy, moze
sie okaza¢, ze przez przypadek nastapi akumulacja nieznanego re-
lewantnego czynnika w jednej z grup. Jak jednak argumentuja zwo-
lennicy randomizacji, prawdopodobienstwo wypaczen maleje wraz
z wielkoscig grupy. Mozna przypuszczaé, ze idealne RCT powinno
obejmowac jak najwiekszg liczbe pacjentéw; aby mozna byto mowic
o ograniczeniu wypaczen, nalezaloby tez taki eksperyment wielo-
krotnie powtarza¢ lub przeprowadzaé losowy podzial w kilku mniej-
szych grupach. Mozna w takiej sytuacji dokonywa¢ randomizacji na
nowo, a jednoczesnie doszukiwa¢ sie¢ w dotychczasowych wynikach
wskazdwek odnoszacych sie¢ do czynnikow zakidcajacych, co umoz-
liwiloby generowanie bardziej adekwatnych kryteriow kwalifikujg-
cych do kolejnego badania. Rozumowanie zwolennikéw randomi-
zacji zbliza si¢ zatem w tym miejscu do argumentacji wspartej na
metodach statystycznych. W rzeczy samej, jezeli randomizowane
badanie moglibySmy powtarzaé niezliczong ilo§¢ razy, mozna by si¢
spodziewa¢ — dzieki powtarzaniu kombinacji - zbalansowania w du-
zej skali znanych oraz nieznanych czynnikéw pomiedzy grupami
eksperymentalng i kontrolng. Problem z takim uzasadnieniem ran-
domizacji - jak wspomina Worrall (2002: 323) - dotyczy po prostu
tego, ze poszczegdlne randomizowane badania kliniczne, w szcze-
golnosci duze, w praktyce niezwykle czesto s3 wykonywane tylko
jednokrotnie, a podzial grupy na mniejsze bloki obniza wiarygod-
nos¢ poszczegdlnych czastkowych badan. Dlatego tez randomizacja
jako wymog wiarygodnosci badania klinicznego moze budzi¢ kon-
trowersje. Z tej perspektywy warto zauwazy¢, ze podziatu pacjentow
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na grupy da sie tez dokona¢ przy wykorzystaniu innych alternatyw-
nych metod - jak np. wskazuje Rzepinski (2012), za pomocg anali-
zy danych w oparciu o teori¢ zbioréw przyblizonych. Tej akurat kon-
cepcji tutaj nie omawiamy, gdyz wigzaltoby si¢ to m.in. z dyskusja na
temat probabilistycznych uje¢ przyczynowosci, do ktérych nie be-
dziemy sie jednak odnosic.

Zanim przejdziemy do dalszych rozwazan, warto zwrdci¢ uwa-
ge na inne ogolne ograniczenia, ktore wiaza si¢ z przeprowadzaniem
RCT oraz traktowaniem takich badan jako ,,ztotego standardu”. Jak
juz wspominali$émy, po rozpoczeciu badania losujemy, jacy pacjen-
ci zostang poddani terapii, co do ktdrej spodziewamy sie, ze bedzie
lepsza niz dotychczasowe leczenie. Wymog grupy kontrolnej w RCT
moze w niektorych przypadkach stawia¢ nas przed trudnym etycz-
nym problemem - cz¢$¢ zakwalifikowanych pacjentow z grupy kon-
trolnej w zamierzony sposéb bedzie leczona starg (w domysle mniej
efektywng) metoda. Wszystko jedynie po to, aby dowiedziec sie, czy
leczenie rzeczywiscie moze by¢ uznane za skuteczniejsze od dotych-
czasowego. Wydaje si¢ iz — w szczegdlnosci w przypadku, kiedy ba-
damy skuteczno$¢ procedur ratujacych zycie — rezygnacja z RCT
jest w wielu sytuacjach podyktowana wzgledami etycznymi. Nalezy
tez zwroci¢ uwage, ze rygorystyczne warunki nakladane na badanie
RCT mogg faworyzowac leczenie farmakologiczne oraz terapie po-
legajace na wykonaniu pojedynczego okreslonego zabiegu fizykalne-
go. Innymi stowy, dla takich metod leczenia tatwiej jest przeprowa-
dzi¢ RCT. Natomiast trudniej uwzgledni¢ wymagane warunki RCT
w badaniach dotyczacych wplywu na zdrowie stanu §rodowiska na-
turalnego, stresu itp. (wlasciwie moze nie by¢ mozliwa w takich ba-
daniach proba z grupa kontrolng). W podrozdziale 6.2 postaramy
sie rzuci¢ wiecej $wiatla na te kwestie, w szczegdlno$ci w kontekscie
redukcjonizmu w naukach medycznych.

W naukach medycznych tradycyjnie oprocz RCT wyrdznia sie
badania kohortowe oraz kliniczno-kontrolne i przekrojowe (Wulft,
Gotzsche 2005: 235 1 n.). Zanim przejdziemy do rozwazan dotycza-
cych wyjasniania medycznego, warto odrdézni¢ i przypomniec te trzy
warianty projektéow badawczych w medycynie oraz sprecyzowac,
ktdre z nich noszg znamiona eksperymentu.
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Badanie kohortowe ma charakter prospektywny — badacze wy-
bierajg jedng tudziez kilka grup pacjentow spelniajacych kryteria
kwalifikujace, ktore nastepnie poddaja obserwacji przeprowadzanej
wedlug okreslonego protokotu. W ten sposdb, zestawiajac poszcze-
golne kohorty, mozemy porownywaé wptyw réznych czynnikéw lub
skuteczno$¢ rozmaitych terapii; szczegdlng odmiang badania kohor-
towego jest RCT. Zgodnie z przyjeta konwencjg evidence-based medi-
cine — dzigki randomizacji i podwdjnemu zaslepieniu - badanie to ma
dostarcza¢ najbardziej wiarygodnych wynikéw ze wszystkich trzech
podstawowych strategii badawczych. W przypadku badan klinicz-
no-kontrolnych mamy do czynienia z badaniami retrospektywnymi.
Woéwczas podobnie wybieramy dwie grupy pacjentéw: kliniczng (pa-
cjentéw z okreslonym schorzeniem) oraz odpowiednio - kontrolng
(przypadki bez objawow danej choroby). Analizujemy nast¢pnie na-
tezenie wybranych czynnikéw oddzialujacych w przesztosci na pa-
cjentow z obu grup. Nawet jezeli uda nam si¢ wychwyci¢ czynnik re-
lewantny, ktory moze odpowiada¢ za powstanie schorzenia w grupie
klinicznej (w grupie kontrolnej 6w czynnik nie wystepowal), to z me-
todologicznego punktu widzenia uzyteczno$¢ takich badan moze by¢
ograniczona. Filozofowie medycyny zwigzani z EBM, tacy jak Wulff
i Gotzsche (2005: 229-232), podnoszg w zwigzku z badaniami re-
trospektywnymi nastepujace kwestie: mozliwo$¢ wypaczen wyni-
kajacych zaréwno z techniki przeprowadzania wywiadow, jak i za-
wodnosci ludzkiej pamieci, koniecznos¢ czerpania diagnoz z dawnej
dokumentacji medycznej, ktdrych nie mozna zweryfikowaé, oraz
czesto arbitralno$¢ w uznaniu okreslonej przyczyny za swoistg dla da-
nej choroby, a nie pochodng - kazde zdarzenie medyczne moze mie¢
przeciez wielorakie przyczyny. Oczywiscie trudno tu o uogdlnie-
nia — w obrebie medycyny da si¢ wskaza¢ duze udane badania kli-
niczno-kontrolne (np. pokazujace zwigzek pomiedzy pewnymi rzad-
kimi wadami wrodzonymi a przyjmowaniem okreslonych lekéw
w okresie cigzy). Mozna tez znalez¢ takie, w ktorych retrospektywnie
doszukano si¢ falszywych zaleznosci — np. istnienia zwigzku przyczy-
nowego pomiedzy rozwojem nowotworu piersi a przerwaniem cigzy
(Wulff, Gotzsche 2005: 231). Wreszcie mianem badan przekrojowych
okresla sie takie, w ktorych wybiera si¢ jedng lub kilka grup pacjen-
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tow, a nastepnie po okreslonym czasie ich obserwacji stopniowo do-
chodzi sie, przez analize statystyczng, do zalezno$ci przyczynowych.
Zagadnien zwiazanych z poszczegélnymi typami badan klinicznych
nie bedziemy jednak w pracy poruszaé. Naszkicowaliémy poszcze-
golne sposoby badania tylko gwoli dopelnienia wstepnej charaktery-
styki metodologicznej wiedzy medyczne;j.

Zanim przyjrzymy sie teoretycznemu wymiarowi wiedzy me-
dycznej, warto jeszcze zwrdci¢ uwage na niektore cechy ekspery-
mentu klinicznego jako jednego z rodzajow eksperymentu w ogole.
Danuta Sobczynska (1993) przedstawila jedng z nielicznych systema-
tycznych analiz pracy eksperymentatoréw. Autorka zwraca uwage,
ze prawie kazdy eksperyment — oprocz przygotowania teoretyczne-
go, technicznego (aparatury pomiarowej itd.) oraz metodologiczne-
go (procedury) — wymaga dodatkowo specyficznych umiejetnosci
od samego eksperymentatora. Ten wazny aspekt eksperymentowa-
nia przejawia sie¢ wyraznie w badaniach klinicznych, gdzie wymaga
sie od lekarzy klinicystow z jednej strony innowacyjno$ci w propo-
nowaniu nowych metod leczenia, a z drugiej praktycznej umiejet-
nosci i zreczno$ci w przeprowadzaniu zabiegow terapeutycznych
lub diagnostycznych (w rzeczy samej medycyna niekiedy bywa na-
zywana sztuka). Nie powinni$my tez zapomina¢, Ze w sytuacji eks-
perymentalnej mamy do czynienia z zamierzonym uproszczeniem
rzeczywisto$ci, czesto w sztucznym szpitalnym $rodowisku. Wig-
ze si¢ tez z tym osobliwos$¢ eksperymentu — w tym eksperymentu
klinicznego — pewna deformacja naturalnego porzadku w celu wy-
chwycenia szczegdtowych zaleznosci (np. dobdr do badania tylko
wybranych pacjentéw lub okreslony rygor postepowania w trakcie
leczenia). Uwzglednienie tych faktéw pozwala nam na glebsze zro-
zumienie zfozonych kwestii zwiazanych z eksperymentami klinicz-
nymi oraz aplikacjg ich rezultatéw do warunkéw pozaszpitalnych.

1.6. Wyjasnianie medyczne

Przedmiotem rozwazai w ponizszym podrozdziale bedzie wyjas-
nianie w naukach medycznych. Obok eksperymentowania to wtas-
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nie ono stanowi drugg podstawowg czynnos$¢ badawczg w medycy-
nie. Przesledzimy szczegélowe zagadnienie wyja$niania medyczne-
go w $wietle podstawowych w tej kwestii stanowisk w filozofii na-
uki. Role wyjasnienia mogg pelni¢ w szczegolnosci hipotezy rodzaju
(1) oraz — co nastepuje najczesciej — hipotezy rodzaju (2) — obejmu-
jace zakres ,wiedzy, ze” w naukach medycznych. Obecnie spréobuje-
my przyblizy¢ od strony filozoficznej i metodologicznej specyfike ich
formutowania.

Rozpoczniemy od krotkiego przypomnienia podstawowych po-
gladéw na kwestie wyjasniania w ogdle, a mianowicie klasycznych
jego modeli: dedukcyjno-nomologicznego i indukcyjno-statystycz-
nego (Hempel, Oppenheim 1948; Hempel 1962) oraz zasady wnio-
skowania do najlepszego wyjasnienia (Harman 1965), jak rowniez
intuicji stojacych za pragmatycznymi koncepcjami wyjasniania (van
Fraassen 1980). Wszystkie te ujecia z réznym powodzeniem staraja
sie opisac strukture wyjasniania w nauce. Aby zrozumie¢ wyjasnia-
nie medyczne, konieczne jest jednak opracowanie bardziej szcze-
gotowego ujecia uwzgledniajacego specyfike medycyny. Oméwimy
krétko koncepcje wyjasniania przyczynowego w ujeciu Jamesa Wood-
warda (2003) oraz odwotamy si¢ do pracy z ostatnich lat, podej-
mujacej ten problem, autorstwa Thagarda (2005). Wymienieni au-
torzy wkladaja duzo wysitku w przedstawienie adekwatnego mode-
lu wyjasniania medycznego — w pewnym stopniu proponuja przy
tym modyfikacje klasycznych pogladéw wymienionych wczeénie;j.
Wykorzystamy te ujecia, aby zarysowac¢ lub rozstrzygnac¢ ewentual-
ne ogdlne niejasnosci zwigzane z redukcja w odniesieniu do wiedzy
teoretycznej w naukach medycznych (,wiedzy, ze”).

1.6.1. Model dedukcyjno-nomologiczny i indukcyjno-statystyczny

Model dedukcyjno-nomologiczny wyjasniania (DN), zapropono-
wany przez Carla Hempla i Paula Oppenheima (1948), okazat si¢
wplywowa koncepcja w filozofii nauki. Warto go zatem przypo-
mnie¢ — w kontekscie wyjasniania medycznego - ze wzgledéw hi-
storycznych. Najogolniej mowigc, w tym ujeciu wyjasnienie danego
zdarzenia (np. choroby) musi polega¢ na odwolaniu sie do ogdlnych
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praw nauki i wynikania logicznego — w kazdym razie wyjasnienie
okreslonego faktu powinno przyjmowac posta¢ argumentacji lub ro-
zumowania wpisujacego si¢ w nastepujacy schemat:

C,C,C,...C warunki poczatkowe
L,L,L,...L prawa ogdlne
E opis wyjasnianego zjawiska

C to zdania opisujace poszczegolne wlasciwosci zdarzenia (warunki
poczatkowe), L to prawa ogodlne, natomiast E to opis wyjasnianego
zjawiska, ktéry powinien by¢ konkluzja oraz logiczna konsekwen-
cja zdan poprzednich. Ponizej linii ciaglej znajduje si¢ eksplanan-
dum - to, co wyjaéniane — powyzej eksplanans, calos¢ sklada si¢ na
wyjasnianie nomologiczno-dedukcyjne. Warunki poprawnego wy-
jasnienia to zatem: po pierwsze, sformutowanie co najmniej jedne-
go ogodlnego prawa nauki obejmujacego wyjasniane zdarzenie, oraz
po drugie - postulat, ze eksplanandum musi by¢ logicznie wypro-
wadzalne z eksplanansa. Taki sposob wyjasniania jest dobrze znany
badaczom zajmujacym si¢ niektérymi dziedzinami fizyki - ponie-
waz ogoélne i uniwersalne prawa przyjmuja w wybranych obszarach
nauk fizycznych posta¢ réwnan matematycznych, mozliwe jest de-
dukcyjne wyprowadzanie przewidywan z warunkdw poczatkowych.
Odbywa sig¢ to przez podstawienie do tych réwnan wynikéw pomia-
réw empirycznych badz wynikéw eksperymentdw. Innymi stowy,
wedlug modelu DN integralnym elementem wyjasniania jest odwo-
tanie do ogdlnych praw nauki; dlatego model ten bywa nazywany
law-covering model — ,model podciggania pod prawa’, jak proponu-
je przelozy¢ te fraze na jezyk polski Adam Grobler (2008: 104). Wez-
my przyklad wyjasnienia wedlug modelu DN w medycynie dotycza-
cy pojemnosci minutowej serca, zawarty w pracy Marcuma (2008:
139). Zgodnie z modelem DN pojemnos¢ minutowa serca rzedu
4900 ml jest wyjasniana przez warunki poczatkowe: objetos¢ wrzu-
towg serca (SV) réwng 70 ml; warto$¢ tetna 70 skurczow na minute
(HR) oraz ogdlne prawo o postaci: CO = SV * HR.



38 ROZDZIAL 1

Badacze formulujg wyjasnienia w duchu modelu DN jednak
znacznie rzadziej, niz poczatkowo byli o tym przekonani Hempel
i Oppenheim. Wiemy bowiem, ze wymagane do takiego wyjasnienia
jednoznaczne prawa o charakterze ogélnym i deterministycznym
(zachodzace w kazdym przypadku) sg formulowane jedynie w nie-
ktérych dziedzinach przyrodoznawstwa. Wielu naukowcéw z roz-
maitych dyscyplin operuje statystycznymi prawami ogoélnymi, kto-
re okreslajg przede wszystkim prawdopodobienstwo zajscia danego
zdarzenia. Wezmy ponownie przykltad pochodzacy od Marcuma
(2008: 139) — zwigzek lub zbiezno$¢ pomiedzy paleniem przez dzie-
sieciolecia codziennie paczki papieroséw a nowotworem pluc zale-
zy od tak wielu dodatkowych czynnikéw, ze mozemy okresli¢ tyl-
ko prawdopodobienstwo zajscia takiego zwiagzku przyczynowego.
Aby unikna¢ tej trudnosci, Hempel (1962) wprowadzit, drugi obok
DN, model wyjasniania — mianowicie model indukcyjno-statystycz-
ny (IS). Podstawowa idea wyjasniania IS zawiera si¢ w schemacie:

Ci
9]

o

N

i

Model indukcyjno-statystyczny (IS) stanowi przeniesienie podsta-
wowej intuicji modelu DN - wyjasniania przez podcigganie pod pra-
wa — na dziedzine wyjasnien statystycznych. Podobnie jak w sche-
macie wyjasniania DN, pierwsza linia oddaje czynniki (C), przy
wystapieniu ktorych moze zaj$¢ zdarzenie Z - odpowiada zatem linii
C,, C, C, .., C w eksplanansie modelu DN. Druga linia - p (Z, C) -
oznacza prawo statystyczne mowigce, ze przy zajsciu czynnikow
C prawdopodobienstwo zajécia zdarzenia Z wynosi p. Hempel za-
znacza, ze aby wyjasnienie przez odwolanie do wspomnianego pra-
wa statystycznego mialo sens, prawdopodobienstwo zajscia zdarze-
nia Z przy czynnikach C powinno by¢ bardzo duze (najlepiej jezeli
wartos¢ p jest bliska 1). Wreszcie przy modelu IS mamy do czynie-
nia z wyjasnianiem indukcyjnym, a nie dedukcyjnym. Nalezy bo-
wiem zwroci¢ uwage, ze takie prawa statystyczne jak p (Z, C), naj-
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ogolniej moéwiac, informujg nas jedynie, ze zazwyczaj okreslonym
czynnikom towarzyszy dane zdarzenie. Prawo statystyczne wskazu-
je na blisko$¢ poszczegolnych zdarzen, a jego podstaws jest induk-
cja — oczekujemy zdarzenia Z, gdyz w przypadku zaistnienia czyn-
nikéw C zazwyczaj dotychczas zachodzilo. W modelu DN jest raczej
odwrotnie, eksplanandum dedukujemy logicznie z przestanek (pra-
wa ogolnego i opisu warunkéw poczatkowych) i wyjasnienia takie-
go nie mozemy stopniowa¢ pod wzgledem prawdopodobienstwa
(Hempel 1962: 14-15). W obu modelach wyjasnianie ma mie¢ jed-
nak charakter nomologiczny - polega na odwotaniu si¢ do ogdlnych
praw nauki.

Modele nomologiczne zaproponowane przez Hempla i Oppen-
heima stanowig klasyczng koncepcje wyjasniania w filozofii nauki.
Zreferowalismy ich podstawowy aspekt — odwotanie do ogdlnych
praw nauki. Nim przejdziemy do charakterystyki wyjasniania me-
dycznego zaproponowanego przez filozoféw medycyny, przedsta-
wimy zasadnicze argumenty za tym, ze modele DN i IS - cho¢ na
pierwszy rzut oka przystepne oraz przekonujace — nie oddaja dobrze
natury wyjasniania w medycynie, a dodajmy, ze zdaniem wielu filo-
zoféw takze w innych dyscyplinach naukowych.

Po pierwsze, problemem chyba najbardziej rzucajagcym sie w oczy —
jak wskazuje Marcum w kontekscie analizy wyjasniania medycznego
(2008: 139-140) — jest po prostu brak lub niewielka liczba oraz rola
ogolnych praw w naukach medycznych i biologicznych. W szczegél-
nosci dotyczy to praw uniwersalnych i deterministycznych o posta-
ci réwnan matematycznych, ktére - jak wspomnieliémy - sa cha-
rakterystyczne np. dla niektorych dziedzin fizyki. Zwigzek pomiedzy
przyczyna a chorobg rzadko ma uniwersalny charakter, bowiem na
zdrowie wplywa szereg rozmaitych czynnikéw (Thagard 2005: 49—
-51). Jak pokazemy w dalszych rozdziatach tej pracy, w paradyg-
matach redukcjonistycznym i odpowiednio holistycznym nauk
medycznych mozna wyrdzni¢ pewne podstawowe zalozenia teore-
tyczne — nie majg one jednak charakteru praw. Badacze klinicysci
oraz lekarze przywoluja tez niekiedy w wyjasnianiu niektérych fe-
nomenoéw ogolne prawa innych nauk, np. wlasnie fizyki lub chemii.
Niemniej jednak jezeli juz do tego dojdzie, prawa takie s3 podawa-
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ne zazwyczaj jedynie jako wyjasnienie wstepne i same nie zapew-
niajg wyjas$nienia, ktére mogtoby zosta¢ uznane za adekwatne przez
lekarzy i klinicystow oraz okres$lone mianem wyjasnienia medycz-
nego. Wymodg odwolania si¢ do prawa ogolnego badz statystycz-
nego jest zatem zbyt silny dla wyjasnien w naukach medycznych.
W wigkszosci przypadkow kluczowych wyjasnien w medycynie ak-
cent poltozono na podanie bezposrednich przyczyn choroby, a w pa-
radygmacie holistycznym dodatkowo na wyjasnienie funkcjonalne.
W dalszej czesci tego rozdzialu wskazemy, Ze wyjasnienia takie wig-
za sie z identyfikacjg relewantnych czynnikow, ktére sa odpowie-
dzialne za poszczegdlne schorzenia. Warto zauwazy¢, ze nasze hipo-
tezy rodzaju (2) (por. par. 1.3), skladajace si¢ na medyczng ,wiedze,
ze”, w wigkszosci przypadkéw maja postaé wlasnie wyjasnienia przy-
czynowego. Trudno tez doszukiwa¢ si¢ w medycynie specyficznych
medycznych praw ogdlnych lub statystycznych - by¢ moze przez pe-
wien okres w rozwoju tej dziedziny funkcje takich praw petnity usta-
lenia genetyki oraz teorie mowiace o specyficznej etiologii chorob,
stracily jednak na znaczeniu wraz z odkryciem roli wptywoéw srodo-
wiskowych oraz fenomenu bezobjawowego nosicielstwa. Nietrudno
natomiast o kontrprzyklady dla modeli DN i IS w medycynie, czyli
wyjasnienia bez przywotania praw ogolnych (deterministycznych
lub statystycznych) — wezmy pod uwage chociazby hipotezy rodzaju
(2) wymienione w paragrafie 1.3.

Po drugie, modele DN i IS nie uwzgledniaja faktu, ze wyjasnia-
nie medyczne jest zazwyczaj podyktowane czynnikami pragmatycz-
nymi. W szczegdlnosci w wyjasnianiu wedtug modelu DN mamy do
czynienia niejako z rozumowaniem zamknietym. Eksplanandum
$cidle logicznie wynika z prawa ogdlnego i warunkow poczatko-
wych. Inaczej méwiac, jednym z powoddéw nieadekwatnosci takie-
go wyjasnienia w medycynie jest to, ze nawet jezeli byloby mozliwe
podciagniecie wybranej choroby pod prawo ogélne, to takie wyja-
$nienie nie daje nam Zzadnych sugestii co do sposobow mozliwego
leczenia oraz drogi do odkrycia ewentualnych innych czynnikow
przyczyniajacych si¢ do choroby (Thagard 2005: 50).

Podobny problem pojawia sie tez, gdy kierujemy sie w wyjasnia-
niu prawami statystycznymi. Niektdrzy autorzy zauwazaja (Grobler
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2008: 109), ze wyjasnienie wedlug modelu IS nic nie méwi nam
o sytuacji, w ktérej prawdopodobny zwigzek przyczynowy w rzeczy-
wisto$ci nie ma miejsca. Wezmy hipotetyczne prawo statystyczne:
»obecnos¢ genu X w 70% przypadkéow prowadzi do choroby Y. Je-
zeli pacjent z genem X choruje na chorobe Y, mozemy préobowac
wyjasnic to przez odwotanie do wspomnianego hipotetycznego pra-
wa statystycznego — jednakze takie wyjasnienie nic nam nie powie
na temat pozostalych 30% przypadkow - a zatem istotnej medycz-
nie kwestii: dlaczego jednak istniejg ludzie zdrowi, ktorzy posiada-
ja gen X?

Po trzecie, wielu filozoféw zwrécito uwage na formalne ograni-
czenia modeli DN i IS. Odnotujemy skrétowo w tym miejscu jedy-
nie zagadnienie relewancji wskazane przez Wesleya Salmona (1971).
Problem ten wiaze si¢ z sytuacja, kiedy mozemy sformutowa¢ wy-
jasnienie, odwotujgc sie do prawa, ale na dobrg sprawe nie wyraza
ono zadnej istotnej wlasciwosci zdarzen. W zgodzie z modelem DN
mozemy np. wyjasni¢ fakt, ze mezczyzna nie zaszedt w ciaze, ponie-
waz regularnie zazywal tabletki antykoncepcyjne. Wedlug Salmo-
na (1971) takie wyjasnienie przez odwolanie si¢ do prawidtowosci
mowigcej, ze ,tabletki antykoncepcyjne efektywnie zapobiegaja cig-
zy” jest oczywiscie wyjasnieniem pozornym. Cho¢ zgodnie z hipo-
tetycznym prawem mezczyzna nie zaszedl w cigze, to w rzeczywisto-
$ci fakt ten nie ma zwigzku z rzekomg przywotana prawidlowoscia.
Model DN dopuszcza zatem wyjasnienia pozorne. Jezeli uzna¢ ten
zarzut, to warunkiem poprawnego wyjasnienia powinno by¢ wska-
zanie relewantnych czynnikéw dla wyjasnianego zdarzenia oraz jego
przyczyny.

Przyktad Salmona, cho¢ dyskusyjny’, ilustruje tez pewne ogol-
ne zagrozenie, ktére moze wigza¢ si¢ z redukcjonizmem fizycznym
w naukach medycznych. Nawet gdyby udalo si¢ nam sformutowac
np. ogodlne fizykalne prawidlowosci opisujace dane zdarzenie lub
proces fizjologiczny, moze si¢ okaza¢, ze takie wyjasnienia, chociaz

! Jak slusznie zauwaza ostatnio Katarzyna Paprzycka (2005: 59, 77-81), w tym
szeroko cytowanym w literaturze filozoficznej i metodologicznej przykladzie
mamy do czynienia raczej z pseudowyja$nieniem, dlatego ze odwotujemy sie
do pseudoprawa, a nie blednego schematu wyjaéniania.
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formalnie poprawne, nie bedg obejmowac¢ istotnych czynnikéw na-
tury psychologicznej, funkcjonalnej, ekologicznej itp. O kwestii tej
bedzie jeszcze mowa w rozdziale pigtym.

1.6.2. Alternatywne modele wyjasniania

Jednym z alternatywnych uje¢ wyjasniania wobec modeli klasycz-
nych jest zasada wnioskowania do najlepszego wyjasnienia zapro-
ponowana przez Gilberta Harmana (1965). Ujecie to jest oparte na
przekonaniu, Ze ,jezeli dana hipoteza dostarczy lepszego wyjasnie-
nia materialu empirycznego, niz zrobitaby to jakakolwiek inna hi-
poteza, to konkluzja jest, ze dana hipoteza jest prawdziwa” (Harman
1965: 89). Harman zalozyl, ze mozna zdefiniowa¢ ogdlne kryteria
pozwalajace uzna¢ jedno wyjasnienie za lepsze od drugiego - a za-
tem w jego koncepcji prawdziwe. Argumentuje, Ze najlepsze wyja-
$nienie mialoby oferowac prostote i wiarygodnos¢ (wysokie prawdo-
podobienstwo) oraz obejmowaé wiekszy obszar (wyjasnia¢ wiecej)
niz dotychczas przyjmowane hipotezy.

Propozycja wyjasniania przez wnioskowanie do najlepszego wy-
jasnienia (inference to the best explanations — IBE) z jednej strony
stala sie przedmiotem krytyki, a z drugiej kolejnych modyfikacji ma-
jacych wyeliminowac jej braki — w szczegdlno$ci nieprecyzyjne kry-
teria doboru najlepszej hipotezy. Wynikiem tej ewolucji jest calo-
$ciowa koncepcja IBE zaproponowana przez Petera Liptona (2004).
Zwraca on uwage, ze wyjasnianie sklada si¢ z dwoch etapow: skon-
struowania kilku réznych potencjalnych wyjasnien, a nastepnie wy-
boru najlepszego z nich. W przeciwienstwie do klasycznych modeli
DN i IS, w IBE nie wymaga si¢ odwolania do ogdlnych praw na-
uki, istotne jest natomiast, aby w wyjas$nieniu mozna bylo odnalez¢
przyczyny wyjasnianego zjawiska. Poszczegdlne potencjalne hipo-
tezy kandydujace do roli wyjasnienia powinny jednakze wyjasnia¢
to samo zjawisko przez inng przyczyne. W ten sposdb oddane jest
przekonanie, Ze wyjasnianie ma mie¢ charakter przyczynowy oraz
kontrastowy. O akceptacji danej hipotezy jako wyjasnienia i w kon-
sekwencji o odrzuceniu pozostatych powinno zatem stanowi¢ to, ze
podaje przyczyne nieobecng w tancuchach przyczynowych wynika-
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jacych z alternatywnych hipotez. To owa roznica powoduje, Ze po-
szczegdlne hipotezy nie s3 ze sobg zgodne i nie mozna ich ze sobg
utozsamic.

Lipton przywoluje jako ilustracje zasady wnioskowania do naj-
lepszego wyjasnienia przykiad z historii medycyny, a mianowicie
wyjasnienie przyczyn goraczki pologowej przez Ignaza Semmel-
weisa. W latach trzydziestych XIX w. szpital w Wiedniu podzielo-
no na dwie kliniki, do ktérych przyjmowano pacjentéw naprzemien-
nie — w jeden dzien do pierwszej, w kolejny do drugiej. Podobna
organizacja pracy nie byla wowczas niczym niezwyklym, sytuacja
taka wystepowala w tym okresie takze w innych duzych lecznicach,
np. w Londynie (Gillies 2005: 160-168). W momencie, w ktérym
Semmelweis rozpoczal prace w wiedenskim szpitalu, zwrdcit uwa-
ge na fakt, ze statystyki wskazuja na okoto trzykrotnie wyzsza §mier-
telno$¢ kobiet w wyniku goraczki potogowej w pierwszej klinice niz
w drugiej. Lekarz ten - argumentuje dalej Lipton (2004) - poszu-
kiwanie mechanizmdéw odpowiadajacych za réznice w $miertelno-
$cirozpoczal od sformulowania szeregu odmiennych hipotez stwier-
dzajacych, dlaczego kobiety tak czesto umierajg w pierwszej klinice.
Swego czasu uwazano, zgodnie z miazmatyczng teorig chordb, ze
przyczyng wszelkich chordb jest zanieczyszczone powietrze — jed-
nakze obie kliniki zajmowaly ten sam budynek i uzytkowaty wspol-
nie izbe przyje¢. Semmelweisowi nie pozostalo zatem nic innego, jak
odrzuci¢ to powszechnie przyjmowane wyjasnienie. Rozwazyl za-
tem alternatywne mozliwosci - przeludnienie, niedozywienie, a na-
wet wplyw obecnosci ksiedza na pacjentéw. Nie udato mu sie jednak-
ze sformutowac zadnej ogdlnej prawidlowosci wigzacej wspomniane
czynniki z goraczka potogowa. Pomieszczenia drugiej kliniki, gdzie
do zgondéw dochodzilo znacznie rzadziej, regularnie byly w wiek-
szym stopniu zageszczone niz cieszace si¢ zla stawa sale pierwszej
kliniki. Semmelweis wykluczyl takze jako wyjasnienie wplyw ksie-
dza - $wiadomie poprosit go o przesuniecie i zmiane charakteru wi-
zyt, 1 nie mialo to wplywu na statystyke zachorowan. Okazalo si¢
réwniez, ze przypuszczenie jakoby w drugiej klinice rodzity kobiety
0 wyzszym statusie spolecznym, a zatem zdrowsze i lepiej odzywio-
ne, byto nietrafione. Pacjentki pierwszej i drugiej kliniki byly pod
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tym wzgledem podobne, ponadto goraczka potogowa wlasciwie nie
dotykata kobiet rodzgcych w kiepskich warunkach poza szpitalem.
Kliniki réznily sie jednak pomiedzy soba personelem lekarskim -
w pechowej pierwszej klinice role pielegniarzy pelnili ksztalcacy si¢
studenci medycyny, a w drugiej rodzacymi opiekowaly si¢ polozne.
Podazajac tym tropem, Semmelweis podejrzewal, ze mtodzi medy-
cy w sposob nieodpowiedni opiekujg sie pacjentkami — obserwacja
pracy szpitala sugerowata wszakze, ze jest dokladnie odwrotnie, ro-
dzace w pierwszej klinice posiadaly lepsza opieke. Przyczyne duzej
liczby zgonéw podsuneta zaniepokojonemu Semmelweisowi dopie-
ro $mier¢ kolegi lekarza. Lekarz 6w zmart z objawami goraczki po-
fogowej krétko po tym, jak skaleczyl si¢ skalpelem stosowanym przy
sekcji zwlok. Semmelweis zalozyl, ze mlodzi medycy, zwykle przy-
chodzac na oddziat po zajeciach w prosektorium, przynosza na re-
kach czynnik chorobotworczy obecny w ciatach zmartych. Jezeli tak,
nalezaloby wprowadzi¢ dla personelu bardziej rygorystyczne sposo-
by dezynfekcji — oprocz mycia si¢ mydlem Semmelweis dodat dezyn-
fekcje za pomocg roztworu wodnego wapna chlorowanego. Wkrotce
okazalo sie, ze $miertelno$¢ radykalnie spadla i wyréwnata si¢ po-
miedzy klinikami. Semmelweis, jak si¢ okazuje, skonstruowat przy-
czynowe wyjasnienie wysokiej $miertelnosci pacjentow przez odwo-
tanie do faktu, ze w drugiej klinice czynnik przyczynowy - zakazenie
pochodzace ze zwlok - nie byt obecny.

W przeciwienstwie do klasycznych modeli, Semmelweis nie od-
woluje si¢ w swoim wyjasnieniu do ogdlnych praw nauki. Warto tu
wszakze nadmieni¢, ze Hempel (1966) sugerowal, iz rozumowanie
Semmelweisa z grubsza spelnia warunki klasycznego modelu wyja-
$niania i moze stuzy¢ za przyklad analizy dedukcyjnej. Stanowisko
Hempla opieralo si¢ na przekonaniu, ze Semmelweis po prostu de-
dukcyjnie odrzucil hipotezy o przeludnieniu i zlej diecie jako przy-
czynach gorgczki, gdyz byly niezgodne z obserwowanymi faktami
(Hempel 1966: 6). W sposdb logicznie prawidtowy uznat fakt, iz réz-
nica w $miertelnosci nie wynika z réznicy w diecie lub przeludnie-
nia, poniewaz obserwacje wykazaly, ze pod tymi wzgledami kliniki
sg takie same. Semmelweis sformutowal nastepnie trafng hipoteze
o zakazeniu przez personel wykonujacy sekcje zwlok w prosekto-
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rium, a pozostate hipotezy uznal za obalone. W odpowiedzi Hem-
plowi Lipton (2004) zwraca uwage, iz daleko do wykazania logicz-
nej spéjnosci rozumowania Semmelweisa — w szczego6lnosci trudno
jest mowi¢, ze obserwacje poczynione w klinkach dowodza, iz od-
rzucone hipotezy o diecie i przeludnieniu jako zrédltach goraczki sa
bledne. Wedle obserwacji czynniki te towarzyszyly chorobie i w $ci-
stym logicznym sensie — twierdzi Lipton - odrzucone wyjasnie-
nia sg réwniez zgodne ze wszystkimi obserwacjami poczynionymi
przez wegierskiego lekarza. Tlok w salach i zla dieta, cho¢ nie wy-
jasniajg roznicy w $miertelnoéci pomiedzy klinikami, moga prze-
ciez przyczynia¢ sie do wystapienia goraczki pologowej — po wpro-
wadzeniu dezynfekcji liczba zgonéw wyrdwnala sie, ale choroba nie
znikla. Poza tym nie mozna wykluczy¢, ze rézne przypadki cho-
roby stwierdzone w szpitalu byly zwigzane z réznymi czynnikami
przyczynowymi. W zwigzku z tym Lipton argumentuje, ze Semmel-
weis ,,dostosowal swoje poszukiwania (w tym procedury obserwa-
cyjne i eksperymentalne), by wychwyci¢ kontrasty, ktére pozwolity
rozrézni¢ konkurujace hipotezy” (Lipton 2004: 81).

Semmelweis byt w stanie rozstrzygna¢, ktéra hipoteza dostarczy najlep-
szego ogolnego wyjasnienia przez réznorodnos¢ obserwowanych kon-
trastow (lub ich brak), i tak wywnioskowal, ktéra hipoteza daje najlep-
sze wyjasnienie (Lipton 2004: 81).

Dlatego tez zdaniem Liptona blizsze prawdy jest twierdzenie, ze
Semmelweis nie wyjasnil przyczyny goraczki potogowej droga kla-
sycznej dedukgji, a jego eksplanacja stanowi wlasnie ilustracje obowig-
zujacej w nauce zasady wnioskowania do najlepszego wyjasnienia.

Zgodnie z tym, co zauwazyliSmy w paragrafie 1.6.1, jednym
z powodow, dla ktorych zasada wnioskowania do najlepszego wyja-
$nienia lepiej niz modele klasyczne oddaje nature wyjasniania w me-
dycynie, jest praktyczny charakter nauk medycznych. Po pierwsze,
tworcy klasycznego stanowiska nomologiczno-dedukcyjnego oraz
jego wykladni statystycznej, podkreslajac wage praw nauki, niewat-
pliwie wzorowali si¢ na fizyce (cho¢ wyjasnienia fizyczne oczywiscie
tez moga miec praktyczne zastosowania). Przedmiotem zaintereso-
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wania medycyny sg natomiast odpowiedzi na pytania: ,jak leczy¢?”
oraz ,jak zapobiega¢ chorobom?”. Wyjasnienie medyczne powinno
mie¢ na celu sprecyzowanie przyczyn choroby oraz w zwiazku z tym
posiada¢ ewentualne aplikacje praktyczne — sugerowaé srodki lecz-
nicze lub prewencyjne. Po drugie, i co wazniejsze, zasada wniosko-
wania do najlepszego wyjasnienia niewatpliwie lepiej odzwierciedla
aspekty zwigzane z teoretycznym uzasadnieniem badan klinicznych
oraz objasnianiem ich wynikéw. Z punktu widzenia klinicystow, jak
naszkicowali$my w paragrafie 1.5, w poszukiwaniu terapii dopusz-
cza si¢ zwykle szereg réznych hipotez co do czynnikéw wplywaja-
cych na wyzdrowienie. Zaproponowane koncepcje s3 nastgpnie po-
réwnywane w eksperymentach klinicznych, a z nakladajacych sie
czynnikéw chorobotworczych lub terapeutycznych badacze probu-
ja wychwyci¢ te najbardziej istotne — np. czynniki lecznicze wywolu-
jace najwiekszg réznice w wynikach.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w literaturze filozoficznej odwolanie
do hipotez kontrastowych wiaze si¢ z pragmatycznymi koncepcja-
mi wyjas$niania, takimi jak ujecie Basa van Fraassena (1980). Filo-
zof ten doszed! do wniosku, ze chcac wyjasni¢, dlaczego wystapilo
dowolne zdarzenie, np. zawal serca, nieuniknione jest odwotanie si¢
do okreslonego kontekstu, ktory zawsze towarzyszy pytaniu o przy-
czyne. Wyjasniajac okreslony fakt, mozemy sformutowac wiele doty-
czacych go hipotez teoretycznych. Dla przyktadu zawal serca mozna
wyjasni¢ przez: miazdzyce, stres, nieprawidlowe zywienie, siedza-
cy tryb zycia, predyspozycje genetyczne itd. Dlatego wazne w wyja-
$nianiu pozostaje wskazanie klasy kontrastowej — podanie, dlacze-
go przyczyng zawalu jest czynnik X, a nie inny czynnik Y. Wstepne
okreslenie charakteru wyjasnienia zalezy zatem - zdaniem van Fra-
assena — od sposobu sformutowania pytania o przyczyne zdarzenia -
jego tematu, klasy odniesienia i kontekstu relacji istotnosci. Ostatecz-
nie mozliwe sg przeciez wszystkie nasze hipotezy mowiace, dlaczego
doszlo do zawalu. W ujeciu van Fraassena to, czy dane wyjasnienie
bedzie uznane za odpowiednie, zalezy od jego adekwatnosci empi-
rycznej oraz kontekstu, w ktdrym pracuje badacz - moze si¢ zdarzy¢,
ze psycholog na gruncie dostepnej wiedzy z wlasnej dziedziny uzna
za przyczyne zawalu stres, a dietetyk uzna za istotny czynnik nad-



CHARAKTERYSTYKA METODOLOGICZNA WIEDZY MEDYCZNE] 47

wage. Idei wyjasniania pragmatycznego oraz jej ograniczen i kryty-
ki nie bedziemy tutaj omawia¢ w szerszym zakresie. Warto jednak
zwroci¢ uwage, ze z tej perspektywy paradygmaty redukcjonistycz-
ny i holistyczny w naukach medycznych moga stanowi¢ - jak zoba-
czymy pdzniej — odpowiednio dwa odmiennie konteksty wyjasnia-
nia. Natomiast to, jakie czynniki sg badane przez klinicyste i jakie sa
relacje istotnosci, rozstrzyga si¢ przynajmniej czg$ciowo juz w mo-
mencie dokonania przez niego wyboru paradygmatu.

1.6.3. Wyjasnianie przyczynowe w medycynie

W ponizszym paragrafie przesledzimy i wykorzystamy koncepcje
wyjasniania przyczynowego zaproponowang w pracy Woodwarda
(2003). Propozycja ta pozwala dostrzec inne - oprécz kontrastowo-
$ci — podstawowe aspekty wyjasniania przyczynowego w naukach
medycznych. Aby lepiej zrozumie¢ wyjasnianie medyczne, nalezy
bowiem uwzgledni¢ manipulacyjna koncepcje przyczynowosci oraz
zlozony kontekst wyjasniania w ogdle. Zauwazymy tez, ze: po pierw-
sze, w medycynie wyja$nienia powinny mie¢ zwigzek z badaniami
klinicznymi, oraz, po drugie - co nie powinno dziwi¢ — odnosi¢ si¢
w jakis$ sposob do praktycznych potrzeb pacjentow i lekarzy. Zesta-
wimy nastepnie nasze rozwazania z kwestig redukcjonizmu oraz pa-
radygmatu antyredukcjonistycznego w naukach medycznych.
Przekonanie o tym, ze podanie przyczyny stanowi dobre wyja-
$nienie, pojawito si¢ juz w pismach Arystotelesa. Niewatpliwie natu-
ralnym zalozeniem faczgcym si¢ z wyjasnianiem przyczynowym jest
przekonanie, Ze przyczyna powinna mie¢ cho¢by ograniczong stycz-
no$¢ w czasie i przestrzeni z procesem, ktory wywoluje. W filozo-
ficznych dyskusjach nad wyjasnieniem przyczynowym uporczywie
powraca jednak problem, jak poprawnie odrdézni¢ zwykla korelacje
zdarzen w czasie i przestrzeni od rzeczywistego zwigzku przyczy-
nowego. Jak pamietamy - z perspektywy historii filozofii - zagad-
nienie to stanowito tak duzg trudno$¢ dla Davida Humea, Ze uznat
on, iz w ogodle jest wykluczone méwienie o zwigzkach przyczyno-
wo-skutkowych, a nasza wiedza dotyczy korelacji obserwowanych
przez umyst. Badacze i klinicysci nierzadko jednak stajg przed pro-
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blemem, ktére z czynnikéw badanych wigza sie z chorobg lub wy-
zdrowieniem, a ktdre nie wywieraja na nie wplywu, zbiegajac sie je-
dynie w miejscu i czasie z czynnikami relewantnymi.

Najogolniej rzecz ujmujac - gtéwng idee Woodwarda stanowi
teza, Ze ,mozemy konstruowa¢ wyjasnienie przyczynowe, jezeli dys-
ponujemy danymi o tym, co jest istotne w manipulowaniu, kontro-
lowaniu lub modyfikowaniu natury” (Woodward 2003: 9-10). Pod-
stawe wyjasniania przyczynowego w tym ujeciu obejmuje zatem
intuicja, ze zdarzenie badz czynnik A powoduje B, jezeli manipulo-
wanie lub modyfikowanie zdarzeniem lub czynnikiem A odpowied-
nio zmienia B. Istotng cechg rozumowania Woodwarda jest suge-
stia, ze badacz wykorzystujacy wylacznie procedury obserwacyjne
nigdy nie bedzie w stanie w sposob pelny odrézni¢ zwiazkow przy-
czynowych od przygodnie obserwowanych korelacji lub odrézni je
w sposob arbitralny — z sugestig tg wigza sie jednak pewne zastrze-
zenia, ktore omowimy dalej. Uznanie, ze naukowcy powinni wska-
zywacl przyczyny przez interwencje lub manipulacje, oddaje réwniez
kluczowe znaczenie eksperymentu w praktyce naukowej — w szcze-
golnosci w naukach medycznych.

Sprobujmy - podazajac za argumentacja Woodwarda — dopre-
cyzowalé te podstawowe tezy. Woodward zaklada, ze relacje przy-
czynowy badacze wyznaczaja zwykle pomiedzy zmiennymi opisu-
jacymi dane zjawisko — wyjasnienia przyczynowe mdwia po prostu,
w jaki sposéb zmiana jednej lub wiecej zmiennych oddzialuje na
inne i je modyfikuje. Zakres zmiennych moze obejmowaé zaréwno
okreslone parametry fizyczne, jak i wystapienie badz brak okreslo-
nego zdarzenia (zmienna moze np. wtedy przyjmowac odpowiednio
wartoéci o lub 1 itd.). Woodward precyzuje manipulacyjna koncep-
cje przyczynowoséci w nastepujacym fragmencie:

Twierdzenie, ze X jest przyczyna Y, oznacza, ze przynajmniej dla nie-
ktérych indywidudéw jest mozliwa manipulacja zmiennej X, ktdra je
charakteryzuje i ktora przy okreslonych warunkach zmieni warto$é
zmiennej Y lub rozktad zmiennej Y dla wspomnianych indywiduéw
(Woodward 2003: 40).



CHARAKTERYSTYKA METODOLOGICZNA WIEDZY MEDYCZNE] 49

Taka definicja przyczynowosci przypomina, ze zwykle jest
malo prawdopodobne, aby zwigzek czynnikéw badanych przez na-
ukowcow, a w szczegdlnoéci klinicystéw, mial charakter calkowi-
cie jednoznaczny. Jak juz wspomnieliSmy, rekonstruujac klasyczny
nomologiczny schemat wyjasniania, deterministyczne prawa nauki
odgrywaja niewielka role w medycynie. Woodward argumentuje da-
lej, ze taki hipotetyczny zwigzek mozna wzmocni¢ — mozliwe jest to
jednak jedynie przez odpowiednie manipulowanie zmienng X. W ide-
alnej sytuacji badawczej podczas naszej interwencji wszystkie po-
zostate czynniki wplywajace na wartosci zmiennych X oraz Y po-
winny zosta¢ albo wyizolowane, albo wyréwnane — w ten sposob
mozliwa staje si¢ ocena zwigzku przyczynowego laczacego zmien-
ne X 1Y, abstrahujaca od wplywu pozostalych czynnikow. W swietle
tego ujecia mozemy zamiennie stosowa¢ wyrazenia: , X wywoluje Y7,
»X jest przyczyng Y~ oraz ,,X jest relewantne/istotne dla warto$ci Y~ -
wszystkie odpowiadaja zachodzeniu zwigzku przyczynowego. Wi-
da¢ zatem wyraznie, ze koncepcja przyczynowosci zaproponowana
przez Woodwarda okazuje sie w zasadniczych zalozeniach zbiezna
z intuicjami stojacymi za schematem wzorcowych randomizowa-
nych badan klinicznych. Zgodnie z hierarchig wiarygodnosci badan,
w szczegolnosci w obrebie evidence-based medicine, pasywna ob-
serwacja korelacji (charakterystyczna np. dla badan kliniczno-kon-
trolnych) nie daje mocnego uzasadnienia dla stwierdzenia zwigzku
przyczynowo-skutkowego — co pozostaje w zgodzie z podstawowg
intuicjg koncepcji manipulacyjnej. Zwigzek taki pozwala uzasadni¢
dopiero eksperyment kliniczny z grupa kontrolng — ktéry zreszty
Woodward przywoluje w swoim wywodzie jako wzorcowy schemat
badania naukowego za pomocy interwencji (Woodward 2003: 40—
-42). Widzimy zatem, ze dobre wyja$nienia przyczynowe w medy-
cynie - zilustrowane m.in. przez szereg hipotez (2) w paragrafie 1.3 —
w miare mozliwosci powinny wysuwaé sugestie co do manipulacji
eksperymentalnej, ktora moze wykaza¢ postulowany zwigzek przy-
czynowy pomiedzy zmiennymi. Taki wymog lub reguta metodolo-
giczna wigze sie tez — przynajmniej posrednio - z pragmatyczng rola
wyjasniania w medycynie i praktyczng aplikacja wiedzy medyczne;.
Jezeli przyjrze¢ si¢ wyjasnieniom chorob, to przynajmniej w niekto-
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rych przypadkach mogg stuzy¢ jako inspiracja do poszukiwan spo-
sobdw prewencji lub leczenia.

Dla realistycznie zorientowanych filozoféw oraz naukowcow
manipulacyjne ujecie przyczynowosci moze jednak wydawac sie zbyt
waskie. Aby sformutowac wyjasnienia przyczynowe, ktore odpowia-
daja takiemu stanowisku, naukowcy musza mie¢ mozliwo$¢ mody-
fikowania rzeczywistych proceséw. Przynajmniej w stopniu gwaran-
tujacym okreslenie powigzan wartosci poszczegélnych zmiennych
X i Y. Do koncepcji manipulacyjnej powinno si¢ zatem zglosi¢ za-
strzezenie, ze zaklada zbyt antropomorficzne i subiektywistycz-
ne rozumienie przyczynowosci — kluczowej kategorii w przyrodzie.
Mozna bowiem zapytaé, czy wymodg manipulacji jako kryterium
przyczynowosci nie oznacza, ze naukowcy i eksperymentatorzy sami
arbitralnie dyktuja ksztalt rzeczywistosci. Wszakze badacze, w na-
szym przypadku klinicysci i lekarze, rejestrujg wiele korelacji, w kto-
rych mozna doszukiwa¢ si¢ zwigzku przyczynowego, a interwen-
cja pozwalajaca uznaé wspdtwystepowanie za relacje przyczynowa
jest niekiedy praktycznie niewykonalna. Eksperyment w medycy-
nie musi by¢ etyczny, a takze wymaga okreslonych srodkéw tech-
nicznych - z realistycznego punktu widzenia naukowcy zatem moga
nie opisywac i nie wyja$nia¢ adekwatnie §wiata, a stwierdza¢ zwigzki
przyczynowe tylko tam, gdzie z roznych wzgledéw beda tego chcieli.
Woodward - podobnie jak inni autorzy wspierajacy wysuwang tu
koncepcje manipulacyjng — odnotowuje ten problem. Argumentuje,
Ze jego tezy biora si¢ z obserwacji codziennej pracy badaczy - zarow-
no teoretykdw, statystykow, jak i eksperymentatoréw. Odpowiadajac
na wspomniany zarzut, przedstawia na licznych przykladach ana-
liz¢ roli nauki oraz zasady funkcjonowania nauki w ogéle. W jego
opinii nauka jest przede wszystkim przedsiewzieciem pozwalajg-
cym cztowiekowi radzi¢ sobie w §wiecie i méwiacym, jak oddzialy-
wa¢, aby go modyfikowac. Z takiej perspektywy — negujacej klasycz-
ne rozréznienie na nauki podstawowe, ktorych celem jest poznanie
samo w sobie, i nauki stosowane, méwiace, jak dziata¢ - zarzut reali-
stow wyglada na czesciowo chybiony. Mozna jednak zastanawia¢ si¢
dalej, czy koncepcja manipulacyjna dobrze oddaje nature wyjasnia-
nia - w pewnych warunkach uzyskujemy przydatne wyjasnienia bez
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koniecznosci manipulacji. Dla uproszczenia naszych rozwazan po-
miniemy tutaj jednak kwestie, ktory obraz nauki w ogdle okazuje si¢
blizszy prawdy. Jak zaznaczyliémy we wstepie (paragraf 1.2), medy-
cyna ze swej natury jest i tak nauka stosowang. Rozstrzygniecie za-
tem, czy poznanie naukowe w ogdle ma charakter jedynie pragma-
tyczny, nie zmienitoby naszych wnioskéw co do natury wyjasniania
przyczynowego w naukach medycznych - gdzie zgodnie z propozy-
cja Woodwarda zwykle stwierdza si¢ zwigzek przyczynowy za po-
mocg interwencji w eksperymencie klinicznym.

1.6.4. Przyczyny i mechanizmy

Dla uproszczenia rozwazan zalozyli$my, ze wyjasnienie medyczne to
po prostu wskazanie przyczyny choroby. Warto jeszcze dookresli¢,
co rozumiemy pod pojeciem przyczyny z metodologicznego punk-
tu widzenia. Thagard (1998: 74-76) wskazuje, ze podanie przyczyny
w medycynie wolno utozsami¢ z wyja$nieniem przez opis mechani-
zmu chorobotwdrczego lub leczniczego. Deskrypcja taka przyjmu-
je zwykle posta¢ schematu sieci kauzalnej. Przesledzmy przyktado-
wa 0gdlna sie¢ kauzalna:

predyspozycje genetyczne
(np. podatnos¢ na infekcje,

stan zapalny zespot popositkowy, czynniki $rodowiskowe
lub bol zwigkszone wydzielanie (np. palenie, stres)
l kwasu zotadkowego) J

intensywne uzycie

niesteroidowych lekow zwiekszone wydzielanie — Infekcja Helicobacter pylori
przeciwzapalnych kwasu zotgdkowego, zespot

(np. aspiryny) popositkowy

—

zapalenie btony
$luzowej zotgdka

l

zapalenie dwunastnicy

—

choroba wrzodowa dwunastnicy

Rys. 5. Przyklad ogolnej sieci kauzalnej w medycynie (Thagard 1998: 74)
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Warto zauwazy¢, ze ogdlne sieci kauzalne umozliwiajg powigza-
nie ustalen z zakresu biologii z ustaleniami epidemiologii, a w szcze-
goétowej wersji moga sie rézni¢ dla tej samej jednostki chorobowe;
w zaleznosci od indywidualnych cech poszczegélnych pacjentdw.
Sieci kauzalne reprezentuja zatem zlozone mechanizmy chorobo-
tworcze, majace postac szeregu szczegétowych powigzan intuicyjnie
rozumianych jako przyczynowo-skutkowe. Wyjasnienie w medycy-
nie wigze sie zatem ze wskazaniem odpowiednich mechanizméw
lub ich kombinacji w sieci kauzalnej, odzwierciedlajacych czynni-
ki i proces chorobotworczy. Co wiecej, nalezy przypuszczadé, ze zto-
zono$¢ zaréwno ogolnej, jak i szczegotowej, typowej sieci kauzalnej
jest dodatkowym powodem, aby sporzadzac ja w zgodzie z zasada-
mi kontrastowosci oraz wnioskowania do najlepszego wyjasnienia.
Jezeli tak, powinnismy przynajmniej pamigtaé, ze gdy jest mowa
o przyczynie choroby, méwimy w istocie o prostym lub zlozonym
mechanizmie chorobotwoérczym.

Przyklad zilustrowany schematycznie na rys. 5 — jak i wiele in-
nych z praktyki naukowej w ramach kolejnych specjalizacji medycz-
nych (Craver, Bechtel 2007) - pokazuje tez, ze lekarze klinicysci
uwzgledniaja w wyjasnianiu wzajemne oddzialywanie czynnikow
z rdznych poziomdéw: molekularnego, Srodowiskowego, tkankowe-
go, spolecznego itd. Jak zauwazajg wspomniani Carl F. Craver i Wil-
liam Bechtel (2013: 1044), poza sporadycznymi wyjatkami, wyja-
$nienia ztozonych mechanizméw w naukach biologicznych polegaja
na wychwytywaniu zaréwno relacji typu top-down causation, jak
i bottom-up causation. Z pierwszymi mamy do czynienia w sytuacji,
gdy uznajemy, Ze zdarzenia z wyzszego poziomu (np. tkanki) nada-
ja ksztalt zdarzeniom z nizszego poziomu (np. przemianom bioche-
micznym). Relacje drugiego typu zachodza natomiast w sytuacji, kie-
dy zdarzenia z nizszego poziomu (zazwyczaj biochemicznego) maja
wplyw na zdarzenia z pozioméw wyzszych. Odpowiednia charak-
terystyka relacji i zalezno$ci pomiedzy poszczegélnymi poziomami
ma zasadnicze znaczenie dla naszych analiz oraz ocen zwigzanych
z redukcjonizmem w medycynie. W duzym uproszczeniu redukcjo-
nizm wyraza si¢ niekiedy przynajmniej czesciowo w przekonaniu, ze
wnioskowania bottom-up sa wystarczajace dla wyjasnienia zalezno-
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$ci na wyzszych poziomach w sieciach kauzalnych, a odwotania si¢
do przyczyn z wyzszych pozioméw mozna zarzuci¢ m.in. z powodu
zasady przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego. Przekonamy
sie, przyjmujac chociazby rozwigzanie zagadnienia relacji wielopo-
ziomowych zaproponowane w modelu Cravera i Bechtela (2007), ze
z mozliwosci redukcjonizm-antyredukcjonizm obie perspektywy sa
tak samo uzasadnione.

Reasumujgc, w medycynie mamy do czynienia zazwyczaj z wy-
jasnieniami o charakterze przyczynowym. Mozna przypuszczad,
ze majg w nich zastosowanie zasady wnioskowania do najlepsze-
go wyjasnienia. Uporzadkowanie i okreélenie czynnikéw przyczy-
nowych odbywa si¢ na zasadzie kontrastowosci (wybieramy czyn-
nik lub mechanizm X, gdyz jest istotniejszy wzgledem czynnika lub
mechanizmu Y itd.)>. Wida¢ tez wyraznie, ze wskazanie przyczy-
ny w wyjasnieniu medycznym nie przebiega w dowolny sposéb -
potwierdzenie lub wykluczenie czynnika przyczynowego wigze si¢
prawdopodobnie z koniecznoscig jego modyfikacji (najlepiej w eks-
perymencie klinicznym) i oceny jego wptywu na pozostale zmienne.

W biezagcym rozdziale odnotowaliémy podstawowe aspek-
ty wyjasniania medycznego. Nie mozna jednak zapomina¢ o para-
dygmatycznym wymiarze nauki, w tym medycyny, ktérego wage
podkreslali zwolennicy pragmatycznych uje¢ wyjadniania. Analiza —
w rozdziatach czwartym i pigtym - redukcjonistycznego oraz sys-
temowego paradygmatu nauk medycznych pozwoli nam jeszcze na
poglebienie i uzupelnienie charakterystyki wyjasniania medyczne-
go. Jak si¢ okazuje, w szczegélowych aspektach — niekiedy istotnych —
sposOb wyjasniania moze si¢ znaczgco rézni¢ w zaleznosci od tego,
czy opowiemy si¢ za redukcjonizmem, czy za antyredukcjonizmem.
Jak wykazemy (rozdzialy drugi oraz czwarty), redukcjonizm w wy-
jasnianiu przyczynowym przejawia si¢ z jednej strony w wyraznej
tendencji do wskazywania przez badaczy jednego gtéwnego mecha-
nizmu przyczynowego, a z drugiej — w wymogu, aby 6w czynnik lub

> Znaczenie pojecia istotnoéci w nauce oraz sposéb porzadkowania czynnikéw

pod wzgledem istotnosci od strony metodologicznej przedstawia w klasycznej
pracy Leszek Nowak (1977).
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mechanizm przyczynowy byt opisywalny za pomoca jezyka fizykal-
nego. Charakterystyczne dla stanowiska systemowego jest natomiast
porzucenie wspomnianego wymogu opisu w jezyku fizykalnym oraz
uwzglednienie wieloéci czynnikéw przyczynowych oraz wyjasnien
o charakterze top-down causation (kwesti¢ t¢ omoéwimy precyzyj-
niej w rozdziale szoéstym). W paragrafach 5.3.2 i 5.3.4 zarysujemy
tez problemy zwigzane z praktyczna aplikacja takich uje¢ wieloczyn-
nikowych. Ponadto paradygmat systemowy wzbogaca przedstawio-
nag w podstawowych aspektach koncepcje medycznego wyjasniania
przyczynowego o wyjasnienia funkcjonalne (szerzej — rozdziaty dru-
gi i piaty). Umozliwiaja one systemowo zorientowanym badaczom
przynajmniej cze$ciowe powigzanie wyjasnien jednego poziomu
z innymi poziomami - co wazne jednak, powigzanie takie nie na-
stepuje przez procedure redukcji badz eliminacji wyjasnien wyzsze-
go poziomu.



ROZDZIAL 2
Spor o redukcjonizm w filozofii nauki
w kontekscie rozwoju nauk medycznych

Rozwazania dotyczace problemu redukeji w medycynie rozpocznie-
my od okre$lenia wstepnych intuicji towarzyszacych stanowiskom
redukcjonizmu i antyredukcjonizmu. W podrozdziale 2.1 przedsta-
wimy klasyczny redukcjonistyczny poglad Kartezjanski na ludzkie
ciato i kwestie zdrowia — w naszej analizie odwotamy si¢ do inter-
pretacji pism René Descartesa zaproponowanej w pracy Lisy Sha-
piro (2003). W podrozdziale 2.2 - na wybranym przykfadzie po-
gladow Georga E. Stahla — naszkicujemy jedng z organicystycznych
odpowiedzi na mechanicyzm Descartesa. Podrozdzial 2.3 przyniesie
rozrdznienie metafizycznego i metodologicznego sporu o redukcjo-
nizm oraz dwie strategie argumentacji w tych dyskusjach. W kolej-
nym za$ przedstawimy podstawowe zalozenia redukcjonizmu meto-
dologicznego, natomiast w podrozdziale 2.5 zrekonstruujemy tezy
antyredukcjonizmu oraz racje jego zwolennikdow.

2.1. Zdrowie Kartezjanskiego ciala-maszyny (Lisa Shapiro)

Z redukcjonizmem w nowozytnej filozofii laczg si¢ nieodzownie
dwa pojecia: mechanicyzm i fizykalizm. Z perspektywy historycz-
nej, poczawszy od XVII w., mozemy méwi¢ o funkcjonowaniu w fi-
lozofii i nauce modelu $wiata jako mechanizmu. Tradycyjnie za jed-
nego z najbardziej wpltywowych twoércéw mechanicyzmu uchodzi
Descartes — co wigcej, warto nadmieni¢, ze trzy podstawowe galezie
wiedzy stanowily dla niego: etyka, mechanika i medycyna.

U podstawy Kartezjanskiego redukcjonizmu leglo przekonanie,
ze wszelkie procesy zachodzace w $wiecie sg procesami mechanicz-
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nymi. Jezeli tak, to do zrozumienia wszelkich zjawisk wystarczy od-
wolanie do matematycznych praw mechaniki klasycznej, ktore mia-
ty, jak sadzit Descartes, powszechny zasieg.

Przytoczmy, w polskim przektadzie, kilka klasycznych wypowie-
dzi autora Rozprawy o metodzie, oddajacych te redukcjonistyczne
intuicje. Wedlug francuskiego filozofa' calg materie $wiata cechuje
bezwlad i nie ma w niej zadnych jako$ciowych réznic. Przygladajac
sie rozciaglej materii, mozemy jedynie stwierdzi¢, ze zajmuje miejsce
w przestrzeni i jest podzielna na drobniejsze czesci.

Tak wigc w calym $wiecie istnieje jedna i ta sama materia, ktorg mia-
nowicie przez to tylko sie poznaje, ze jest rozciagla. A wszystkie wlas-
noéci, ktére w niej jasno ujmujemy, do tego jednego sie sprowadzaja,
ze ona jest podzielna i w swych czesciach ruchliwa; stad za$ zdolna do
tych wszystkich stanow, ktore — jak postrzegamy — moga wynika¢ z ru-
chu jej czesci (Descartes 2001: 64).

Zgodnie z koncepcja Descartesa, aby bezwladna materia mogta
zmieni¢ polozenie w przestrzeni, musi ,,otrzymac” ruch przez bez-
posredni kontakt z innym cialem. Przekazywanie ruchu z ciala na
cialo opisuje najjasniej w formutach matematycznych i geometrycz-
nych klasyczna mechanika. W takim tez $wiecie wszystko, co za-
chodzi w organizmach zywych, odbywa sie mechanicznie — réwniez
ludzkie cialo jest redukowalng do swoich czesci maszyna. W Czlo-

wieku mozemy przeczytaé:

Podobnie jak mozna bylo zauwazy¢, ogladajac groty i fontanny zato-
zone w ogrodach naszych krolow, ze sama tylko sita, z jakg - tryska-
jac ze zrodla - porusza sie woda, wystarcza, by wprawia¢ tam w ruch
rozmaite mechanizmy, a nawet by uruchamia¢ grajace badz wymawia-
jace kilka stéw instrumenty, stosownie do rozmaitego ukfadu rur pro-
wadzacych wode.

I prawda jest, ze z powodzeniem mozna poréwnywaé nerwy ma-
szyny, ktorg opisuje, z rurami mechanizméw owych fontann, mie$nie

Obszernie o mechanistycznej filozofii René Descartesa w kontekscie rozwoju
medycyny pisze Kazimierz Szewczyk (2001).
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i §ciegna — z réznymi narzedziami i sprezynami stuzacymi do wpro-
wadzania ich w ruch, tchnienia zyciowe — z woda ozywiajaca owe fon-
tanny, ktorych sercem jest Zrodlo, jamami mézgowia za$ - ich gléwny
zbiornik. Co wiecej, oddychanie i inne podobne czynnosci, ktére ma-
szynie sg przyrodzone i dla niej zwyczajne, a zaleza od biegu tchnien,
sg jak ruchy zegara czy mlyna, ktérym ciaglos¢ nadaje zwykty przeptyw
wody (Descartes 1989: 12).

Poglad, ze cialo ludzkie nalezy wyjasniac jako fizyczng maszyne, De-
scartes wypowiadat wielokrotnie w swoich pismach. Zgodnie z tg
analogia wyjasnial m.in. krgZenie krwi pompowanej przez serce, od-
dychanie czy ruchy mieéni. Jako ze w Zzywym organizmie mamy do
czynienia z systemem fizycznym, rdwniez lekarz badajacy maszyne-
rie ludzkiego ciata powinien przyglada¢ si¢ izolowanym, wyjmowa-
nym z cato$ci mechanizmu, kolejnym elementom, szukajac rzadza-
cych nimi zaleznosci przyczynowych.

Trudnos¢, jaka wigze si¢ z przyjeciem takich redukcjonistycz-
nych intuicji, to zdefiniowanie kategorii zdrowia i choroby - na
gruncie Kartezjanskiego mechanicyzmu musimy uzna¢, ze nie ma
pomiedzy nimi réznicy jakosciowej (podobnie jak nie ma rézni-
cy pomiedzy materig ozywiona i nieozywiong). W naukach fizycz-
nych, ktére zmatematyzowane mialy by¢ przeciez podstawa Karte-
zjanskiej medycyny, wystepuje tylko prawidtowy czy tez naturalny
przebieg zjawisk; w fizyce i chemii nie pojawia si¢ pojecie terapii oraz
leku - procesy fizyczne po prostu zachodza i same przez si¢ nie sg ani
normalne, ani patologiczne (Canguilhem 2000). Wedtug Lisy Shapi-
ro (2003) Descartes proponuje rozumie¢ zdrowie na trzy odmien-
ne sposoby:

1) Jako pewng idee¢ obecng jedynie w naszym umysle i niemajg-
cg nic wspdlnego z rzeczami materialnymi.

2) Jako prawidlowe ztozenie duszy i ciafa.

3) Jako mechaniczna stabilnos¢ ciala-maszyny.

Jak wynika z zasadniczej Kartezjanskiej intuicji — ciala to po
prostu maszyny, ktérych prace mozemy wyjasni¢ przez odwolanie
sie do praw mechaniki. Pierwszy sposob my$lenia o zdrowiu bierze
sie z faktu, zZe prawa te nie zawierajg w sobie niczego, co pozwalaloby
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rozrozni¢ lekarzowi-fizykowi, czy maszyna pracuje dobrze, czy Zle.
W Medytacjach o filozofii pierwszej mozemy przeczytac:

zegar, zlozony z kétek i ciezarkéw, nie mniej Scisle przestrzega wszyst-
kich praw natury, gdy jest zle wykonany i nie pokazuje dobrze godziny,
niz wtedy, gdy catkowicie spelnia oczekiwania swego wytworcy.

Réwniez gdy rozwazam ciato ludzkie tak, jak gdyby bylo maszyna
w ten sposéb zbudowana i zfozong z kosci, nerwéw, mieéni, zyl, krwi
i skory, ze nawet gdyby nie bylo w nim zadnej duszy, to i tak poruszato-
by sie zupelnie tak samo jak teraz, cho¢ juz nie dzieki wskazaniom woli,
a wigc i nie za pomocg duszy (Descartes 2002: 91-92).

Zegar i cialo-maszyna, brane z osobna, nie majg zadnej wlasciwosci,
ktéra pozwolitaby wskazaé, czy maszyna pracuje prawidtowo i czy
cialo ludzkie jest zdrowe. Descartes sugeruje tym samym, Ze nie
mozna wyprowadzi¢ definicji zdrowia z fizykalnego opisu ludzkiego
ciala. Jednak w dalszej cze¢sci swoich rozwazan zauwaza, ze méwimy
w jezyku potocznym o prawidtowym i nieprawidowym funkcjono-
waniu maszyn - w tym naszego organizmu. Staje si¢ to mozliwe, je-
zeli wymyslimy lub przypiszemy okreslone przeznaczenie danej ma-
szynie. Czytamy dalej w Medytacjach o filozofii pierwszej:

Wprawdzie ze wzgledu na przeznaczenie, z jakim zegar zostal wykona-
ny przez swego wytworce, moglbym powiedzie¢, ze odwraca si¢ on od
swej natury, gdy nie pokazuje wlasciwej godziny (Descartes 2002: 92).

Jezeli zaprojektujemy mechanizm zegara w ten sposob, aby odmie-
rzal precyzyjnie czas, to mozemy okreslaé, czy pracuje w sposob pra-
widlowy (czyli w zgodzie ze swojg natura). Analogicznie, jezeli okre-
$limy przeznaczenie ciata, mozemy mowic, ze jest zdrowe lub chore.
Descartes zaznacza, ze okre$lenia takie to pewne idee naszego umy-
stu i nie majg one odpowiednika w zewnetrznym $wiecie material-
nym. W Kartezjanskim $wiecie, méwigc o zdrowiu i chorobie:

Mamy [...] do czynienia z pewnym zewnetrznym okreslaniem, cal-
kowicie zaleznym od mojego myslenia, poréwnujac chorego czlowie-
ka i zle wykonany zegar, z posiadanymi przeze mnie ideami cztowieka
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zdrowego i zegara dobrze wykonanego, nie oznaczajacymi niczego, co
faktycznie znajdowatoby sie w rzeczach, do ktérych sie odnosza. [...]

Z pewnoscig jesli chodzi o obrzeknigte cialo, to gdy powiemy, ze
jego natura jest zepsuta, skoro nie majac potrzeby przyjmowania ply-
néw, nadal ma suchos¢ w gardle, wtenczas bedzie to jedynie zewnetrze
okreslenie (Descartes 2002: 92).

Zdrowie i choroba w tym rozumieniu nie sg dla filozofa wewnetrz-
ng wlasciwoscig organizmu, a raczej ideg naszego umystu, odnosza-
ca stan mechanizmu do przeznaczenia, ktore chcieliby$my, aby ten
mechanizm spelnial®.

O ile takie wyjasnienie oznacza, Ze z gruntu powinni$émy odrzu-
ci¢ proby zrozumienia natury zdrowia na podstawie fizyki, to w dal-
szej czesci Kartezjanskich Medytacji problem prawidlowego funkcjo-
nowania powraca w kontekscie zagadnienia relacji pomiedzy dusza
a cialem. Prowadzi to Descartesa — sugeruje Shapiro (2003) - do
drugiego sposobu rozumienia prawidtowego funkcjonowania orga-
nizmu: poprawnej relacji dusza—cialo. W swych rozwazaniach fran-
cuski filozof jest radykalnym dualista psychofizycznym. Przypo-
mnijmy: jego zdaniem kazdy z nas ma niematerialng myslacg dusze

Tradycyjng opozycja dla stanowiska Kartezjanskiego byly rozmaite odmiany
Arystotelesowskiego celowo$ciowego rozumienia przyrody. Jak si¢ wydaje, réznica
pomiedzy teorig Descartesa a stanowiskiem Arystotelesa wynikala w duzym
stopniu ze sceptycyzmu tego pierwszego co do mozliwosci wiarygodnego
zbadania celu rzeczy — w tym ciat (Descartes 2001: 37). Jak wskazuje Georges
Canguilhem (2000), Arystoteles nie mial klopotu z rozréznieniem stanu
normy i patologii. W swojej mechanice jakos$ciowej wyréznil ruchy naturalne
oraz ruchy wymuszone; kamienie poruszajg sie ku dotowi, a ogien ku gorze,
kierujac si¢ dgznoscia do zajecia wlasciwego sobie miejsca itd. Kiedy ciafo nie
dazy do swojego celu (telos), zachowuje sie niezgodnie ze swojg naturg — i tak
naturalnym miejscem, do ktorego daza ciala cigzkie, jest spoczynek na ziemi,
a dla cial lekkich to unoszenie si¢ w powietrzu. Analogicznie organizm zywy
zalecza rany, odbudowuje zniszczone tkanki i rozwija si¢ dla zdrowia bedacego
jego naturalnym stanem. Zatem na gruncie fizyki jakosciowej Arystotelesa
mozliwa byla do rozwazenia mechanika ruchéw naturalnych oraz ,, mechanika
patologiczna’, badajaca ruchy wymuszone, tak jak we wspélczesnej medycynie
rozréznia si¢ fizjologie oraz patofizjologie (Canguilhem 2000: 97). Analizy
rozmaitych kontrowersyjnych koncepcji zakladajacych wewnetrzng celowos$¢
proceséw nie podejmujemy si¢ jednak w ponizszej pracy.
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polaczong w zagadkowy sposéb przez szyszynke z materialnym cia-
tem-mechanizmem. Rozpatrujac kwestie wspomnianej relacji, De-
scartes dochodzi do wniosku, Ze moze ona przybra¢ nieprawidiows
postac — i nie jest to juz sprawa tylko okreslania. Ciato np. przez po-
budzanie niepotrzebnych pragnien w duszy moze bowiem niekiedy
dziala¢ zgubnie na swoje mechanizmy:

Jednakze gdy chodzi o cale zlozenie, to znaczy o umyst czy dusze zjed-
noczong z cialem, nie jest to tylko kwestia okreslania, ale prawdziwy
blad natury, gdy cialo odczuwa pragnienie, cho¢ picie ptynéw jest dla
niego bardzo szkodliwe. Dlatego pozostaje jedynie zbada¢ w jaki spo-
sOb dobro¢ Boga nie przeszkadza temu, Ze tak rozumiana natura czlo-
wieka jest omylna i zwodnicza (Descartes 2002: 92-93).

Descartes nie rozwija jednak zagadnienia zacytowanego ,,prawdzi-
wego bledu natury”, pisze dalej natomiast o doznawaniu przez duszg,
oprdcz pragnien, uczucia bolu. Wedtug mechanicysty wiarygodne-
go wyjasnienia jego powstania w pierwszej kolejnosci naturalnie po-
winni$my szuka¢ przez odwotanie si¢ do mechaniki:

Gdy odczuwam bol w stopie, to jak poucza mnie fizyka, odczucie to zo-
staje przekazane za posrednictwem nerwoéw, rozmieszczonych w stopie
i rozpietych jak sznurki pomiedzy stopa i mézgiem [...]. Lecz jako ze te
nerwy musza przechodzi¢ przez nogi, ledzwie, plecy i szyje, aby pola-
czy¢ stope z mozgiem, moze sie zdarzy¢, ze wcale nie zakonczenia tych
nerwow znajdujgce si¢ w stopie zostang poruszone, ale ktores z ich cze-
$ci przechodzacych na przyklad przez uda lub szyje, wywolujac wsze-
lako taki sam ruch w mozgu, jaki mdglby by¢ w nim wywotany przez
skaleczenie stopy (Descartes 2002: 94).

W Kartezjanskim ciele-maszynie moze zatem, kiedy zawiedzie me-
chaniczny uklad nerwowy, zaistnie¢ sytuacja bolu bez przyczyny.
Mozemy réwniez odczuwaé szkodliwe pragnienia, jak wspomnia-
na wezesniej suchos¢ w gardle, ktéra prowadzi do wypicia pltynoéw,
co w pewnych przypadkach moze prowadzi¢ do choroby. Czym jest
jednak dokladnie wspomniana choroba dla mechanicznego ciala
i prawidtowe ztozenie dusza-ciato? Dalsze akapity Medytacji o filo-
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zofii pierwszej nie daja jednoznacznej odpowiedzi. Descartes prze-
chodzi w nich do probleméw i paradokséw zwiazanych z relacja psy-
chofizyczna w swoim radykalnie dualistycznym ujeciu. Stwierdza
jednak, ze jezeli ,,impulsy nerwowe” przechodza przez uklad ner-
wowy we wlasciwy sposob (niezakldcony), to zazwyczaj wywoltu-
ja takie doznanie, ,ktdre jest najbardziej odpowiednie i w normal-
nych warunkach uzyteczne dla utrzymania ciala ludzkiego, gdy jest
ono w pelnym zdrowiu” (Descartes 2002: 94). Bl moze by¢ zrédlem
cierpienia, jednakze jednoczes$nie ,,alarmuje dusze i pobudza ja do
uczynienia wszystkiego, co si¢ da, dla odkrycia jego przyczyny” (De-
scartes 2002: 95). Stwierdzenia te moga sugerowad, ze istnieje jednak
jaki$ optymalny stan ciala-maszyny, a np. bdl informuje o mozliwo-
$ci jego zakldcenia.

Zdaniem Lisy Shapiro (2003) inni siedemnastowieczni lekarze
i filozofowie zorientowani redukcjonistycznie definiowali 6w stan
zdrowia bez odniesienia do celowosci lub duszy i nie rozumieli go
przy tym jako idei umystu. W swoim artykule wspomniana autor-
ka argumentuje na rzecz rozumienia Kartezjanskiego zdrowia jako
wewnetrznej stabilnosci mechanicznej ciata-maszyny. Za taka inter-
pretacja prac Descartesa przemawiajg: odczytanie ich w szerszym
kontekscie oraz pisma niektorych wspotczesnych mu filozoféw. Inny
mechanicysta, John Locke, w Rozwazaniach dotyczgcych rozumu
ludzkiego pisze o naturze zywych organizméw:

Trzeba wiec rozwazy¢, na czym polega wlasciwa réznica pomiedzy de-
bem a zwykla masg materii. Wydaje mi si¢, ze nie na niczym innym,
niz na tym, ze ta ostatnia sprowadza si¢ wylacznie do spdjnosci czastek
materii ulozonych jakkolwiek, podczas gdy w pierwszym przypadku
jest to taki uklad czastek, jaki tworzy poszczegolne czesci debu, [...] bo
ta organizacja, jaka ma w kazdej chwili jakis zbiér czastek materii, jest
w tej konkretnej rzeczy czyms swoistym i wyrdzniajacym ze wszystkich
innych rzeczy; i jest zyciem indywidualnym (Locke 1955: 464-465).

Istoty zywe tworzg zatem fizyczne uklady, a stabilno$¢ mechanicz-
ng tych ukladéw utrzymuje przestrzenne rozmieszczenie elementow
fizycznych (organow), ktore oddziatuja pomiedzy sobg przyczyno-
wo. W kluczowych z naszego punktu widzenia Kartezjanskich tek-
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stach: Czlowieku i Opisie ciata ludzkiego, wyja$nienia funkcjonowa-
nia ludzkiego ciata majg taka wilasnie forme. Zmiany i zaburzenia
funkcji ciala to zmiany polozenia jego fizycznych elementow. Zda-
niem Shapiro wedlug wspotczesnych Descartesowi jatrofizykow tak
rozumiane ciata posiadaja zdrowie, niezaleznie od naszych jego idei.
Jednoczesnie w istotach zywych nie ma niczego wyjatkowego, co
wymagatoby innych praw do ich opisu niz prawa mechaniki. Wprost
mozemy to wyczytaé¢ w szostym artykule Kartezjanskich Namietno-
Sci duszy, nazwanym O réznicy pomiedzy ciatem zywym a martwym:

Pomiedzy cialem czlowieka zyjacego a ciatem umarlego jest taka rozni-
ca, jaka zachodzi pomiedzy zegarem lub innym automatem, kiedy jest
nalezycie ztozony i kiedy ma w sobie zasade cielesng ruchéw, dla kto-
rych go zrobiono, a tym samym zegarem lub maszyna, kiedy sa zepsute
i gdy zasada ich ruchu przestaje dziala¢ (Descartes 1986: 67-68).

Kartezjanskie cialo-maszyna to zatem mechanizm, ale mechanizm
ten moze by¢ ,nalezycie zlozony”. To ,nalezyte zlozenie” to stabilny
uklad mechaniczny. Stabilno$¢ owa umozliwia, jak zauwaza Locke,
oddzielenie granic jednych zywych maszyn od drugich w ,,zwalisku”
materii mechanistycznego $wiata. Pojecie strukturalnej stabilnosci
jest jednym z kluczowych w sporze o redukcjonizm - w paragrafie
5.1.2 oméwimy je w $wietle badan nad sieciami metabolicznymi -
kategoria ta jest bowiem przywolywana zaréwno dla uzasadnienia
redukcjonizmu, jak i holizmu.

Kartezjanski model czlowieka nie byl w stanie sprosta¢ potrze-
bie przekonujacego wyjasnienia niektérych podstawowych wta-
$ciwoséci zywych organizméw - rozmnazania si¢ i ,pobudliwo$ci”
Proste zastosowanie zasad mechaniki do wyjasnienia np. epigene-
zy w radykalnej wersji prowadzito do trudnych do przyjecia wnio-
skow, ze rowna si¢ ona dyfuzji i nastepuje przez przypadkowe ruchy
drobin (Descartes 1989). Podobnie ma si¢ sprawa z rzekomym po-
faczeniem niematerialnej duszy z ciatem za pomocg szyszynki i ob-
serwowanymi przejawami celowo$ci w morfologicznej budowie na-
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rzadow?. Braki te probowali wypelni¢ inni filozofowie korzystajacy
z intuicji organicyzmu i holizmu.

2.2. Samoorganizujacy si¢ organizm Georga E. Stahla
(Andrzej Bednarczyk)

Jak wspomina w swoim studium dotyczacym historii filozofii An-
drzej Bednarczyk (1984), jednym z krytykéw jatrofizyki, bedacym
jednocze$nie zdania, Ze medycyna to kluczowa nauka dla czlowieka,
byt Georg E. Stahl. Przeciwstawil on mechanicyzmowi swoja wlas-
ng koncepcje, nazywang tradycyjnie animizmem. W swojej zasad-
niczej rozprawie Theoria medica vera dowodzi, ze na przeszkodzie
efektywnemu leczeniu stoja powszechne poglady jatromechanicz-
ne, upraszczajace i znieksztalcajace obraz zycia (Bednarczyk 1984:
21-25). Poglady Stahla na medycyne, wyrazone w niekiedy nieja-
snych rozprawach, nie mialy licznych zwolennikéw, przy czym byt
on znawcy 6wczesnych eksperymentéw fizjologicznych, chemikiem
i tworcg teorii flogistonu, a jego teoria animistyczna — zdaniem hi-
storykow — okazala si¢ bardzo wplywowa (Szumowski 2008: 465).
Punktem wyjscia dla Stahla byto stworzenie teorii stuzacej potrze-
bom praktycznym lekarza i majacej ,,najmniejszg liczbg zasad upo-
rzadkowac i wyjasni¢ jak najwigksza liczbe zjawisk znanych w tej
dziedzinie” (Bednarczyk 1984: 21).

Bedac profesorem medycyny w Halle, Stahl doszedt do wniosku,
ze istnieje jako$ciowa réznica pomiedzy materig martwa i ozywio-
ng. Cala przyroda ma charakter mechaniczny, a jej zjawiska da sie
wyjasni¢ przez opis ksztaltu, polozenia i liczby czastek. Organizmy
zywe, podobnie jak inne ciata fizyczne, s3 mechanizmami, nie maja
jednakze tylko wlasciwosci mechanicznych. Na podstawie swoich

3 Warto odnotowag, ze dla wielu biologéw przed Karolem Darwinem wzajemne

przystosowanie narzadow, ich budowa i funkcje do podtrzymywania stabilnosci
uktadu zywego, byly dowodem na celowe urzadzenie zycia oraz holizm lub
organicyzm. Jak wskazal Wtadyslaw Bieganski (1904), dopiero Darwin byt
w stanie przekonujaco wyjasni¢ te przejawy przez odwolanie si¢ do ewolucji
oraz doboru naturalnego.
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chemicznych obserwacji Stahl doszedt do wniosku, ze mieszajac ze
sobg atomy rdéznych prostych substancji, mozemy utworzy¢ cialo
zlozone - zwigzek chemiczny (w swojej klasyfikacji Stahl wprowa-
dzit zwigzki pierwszego i drugiego rzedu: mixta prima i mixta secun-
da). Efektem wymieszania, oprocz zwigzku chemicznego (mixta),
moga by¢ skupiska (aggregata). Te ostatnie powstaja, gdy mieszamy
atomy wobec siebie obojetne; po wymieszaniu atomy takie leza po
prostu w swoim sasiedztwie. Skupiska owe moga by¢ zdaniem Stahla
homogeniczne (jednorodne) lub heterogeniczne. W swoich licz-
nych klasyfikacjach badacz zauwazyl, ze jego skupiska heterogonicz-
ne moga mie¢ mniejszy lub wigkszy poziom uporzadkowania, ktore
wystepuje w dwoch zasadniczych rodzajach: mechanicznym i oso-
bliwym, inaczej organicznym. Skupiska jednorodne i niejednorod-
ne uporzadkowane mechanicznie powstaja w przyrodzie przypad-
kowo, o ich specyfice decydujg wlasciwosci fizyczne sktadajacych sie
na nie drobin.

Inaczej ma si¢ sprawa z heterogenicznymi skupiskami upo-
rzagdkowanymi organicznie - czyli dla Stahla z organizmami zywy-
mi. Cialo ozywione tworzy w jego terminologii heterogeniczne sku-
pisko. Z punktu widzenia Stahla chemika, na ciato zywe sklada si¢
zazwyczaj szereg roznych, labilnych i nietrwalych substancji. Cia-
o ozywione jest niestabilnym skupiskiem, ktore w zwyklych oko-
licznosciach rozpada si¢ w wyniku gnicia. W obserwacjach Stahla
zastanawiala ,,zywotno$¢” - trwalos¢ uporzadkowania ozywionego
ciala; na dodatek jest to Zzywotnos¢ zawsze ograniczona do okreslo-
nego przedzialu czasowego (do $mierci). Odroéznialo to zywe cia-
fo od zwigzku chemicznego, ktéry dla Stahla - jezeli nie byt mie-
szany — zazwyczaj przejawial nieokreslenie dtuga trwalos¢ (niektdre
ulegaty powolnemu rozkladowi z przyczyn materialnych)*. Zwigzek
chemiczny powstawal tez w wyniku mieszania, ciala ozywione na-
tomiast byly skupiskami od narodzin niejako ,,z natury i koniecz-
noséci” (Bednarczyk 1984: 29). Aby wyjasni¢ te trwalos¢ ciat ozy-

4 Dokladniej méwigc, zdaniem Stahla o tworzeniu i rozkladzie cial ztozonych
decyduja nastepujace przyczyny: causa materialis — przyczyna materialna
(mechaniczna); causa eﬁiciens — przyczyna sprawcza, moze to byé przyroda
badz czlowiek; i causa formalis — przyczyna formalna (Bednarczyk 1984: 28).
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wionych, Stahl wprowadzit do materii princeps regulator, czynnik
regulujacy zapobiegajacy gniciu i zapewniajacy organizmowi jed-
no$¢ (Szumowski 2008: 465). Fundamentem koncepcji Stahla byto
kontrowersyjne juz dla jego wspolczesnych zalozenie, ze czynnik ten
nie ma natury materialnej, tylko formalng. Doprowadzilo to bada-
cza do stwierdzenia, ze o wlasciwosciach jego skupisk uporzadko-
wanych w sposob organiczny decyduje, oprocz przyczyn mechanicz-
nych, przyczyna formalna, ktérg nazwat dusza (anima).

Mamy zatem w przyrodzie, wedtug pomystu Stahla, mechani-
zmy i mechanizmy-organizmy; o wlasciwoéciach tych drugich de-
cyduje tez dusza (nieinterpretowana na sposob religijny). Dusza dla
Stahla to istota organizmu i zycia w ogole, sprawiajaca, ze zachowu-
je sie on tak, aby realizowac¢ cel - zdrowie. Kieruje procesem rozwo-
ju, narzuca okreslone uporzadkowanie narzadow, wszystko jednak
w ramach ograniczen ustanowionych przez prawa chemiczne i fi-
zyczne (Bednarczyk 1984: 26-27). Wprowadzenie czynnika regulu-
jacego — ,,duszy” - pozwolilo cze$ciowo wyjasni¢ Stahlowi paradok-
salne z punktu widzenia jego protochemii zjawisko $mierci i gnicia
ciala dopiero po niej. Dusza, w jego rozumieniu, miata by¢ czynni-
kiem powstrzymujacym procesy rozpadowe; miala naturalnie dzia-
ta¢ w sposdb celowy oraz dazy¢ do optymalnego i pozadanego stanu
ciata ozywionego. Bezposrednio oddzialywata na tworzywo, z ktore-
go jest stworzony zywy organizm, wywolujac ruch, ingerujac i po-
rzadkujgc nawet najdrobniejsze elementy zywego ciala (Bednarczyk
1984: 35). Przytoczmy jeszcze jeden poglad Stahla, ktéry poréw-
nujac zywy organizm i zegar, probowal doprecyzowaé swoje rozu-
mienie ,,zasady zycia”. Zaréwno zegar, jak i zywy organizm sg me-
chanizmami. To, co jest prawdziwie ,organizmalne”, to wlasciwosci
celowe organizmu-maszyny, nadawane mu przez dusze. Jak jednak
zauwaza Stahl, zegar tez moze sta¢ si¢ mechanizmem dzialajacym
celowo. Dzieje si¢ tak w momencie, kiedy zostaje nastawiony, aby
wskazywaé prawidlowg godzine. Staje sie wtedy instrumentem do
mierzenia czasu, dla Stahla jednak réznica miedzy dzialaniem ze-
gara a zywym organizmem, w ktérym tkwi to, co celowe, jest zasad-
nicza — zegar staje si¢ instrumentem dopiero za sprawg materialnej
przyczyny ,zewnetrznej, specyfika zycia jest dusza, ktora w koncep-
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cji Stahla pelni role przyczyny formalnej i ,wewnetrznej”, kierujacej
m.in. rozwojem i uporzadkowaniem (np. zaleczaniem zranien) or-
ganizmu (Stahl 1831: 21-22, cyt. za: Bednarczyk 1984: 27).

Dla Stahla dusza jako ,zasada” i podstawa wyjasnienia jak
najwiekszej liczby zjawisk, z ktorymi styka si¢ lekarz, stanowita -
oprocz fizjologii - takze podstawe dla jego patologii i terapii. Cho-
roby to wedlug badacza btedy duszy w kierowaniu cialem, bledy ta-
kie popelnia dusza z nieostroznosci badz niewiedzy (Bednarczyk
1984: 37-38). Trudno réwniez Stahlowi, jak wskazuje Bednarczyk,
wyjasni¢ $mieré — w swych rozwazaniach z jednej strony doszedt do
wniosku, ze jej zroédlo lezy w materialnych przyczynach zewnetrz-
nych, ktére niekiedy mogg tak poteznie wplyna¢ na organizm, ze du-
sza nie potrafi juz uporzadkowa¢ ciata po ich oddzialywaniu. Z dru-
giej strony zauwazyl, ze cztowiek umiera zawsze po uplywie mniej
wigcej okreslonego czasu - tymczasem, jezeli nie ma przyczyn ze-
wnetrznych zakldcajgcych potrzeby ciata, powinien Zy¢ w nieskon-
czono$¢. Odpowiedzig Stahla na ten problem byto stwierdzenie, ze
dusza posiada ilo$ciowo ograniczong energie, ktéra moze ulec wy-
czerpaniu, lecz na tym jego proby wyjasnien si¢ zakonczyly (Bednar-
czyk 1984: 38). Najbardziej osobliwy, a jednocze$nie najbardziej zra-
zajacy innych lekarzy do Stahla, byt proponowany przezen sposéb
terapii. Sztuka lekarska powinna podporzadkowac sie celowi dziata-
nia przyrody, medycyna nie powinna by¢ medycyng farmaceutycz-
ng - a ,naturalng”. Podstawe udanego leczenia ma stanowi¢ metoda
umiejetnego ,wyczekiwania’, najwazniejsza dla Stahlowskiego leka-
rza jest wiedza, kiedy takie ,wyczekiwanie” podja¢, a kiedy porzuci¢
(Bednarczyk 1984: 44).

Jak zauwaza Bednarczyk (1984: 44-46), Stahl probowal stworzy¢
we wspodlczesnych sobie terminach co$ na ksztalt biologicznej teorii
samoregulacji organizmu zywego. Do wyjasnienia swoich zdrowo-
rozsgdkowych obserwacji dotyczacych uktadow biologicznych nie
wystarczala mu znajomos¢ chemicznych i fizycznych wlasciwosci
tworzywa, z jakiego byly one zbudowane. Stahlowski centralny regu-
lator — dusza - byt opisywany $cisle w kategoriach funkcjonalnych,
spelnial funkcje instynktu poznawczego i zarazem biologicznego
(Bednarczyk 1984: 36). Swoja dusza obdarzyt Stahl takze zwierze-
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ta, a odmowit jej roslinom, ktére pozostawaly dla niego mechanicz-
nymi skupiskami.

Stahlowska koncepcja duszy, majaca w zatozeniach stuzy¢ prak-
tyce lekarskiej i by¢ podstawa efektywnej terapii, ukazuje pewne nie-
dociagniecia redukcjonistycznej intuicji organizmu jako mecha-
nizmu - ujecie takie nie uwzglednia niektérych obserwowanych
fenomendw zwiazanych z zyciem. Jednak dobrze pokazuje, ze odej-
$cie od jasnego opisu fizykalnego wiaze si¢ z ryzykiem uzycia nieja-
snych i wieloznacznych terminéw.

Filozofi¢ mechanicyzmu i przytoczone wczeéniej poglady De-
scartesa na poznanie ludzkiego ciala traktuje si¢ wspodlczesnie jako
podstawe i poczatek redukcjonistycznej medycyny rozumianej
jako nauka przyrodnicza (Heszen, S¢k 2007: 62—-63; Woynarowska
2007: 26-27). Kartezjanskie teksty zawieraja dwie podstawowe intu-
icje redukcjonizmu: funkcjonowanie organizmu mozemy wyjasni¢
na podstawie wyjasnien funkcjonowania poszczegdlnych jego cze-
$ci; a czesci te majg charakter stricte fizykochemiczny (ich opis musi
by¢ wyrazalny w jezyku fizykalnym). Cho¢ René Descartes przed-
stawil wptywowy model, to jezeli chodzi o badanie materii ozywio-
nej — w przeciwienstwie do fizyki, gdzie mechanika zdominowata
nowozytne badania naukowe — paradygmat mechanistyczny spotkat
sie z silnym oporem nowozytnych badaczy (Bednarczyk 1984). Wie-
lu o$wieceniowych biologéw i filozoféw (m.in. wspomniany Stahl,
John T. Needham, Caspar F. Wolff) zarzucalo mechanicyzmowi nie-
petne ujecie ,,ducha calosci” istot zywych. W przeciwienstwie do po-
stulatéow mechanicystéw, nurty antymechanistyczne okazaly sie bar-
dzo niejednorodne i prowadzily do goracych filozoficznych oraz
swiatopogladowych dyskusji nad naturg zycia. Wigkszos¢ koncep-
¢ji krytykujacych mechanicyzm opierala sie z jednej strony na przy-
pisywaniu materii w organizmach zywych dodatkowych wtasciwosci
niemechanicznych (np. pamieci, zycia, celowosci), a z drugiej — na
uznaniu Arystotelesowskiej maksymy mowigcej, ze calo$¢ to wiecej
niz tylko suma fizycznych czedci (Bednarczyk 1984: 16; Tatarkiewicz
2003: 110-116).

Jak zauwaza Bednarczyk (1984: 6), mozna wskaza¢ pewne po-
dobienstwo sukcesu wspolczesnej biologii (w tym takze medycyny),
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wykorzystujacej do badan zjawisk zyciowych metody fizyki, chemii
i mechaniki, do sukcesu programu poznawczego Kartezjanskiej me-
chaniki. Jednakze we wspolczesnej biomedycynie, odpowiednio do
o$wieceniowej krytyki mechanicyzmu, pojawiaja si¢ koncepcje pod-
kreslajace, ze wyjasnienia na poziomie praw fizykochemicznych nie
daja pelnego rozwigzania wszystkich probleméw charakterystycz-
nych dla biologii i medycyny.

2.3. Plaszczyzny sporu redukcjonistow z antyredukcjonistami

Pytanie o prawomocno$¢ redukcjonizmu mozna sformulowac
w dwoch réznych wersjach: metodologicznej i metafizycznej. Roz-
réznienie to bedzie przydatne w naszych dalszych rozwazaniach.
Warto tez w dyskusji nad prawomocnoscig redukeji przytoczy¢ dwa
podstawowe rodzaje argumentéw, mianowicie: wyniki badan na-
ukowcow, pokazujace lub podwazajace poznawczg efektywnos¢ sto-
sowanej metodologii redukcjonistycznej, oraz argumenty metodolo-
giczno-filozoficzne.

Jak wspomnieliémy, w literaturze filozoficznej wyrdznia si¢
dwie wersje sporu o redukcjonizm: metodologiczng i metafizycz-
ng, trzeba jednak jeszcze nadmieni¢, Ze niektérzy autorzy doda-
ja trzeci poziom dyskusji nad redukcjg. Nalezy do nich np. Adam
Urbanek (1987) — oprdcz wersji ontologicznej (metafizycznej) i me-
todologicznej proponuje on jeszcze wyroznié epistemologiczng od-
miane redukcjonizmu’. Wersja ontologiczna stanowiska redukcjoni-
stycznego, w my$l definicji zaproponowanej przez Urbanka, zamyka
sie w przekonaniu, ze ,istota wszystkich zjawisk moze by¢ sprowa-
dzona do ich podloza fizycznego i zlozone zjawiska moga by¢ wy-
jasnione jako wypadkowa prostszych zjawisk fizycznych” (Urbanek
1987: 564). Zgodnie ze stanowiskiem redukcjonizmu w tej wersji za-
kladamy, ze wszystko, co istnieje, ma jedng identyczng nature ma-
terialng, brak tez w istniejacej rzeczywistoéci proceséw lub wlasci-

> Podobnie trzy rozne wersje wyktadni redukcjonizmu proponuje rozréznié
ostatnio Witold Strawinski (2008).
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wosci, ktore nie miatyby podstaw w materii fizycznej — poczawszy
od prostych uktadéw mechanicznych, a skonczywszy na skompliko-
wanych strukturach spotecznych. Zlozone obiekty i procesy daja si¢
wiec zredukowaé do elementarnych obiektow lub procesow fizycz-
nych. W wersji metodologicznej postulat redukcjonizmu glosi nato-
miast ,,prymat redukeji jako metody badania i wyjasniania” (Urba-
nek 1987: 564). Redukcjonizm metodologiczny nie postuluje zatem
rozstrzygnie¢ dotyczacych natury rzeczywisto$ci — istnienia w niej
np. réznych rodzajow bytéw. Zaklada sie w nim jednak, ze niezalez-
nie od przedmiotu, ktéry badamy, najpewniejsze i najbardziej warto-
$ciowe poznawczo s3 wyjasnienia odwolujace si¢ do podstawowych
praw rzadzacych rzeczywistoécia fizyczng. Prawa te tradycyjnie for-
muluje fizyka. Urbanek wskazuje przy tym, ze zdecydowane przyje-
cie redukcjonizmu w pierwszej lub drugiej wersji prowadzi do po-
dobnych konsekwencji dla metodologii badan naukowych: redukcje
uwaza sie wtedy ,,za gtéwna lub wyltaczng metod¢” (Urbanek 1987:
564). Oprocz dwdch wymienionych wariantéw, zgodnie z rozrdz-
nieniem Urbanka mozemy wyszczegdlnic jeszcze wersje epistemo-
logiczng stanowiska redukcjonistycznego — pytanie o redukcjonizm
w tym sensie jest pytaniem o stuszno$¢ przyjecia tezy teoriopoznaw-
czej gloszacej mozliwos¢ sprowadzenia teorii i praw formulowa-
nych na gruncie jednej nauki do praw i teorii innej nauki, stosujacej
np. zupelnie odmienne terminy czy metody. Przyjecie tej tezy w po-
taczeniu z opowiedzeniem sie¢ za redukcjonizmem metodologicznym
lub ontologicznym zdaje si¢ prowadzi¢ do przekonania, Ze wyjasnie-
nia fizyczne sg nie tylko najbardziej warto$ciowe poznawczo, ale sg
tez w pewnym sensie ostateczne, a zatem - jako jedyne jednoznacz-
nie prawdziwe (Urbanek 1987). Pojecia redukcjonizmu w wersji epi-
stemologicznej i metodologicznej sg zatem ze soba blisko powiazane.
Zarysowane rozroznienie ma na celu podkreslenie pewnych szczego-
towych metodologicznych aspektow zwigzanych z pojeciem redukcji
i nie jest niezbedne dla naszych analiz dotyczacych medycyny.
Przyjmiemy rozréznienie Katarzyny Paprzyckiej (2005: 25-26),
ktdra pozostaje przy dwoch wersjach redukcjonizmu - metafizycz-
nej i metodologicznej. Redukcjonizm metafizyczny, zgodnie z pro-
pozycja autorki, to stanowisko monizmu materialistycznego glo-
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szace, ze wlasciwosci uznawane obecnie za jakosciowo rozne oraz
badane przez naukowcéw z odmiennych dziedzin dadzg si¢ zredu-
kowa¢ w miare rozwoju nauki do wlasciwosci podstawowego pozio-
mu, poniewaz cala rzeczywisto§¢ ma nature materialng. Zdaniem
Paprzyckiej dyskusje nad tak rozumianym redukcjonizmem maja
charakter spekulatywny. Nie wiemy bowiem, jak bedzie przebiegat
dalszy rozwdj nauki, w tym podstawowej fizyki, ktora tradycyjnie
powinna wskaza¢ nam podstawowa ontologie rzeczywisto$ci. Moz-
na przypuszczaé, ze dopiero kompletna wiedza o swiecie (o ile oczy-
widcie kiedykolwiek bedzie mozliwa) ewentualnie da nam wiary-
godne przestanki co do zasadnosci tej wersji redukcjonizmu. Zatem
o rozstrzygnieciu pytania o redukcjonizm metafizyczny ,wolno nam
dzisiaj tylko marzy¢ i doprawdy trudno si¢ wypowiada¢ na temat
tego co naukowcy mogga [...] jeszcze wymysli¢” (Paprzycka 2005:
18). W odniesieniu do nauki, w tym medycyny, z powodzeniem na-
tomiast mozemy podjac sie rzeczowej dyskusji nad redukcjonizmem
metodologicznym.

Redukcjonizm metodologiczny nie jest zalozeniem dotycza-
cym ontologii, a - jak trafnie zauwaza Paprzycka — pewna postawa
badawczg (2005: 25). Spor o prawomocnos¢ tej postawy, jej filozo-
ficzng charakterystyke i role we wspdtczesnej medycynie postaramy
si¢ dalej scharakteryzowaé. Zdaniem Paprzyckiej nalezy koniecznie
rozrézni¢ owe dwie wersje redukcjonizmu, mozna bowiem by¢ re-
dukcjonista metafizycznym, ale powstrzymac si¢ od narzucania po-
szczegdlnym dyscyplinom naukowym redukcjonizmu metodolo-
gicznego — wyrazajacego si¢ w przekonaniu, ze wyjasnienia fizyczne
sa najbardziej warto$ciowe poznawczo. Jak wigc argumentuje autor-
ka, przyjecie tez monizmu materialistycznego nie pociaga za soba
redukcjonizmu metodologicznego. Paprzycka (2005; 2008) skupia
sie w swoich analizach na problemie redukcji psychologii do neuro-
fizjologii, jednak w rozdziale szostym przytoczymy czes¢ argumen-
tacji badaczki, gdyz niewatpliwie mozna odnies¢ jg rowniez do nauk
medycznych.

Jak wspomnieli$my na wstepie paragrafu, w dyskusji nad reduk-
cjonizmem mamy do czynienia z dwoma rodzajami argumentow:
wynikami badan naukowych, pokazujacymi lub podwazajacymi po-
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znawczg efektywnos¢ stosowanej metodologii redukcjonistycznej,
oraz argumentami metodologiczno-filozoficznymi. Nie powinno
budzi¢ kontrowersji nasze wstepne zalozenie, ze badania naukowe
nie stanowig po prostu stwierdzania pewnych faktow. Jak zauwazyt
Thomas Kuhn (2001), aby badacze mogli gromadzi¢ wiedze, musza
pracowa¢ w ramach okreslonych paradygmatéw. W ich ramach na-
ukowcy przyjmujg pewne wyj$ciowe zalozenia dotyczace przedmio-
tu badan oraz sposobow wyjasniania i eksperymentowania. Mozna
sadzi¢, ze filozoficzne stanowiska redukcjonizmu i antyredukejoni-
zmu oraz argumentacja na ich rzecz w duzym stopniu nadaja ksztalt
tym wstepnym zalozeniom w naukach medycznych. Kwestii tej nie
mozemy zignorowaé, bowiem zalozenia filozoficzne z jednej strony
umozliwiajg funkcjonowanie nauki, a z drugiej narzucaja do pew-
nego stopnia naukowcom sposdb prowadzenia badan. Problem ten
jest rozwazany w wielu pracach (Feyerabend 1996; Kuhn 2001; Such,
Szczesniak 2002: 109-113; Fleck 2006; Spendel 2006; Polanyi 2009).
Przedstawimy wspomniane zagadnienie w ujeciu Zbigniewa Spen-
dla (2006) oraz w $wietle klasycznej pracy Ludwika Flecka (2006).
Przedmiotem naszego zainteresowania bedzie szczegdlnie druga
koncepcja, bowiem odnosi sie ona do medycyny.

Kazda czynno$¢ badawcza: obserwacja, eksperyment, a szcze-
golnie tworzenie teorii naukowej rozpoczyna si¢ od wstepnego -
jakiegokolwiek - ujecia przez badacza okreslonego stanu rzeczy.
Wspomniany proces Spendel (2006) postuluje nazywac¢ strukturali-
zacja pierwotnag, i jest on jego zdaniem wymogiem koniecznym dla
poznania teoretycznego i naukowego. Zasadniczo strukturalizacja
pierwotna to najogolniejsze zalozenia wstepne badacza, stuzace mu
do ustalania i wyodrebniania faktéw, jakie zamierza opisaé. Spen-
del uwaza, ze jest konieczna, gdyz ,,brak jakich$ wstepnych zalozen
uniemozliwialtby w ogéle zapoczatkowanie jakichkolwiek czynno$ci
poznawczych, a w przypadku poznania naukowego — postawienie/
/zrozumienie problemu badawczego (rozpoznanie i zwerbalizowa-
nie przez badacza sytuacji problemowej)” (Spendel 2006: 56). Zda-
niem Spendla takie ogdlne strukturalizacje pierwotne — odpowied-
niki paradygmatéw Kuhna (2001) - to hipotezy, ktére sg sprawdzane
i poprawiane pod wzgledem: prawdziwosci, uzytecznosci oraz swo-
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jego zasiegu (liczby obserwowanych fenomenodw, ktore pozwalaja
ujac), cho¢ do takiej weryfikacji dochodzi w sposéb posredni. Bez-
posrednio sa natomiast weryfikowane szczegdtowe hipotezy ba-
dawcze powstale w ramach okreslonej strukturalizacji i dyscypliny
naukowe;j. Jezeli wigkszo$¢ z nich okazuje si¢ w wyniku badan em-
pirycznych falszywa lub nieadekwatna do wynikéw eksperymentéw,
jest to bodziec do modyfikacji lub zmiany strukturalizacji pierwot-
nej, w ramach ktérej owe hipotezy zostaly sformutowane.
Zagadnienie paradygmatycznych uwarunkowan poznania me-
dycznego podjal rowniez w klasycznej pracy Fleck (2006). Odpo-
wiednikiem wspomnianej strukturalizacji pierwotnej jest u niego
termin ,,styl myslowy”, ktory definiuje on w swojej pracy jako ,,ukie-
runkowane przestrzeganie wraz z odpowiednia obrobka myslowa
i rzeczows tego co postrzegane” (Fleck 2006: 121). Poznanie nauko-
we w medycynie odbywa si¢ zdaniem Flecka zawsze w ramach okre-
$lonego stylu myslowego. Réznica pomiedzy stanowiskami Spendla
i Flecka polega na tym, ze dla pierwszego zmiany w strukturalizacji
pierwotnej, obejmujacej wstepne zalozenia metodologiczno-filozo-
ficzne, zachodzg zasadniczo pod wplywem weryfikacji eksperymen-
talnej, a dla drugiego bardziej istotne pozostaja czynniki spoteczne
oraz instytucjonalne (Fleck 2006: 115). Fleck przytacza na popar-
cie swojej koncepcji rozmaite przykltady z historii medycyny; naj-
bardziej szczegélowo analizuje histori¢ badan nad kila i odkry-
ciem odczynu Wassermanna. Zaktada, ze pojecie kily historycznie
uksztaltowalo si¢ przez cztery odmienne style myslenia medyczne-
go: mistyczno-etyczny, empiryczno-terapeutyczny, patogenetyczny
oraz koncepcje swoistych jednostek etiologicznych. Pierwsza kon-
ceptualizacja kily jako choroby wenerycznej byla koncepcja mi-
styczno-etyczna. Mistyczna, poniewaz jej rozprzestrzenianiu mia-
ty sprzyja¢ astrologiczne uklady planet, oraz etyczna, gdyz choroba
ta miala by¢ ,,zarazg rozkoszy” - kara zsylang za grzeszny stosunek
plciowy (Fleck 2006: 33-34). Mistyczno-etycznemu stylowi mysle-
nia wkroétce zaczal - zdaniem Flecka - towarzyszy¢ drugi styl: empi-
ryczno-terapeutyczny, ktéry zrodzit si¢ z obserwacji poczynionych
przez lekarzy praktykow. Styl ten opierat si¢ na tradycyjnym pogla-
dzie, ze kila to schorzenie, dla ktérego odpowiednig terapig jest le-
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czenie rtecig. Kolejne dwa style myslenia o chorobie, ktére dopro-
wadzily do bardziej wspdlczesnego rozumienia kily, to koncepcja
patogenetyczna oraz idea swoistej jednostki etiologicznej. Wprowa-
dzenie do praktyki medycznej proby serologicznej — odczynu Was-
sermanna, ustalito dla kity jako schorzenia w miare jasne granice.
Na poczatku XX w. w stylu myslenia dwczesnej epidemiologii za-
korzenita sie dominujgca mysl o swoistych zarazkach chorobotwor-
czych — miata ona by¢ konsekwencjg wczesniejszych ,,praidei” takich
jak koncepcja szkodliwych toksyn i czynnikéw zakazajacych (Fleck
2006: 48). Doprowadzito to do zdefiniowania kily przez wystepo-
wanie w plynie tkankowym pacjentéw drobnoustrojow Spirochaeta
pallida. Doszlo do tego jednak dopiero po licznych ukierunkowa-
nych doswiadczeniach, wykonanych przez szereg badaczy nalezg-
cych do fleckowskiego kolektywu myslowego. Zdaniem Flecka mo-
zemy uznaé fakt, ze czynnikiem etiologicznym powodujacym kile
jest wspomniana bakteria, dopiero po kolektywnym uznaniu takie-
go wyjasnienia przez spofecznos¢ badaczy. Wyrazem tego byl komu-
nikat niemieckiego Urzedu Zdrowia z 1905 r., podsumowujacy do-
tychczasowe badania dotyczace tego zagadnienia (Fleck 2006: 49).
W swojej pracy, wydanej po raz pierwszy w 1934 r., Fleck zauwa-
za jednak, ze rowniez etiologiczny sposob definiowania kity wcale
nie jest jednoznaczny, cho¢ odréznia jg od innych choréb wenerycz-
nych (m.in. dlatego, Ze wczesniej wykryto zarazki rzezaczki i wrzodu
miekkiego), nie uwzglednia jednak fenomendw nosicielstwa (moz-
liwos¢ wystepowania Spirochaeta pallida bez objawéw) oraz duzej
zmiennosci biologicznej drobnoustrojow (Fleck 2006: 50-51). Przy-
ktad rozwoju pojecia kily stanowi dla autora uzasadnienie jego teo-
riopoznawczej tezy — ujecie problemu badawczego zachodzi zawsze
w ramach okre$lonego stylu myslenia, dla ktorego nie bez znaczenia
pozostaje dotychczasowa tradycja badawcza wyrazajaca si¢ w pod-
stawowych zalozeniach metodologiczno-filozoficznych.

Mozna oczywiscie zalozy¢ - i teze takg przyjmujemy w pracy -
ze w medycynie wystepuje kilka rownowaznych styléow myslenia lub
paradygmatow. Termin paradygmat lub styl myslenia w odniesieniu
do nauk medycznych bedziemy szczegdétowo rozumie¢ w sposéb,
w jaki robia to Henrik R. Wulff, Stig A. Pedersen i Raben Rosenberg
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(1993). Jest to dla nich, najkrocej mowiac, zbior podstawowych zato-
zen konstytuujgcych strukture i praktyke badawcza uczonych oraz kli-
nicystow. Sktadajg sie na niego (Wulff, Pedersen, Rosenberg 1993: 20):

1) Znaczenie fundamentalnych poje¢ medycznych - zakladane
w metodologii i badaniach klinicznych rozumienie zdrowia i cho-
roby.

2) Przyjete granice obszaru prawomocnych badan - kryteria, na
podstawie ktérych pewne problemy uznaje si¢ za medyczne, a kolej-
ne za problemy nalezace juz do innych nauk.

3) Podstawowe teorie — sposob modelowania i opisywania cho-
roby i zdrowia.

4) Metody badan — metody badawcze i terapeutyczne uznawane
za najbardziej wartosciowe.

Jak zauwazaja wspomniani autorzy, w codziennej pracy badaw-
czej i klinicznej lekarze musza przyjmowac okreslone znaczenie we-
zlowych kategorii medycyny, takich jak: stan zdrowia, choroba czy
sposob przeprowadzania badania. Czerpig je ze $rodowiska nauko-
wego danej specjalnos$ci oraz od kolegdw, z ktérymi pracujg na co
dzien. Warto zauwazy¢, ze zdaniem Wulffa, Pedersena i Rosenber-
ga, co prawda medycyna ma paradygmatyczny charakter, ale nauki
medyczne obejmujg tak wiele szczegétowych dyscyplin (psychiatria,
epidemiologia, anatomia, genetyka molekularna itd.), iz ,trudno
oczekiwa¢, by wszelkie myslenie medyczne opieralo si¢ na jednym
tylko paradygmacie” (1993: 26). Poza tym medycyna to nie tylko
badania podstawowe, ale réwniez badania kliniczne i praktyka le-
karska. Autorzy dochodza do wniosku, ze dla tak calosciowo rozu-
mianej nauki medycznej nie jesteSmy w stanie okresli¢ jednego stylu
mysélenia - medycyna znajduje si¢ bowiem w stanie ,,paradygmatycz-
nej niestabilnosci” (Wulff, Pedersen, Rosenberg 1993: 20). W toku na-
szych dalszych rozwazan zobaczymy jednak, ze jest to sceptycyzm
przesadzony i mozna wskaza¢ przynajmniej pewne podstawowe za-
tfozenia metodologiczno-filozoficzne, ktére powinny by¢ wspdlne
wszystkim dziedzinom nauk medycznych (zajmiemy si¢ tym w roz-
dziale szostym).

W ponizszej pracy sprébujemy tez wykazaé, ze w medycynie
mozna odrézni¢ dwa podstawowe style myslenia: redukcjonistycz-
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ny i systemowy. Mozemy je poréwnywac na poziomie metafizycznym -
podstawowej ontologii $wiata, ktorg zakladaja — oraz na poziomie
metodologicznym - zalozen i metodologii badan, ktére faworyzuja
jako najbardziej warto$ciowe. Ze wzgledu na wskazane juz przez nas
trudnosci zwigzane z arbitralnoscig rozstrzygnie¢ metafizycznych
skoncentrujemy si¢ gtéwnie na dyskusji o redukcjonizmie metodo-
logicznym. Szczegolowej charakterystyki redukcjonistycznego i sys-
temowego stylu myslenia dokonamy w swietle cech paradygmatu
medycyny w rozumieniu Wulffa, Pedersena i Rosenberga, czyli przez
analize m.in. znaczenia fundamentalnych poje¢, przyjetych granic
obszaru prawomocnych badan, podstawowych teorii i metod badan.

2.4. Rekonstrukcja stanowiska redukcjonizmu
metodologicznego

Przedstawiliémy podstawowe problemy filozoficzne zwigzane z re-
dukcjonizmem, mianowicie odmienne poziomy dyskusji oraz zna-
czenie tradycji badawczej w sporze o redukcjonizm. W ponizszym
podrozdziale dokonamy szczegdtowej rekonstrukcji zalozen po-
znawczych redukcjonizmu metodologicznego, ktory cho¢ niewyra-
zony wprost, odegral i niewatpliwie odgrywa istotng role w rozwoju
naukowej biomedycyny.

Ujmujac rzecz z perspektywy historycznej, wprowadzony do no-
wozytnej nauki w XVI-XVII w. Kartezjanski ideal badan fizjologicz-
nych opartych na zasadach mechaniki stat sie podstawg redukcjoni-
stycznej metodologii nazywanej zazwyczaj mechanicyzmem. Istote
mechanistycznej medycyny stanowito wyjasnianie funkcjonowa-
nia ludzkiego organizmu przez rozlozenie go na poszczegélne czeéci
i badanie przekazywania ruchu pomig¢dzy poszczegdlnymi, wyizolo-
wanymi elementami. Opis wspomnianego ruchu mial by¢ zdaniem
Descartesa dokonany przez uniwersalne prawa mechaniki. Przypo-
mnijmy, ze gdy taka mechaniczna struktura zachowuje stabilnos¢,
mozemy stwierdzi¢, iz jest ,zdrowa”. Kartezjanski model badania
cztowieka wspieral sie zatem na dwdch zasadach:
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1) Cata materia (Kartezjanska res exstensa) ma jednolita nature,
zatem skoro jest jedna materia, nie ma powodu, by nie bylo jednych -
uniwersalnych praw fizyki, ktore ja opisuja.

2) Funkcjonowanie fizycznego zlozonego ukladu, jakim jest
zywy organizm, najlepiej wyjasni¢ przez rozlozenie go na prostsze
elementy skladowe.

Redukcjonistyczny zamyst Descartesa sprawdzil si¢ szczegdlnie
w samej fizyce. Jej rozwdj do XIX w. mozna ujaé jako kolejne re-
dukcje w poszukiwaniu prostszych praw podstawowych (Urbanek
1987: 564-565). Modelowym przykladem takiej redukeji, pojawia-
jacym sie w analizach teoriopoznawczych (Nagel 1970), jest reduk-
cja termodynamiki do mechaniki statystycznej. W jej wyniku termi-
ny takie jak: temperatura, cieplo i entropia, uznawane wczeéniej za
charakterystyczne dla termodynamiki rozumianej jako osobna dys-
cyplina, zostaly zredukowane (przy odpowiednich dodatkowych za-
tozeniach idealizujacych) do poje¢ wykorzystywanych w mecha-
nice — cieplo zostalo zdefiniowane w uproszczeniu jako $rednia
energia kinetyczna drobin, np. gazu; a entropia jako prawidlowos¢
statystyczna, opisujaca mechaniczne zachowania si¢ agregatow dro-
bin itd. (Nagel 1970: 300). Przyklad ten stuzy Ernestowi Naglowi do
wskazania doniostej poznawczej roli procedury redukcji w rozwo-
ju nauki.

Wedlug klasycznej koncepcji Nagla istniejg dwa rodzaje reduk-
¢ji: jednorodna, czyli homogeniczna, oraz heterogeniczna. Pierwszy
typ to zazwyczaj rozszerzenie klasy przedmiotow, ktére opisuje dana
teoria, o klase przedmiotéw jako$ciowo podobnych. Historycznym
przykladem takiej redukeji jest zredukowanie mechaniki cial nie-
bieskich Galileusza do klasycznej mechaniki newtonowskiej i teo-
rii powszechnego ciazenia. Cho¢ z dzisiejszej perspektywy reduk-
cja ,,praw ruchu ciat ziemskich” oraz ,,praw ruchu cial niebieskich”
do jednej teorii nie jest kontrowersyjna, to w swoim czasie dopro-
wadzita ona do rewolucji w pogladach na organizacje wszechswia-
ta (Nagel 1970: 296). Jeszcze bardziej doniosle filozoficznie sg zda-
niem Nagla udane redukcje heterogeniczne. W takich przypadkach
wlasciwosci przedmiotdw, uznawane poczatkowo za jakosciowo od-
mienne, po redukcji w istocie nie sg juz traktowane jako rézne. Ilu-



SPOR O REDUKCJONIZM W FILOZOFII NAUKI 77

struje to wspomniany wczesniej przyklad redukeji termodynamiki
do mechaniki statystycznej. Program redukcji o takim charakterze
w nauce o czlowieku zaproponowal Descartes — w jego ramach ludz-
kie cialo tak samo podlega opisowi matematycznemu i mechanicz-
nemu, jak cata przyroda nieozywiona. Im bardziej odlegtych od sie-
bie dziedzin dotyczy taka redukcja, tym bardziej jest zdaniem Nagla
doniosta - i tym wieksza ,,zagadke” filozoficzng jednoczesnie stano-
wi (Nagel 1970: 297).

Tradycyjnie za podstawowg nauke, do ktérej mialyby by¢ redu-
kowane poszczegolne dyscypliny, uznawana jest fizyka. Osiagniecia
fizyki klasycznej stanowia ciagle w potaczeniu z badaniami chemicz-
nymi i innym tradycyjnymi podstawowymi dziatami fizyki (optyka,
elektrodynamika) podstawe rozwoju innych nauk (np. biomechani-
ki, biomedycyny). Innymi stowy, redukcjonizm fizyczny oznacza, ze
(Sober 2010: 235):

1) Kazde pojedyncze zdarzenie, ktdre moze by¢ wyjasnione przez
nauki szczegdtowe (wyzszego poziomu), moze by¢ takze wyjasnio-
ne przez fizyke.

2) Kazde prawo w naukach wyzszego poziomu moze by¢ wyja-
$nione przez fizyke.

Taka klasyczna charakterystyka redukcjonizmu metodologicz-
nego, odwolujaca sie do redukeji praw, obejmuje teoretyczng ,wie-
dze, ze”. Jak pamietamy (podrozdzial 1.4), medycyna oprocz wiedzy
teoretycznej (w szczegdlnosci teorii zdrowia) zawiera ,wiedze, jak” -
dyrektywy metodologiczne, zalecajace okreslone sposoby postepo-
wania w praktyce klinicznej. Pytanie o redukcjonizm w medycynie
nie jest zatem tylko pytaniem o to, czy teorie, do ktérych odwotujg
sie klinicysci — wiedza rodzaju (1) i (2) (por. podrozdzial 1.3) - zo-
stang zredukowane do fizyki. Nalezaloby réwniez wskaza¢, jak za-
tozenia redukcjonizmu ksztaltuja, przynajmniej posrednio, ogélne
zasady praktyki klinicznej (,wiedza, jak”). W takiej sytuacji przyj-
rzymy sie najpierw blizej konkretnym tezom metodologicznym, sto-
jacym za ogodlng intuicja redukcjonizmu metodologicznego, mia-
nowicie: uprzywilejowaniu jezyka fizykalnego, mikroredukcji,
prostocie ontologicznej i eksplanacyjnej oraz zasadzie przyczynowe-
go dombkniecia $wiata fizycznego. Pozwoli to nam nastgpnie (roz-
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dzial czwarty) zrozumieé, nie zawsze jawnie dostrzegany, zwigzek
pomiedzy redukcjonistycznie zorientowang praktyka kliniczng a re-
dukcjonizmem metodologicznym, bedacym pewnym stanowiskiem
filozoficznym. Mozna si¢ tu zastanawia¢ (jak wspominalismy juz
w podrozdziale 1.4), na ile bliska jest zalezno$¢ pomiedzy teoria
i praktyka w medycynie - brakuje jednak przekonujacych powoddw,
aby przypuszczad, ze takiej zaleznosci nie ma w ogole®.

2.4.1. Uprzywilejowanie jezyka fizykalnego

Stanowisko redukcjonizmu, ktérego zwolennikami byli niektorzy
przedstawiciele neopozytywizmu (np. Rudolf Carnap), zaktada epi-
stemologiczne uprzywilejowanie jezyka fizykalnego. Warto zwréci¢
szczegolng uwage na te teze, bowiem bedzie ona obecna w redukcjo-
nistycznym stylu myslenia w medycynie (analizowanym w rozdzia-
le czwartym).

Neopozytywisci starali si¢ przeciwstawi¢ kwestionowaniu war-
tosci nauk przyrodniczych, ktére uwazali za jedyne wartosciowe
poznanie. Musieli zaprezentowa¢ przy tym projekt rozwigzania fi-
lozoficznego problemu demarkacji - czyli problemu kryterium po-
zwalajgcego wskaza¢ granice pomiedzy rzetelna, pewng, naukowa
wiedzg o §wiecie a tym, co takg wiedzg juz nie jest. W swojej propo-
zycji odwotali si¢ z jednej strony do tradycji empiryzmu, a z drugiej
do 6wczesnych osiagniec logiki matematycznej — stad inna tradycyj-
na nazwa tego ruchu: logiczny empiryzm.

Bezposrednia filozoficzng inspiracja dla neopozytywistow byt
empiryzm Ernsta Macha, w mysl ktérego jedynej warto$ciowej wie-
dzy dostarczajg nauki doswiadczalne — empiryczne. Za nauki takie
(w drugiej potowie XIX w.) uznawal on jedynie nauki przyrodnicze;
to wlasnie w ich ramach, wedle Macha, mogly powsta¢ ,,czyste opi-
sy” faktéw empirycznych. Jego zdaniem, opierajac si¢ na doswiad-

Wydaje sie, ze analizy wielu autoréw dotyczace medycyny (m.in. omawianych

w pracach: Fleck 2006; Ahn et al. 2006a; 2006b) moga sugerowa¢ zasadniczy
zwigzek pomiedzy teorig a praktyka kliniczng. Cho¢ jak juz wskazywalismy
w rozdziale pierwszym, nie musi tak by¢ zawsze - niekiedy tez zwigzek ten
moze mie¢ po prostu charakter oddzialywania posredniego.
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czalnych naukach empirycznych, bedzie mozna usunaé¢ z nauki
filozoficzne i metafizyczne ,,metne pojecia” niezawierajace tresci em-
pirycznej lub poza nia wykraczajace (Buczynska-Garewicz 1993: 9).
Druga inspiracje stanowily osiagniecia logiki matematycznej i filo-
zofia jezyka Ludwiga Wittgensteina, ktory wysunal teze o struktu-
ralnej odpowiednio$ci pomiedzy zasadami logiki a strukturg swiata.
Teza ta w najprostszym ujeciu stwierdza, ze podstawowe prawa lo-
giki (tautologie logiczne, np. zasada wylaczonego $rodka itd.), cho¢
same bezposrednio nie zawieraja zadnej wiedzy, odzwierciedlaja
strukture rzeczywistosci. Konstrukcja wiedzy naukowej postulowa-
na przez neopozytywistow opierala si¢ na atomizmie logicznym i za-
sadzie ekstensjonalnosci. Inaczej mowiac, u podstaw wiedzy lezaty
zdania protokolarne - proste ,zdania atomowe”, zawierajace ,czy-
sty” opis faktow empirycznych. Z tych zdan prostych zgodnie z za-
sadami logiki miano budowa¢ nastepnie zdania zlozone, stanowig-
ce wlasciwg uzyteczng wiedze. Prawdziwos¢ tych ostatnich, zgodnie
z zasadg ekstensjonalno$ci, wynikata z warto$ci logicznych (prawda/
/falsz) sktadajacych sie na nie zdan prostych.

Z jednej strony zakladana pewno$¢ wiedzy zbudowanej ze zdan
zlozonych wynikata z przyjetego Wittgensteinowskiego przekona-
nia, ze doskonaty jezyk logiki, a idac konsekwentnie dalej, matema-
tyki, oddaje najlepiej strukture $wiata (nie byt to wynik lub ustale-
nie empirycznych nauk do$wiadczalnych, a w istocie jedno z zalozen
metafizycznych, od ktorych wiedenczycy tak sie odzegnywali). Za-
tozenie to dobrze oddaje powszechng praktyke badawczg i sku-
teczne dazenie w naukach empirycznych do definiowania zalezno-
$ci pomiedzy pomiarami i podstawowymi obserwacjami w sposob
zmatematyzowany — uchodzi to za dowdd dojrzatosci i precyzji for-
mulowanych praw. Z drugiej strony proste zdania protokolarne mia-
ty by¢ kolejnym fundamentem pewnej wiedzy, poniewaz opisywaly
»surowe fakty” Moritz Schlick pisze o nich nastepujaco:

Pod stowem zdania protokolarne - jak sama nazwa wskazuje — [rozu-
miem — M. ].] takie zdania, ktore zupetnie skromnie, bez jakiejkolwiek
zmiany lub dodatku wypowiadajg fakty, opracowaniem ktérych zajmu-
je si¢ kazda nauka i ktore sg weze$niejsze od wszelkiego twierdzenia, od
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wszelkiej wiedzy. Nie ma sensu méwi¢ o niepewnych faktach, niepew-
ne moga by¢ tylko wypowiedzi, tylko nasza wiedza. Dlatego tez, gdy
uda sie odda¢ surowe fakty w sposob zupetnie czysty w zdaniach proto-
kolarnych, to wydaja sie one zupelnie niewatpliwym punktem wyjscia
wszelkiego poznania. Porzuca si¢ je wprawdzie, przechodzac do zdan
naprawde uzytecznych (wyglada to na przejscie od wypowiedzi ,,poje-
dynczych” do ogdlnych), lecz mimo to tworza one trwaly fundament,
ktéremu cale nasze poznanie zawdzigcza wszystko, co ma znaczenie
(Schlick 1938: 291, cyt. za: Buczynska-Garewicz 1993: 20).

Zdania protokolarne mialy by¢ prostymi zdaniami o elementarnych
doswiadczeniach i zdefiniowanie ich charakteru odgrywato kluczo-
we znaczenie dla kryterium demarkacji, oddzielajacego wiedz¢ na-
ukowg od ,metafizyki”. Funkcje tego kryterium miala spetnia¢ ,,em-
piryczna weryfikacja poznania® — w przypadku watpliwosci kazde
rozbudowane, zlozone zdanie ogdélne winno by¢ sprowadzalne za
pomocy analizy logicznej do weryfikowalnych empirycznie zdan
protokolarnych, opisujgcych ,,surowe fakty w sposéb zupelnie czy-
sty”, jak zauwaza Schlick. Zadaniem tym powinna zajmowac sie filo-
zofia rozumiana przez neopozytywistow jako logiczna analiza jezyka.

Zagadnienie weryfikacji zdan protokolarnych wzbudzilo kon-
trowersje wéroéd samych zwolennikéw neopozytywizmu. Jak skon-
statowal juz David Hume, konsekwentny empirysta odwolujacy si¢
do ,czystego doswiadczenia” musi de facto zawsze odwola¢ sie do
swoich wrazen zmystowych. Na doswiadczenie sktadajg sie jedynie
wrazenia — barwy, dzwieki, ksztalty, a doktadniej kompleksy wrazen,
takie jak: ,,cialo”, ,,materia” czy tez np. obserwacje wskazan aparatury
pomiarowej. Inaczej méwiac, nauki przyrodnicze, dla ktérych pod-
stawa pewnego poznania jest odwolanie si¢ do do$wiadczenia, moga
budowa¢é zatem wiedzg¢ dotyczacy relacji pomiedzy réznymi kom-
pleksami naszych doswiadczen, a niekoniecznie istoty $wiata. Jak
zauwazyli Rudolf Carnap i Otto Neurath, zweryfikowanie prostego
zdania protokolarnego jest zawsze pewnym procesem psychologicz-
nym i wigze si¢ z indywidualnym do$wiadczeniem. Istniejg przeto
ludzie twierdzacy, Ze jest im ,,bezposrednio dane” cos innego niz in-
nym, a proste zdania protokolarne powinny by¢ przeciez intersu-
biektywnie uchwytne i nie powinny wystepowa¢ watpliwosci co do
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ich interpretacji. W dyskusjach neopozytywistow pojawito si¢ kilka
propozycji rozwigzania problemu intersubiektywnosci. Neurath za-
proponowal wprowadzenie spofecznego kryterium weryfikacji tych
zdan. Kazde zdanie protokolarne, np. ,,Stof jest zielony”, poniewaz
w istocie nie opisuje pewnego stanu rzeczy, lecz tylko akt poznawczy
okreslonego podmiotu, powinno mie¢ forme np. ,X w dniu Y twier-
dzi, ze widzi zielony st6l” itd. Taka budowa zdan prowadzi wedtug
Neuratha do wniosku, ze o ich weryfikacji decyduje nie tyle bezpo-
$rednia sprawdzalno$¢, co zaakceptowanie przez spotecznos¢ bada-
czy i przyjecie do zmiennej bazy zdan protokolarnych, na podstawie
ktorej pracuja (Buczynska-Garewicz 1993: 30).

Natomiast wedtug Carnapa zrédtem nieporozumien wokdt zdan
protokolarnych moze by¢ czesto, jak pisze w swojej pracy Swiatopo-
glad naukowy, traktowanie uczu¢ i odczu¢ jako bezposrednich da-
nych doswiadczenia. Przyktadem takich zdan mogg by¢ twierdzenia
teologiczne (np. ,,Bog istnieje”) lub filozoficzne. Wyrazanie takich
zdan jest dla cztowieka zyciowo bardzo wazne, ,,jednak adekwatnym
srodkiem do tego jest sztuka” (Carnap 1993: 123). Analiza logicz-
na takich zdan i sprowadzenie ich do zdan protokolarnych wskaze
wedlug filozofa, ze za takimi zdaniami ,,metafizycznymi” nie kryje
sie zaden weryfikowalny empirycznie stan rzeczy, a zatem nie moze
sie nimi zajmowa¢ nauka. W Die physikalische Sprache als Univer-
salsprache der Wissenschaft Carnap przedstawil jednocze$nie postu-
lat, Ze warunkiem intersubiektywnosci zdan protokolarnych jest ich
sprowadzalno$¢ do jezyka fizykalnego:

Miedzy zdaniami protokolarnymi S i jakas zupelnie szczegdlng czedcia
jezyka fizykalnego istnieje przyporzadkowanie tego rodzaju, ze ilekro¢
mamy jakiekolwiek zdanie kazdego jezyka w postaci zapisu S, tylekro¢
przyporzadkowane mu zdanie fizykalne posiada wazno$¢ intersubiek-
tywna i na odwrét [...] jezyk protokolarny stal sie czescia jezyka fizy-
kalnego (Carnap 1931: 458, cyt. za: H. Buczynska-Garewicz 1993: 24).

Zdaniem Carnapa jezyk fizykalny jest takim, ktéremu najblizej do
doskonalego jezyka nauki, bowiem da si¢ go okresli¢ jako powszech-
nie zrozumialy i komunikowalny (Buczynska-Garewicz 1993: 30).
Jego intersubiektywnos¢ wynika z tego, Ze charakteryzuje sie on:
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1) Wystepowaniem czasoprzestrzennych przyporzadkowan.

2) Sprowadzalno$cig wszelkich jakosci do mierzalnych ilo$ci.

Empiryczna weryfikacja poznania powinna odbywac sie przez
zredukowanie wiedzy, przy zastosowaniu metod logicznej analizy je-
zyka, do zdan protokolarnych wyrazanych w intersubiektywnym je-
zyku fizykalnym, a potem w wyniku docelowego empirycznego ich
sprawdzenia. Zadanie logicznej analizy neopozytywisci zarezerwo-
wali dla filozofii (a wlasciwie logiki), ktéra tradycyjnie powinna od-
dziela¢ wiedze pewna (tradycyjna grecka episteme) od tej niepewnej
(doksa). Przyjecie jako kryterium demarkacji sprowadzalnoséci do je-
zyka fizykalnego mialo tez rozwigza¢ czg$ciowo — niejako przy oka-
zji — zagadnienie jedno$ci nauki. Jej plaszczyzng miata by¢ jednos¢
jej podstawowego jezyka (Grobler 2008: 196). Redukcjonizm w tym
rozumieniu to redukowalnos¢ jezyka fizjologii czy biomedycyny do
wariantu fizykalnego, dzieki czemu jezyk nauki staje si¢ intersubiek-
tywnie dostepny i uniwersalny:

Jezyk fizykalny jest uniwersalny i intersubiektywny. Na tym polega teza
fizykalizmu (Carnap 1932/1933: 108, cyt. za: H. Buczynska-Garewicz
1993: 29).

Jezyk fizykalny ma zatem najjasniej opisywaé czasoprzestrzennie ob-
serwowane fakty, ujmujac je w mierzalne matematycznie relacje.
Podstawowym zastrzezeniem natury filozoficznej wobec tej kon-
cepcji byla i jest watpliwos¢ co do przekladalno$ci wszystkich zdan
formulowanych na podstawie bezposredniego doswiadczenia na je-
zyk fizykalny (Buczynska-Garewicz 1993: 29-30). Neopozytywi-
$ci uznaliby, ze nieprzektadalne zdania s3 juz domeng sztuki i reli-
gii. Trudno jednak okresli¢ mozliwos¢ przekladu na jezyk fizykalny
zdan niektdrych dyscyplin uznawanych za nauki, np. psychologii lub
socjologii. Zapewne w duzym stopniu zalezy ona od paradygmatow,
w jakich te dziedziny sg uprawiane. Dla przykladu przektadalno$c¢
taka jest do wyobrazenia dla psychologii behawiorystycznej, nato-
miast dla paradygmatu psychoanalitycznego budzi juz watpliwosci.
Cho¢ koncepcja Carnapa, aby oprze¢ rzetelng nauke na jednosci je-
zyka fizykalnego, moze wydawa¢ si¢ na pierwszy rzut oka skrajna,
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jest jedng z podstaw, cho¢ niewyrazong bezposrednio, wspotczesnej
biomedycyny naukowej, a przynajmniej jej redukcjonistycznego pa-
radygmatu.

2.4.2. Mikroredukcja i jedno$¢ nauki

Redukcjonizm metodologiczny zaktada, ze — oprocz epistemolo-
gicznego uprzywilejowania jezyka fizykalnego — w miare postepu
badawczego prawa poszczegélnych nauk zostang zredukowane do
praw nauk bardziej podstawowych. Ostatecznie podstawowa nauka
o $wiecie, do ktérej redukowalne majg by¢ wszelkie prawa, jest fun-
damentalna fizyka. Adam Grobler (2008: 197) krétko ujal istote tak
rozumianego redukcjonizmu: ,Wedle tej koncepcji, prawa nauk spo-
tecznych redukuja si¢ do praw psychologii, te do praw fizjologii czy
biologii, te do praw fizyki i chemii, a prawa chemii do praw fizy-
ki”. Jak zauwazyt Nagel (1970), podstawowym warunkiem takiej re-
dukgji jest wyjasnienie przez prawo bardziej podstawowe wszyst-
kich konsekwencji empirycznych ttumaczonych przez prawa, ktére
zamierzamy zredukowac. Prawa podlegajace redukcji muszg tez by¢
precyzyjnie sformutowane.

Przyjmijmy na potrzeby naszej analizy, ze nauki spofeczne (np. ba-
dajace zdrowie) formuluja pewne prawa — w jakim sensie prawa te
moga by¢ wyjasnione przez redukcje do podstawowej fizyki? Paul
Oppenheim i Hilary Putnam w pracy Unity of Science as a Working
Hypothesis (1958) zaproponowali teze, Ze redukcja teorii pomiedzy
naukami polega na mikroredukcj. Mikroredukeja to redukeja teo-
rii uktadu, badanego jako pewna calo$¢, do teorii jego elementow
(Strawinski 1997: 145). Inaczej méwiac, polega ona na ,wyprowa-
dzeniu praw zachowania zlozonych struktur z praw zachowania ele-
mentéw tych struktur” (Grobler 2008: 198). Oppenheim i Putnam
pisza o mikroredukcji do siebie poszczegolnych gatezi nauki, rozu-
mianych jako zestawy praw, teorii lub tylko generalizacji. Przyktado-
wa mikroredukcje gatezi B, do galezi B. definiujg nastepujgco:

Istotng cechg mikroredukji jest to, ze galaz B, ma do czynienia
z czedciami tych obiektéw, ktorych dotyczy B. Musimy zalozy¢, iz
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odpowiednio dla kazdej gatezi mamy dane okreslone uniwersum U, jak
réwniez relacje czes¢-calos¢ Pt. Stwierdzimy, ze redukcja B, do B, jest
mikroredukcjg pod nastepujgcymi warunkami: B_ jest zredukowana do
B, i przedmioty w uniwersum opisywanym przez B, s3 calosciami, kto-
re posiadajg rozklad na czesci wlasciwe, z ktorych wszystkie nalezg do
uniwersum opisywanego przez B, (Oppenheim, Putnam 1958: 6, cyt. za:
Strawinski 1997: 145-146).

Mikroredukcje zawsze zachodza pomiedzy poszczegdlnymi pozio-
mami redukcyjnymi, tzn. wspomniane prawa nauk spolecznych re-
dukuja si¢ jedynie poziom nizej — do praw psychologicznych, opi-
sujacych funkcjonowanie poszczegolnych jednostek, a te dalej
podlegaja mikroredukcji do teorii i praw biologicznych opisujgcych
funkcjonowanie tkanek, komorek itd. Oppenheim i Putnam (1958: 9)
proponuja ogolna roboczg hierarchie takich poziomoéw:

(1) grupy spoleczne;

(2) wielokomorkowe Zywe organizmy;
(3) komérki;

(4) molekuty;

(5) atomy;
(6) czastki elementarne.

Mikroredukcja polega na przektadzie praw wyjasniajacych obserwa-
cje zachowania si¢ komorek na prawa opisujace zachowanie si¢ mo-
lekut sktadajacych si¢ na te komorki itd., doktadniej w terminologii
Oppenheima i Putnama: ,,gataz nauki, ktérej uniwersum stanowia
przedmioty jakiego$ poziomu, bedzie zawsze potencjalnym mikro-
reduktorem galezi dotyczacych przedmiotéw z nastepnego wyzsze-
go poziomu” (1958: 9, cyt. za: Strawinski 1997: 146). Ostatecznie
program mikroredukcji nauk ma prowadzi¢ do podstawowej teorii
czastek elementarnych.

Jaegwon Kim (1989) dodaje jeszcze do programu mikroredukeji
zasade przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego. Glosi ona, ze
»kazde zdarzenie fizyczne, ktére ma przyczyne w czasie t ma przy-
czyne fizyczng w czasie 7 (Kim 1989: 43). Skoro doszukujemy sie
wyjasnien zdarzen z wyzszych poziomoéw na poziomach nizszych,
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to wspomniane podstawowe teorie mikrofizyki powinny ostatecznie
objasnia¢ w sposob wyczerpujacy wszelkie obserwacje empiryczne
jako pochodne przyczynowo-skutkowych podstawowych zdarzen fi-
zycznych.

Oppenheim i Putnam traktowali swojg, ogloszong w 1958 r,,
koncepcje jednoéci wiedzy naukowej jako ,hipoteze roboczg’, do-
tyczaca dalszego rozwoju nauki. Teza ta moze sugerowac, ze liczba
réznych dziedzin naukowych powinna ulega¢ z czasem - dzigki re-
dukcji - zmniejszaniu albo przynajmniej nie powinna rosna¢. Rzut
oka na wspolczesng nauke pozwala stwierdzi¢, ze zachodzi w niej
proces dokladnie odwrotny. Sam wykaz czasopism z wszystkich
dziedzin, wyréznionych tylko w “Journal Citation Reports” (2009),
zawiera ponad osiem tysiecy specjalistycznych tytuldw o réznej te-
matyce badawczej, a sg to jedynie podstawowe i najbardziej prestizo-
we wydawnictwa. Jak zauwaza Wiadystaw Krajewski, mikroreduk-
cja prowadzi do ustalenia zwigzkéw pomiedzy réznymi poziomami
redukcyjnymi, ,,ale w zadnym razie nie eliminuje z nauki jednego
z typow praw. Prawa zredukowane do innych obowigzuja nadal, po-
zostaja po redukeji réwnie obiektywne i wazne, co przed redukcjg’
(1982: 266). Trzeba przy tym pamigtaé, ze spora czg$¢ wspolczesnej
nauki to tzw. nauki stosowane, a w szeroko rozumianej biomedycy-
nie przenikaja si¢ zardwno elementy nauk podstawowych, jak i sto-
sowanych.

Ogdlny schemat mikroredukcji zaktada tez, ze teorie okreslo-
nego systemu da si¢ zredukowac¢ do teorii jego elementéw (poziom
redukcyjny nizej), gdy dodatkowo dolaczy sie do niej wspomnia-
ne wczesniej Naglowskie prawa pomostowe stuzace przekladowi ter-
minéw pomiedzy teoriami oraz gdy wezmie si¢ pod uwage struk-
ture systemu, ktéry redukujemy (Krajewski 1982: 266). Ostatnie
zalozenie, jak zauwazyl Krajewski (1982: 266), ma zapobiec moz-
liwo$ci nieuprawnionej, uproszczonej redukcji — zachodzacej po-
miedzy zbyt odleglymi poziomami redukcyjnymi lub niedostatecz-
nie jeszcze uzasadnionej. Zastrzezenie to zostato sformutowane pod
wplywem zarzutéw przeciwnikéow redukcjonizmu stojacych na sta-
nowisku, ze prawa opisujace systemy (prawa wyzszego szczebla)
charakteryzuja ich swoistg jako$ciowg odrebno$¢ i nie da sig ich re-
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dukowa¢ do praw rzadzacych elementami systemdéw — argumentacje
te rozwazymy jeszcze w paragrafie 2.5, rekonstruujac stanowisko an-
tyredukcjonistow.

2.4.3. Teoria identycznosci

Redukcjonizm faczy si¢ z teorig identycznosci, ktéra mozemy sfor-
mulowaé w dwdch wersjach: egzemplarycznej oraz typicznej (Put-
nam 1967; 1975; Strawinski 1997; Sober 2010). Wersja egzemplarycz-
na glosi, ze kazde jednostkowe zdarzenie w przyrodzie jest zarazem
pewnym zdarzeniem fizycznym - co prowadzi do stanowiska okresla-
nego inaczej mianem fizykalizmu egzemplarycznego (token-physica-
lism). Natomiast wersja typiczna, zakladana w ramach redukcjoni-
zmu metodologicznego, to teza znacznie mocniejsza — mianowicie
przekonanie, ze kazde zdarzenie okreslonego typu (z zakresu np. bio-
logii lub psychologii) jest tozsame ze zdarzeniem fizycznym okreslo-
nego typu. Takie stanowisko bywa nazywane fizykalizmem typicz-
nym (type-physicalism). To rozréznienie okazuje si¢ o tyle istotne
z naszej perspektywy, ze niektérzy antyredukcjonisci (Fodor 1974)
sa sklonni zaakceptowal teori¢ identycznosci egzemplarycznej,
a zdecydowanie odrzucajg teori¢ identycznosci typicznej” — kwestig ta
zajmiemy si¢ blizej, rekonstruujgc argumenty antyredukcjonistow.

Odwotujac sie w dalszej cze$ci pracy do teorii identycznosci, be-
dziemy mieli zawsze na mygli jej wersje typiczng - chyba ze w tek-
$cie bedzie zaznaczone inaczej. W swojej klasycznej formie zapropo-
nowanej przez Davida Armstronga (1968) uzasadniala ona badania
nad redukcjg probleméw bedacych przedmiotem badan psycholo-
gii do zagadnien neurofizjologii. Teoria ta stwierdza, ze ,stany psy-
chiczne tego samego typu s3 zarazem tego samego typu stanami
centralnego ukfadu nerwowego, i na odwrét” (Grobler 2008: 243).
Armstrong zatozyl te zasade tylko dla jednego ,poziomu reduk-
cyjnego” w rozumieniu Oppenheima i Putnama. Tradycyjnie po-
ziom ten budzi najwieksze kontrowersje w filozofii - wigze si¢ bo-

7 Cze$c¢autoréw (Paprzycka 2005: 34-35) postuguje sie odpowiednio okres§leniami:

teoria identycznosci jednostkowej oraz teoria identycznosci rodzajowej.
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wiem z redukcjg zagadnien ,ducha” do zagadnien ,ciala”. Zasada
ta w praktyce badawczej oznaczata dla Armstronga mozliwo$¢ po-
wigzania pobudzenia okreslonych neuronéw z okre§lonym stanem
psychicznym, np. stresem, bélem. Mialo to pozwoli¢ na testowa-
nie hipotez psychologicznych, tradycyjnie natrafiajace na trudnosci
w zwiazku z niedostepnoscia intersubiektywnej obserwacji naszych
indywidualnych odczu¢ i stanéw mentalnych. Jednak, w mys$l stano-
wiska redukcjonizmu metodologicznego, teori¢ identyczno$ci moz-
na ekstrapolowac tez na zaleznosci zachodzace pomiedzy pozostaty-
mi poziomami redukcyjnymi.

2.4.4. Prostota ontologiczna i eksplanacyjna

Redukcjonizm moze by¢ bardzo ptodng zasadg metodologiczng. Jak
uwaza Krajewski: ,,Dla kazdego, kto $ledzi rozwdj nauk przyrodni-
czych, staje sie coraz bardziej jasne, ze gdy uda sie jaka$ redukeja
proceséw wyzszych do nizszych, wlasnoéci systemu do wiasnosci
elementdw, jest ona zawsze wielkim zwyciestwem nauki” (Krajew-
ski 1982: 266). W historii nauk biomedycznych mozna wskazac sze-
reg takich osiggnie¢, od syntezy mocznika do zastosowania metod
molekularnych w genetyce (identyfikacja gendéw przez fragmenty
DNA) i diagnostyce medycznej w medycynie nuklearnej. Redukeyj-
ne przejscia pomiedzy poszczegolnymi poziomami redukcyjnymi
w rozumieniu Oppenheima i Putnama majg gwarantowac jedno$¢
nauki - i przynajmniej posrednie powigzanie jej odleglych dziedzin,
spelniajac jednoczes$nie postulat o jednosci wiedzy naukowej. Re-
dukcja spelnia wiec w nauce funkcje porzadkujaca, utatwia i umoz-
liwia, przynajmniej teoretycznie, kumulacje wiedzy. Metody reduk-
cjonistyczne sg atrakcyjne, gdyz pozwalaja lepiej usystematyzowac
wyniki badawcze.

Zdaniem Paprzyckiej (2005: 28-29) argumentem na rzecz reduk-
cjonizmu jest w tym przypadku intuicyjne dazenie przez naukow-
cow do prostoty ontologicznej i prostoty eksplanacyjnej. Pierwsza
z nich to zakladanie w metodologii badan mozliwie najprostszej on-
tologii. Tradycyjnie podawane jako przyklad udanej redukcji przej-
$cie od termodynamiki jako$ciowej do statystycznej upro$cilo zakta-
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dang przez fizyke ontologie, bowiem przed redukcjg - traktowana
jako odrebna jakosciowo - kategoria ,,gazow” zostala utozsamiona
z grupami poszczegolnych czasteczek. Dazenie do prostoty ontolo-
gicznej wynika z klasycznego postulatu filozofii wobec nauki nowo-
zytnej — zasady ekonomii myslenia i brzytwy Ockhama, czyli nie-
mnozenia ponad niezbedng liczbe zakladanych bytow.

Prostota eksplanacyjna natomiast oznacza zmniejszanie w na-
uce liczby praw podstawowych. Wspomniane przejscie od termo-
dynamiki jako$ciowej do statystycznej spowodowalo, ze wlasciwo-
$ci zachowania gazu, ktére dotychczas wyjasniano prawem Charlesa
(moéwiacym, ze stosunek objetoéci do temperatury gazu pozosta-
je staly przy stalym ci$nieniu), da sie wyjasni¢ przez odwolanie do
zasad mechaniki (gaz ulega rozprezeniu, gdyz wrasta energia kine-
tyczna jego zderzajacych sie czasteczek). Po redukeji nie dysponu-
jemy juz dwoma jako$ciowo odmiennymi prawami wyjasniajagcymi
jeden proces (Paprzycka 2005: 28). Mechanika klasyczna to z kolei
punkt graniczny (przy niskich i dazacych do zera predkosciach ba-
danych obiektoéw) szczegdlnej i ogdlnej teorii wzglednosci, uzna-
wanych w polaczeniu z mechanikg kwantows za podstawe wspol-
czesnej fizyki. Warto nadmieni¢, ze dazenie do zmniejszenia liczby
praw podstawowych, do ktdrych redukowalne sg pozostate prawa,
nie oznacza przy tym zawsze ich prostoty matematycznej. Jak zwra-
cajg uwage zajmujacy sie tym zagadnieniem filozofowie nauki, zda-
rza sie wrecz odwrotnie: im teoria wyja$nia wigcej obserwowanych
konsekwencji za pomocg mniejszej liczby zalozonych przestanek,
tym dopasowanie do niej jako narzedzia aparatu matematycznego
bardziej si¢ komplikuje (Such, Szczes$niak 2002: 44-45).

2.5. Krytyka redukcjonizmu w filozofii nauki
i filozofii biologii

Wielu filozoféw nauki i filozoféw umystu oraz biologii uwaza, ze za-
tozenia redukcjonizmu sg bledne. Za podstawowa tez¢ go falsyfiku-
jaca przywoluje sie argument wielorakiej realizacji, sformulowany
pierwotnie w kilku pismach przez Putnama (1967; 1975) i uogélnio-
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ny jako teza przeciw redukcjonizmowi przez Jerryego Fodora (1974;
1975). W mysl wspomnianego argumentu - z tego, ze nauka bada
w rzeczywisto$ci przyrodniczej systemy fizyczne, nie wynika, iz row-
niez fizyczne powinny by¢ wyjasnienia funkcjonowania tych syste-
moéw. Wielu filozoféw (Dupré 1993) wskazuje, ze w nauce mamy do
czynienia z wieloécig poziomdw wyjasniania. Zgodnie z argumen-
tem z wielorakiej realizacji nie jest to jednak tylko kwestia prag-
matyki. Wedlug Putnama (pdzniejsze pisma) i Fodora, zachowania
ukladoéw fizycznych mozna wyja$nia¢ na wyzszym poziomie, wyja-
$nienia takie mogg by¢ ,lepsze” niz fizyczne oraz nie muszg by¢ do
nich redukowalne.

2.5.1. Argument wielorakiej realizacji

W Kklasycznym artykule Special Sciences - or the Disunity of Science as
a Working Hypothesis Fodor (1974) analizuje status wyjasnien for-
mulowanych w ramach nauk szczegétowych (tzn. innych niz fizy-
ka). Argumentacja Fodora byta pdzniej przedmiotem zainteresowa-
nia wielu autoréw zajmujacych si¢ redukcjonizmem (Sober 2010;
Grobler 2008: 198-199). Jak juz wspomnieli$my (podrozdziat 2.4.3),
w punkcie wyjscia przyjmiemy rozréznienie Putnama na:

1) Fizykalizm egzemplaryczny (token-physicalism) — mowiacy, ze
kazde pojedyncze zdarzenie spoteczne, psychiczne lub biologiczne
jest tez zdarzeniem fizycznym.

2) Fizykalizm typiczny (type-physicalism) — méwiacy, ze zdarze-
nia niefizyczne (spoleczne, psychiczne, biologiczne) okreslonego
identycznego typu s tez zdarzeniami fizycznymi okreslonego iden-
tycznego typu — ta wersja fizykalizmu zaktada wigc teorie identycz-
nosci typicznej (Putnam 1967; 1975).

Putnam nie ma nic przeciwko tezie fizykalizmu egzemplarycz-
nego, swoim argumentem wielorakiej realizacji stara si¢ natomiast
podwazy¢ teorie identycznosci typicznej i redukcjonizm rozumia-
ny jako fizykalizm typiczny. Argument ten w swojej pierwotnej,
waskiej postaci méwi, ze identyczne stany mentalne moga by¢ re-
alizowane w postaci réznych zdarzen fizycznych, np. pobudzenie
widkien C uludzi powoduje bdl, a stan ten moze by¢ inaczej zreali-
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zowany u zab lub dzdzownic, ktére widkien C nie posiadajg (Put-
nam 1967).

Zarzucenie fizykalizmu typicznego od razu pozwala wskazaé
nam, na czym mialtaby polega¢ wieloraka realizacja w ogodle. Przy-
kladem moze tu by¢ wiele form wymiany pieni¢znej w gospodarce.
Moga one polega¢ na uzyciu: banknotéw, monet, kart platniczych,
przelewéw przez sie¢ komputerowy itd. Innymi stowy, identycz-
ne zdarzenie ekonomiczne wymiany pienieznej moze by¢ realizo-
wane za pomocg bardzo réznych zdarzen fizycznych. Niemozliwe
jest zatem, aby mogto by¢ w pelni wyjasnione przez fizyke (Fodor
1974: 112). Redukcja praw ekonomii do fizyki jest zatem niemoz-
liwa. Argument ten podwaza jedynie teori¢ identycznosci typicznej
oraz fizykalizm typiczny, nie zaprzeczajac tezie, ze kazde zdarzenie
badane w ramach nauk wyzszego poziomu jest jednocze$nie zdarze-
niem fizycznym (fizykalizm egzemplaryczny). Mowiac bardziej pre-
cyzyjnie, kazda czynno$¢ wymiany pienieznej moze zosta¢ opisana
przez prawa fizyki, prawa te jednak nie opisuja wszystkich wtasci-
wosci tego zdarzenia. Argument z wielorakiej realizowalno$ci pod-
waza zatem teze redukcjonizmu fizycznego moéwiaca, ze kazde pra-
wo w naukach wyzszego poziomu moze by¢ wyjasnione przez fizyke
(por. paragraf 2.4).

Pod wzgledem formalnym antyredukcjonistyczne stanowisko
Fodora wsparte na wielorakiej realizacji mozna przedstawi¢ w na-
stepujacy sposob:

prawo nauki szczegélowej X Pr —Qx

prawa

mostowe

predykaty nauki redukujacej AxvAx. BxvBx.
AN

Rys. 6. Redukcja a wieloraka realizacja w argumentacji Jerryego Fodora.
Prawa nauk szczegotowych (Px > Qx) zwykle majg charakter za-
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leznosci statystycznych. Wedlug Fodora stanowi to dodatkows filo-
zoficzng trudnos¢ dla zwolennikéw redukcjonizmu. Trudno bow-
iem konsekwentnie jednoczesnie utrzymywaé jednoznaczno$é
praw nauki podstawowej (domkniecie $wiata fizycznego) i regul
mostowych wraz z niejednoznacznoscia praw nauk szczegotowych.
Zdaniem Fodora powinni$my porzuci¢ teze o skonczonosci regut
mostowych (ku czemu sktania si¢ w swojej argumentacji) albo uznac
niejednoznaczno$¢ praw podstawowych, np. fizycznych (A x> B x) -
oba rozwigzania, w mys$l stanowiska autora, kléca si¢ z pod-
stawowymi intuicjami redukcjonistéw (Fodor 1974: 109-110)

Oznaczone na rys. 6 przez zalezno$¢ Px > Qx prawo moéwigce, Ze
jezeli okreslone zdarzenie posiada wlasciwos¢ Px, to takze posia-
da wladciwos$¢ Qx, jest prawem wyzszego poziomu. Oczywidcie za-
leznosci takie maja charakter statystyczny, jak wigkszo$¢ zaleznosci
stwierdzanych empirycznie. Prawa formulowane przez nauki wyso-
kiego poziomu (nauki szczegélowe) charakteryzuja sie wlasciwymi
tylko sobie terminami (np. ekonomia, biologia, psychologia). Nauki
nizszego poziomu (fizyka) dostarczajg wyjasnien taczacych poszcze-
golne stany fizykalne: A x ze stanem fizykalnym B x itd. Jednostkowe
prawo wysokiego poziomu moze by¢ opisane przez bardzo duza liczbe
n praw nauk podstawowych - tak jak w przypadku praw ekonomicz-
nych dotyczacych wymiany pienieznej. Jest tak, poniewaz wtasci-
wos¢ Px moze by¢ wielorako realizowalna, tzn. odpowiadajg jej roz-
ne zdarzenia fizyczne A x, A x,... A_x, podobnie ma si¢ sprawa z Qx,
ktéra jest realizowana przez szereg réznych stanéw B x, B x, ... B x.
Prawa wyzszego poziomu nie powinny by¢ jednak zdaniem Fodora
traktowane jako uproszczone generalizacje podstawowych praw fi-
zycznych opisujacych niezliczone, réznorodne powigzane przyczy-
nowo zdarzenia. Kolejne indywidua posiadajg wlasciwo$¢ Px nieza-
leznie od tego, jaki stan fizykalny A x sktada si¢ na nie. Poniewaz jest
to wlasciwo$¢ wielorako realizowalna, nie mozna stwierdzi¢, ktory
ze stanow fizykalnych A x reprezentuje okreslone indywiduum, wie-
dzac tylko, ze posiada wlasciwos$¢ Px. Podobnie ma sie sprawa, gdy
znamy tylko wilasciwo$¢ Qx - nie mozemy stwierdzi¢ jednoznacz-
nie, jaki stan fizykalny B x lezy u jej podstawy na nizZszym poziomie.
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Fodor utrzymuje, ze nawet jezeli przyjmiemy zalozenia moni-
zmu materialistycznego, to przyczynowo-skutkowe prawa nizszego
poziomu nie wyjasniaja praw wyzszego poziomu, co jest niezbed-
nym warunkiem redukcjonizmu. Stanowisko Fodora jest nastepu-
jace: nie mozemy stwierdzic, ze okreslony stan fizykalny A x jest po
prostu przyczyna Px — relacja pomigdzy tymi wlasciwosciami (okre-
$lonym stanem fizykalnym A xa wielorako realizowalng wtasciwo-
$cig Px) ma bowiem charakter synchroniczny i aby redukcja sie po-
wiodla, relacja ta powinna zosta¢ opisana przez skonczone prawo
mostowe. Na marginesie nalezy zaznaczy¢, ze prowadzi to w dal-
szym rozumowaniu Fodora do funkcjonalizmu i przekonania, Ze na-
uki szczegdlowe charakteryzuja wyjasnienia w oparciu o schematy
funkcjonalne (uproszczajac, Px jest funkcjg A x). Jego zdaniem re-
dukcjonizm z przyczyn metodologicznych okazuje si¢ falszywy, bo-
wiem nie jest spelniony jego podstawowy warunek, moéwiacy, ze
prawa przyczynowo-skutkowe nizszego poziomu (A x > B x) wy-
jasniaja prawo okreslonych nauk szczegétowych (Px > Qx). Takie
wyjasnienie prawa wyzszego poziomu przez prawo nauk podstawo-
wych - czyli redukcja - musiatoby mie¢ nastepujacg forme (Sober
2010: 240):

Jezeli A x, to B x(dla kazdego i=1,2, ...,n)

Jezeli A lub A lub...A ,to B lub B lub..lubB_
P AlubA lub..lubA,

Q< B, lubB lub..lubB,

P—-Q

Gdzie: pierwsza przestanka opisuje zestaw praw nauk nizszego po-
ziomu, natomiast druga wynika z pierwszej. Kolejne przestanki: trze-
cia i czwarta, powinny spelnia¢ role Naglowskich praw mostowych
(bridge laws) - jak wiadomo s3 one niezbedne, gdyz rozne teorie
nauk podstawowych i szczegdtowych nie przystajg do siebie stowni-
kami terminéw. Sformulowanie takich praw posrednich umozliwi-
toby zdaniem Nagla (1970) redukcje. Fodor nie kwestionuje faktu, ze
przestanka pierwsza (jezeli A , to B ) i wniosek (Px - Qx) majg cha-
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rakter praw (pierwsza to zestaw praw), odmawia jednak tego statusu
trzeciej i czwartej przestance. Aby prawomocnie wyjasni¢ jedno pra-
wo przez drugie (dokona¢ redukeji), reguty pomostowe muszg mie¢
jego zdaniem réwniez charakter praw — a w rozumowaniu Fodora
prawa naukowe nie mogg zawiera¢ alternatyw; ich wnioski musza
wynika¢ tylko i wylacznie z okreslonych przestanek i odwrotnie, dla
kazdego wniosku prawo powinno wskazywac¢ konkretna przestanke
lub chociaz ich skoniczong liczbe. Jezeli przyjmiemy wieloraka reali-
zacje, to sformulowanie takich jednoznacznych praw pomostowych
(przestanki trzecia i czwarta) jest dla Fodora niemozliwe, co ma oba-
la¢ redukcjonizm (Sober 2010: 240). Procedura redukeji prowadzi-
taby wiec co najwyzej do sformutowania hipotez rodzaju:

AxvAx, ...Ax>BxvBx,...Bx

Takie hipotezy ze wzgledu na swoja wieloznaczno$¢ nie sg prawami
i nie wyjasniajg praw nauk szczegétowych - jak chcieliby tego reduk-
cjonisci (Fodor 1974: 109). Zobaczymy, ze - jak si¢ wydaje — niekie-
dy mozna ustala¢ pewne lokalne powigzania pomie¢dzy odmiennymi
poziomami wyjasniania, co jednak nadal nie musi oznacza¢ reduk-
cjonizmu. W dalszych rozwazaniach (paragraf 2.5.3.1) przyjrzymy
sie blizej temu zagadnieniu na przykladzie genetyki molekularnej
(Kitcher 2010).

Wieloraka realizowalno$¢ oznacza, ze np. rozne typy systemow
fizycznych mogg posiada¢ umyst (Sober 2010: 237). Jest jasne, ze
umyst ludzki funkcjonuje dzigki ogromnie rozbudowanej sieci neu-
rondw, ale by¢ moze kiedys$ zostanie zbudowany umyst ze skompli-
kowanych uktadéw elektronicznych, np. krzemowych, teza ta to do-
puszcza. Wieloraka realizowalno$¢ oznacza tez, ze jezeli prawidtowo
zbudowani fizjologicznie ludzie posiadaja umysty, ktorych wtasci-
wosci psychiczne powstaly na bazie wlasciwosci fizycznych mdzgu,
i wspomniani ludzie posiadaja ogoélne wspdlne wlasciwosci psy-
chiczne, to nie ma gwarancji, ze te identyczne ,wyzsze” wladciwo-
$ci psychiczne realizuja si¢ zawsze za pomoca identycznych stanéw
fizycznych u réznych indywiduéw. W neurofizjologii istniejg pewne
empiryczne argumenty $wiadczace zaréwno na rzecz, jak i przeciw
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antyredukcjonistycznej idei nauk szczegétowych wyzszego stopnia,
zakladajgcej wieloraka realizowalnos¢ (psychologii, socjologii, bio-
logii). Z jednej strony za redukejg przemawia $ciste powiazanie pew-
nych wiasciwosci psychicznych z aktywnoscia okreslonych elemen-
tow ukladu nerwowego, z drugiej strony modzg charakteryzuje si¢
tzw. neuroplastycznos$cig — granice pomiedzy odpowiednimi obsza-
rami nie zawsze s3 mozliwie do jednoznacznego ustalenia, a w ra-
zie uszkodzenia kory mézgowej funkcje wadliwej cze$ci sa przejmo-
wane przez inne nieuszkodzone neurony. Podobnie ma si¢ sprawa
z wlasciwos$ciami biologicznymi ukladéw wyjasnianych na wyzszym
poziomie z powodu ich wielorakiej fizycznej realizacji. Rdzne bio-
logiczne wlasciwosci organizméw zywych realizuja si¢ dzieki zesta-
wowi ich wilasciwosci fizycznych. Jednakze zdaniem antyredukcjo-
nistow zywe organizmy moga dzielic pewne wspolne wlasciwosci
badane przez biologie — nawet jezeli sg catkiem rézne pod wzgledem
fizycznym. Jesli teza o wielorakiej realizowalno$ci jest prawdziwa, to
rézne organizmy moga te same wilasciwosci biologiczne realizowac
przez odmienne stany fizyczne (Sober 2010: 237).

Stabym punktem rozumowania Fodora z metodologicznego
punktu widzenia jest to, Ze nie radzi sobie ono z obecnymi w na-
uce (w tym w medycynie) fenomenami udanych ,redukcji lokal-
nych” Jak zauwazaja jego krytycy (Kim 1989) — wracajac na moment
do klasycznego przyktadu wielorakiej realizacji bolu: ,,bol” jako taki
jest wielorako realizowalny - u ludzi moze go wywotywa¢ pobudze-
nie widkien C, a u dzdzownic inny proces fizjologiczny; ale poje-
cie takie mozna stopniowaé: wydaje sie, ze ,ludzki bol” nie podle-
ga juz wielorakiej realizacji fizycznej, a ,bol wywolany u cztowieka
zapaleniem wyrostka robaczkowego” jest jeszcze bardziej jednorod-
ny pod wzgledem molekularnym u réznych indywiduéw. Ta zasa-
da lezy w kazdym razie u podstaw pracy i sukceséw wspolczesnych
anestezjologéw. To, co podlega redukcji, to nie ,,bol’, lecz jego po-
szczegdlne typy (Sober 2010: 244). Mozna argumentowad, ze pewne
wlasciwosci, definiowane jako podlegajace wielorakiej realizacji, sa
»swoiste” i badane tylko w niektdrych, ale kluczowych dla rozwoju
wiedzy naukowej dyscyplinach szczegétowych, np. w biologii ewolu-
cyjnej i naukach kognitywnych. Przyklad, jaki podaje Sober (2010),
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to termin ,,adaptacja”; jego uzycie np. w modelu ewolucji altruizmu
wskazuje jasno, ze zaklada on, iz jest to wlasciwos¢ wielorako reali-
zowalna pod wzgledem fizycznym. Naturalna odpowiedz redukcjo-
nistyczna na argumentacj¢ Fodora to przekonanie, ze wyja$nienia re-
dukcjonistyczne sg lepsze, poniewaz detale fizyczne lub molekularne
majg znaczenie. Zaleznos¢ epidemiologiczna o przykladowej postaci:
»palenie papieroséw (P)” skutkuje ,nowotworami ptuc (Q)” zawie-
ra terminy wielorako realizowalne — rézne marki papieroséw maja
rozny sktad chemiczny (A, A, ...); a nowotwdr mogg tworzy¢ roz-
ne pod wzgledem budowy rodzaje guzéw (B, B, ...). Redukcjoni-
sta bedzie argumentowal, ze prawo to zostalo uzasadnione badania-
mi onkologicznymi, w ktérych onkolodzy wyizolowali poszczegdlne
rakotworcze zwigzki chemiczne (A, A, ... A)) i pokazali ich przy-
czynowy zwigzek z powstawaniem mutacji nowotworowych; i do
takiego zestawu praw przyczynowo-skutkowych jest ta zaleznos¢
wyzszego poziomu redukowalna. Terminy ,wyzszego poziomu”
podlegajace wielorakiej realizacji (,,guz nowotworowy” itd.) z re-
dukcjonistycznego punktu widzenia majg wlasnie niewielkg warto$¢
poznawczg i wyjasniajacg — to zreszta jest juz wniosek zbyt skrajny,
co postaramy sie wskaza¢, rekonstruujgc antyredukcjonistyczny mo-
del uprawiania medycyny.

Niezaleznie od tego, czy argumentacja Fodora obala redukcjo-
nizm, czy nie, zreferowalismy ja, gdyz dobrze oddaje zatozenia me-
todologiczne i sposdb, w jaki funkcjonuja nauki szczegétowe (co
przyznaja tez krytycy przedstawionego rozumowania Fodora). Ar-
gument z wielorakiej realizacji pojawia si¢ takze w zakresie rozwa-
zan z zakresu filozofii biologii, dlatego powrdcimy jeszcze do niego
w kontekscie rozwoju biomedycyny oraz probleméw redukgji ,,lo-
kalnych” i ,,globalnych”

2.5.2. Niewspolmierno$¢ i brak hierarchii

Nim przejdziemy do dalszych rozwazan, przesledzmy krétko inne
argumenty przeciw programowi redukeji sformulowane na grun-
cie filozofii nauki: teze o niewspdtmiernosci i teze o braku porzadku
oraz hierarchii dziedzin naukowych. Strescimy jedynie te racje, gdyz
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w przeciwienstwie do argumentu z wielorakiej realizacji, wskazuja
one pewne dodatkowe metodologiczne problemy, z ktérymi boryka
sie redukcja nauk, ale ogolna niemozliwo$¢ redukcjonizmu, jaka po-
stuluja, wydaje si¢ przesadzona.

Teza o niewspdtmiernosci sugeruje, ze pomiedzy teoriami sfor-
mulowanymi w réznych kuhnowskich paradygmatach naukowych
zachodzg tak radykalne réznice w znaczeniach termindw, ktorymi
one operuja, ze redukcja pomiedzy nimi jest niemozliwa. Niewspot-
mierno$¢ réznych teorii moze by¢ tak duza, ze nie bedzie pomie-
dzy nimi zadnych laczacych je przejé¢ granicznych, nie méwigc juz
o istnieniu praw pomostowych (Kuhn 2001). Kuhn uwaza, ze na-
wet kiedy w ramach jednej nauki, np. fizyki, ma miejsce odejscie od
»nauki normalnej” i rewolucja naukowa, to przejécie i powstajacy
w jej ramach nowy paradygmat tylko pozornie wynika ze starych
teorii, nie majac z nia zwigzkéw; zmienia si¢ wtedy np. interpreta-
cja zmiennych we wzorach matematycznych, ktore sie ewentualnie
ostaty (Kuhn 2001; Grobler 2008: 202). Nie ma watpliwosci, ze na-
uki funkcjonujg w ramach okreslonych paradygmatéw lub — w je-
zyku Flecka - stylow myslowych. We wspolczesnej biomedycynie
mozemy wskaza¢ dwa takie paradygmaty: redukcjonistyczny i ho-
listyczno-systemowy. Ponizsza rozprawa bedzie jednak probg wska-
zania, Ze wlasnie wspdlna ptaszczyzna metodologiczna dla réznych
paradygmatow w medycynie jest mozliwa. Jak wspomnielismy w pa-
ragrafie 2.3, wiedze naukowg determinujg czynniki spoteczne (style
myslenia, paradygmaty), naukowcy pracuja bowiem w ramach roz-
nych instytucji i réznych tradycji badawczych. Co znamienne, rézne
tradycje badawcze nie uniemozliwiaja badan interdyscyplinarnych.

W przypadku budowania pomostéw pomiedzy réznymi para-
dygmatami nalezy jednak pamieta¢ o ogélnej intuicji towarzyszacej
tezie o niewspotmiernosci — mianowicie o ostrozno$ci w ocenie i in-
terpretacji wplywu wynikéw badan prowadzonych w ramach jed-
nego paradygmatu na badania prowadzone w ramach paradygmatu
innego. Taka ostrozno$¢ w interpretacji wynikow pozostaje istotna
zasadg metodologiczng. Jest ona szczegdlnie potrzebna w prowadze-
niu badan spotecznych, historycznych i antropologicznych (w ra-
mach systemowego stylu uprawiania biomedycyny prowadzi si¢
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badania socjologiczne i psychologiczne). W analizach tych i szero-
ko rozumianej humanistyce rzeczywiscie niekiedy réznice pojecio-
we miedzy koncepcjami sg tak znaczne, ze koncepcje te wydaja sie
niewspoimierne. Badacz musi wtedy zwrdci¢ uwage, czy nie forsu-
je zbyt mocno swoich preferencji co do metodologii w ocenie badan
prowadzonych w innym paradygmacie. Wydaje sie¢ tez, Ze niewspot-
mierno$¢ réznych teorii mozna stopniowac, a teza o niewspoimier-
nosci nie powinna odgrywa¢ roli nieprzezwyciezalnego problemu
epistemologicznego z zalozenia uniemozliwiajacego laczenie rdz-
nych paradygmatoéw, lecz raczej by¢ wspomniang cenng uwagg me-
todologiczng nakazujacg ostrozno$¢ w probach takiego pospieszne-
go laczenia.

Fleck, ktorego style my$lenia sa w przyblizeniu odpowiednikami
Kuhnowskich paradygmatow, pisze, ze ksztaltujg si¢ one przez wza-
jemne oddzialywanie na siebie (2006: 35). Przytaczany juz przez nas
rozwazany przez Flecka przyktad medycznego pojecia kily wskazuje,
ze oprocz stwierdzen empirycznych okreslenie kily jako choroby we-
nerycznej powstalo przez ,,opozycje’, ale i ,kooperacje” roznych sty-
léw myélenia (mistyczno-etycznego, empiryczno-terapeutycznego,
patogenetycznego i koncepcji swoistych jednostek etiologicznych).
Na gruncie filozofii nauki zaproponowano argumenty krytykujace
tez¢ o niewspolmiernosci i sugerujace, jak ograniczy¢ ewentualne
problemy pojeciowe, ktére ona ze sobg niesie. Argumentem takim
jest powszechne przyjmowanie w nauce, a szczeg6lnie w fizyce (stu-
zacej rowniez Kuhnowi za podstawowy przyklad), zasady korespon-
dencji (Krajewski 1982: 282). Narzuca ona warunek, ze kazda nowa
teoria musi by¢ korekta tylko czesci starszej teorii lub dzieli¢ przy-
najmniej cze$ciowo zalozenia i ustalenia z przyjetymi innymi, aktu-
alnie akceptowanymi teoriami (Krajewski 1982: 271-284; Grobler
2008: 282). Oznacza tez, ze nie ma w nauce rewolucji bez zacho-
wania chocby czesciowej ciagloéci. Teorie starsze powinny dobrze
funkcjonowa¢ przynajmniej w pewnych nakladajacych sie obsza-
rach badan, stad zasada ta bywa niekiedy nazywana zasada odpo-
wiednio$ci.

Kolejny argument przeciw redukcjonizmowi metodologiczne-
mu - teze o braku hierarchii dziedzin naukowych - sformulowat
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John Dupré (1993). Stara si¢ on podwazy¢ koncepcje poziomdw re-
dukeyjnych Oppenheima i Putnama z mikrofizyka na czele, jako na-
uka podstawowa. Wedtug hipotezy o jednosci nauki szes¢ podsta-
wowych poziomdéw (grupy spoleczne, wielokomérkowe organizmy
zywe, komorki, molekuty, atomy, czastki elementarne) miatoby od-
powiada¢ kolejnym stopniom organizacji materii, obserwowanym
w przyrodzie. Dupré argumentuje, Ze mozna wskazac wiele posred-
nich, dodatkowych pozioméw organizacji (organy, tkanki) oraz ze
przedmiotem badan na wyzszych poziomach sg ,,struktury hetero-
geniczne” (np. zywe organizmy), na ktore skladaja sie tkanki, komor-
ki, ale istotna role w regulacji ich dzialania odgrywaja tez molekuty —
hormony, dlatego tez teorie je opisujace nigdy nie beda jednorodne
dla danego poziomu (Dupré 1993; Grobler 2008: 199). Odrzuca on
jednak generalnie redukcjonizm (zgodnie z jego teza pewne ograni-
czone programy redukcjonistyczne sg pozyteczne) z dwoch dodat-
kowych powodoéw. Po pierwsze, istniejg nauki w ogdle niemieszczg-
ce sie w hierarchii poziomdéw redukcyjnych, np. geologia, ktdra bada
materie w perspektywie ewolucji geologicznej lub kosmologiczne;.
Po drugie, i to jest zasadnicza czg¢s$¢ tezy o braku hierarchii w nauce,
istnieja nauki zakladajace uniwersa przedmiotow nieprzystajace do
innych nauk. Ich przykladem dla Dupré jest ekologia. Jej teoria o rela-
¢ji pomiedzy drapieznikiem a ofiarg stosuje sie do swoistych wyideali-
zowanych przedmiotow, np. rysiéw lub zajecy. Istote tej tezy stanowi
jednak znéw podwazanie teorii identycznosci i posrednie odwolanie
sie do tezy o wielorakiej realizacji (Paprzycka 2005: 47-48).

Warto w tym miejscu podkresli¢, Ze w naukach stosowanych
(w tym w medycynie) w praktyce ze wzgledu na oszczedno$¢ cza-
su i efektywnos¢ pracy zaklada si¢ rowniez czgsto wielo§¢ poziomow
wyjadniania — nawet jezeli uznamy, ze mamy do czynienia tylko
z systemami fizycznymi. Innymi stowy, z punktu widzenia praktycz-
nych zastosowan najlepsze wyjasnienia dzialania takich systemoéw
nie powstajg zawsze przez odwolanie si¢ bezposrednio do podsta-
wowych praw fizyki. Putnam (1975) zaproponowal ogélny intuicyj-
ny przyklad ilustrujacy to zagadnienie. Wyobrazmy sobie proste za-
danie: probujemy wsuna¢ kotek z drewna o przekroju kotowym do
kwadratowego otworu w betonowej $cianie (przyklad ten opisuje-
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my za: Paprzycka 2005: 29-30). Obwdd kotka jest identyczny jak ob-
wdd kwadratu w $cianie. To, ze nie mozemy tego dokona¢, daje si¢
naturalnie wyjas$ni¢ przez odwotanie do podstawowych teorii mi-
krofizycznych. Musimy wtedy jednak wspomniany kotek i $ciane
opisac jako wielkie uktady mikroczgstek. Wymaga to skomplikowa-
nych obliczen: wartosci energii kinetycznej i potencjalnej czastek,
sily wigzan pomiedzy nimi itd. Wyniki podstawione do odpowied-
nich twierdzen mikrofizyki wyjasniaja i uzasadniajg stwierdzenie,
ze niemozliwe jest wsuniecie uktadu mikroczastek budujacych ko-
tek do uktadu mikroczastek budujacych $ciane. Jezeli przyjmiemy, ze
bedziemy zajmowac si¢ jedynie cialami sztywnymi w typowo ziem-
skich warunkach, wystarcza nam proste twierdzenia geometryczne
wlasciwe dla metod podstawowej fizyki klasycznej. Zgodnie z nimi
nie mozna wpisa¢ okregu o okreslonym obwodzie w kwadrat, ktore-
go obwod jest identyczny. Okrag o promieniu r bedzie mozna wpisaé
w kwadrat, ktorego bok ma dlugo$¢ co najmniej 2r. W rozwazanym
przypadku, kiedy obwod drewnianego kotka jest identyczny z ob-
wodem otworu w betonowej $cianie, dlugos¢ boku tego ostatniego
zgodnie z prawami geometrii bedzie wynosi¢ Yanr, czyli w przyblize-
niu 1,571, a wigc za malo, aby zmiescit sie w nim wspomniany kotek.
Takie wyjasnienie ma te zalete, Ze jest prostsze matematycznie, ma
tez zastosowanie do innych cial sztywnych, np. tworzyw sztucznych,
metali. W przypadku mikrofizyki dla kazdego nowego materiatu na-
lezaloby przeprowadza¢ na nowo skomplikowane obliczenia doty-
czace wlasciwosci innego rodzaju czasteczek. W ramach modelowa-
nia proceséw w naukach stosowanych formuluje sie, w zaleznoéci od
praktycznej potrzeby, szeregi wzoréw reprezentujacych rézne pozio-
my wyidealizowania i konkretyzacji badanych zjawisk. Dla przykla-
du w ramach badai mechanicznych, inzynierii i ortopedii pomija si¢
jako nieistotne efekty relatywistyczne, a w ramach codziennych ba-
dan z zakresu zastosowan biologii molekularnej w medycynie abs-
trahuje sie od analizy przeksztalcen wewnatrzatomowych i jadro-
wych (Lenartowicz 1984: 283). Kwestii tej przyjrzymy sie jeszcze
blizej w rozdziale széstym.
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2.5.3. Zastrzezenia wobec redukcjonizmu w filozofii biologii

W tym podrozdziale przyjrzymy si¢ zastrzezeniom wobec redukcjo-
nizmu formulowanym w filozofii biologii. Zwolennicy redukcjoni-
Zmu zwracaja uwage, ze osiagniecia genetyki i biologii molekular-
nej, ktore rzucily sporo $wiatta na procesy dziedziczenia, rozwoju
embrionalnego i rozwoju choréb zakaznych, byty mozliwe dzigki re-
dukcjonistycznemu przekonaniu, ze zrozumienie proceséw moleku-
larnych umozliwi wyjasnienie proceséw biologicznych (Rosenberg,
Arp 2010: 209-210). W paragrafie 2.5.3.1 przedstawimy antyre-
dukcjonistyczng propozycje interpretacji relacji pomiedzy genety-
ka molekularng a klasyczna, zaproponowang przez Philipa Kitchera
(2010). Redukcjonizm wigze sie tez z przekonaniem, ze funkcjono-
wanie materii ozywionej i nieoZzywionej mozna wyjasni¢ za pomoca
tych samych praw — w paragrafie 2.5.3.2 przytoczymy podstawowa
watpliwo$¢ wobec tej tezy z punktu widzenia antyredukcjonistycznie
zorientowanych biologéw - mianowicie istnienie dynamiki biolo-
gicznej, ktéra ma by¢ odmienna od dynamiki fizycznej i chemiczne;j
(Koszteyn 2005). W paragrafie 2.5.3.3 przedstawimy natomiast po-
stulat dualizmu metodologicznego w naukach o zyciu, podnoszony
przez wielu rzecznikéw antyredukcjonizmu w biologii (Dobzhansky
1969; Jacob 1973; Lorenz 1977). Na zakonczenie sprobujemy wska-
zaé zastosowanie ogdlnej tezy o dualizmie metodologicznym na wy-
branym przykladzie z nauk medycznych - mianowicie teorii ewo-
lucji patogenow zakaznych Paula Ewalda (1991; Ewald et al. 1998).

2.5.3.1. Genetyka molekularna a redukcjonizm (Philip Kitcher)

Jednym z klasycznych artykutéw krytykujacych redukcjonizm
w biologii jest praca Kitchera (2010). Podnosi on, odwolujac si¢
w ostateczno$ci do filozoficznego argumentu wielorakiej realizacji,
problem redukeji genetyki klasycznej do biologii molekularnej. Od-
krycie przez Jamesa Watsona i Francisa Cricka molekularnej struk-
tury DNA rzucilo nowe $wiatto na centralne zagadnienia genetyki.
Biologia molekularna po ,zlamaniu kodu genetycznego” - rozpo-
znaniu struktury DNA, opisaniu transkrypcji i replikacji gendw —
dala odpowiedzi na szereg pytan, z ktérymi nie mogta sobie pora-



SPOR O REDUKCJONIZM W FILOZOFII NAUKI 101

dzi¢ genetyka klasyczna. Zdaniem Kitchera (2010: 213) genetyka
klasyczna nie redukuje si¢ jednak do molekularnej. Ta druga jest je-
dynie pewnym rozszerzeniem eksplanacyjnym (explanatory exten-
sion) genetyki klasycznej (Kitcher 2010: 225). Co jest zatem bled-
nego w powszechnym przekonaniu, ze pomiedzy tymi teoriami
dokonala sie redukcja? Aby zaakceptowa¢d twierdzenie o ich reduk-
cji, nalezy przyjac trzy tezy (Kitcher 2010: 214):

(R1) Genetyka klasyczna zawiera ogolne prawa dotyczace przekazywa-
nia gendw, ktdrych konkluzje mozna wyprowadzi¢ réwniez dzieki wy-
jasnieniom molekularnym.

(R2) Charakterystyczne terminy genetyki klasycznej (predykaty typu
»X jest genem’, ,,X jest dominujacy w stosunku do Y”) moga by¢ po-
wigzane z terminami biologii molekularnej przez prawa pomostowe.
(R3) Wyprowadzenie podstawowych praw przekazywania genéw z bio-
logii molekularnej wyjasnia, dlaczego prawa przekazywania gendw
(sformutowane w genetyce klasycznej) sa prawdziwe.

Kitcher argumentuje, ze przy dogtebnej analizie kazda z tych tez jest
falszem. Argumentacje podwazajacg teze (R1) przedstawimy na po-
trzeby rozprawy w skrocie, gdyz jest ona w poréwnaniu do dwéch
kolejnych najmniej przekonujgca i istotna. Teza ta nie moze by¢
prawdziwa, zdaniem badacza, z fundamentalnego powodu - gene-
tyka klasyczna nie jest teorig naukowg w takim sensie, w jakim za-
zwyczaj rozumiejg teorie filozofowie nauki, czyli nie jest niewielkim
zestawem ogolnych praw dotyczacych przekazywania genéw. Przez
krotki okres jej rozwoju za taki zestaw mogly uchodzi¢ prawa Men-
dla. Ale w swoim historycznym rozwoju genetyka klasyczna jest ra-
czej niejednorodnym zbiorem obserwacji ilustrujacych dziatanie
i interakcje pomiedzy genami. W pismach wielkich genetykéw kla-
sycznych trudno znalez¢ jakiekolwiek prawa dotyczace dziedzicze-
nia. Mozna za to wskazaé: wspolny jezyk uzywany do méwienia o fe-
nomenie dziedzicznosci, wspdlne ogélne zasady rozwijania praktyki
badawczej (procedury eksperymentalne i zasady metodologiczne)
oraz kryjacy sie za tymi zasadami zespot podstawowych przekonan
(Kitcher 2010: 219-220). Zostawiajac na boku kwestie, czy od stro-
ny swojej struktury genetyka klasyczna jest na tyle dojrzalg teoria,
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ze mozna jg podda¢ ewentualnej redukcji, rozwazmy antyredukcjo-
nistyczne argumenty Kitchera dotyczace tez (R2) i szczegdlnie (R3).

Teza (R2) jest falszywa, gdyz aby dokona¢ redukeji, nalezy sfor-
mutowa¢ odpowiednie prawa pomostowe. Prawa takie powinny po-
siada¢ logiczng postac¢ (Kitcher 2010: 216): ,,(»X« jest genem) wtedy
i tylko wtedy gdy (Mx)”, gdzie (Mx) jest okreslonym zestawem zdan
jezyka biologii molekularnej. Zdaniem Kitchera, chociaz generalnie
geny stanowig fragmenty DNA, z samych poje¢ i termindw biolo-
gii molekularnej nie wynika jednoznacznie, ktére fragmenty kwa-
su dezoksyrybonukleinowego mozna jako geny zidentyfikowa¢ (do-
datkowo istnieja przy tym organizmy - wirusy — ktorych materiat
genetyczny stanowi RNA). Pod zdanie (Mx) nie mozemy podsta-
wié zestawu zdan charakteryzujacych molekularnie fragment DNA
o okreslonej dlugosci, zawsze bowiem da si¢ wskaza¢ segment DNA
o identycznej dtugosci, ktory genem nie jest (geny wystepujg w roz-
nych rozmiarach). Nie wystarczy takze poda¢ charakterystyki tych
trojek nukleotydow, ktdre inicjujg oraz zatrzymuja transkrypcje ma-
terialu genetycznego, i uznac za gen fragment DNA znajdujacy sie
pomiedzy tymi inicjujacymi i zatrzymujacymi kodonami. Taka cha-
rakterystyka nie wystarczy, bowiem:

1) Mutacje moga spowodowac powstanie pojedynczych alleli za-
wierajacych w sobie kodony zatrzymujace i wznawiajgce transkrypcje.

2) Sama transkrypcja nie moze nawet by¢ generalnym kryte-
rium uznania za gen, od czasu kiedy stwierdzono, ze nie kazdy gen
jest transkrybowany na mRNA (Kitcher 2010: 216).

Warto doda¢, ze genetycy molekularni wyrézniajg geny struk-
turalne i regulacyjne. Co istotne, te drugie, nie bedac nawet bez-
posrednio transkrybowane, spelniaja szereg funkcji w wewnetrz-
nej ,ekonomii” komdrek. Kitcher uwaza, ze mimo wspomnianych
ktopotéw z prawami pomostowymi, lokalnie redukeja genetyki kla-
sycznej do biologii molekularnej okazuje si¢ niekiedy mozliwa, nie
jest natomiast mozliwa redukcja w sensie globalnym (calej genetyki
klasycznej). Wyobrazmy sobie, pisze Kitcher (2010: 216), nastepuja-
cg hipotetyczng sytuacje: przedmiot badan biologii to ograniczona
liczba organizmoéw (zyjacych na planecie Ziemia w przeszlosci, teraz
i w przyszloéci) oraz ograniczona, skoficzona liczba genéw. Kazdy
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gen to segment DNA, dla ktorego struktury bedziemy w stanie spo-
rzadzi¢ szczegétowy molekularny opis. W ramach badan prowadzo-
nych przez gigantyczne laboratorium kolejno wyliczymy i opiszemy
w ten sposob wszystkie dostepne geny. Po tej pracy badacze na pod-
stawie wyliczonych przypadkow sformutujg droga dedukeji general-
ne prawa przekazywania genow. W wyniku pracy eksperymental-
nej wiadomo, ze wszystkie zbadane geny spelniajg i podpadajg pod
wspomniane prawa molekularne. Kitcher twierdzi, ze to za mato, aby
dokonac¢ redukcji praw dotyczacych przekazywania gendw. Aby zre-
dukowa¢ prawo, nalezy pokaza¢, w jaki sposob mozliwe, cho¢ aktu-
alnie w przyrodzie niewystepujace geny beda je spelnialy. Same pra-
wa molekularne nie sg natomiast w stanie przewidzie¢ molekularnej
struktury przysztych genéw (o ile mamy skonczong liczbe aktualnie
wystepujacych gendw, o tyle pod wzgledem budowy molekularnej
moze powsta¢ nieskonczona ilo§¢ nowych). Z argumentacji Kitche-
ra wynika, ze redukcja genetyki do biologii molekularnej nie bedzie
miata charakteru globalnego nawet wtedy, jezeli przyjmiemy, Ze bio-
logia molekularna ma opisywa¢ wylacznie aktualnie istniejgce geny.
Aby taka redukeja byta mozliwa, nalezatoby sformulowa¢ wlasciwo-
$ci budowy molekularnej, ktére spetniatyby tylko geny, a nie zadne
inne substancje biologiczne. Z biologicznego punktu widzenia geny
nie s3 rozpoznawalne jedynie przez wspolng strukture molekularng
(Kitcher 2010: 217). Trudnos¢ te ilustruje wspomniany przyktad wi-
rusow. Jezeli podstawimy w ramach reguty pomostowej za (Mx) wyra-
zenie ,,x sktada sie z DNA lub x skfada si¢ z RNA”, trudno bedzie wska-
zaé generalne prawo obowigzujace wszystkie segmenty DNA i RNA.

Klopoty w realizacji tez (R1) i (R2) mozna najogélniej scharak-
teryzowa¢ jako trudnoéci metodologiczne uniemozliwiajace pel-
ng redukcje genetyki do jezyka biologii molekularnej. Kitcher nie
przeczy jednak mozliwoéci redukeji o charakterze lokalnym. Na
marginesie jego argumentacji nalezy doda¢, ze diagnostyka mole-
kularna do pewnego stopnia pokonata owe trudnosci i redukeja ,,lo-
kalna’, opisujaca w przyblizeniu w sposéb molekularny czes¢ genow
charakteryzujacych aktualng populacje ludzky, ma duze znacze-
nie w biomedycynie. Testy genetyczne sg powszechnie wprowadza-
ne do codziennych badan i bardzo wiarygodne w przypadku choréb
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przekazywanych jako cechy jednogenowe, jak np. mukowiscydoza,
dystrofia Duchenne&a i Beckera, hemachromatoza (Bal, Wiszniew-
ski, Wiszniewska 2006: 235-237). W przypadku choréb komplekso-
wych, o ktérych decyduje wiele genéw oraz ich wzajemna interak-
cja, a takze interakcja ze $rodowiskiem, problemy metodologiczne
sg wigksze. Jest jednak mozliwe tworzenie tzw. wizytowek genetycz-
nych - zestawéw diagnostycznych analizujacych wigksze fragmenty
DNA, cho¢ istnieja przy tym, jak w argumencie Fodora, rézne ,,gru-
py gendw, ktorych defekty powoduja podobne, czesto naktadajace
sie klinicznie fenotypy” (Bal, Wiszniewski, Wiszniewska 2006: 236).

Nawet jezeli uda si¢ pokona¢ trudnoéci metodologiczne i uzna¢
prawdziwo$¢ tez (R1) i (R2), to zdaniem Kitchera redukcjonizm zo-
staje podwazony przez falszywos¢ tezy (R3). Zaktada ona, ze zgodnie
z klasyczng hierarchig, z nauk bardziej podstawowych mozemy wy-
prowadzi¢ prawa nauk wyzszego poziomu, a te z kolei powinny by¢
do tych podstawowych redukowalne. Jezeli nie mozemy tego zrobi¢,
to prawa wyzszego poziomu (w tym przypadku genetyki klasycznej)
nie mogg by¢ prawdziwe. Wigkszo$¢ argumentacji Kitchera koncen-
truje si¢ na zalozeniu wielorakiej realizacji proceséw biologicznych —
ten sam proces biologiczny moze by¢ zrealizowany przez duza licz-
be roznych od siebie mechanizméw molekularnych (Rosenberg, Arp
2010: 209). Podobnie jak, méwigc intuicyjnie, definicji krzesta nie
mozna zbudowac¢ jedynie w oparciu o opis geometryczny i fizyczny —
gdyz istnieje zbyt wiele sposobow budowy krzeset ze zbyt wielu réz-
nych materialéw - tak procesy biologiczne zachodza na wiele roz-
nych sposobéw, w ktdrych biora udzial rézne molekuly. Biologiczne
terminy nie moga by¢ zatem powigzane z terminami molekularny-
mi przez skonczone w sensie swojej dlugosci i uzyteczne dla biologii
definicje. Przykladem tego, ktory z punktu widzenia genetyki anali-
zuje Kitcher, jest mejoza. Zachodzace w jej ramach przeksztalcenia
mozna wyjasni¢ przez odwolanie si¢ tylko do wiedzy z zakresu cyto-
logii, a nie biologii molekularnej. W czasie pierwszego podzialu me-
jotycznego komorki otrzymujg przez transmisje po jednym chromo-
somie na kazda pare homologiczng. Zdaniem Kitchera (2010: 228)
powszechne w biologii dalsze wyjasnienia na poziomie cytologicz-
nym sg preferowane przez biologéw, gdyz podzialu mejotycznego
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nie mozna opisa¢ jako skomplikowanego procesu przemieszczania
sie 1 mieszania pojedynczych molekut. Cytologiczne zasady podzia-
tu s adekwatne dla szerokiego spektrum przypadkow, ktére wygla-
daja niejednorodnie z punktu widzenia molekularnego. Proces ten
zatem (Kitcher pisze o nim jako o PS-procesie), jako niejednorod-
ny molekularnie, nie podpada pod wymagang przez redukcje teo-
ri¢ identycznosci:

PS-procesy sa heterogeniczne z molekularnego punktu widzenia. Nie
ma ograniczen co do molekularnej struktury czesci, ktére tworza pary,
oraz drog, przez ktore podstawowe sity taczg je w pary, a nastepnie roz-
dzielaja. Polaczenia moga zosta¢ stworzone i zerwane na niezliczo-
ng ilo$¢ sposobow: tym, co sie liczy, jest fakt, ze polaczenia tworza sie
z czesci pary, ktdre pdzniej zostajg w pewien sposdb przerwane (Kit-
cher 2010: 218-219)°%.

W niektérych przypadkach polaczenia formuja si¢ wprost dzieki si-
fom dzialajacym pomiedzy molekutami sktadajacymi sie na czedci
chromosomoéw, w innych jednak w faczeniu bierze udzial szereg roz-
norodnych dodatkowych molekul i regulujacych zwigzkéw pomoc-
niczych; podobnie ma si¢ sprawa przy rozdzielaniu (Kitcher 2010:
219). Kitcher w podsumowaniu, odwolujac si¢ posrednio do argu-
mentu wielorakiej realizacji, pisze ze ,,PS-procesy sg realizowane
na mnostwo molekularnych sposobdw” (2010: 219). Z redukcjoni-
stycznego punktu widzenia mozna w tym momencie naturalnie opo-
nowa¢, ze odrzucamy precyzje wyjasnien molekularnych z powodu
przesadnego ,subiektywnego spojrzenia na wyjasnianie naukowe”
(Kitcher 2010: 218) — po prostu zdolnosci naszych moézgow i labora-
toriow aktualnie sa za male, aby poradzi¢ sobie z calo$ciowym skom-
plikowaniem tego procesu. Cho¢ mozemy si¢ zagubi¢ w obliczaniu
molekularnych detali, by¢ moze istnieja istoty potezniejsze poznaw-

8 “PS-processes are heterogeneous from molecular point of view. There are no

constraints on the molecular structures of the entities which are paired or on
the ways in which the fundamental forces combine to pair them and to separate
them. The bonds can be forged and broken in innumerable ways: all that
matters is that there be bonds that initially pair the entities in question and that
are subsequently (somehow) broken” (Kitcher 2010: 218-219).
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czo od nas, ktdre potrafig rozpoznaé ten proces w takim stopniu,
ze nawet wyjasnienia calkowicie molekularne wystarczaja im do
praktycznych zastosowan. Taka odpowiedz pomija wedlug Kitche-
ra najistotniejszg wlasciwo$¢ tego procesu - dla petnego zrozumie-
nia istoty zjawiska mejozy nalezy ja opisac jako proces, w ktérym
homologiczne pary chromosoméw dzielg sie tak, aby na kazda ga-
mete skladal si¢ jeden chromosom kazdej z par. Intuicyjnie podsu-
mowujac rozumowanie Kitchera, w wyjasnianiu cytologicznym pro-
ceséw podzialu komdrkowego opisujemy zaleznosci, ktorych nie
uchwytujemy w opisie na poziomie molekularnym, stad wyjasnianie
na ,wyzszym poziomie” jest preferowane w naukach biologicznych.
Wielorako realizowana transmisja genéw w wyniku mejozy jest za-
tem procesem badanym przez nauki szczegdtowe.

Zalozenie, ze istniejg procesy wielorako realizowalne, ktérych
istoty nie potrafimy uja¢ przez redukcje, lezy u podstaw gtownej tezy
antyredukcjonizmu, méwigcej, ze w przyrodoznawstwie istnieje au-
tonomiczny (w sensie nieredukowalny globalnie do fizyki) poziom
wyjasnien biologicznych (Kitcher 2010: 228). Wyjasnienia na pozio-
mie molekularnym, trzymajac si¢ terminologii Kitchera, stanowia
jedynie rozszerzenie eksplanacyjne wyjasnien wyzszego poziomu.
Nie jest to regula uniwersalna, bowiem wyjasnianie skomplikowa-
nych zmian zachodzacych np. podczas rozwoju embrionalnego wy-
maga czestych ,,skokéw” pomiedzy réznymi poziomami. W prak-
tyce badawczej oznacza to, pisze Kitcher (2010: 228), ze niekiedy
wyjasnienia wyzszego poziomu sg uzywane do objasnienia tego, co
dzieje sie na poziomie bardziej fundamentalnym?®. Przyjrzymy sie
jeszcze temu zagadnieniu, argumentujac na rzecz umiarkowanego
antyredukcjonizmu w medycynie w rozdziale széstym.

2.5.3.2. Dynamika biologiczna

Wiekszos¢ biologéw uznaje, ze zycie jako swoisty przedmiot ba-
dan - wymaga swoistych metod badawczych. Przykladem tezy 13-

® Podobnie argumentuje - jak pamietamy — John Dupré (1993), starajac si¢ podwa-
zy¢ teze o hierarchii nauk, ktora jest przeciez jednym z zalozen redukcjonizmu
fizycznego.
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czacej w sobie takie podstawowe intuicje na temat swoisto$ci zycia
jest koncepcja dynamiki biologicznej zaproponowana przez Jolan-
te Koszteyn (2005). Definiuje ona to pojecie jako: ,,zorientowang in-
tegrujacg przyczyne selektywnych, skorelowanych ograniczen dy-
namiki fizyczno-chemicznej” (Koszteyn 2005: 195). Istoty zywe
funkcjonujg naturalnie w ramach rzeczywistosci fizycznej (dynami-
ki fizyczno-chemicznej lub inaczej, szerzej rozumianej przez Kosz-
teyn, dynamiki mineralnej). Majg charakteryzowac si¢ jednak swo-
istg tylko dla nich integralnoscia i dynamika biologiczng. W ramach
dynamiki biologicznej istoty zywe wybidrczo (selektywnie) wply-
waja na procesy fizyczne, zachodzace w otaczajacej je rzeczywisto-
$ci. Koszteyn podaje szereg przyktadow ilustrujacych jej koncepcje -
np. wigkszos¢ ptakow (autorka analizuje doktadniej zachowania bia-
torzytki saharyjskiej) buduje gniazda. Charakterystyczne jest, ze
réznorodne konstrukeje, ktdre tworza ptaki, sg strukturami fizycz-
nymi o okreslonych parametrach zapewniajacych ochrone potom-
stwa, zabezpieczajacych przed dobowymi réznicami temperatur itd.
Budowa gniazda o okreslonych wlasciwoséciach termoizolacyjnych
nie nastepuje w wyniku dziatania dynamiki fizyczno-chemicznej
i mineralnej — cho¢ w ramach praw jg charakteryzujacych. Uklada-
nie skupisk kamieni o okreslonym ksztalcie i cigzarze w okreslonych
miejscach stanowigcych gniazda nie jest przypadkows fizyczng ko-
relacjg, argumentuje Koszteyn. Konstrukcje te powstaja w wyniku
selektywnego ograniczania przez ptaki potozenia kamieni. Selek-
cja dotyczy: czasu — bialorzytki saharyjskie ukladaja gniazda dopie-
ro przed okresem skladania jaj; miejsca — gniazdo, jezeli to mozliwe,
powstaje w obszarze zacienionym, chronigcym przed nadmier-
nym nastonecznieniem; materiatu — ptak zbiera na gniazdo wytacz-
nie kamienie piaskowca, ktory najlepiej zatrzymuje i chlonie wode;
architektury - jezeli biatorzytka buduje gniazdo na otwartym tere-
nie, uktada kamienie w posta¢ piramidy, natomiast jezeli w szczeli-
nie skalnej, konstruuje rodzaj norki. Selektywno$¢, inaczej nazywa-
na przez badaczke selektywnym zawezaniem dynamiki mineralnej,
czyli réznorodnych proceséw fizyczno-chemicznych, wymaga zdol-
nosci ,orientowania si¢ w otoczeniu oraz strukturach wlasnego cia-
fa” (Koszteyn 2005: 122-123). Bezposrednia selektywna ingerencja
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wymaga tez narzedzi biologicznych, ktére majg rozng skale i wiel-
kos¢ — od molekularnej (rybosomy, mitochondria) do anatomicznej
i technicznej (w przypadku cztowieka narzedziami sg np. sondy ko-
smiczne, wynalazki techniczne).

Procesy zachodzace w ramach materii nieozywionej podlegaja
dynamice mineralnej. Kluczowe dla Zycia promieniowanie stonecz-
ne powstale w wyniku wyemitowania przez gwiazde fal elektroma-
gnetycznych posiada jedynie dynamike fizyczna, a ta jest ,homo-
geniczna, nieselekcjonujgca, i sama siebie nie moze modyfikowac.
Promienie stoneczne nie moga si¢ samozdeterminowa¢ ani co do
miejsca swego padania, ani co do kierunku swego padania, ani co
do swej intensywnoéci. Wszelkie tego typu modyfikacje sa determi-
nowane przez inne zjawiska fizyczne - ruch Ziemi, chmure prze-
staniajgcg tarcze Slonca [...] itp” (Koszteyn 2005: 120). Dynamiki
biologicznej nie posiadajg rowniez martwe organizmy, np. ich ko-
palne szczatki, oraz narzedzia, ktdre przestaly stuzy¢ selektywnemu
oddzialywaniu - choc¢by sonda kosmiczna, nad ktérg utraciliSmy
kontrole — przedmioty takie podlegaja juz tylko dynamice fizycz-
nej. Podsumowujac propozycje Koszteyn z punktu widzenia sporu
o redukcjonizm - cala przyroda podlega prawom fizycznym i che-
micznym, w jej ramach istnieja jednak byty charakteryzujace sie dy-
namikg biologiczng (zycie), ktére dodatkowo selektywnie zawezaja
przebieg procesow fizycznych i chemicznych. Determinanty tego za-
wezania bada biologia i nie s3 one uchwytne dla fizyki lub chemii
(Koszteyn 2005: 195). Wszystkie bowiem zywe istoty posiadajace dy-
namike biologiczng charakteryzuje zdaniem Koszteyn swoista cato-
$ciowa integralno$¢. Uwijanie gniazd przez biatorzytki saharyjskie
jest skorelowane z réznymi innymi dzialaniami ptaka, takimi jak: po-
szukiwanie pokarmu i partnera, budowanie struktury wlasnego cia-
fa lub obrona przed innymi zwierzgtami. W badaniu biologicznym
mozna wydzieli¢ trzy aspekty tej integralnosci (Koszteyn 2005: 196):

1) Calos¢ strukturalno-funkcjonalng; kazde zycie jest maszyna
biologiczng — ktdra dzieki ewolucyjnie powstalemu przestrzennemu
dopasowaniu czesci jest zintegrowanym uktadem funkcjonalnym,
tzn. ,,strukturg dynamicznie niepodzielng”; w ramach tej calosci za-
chodza odpowiednie (,,selektywne”) procesy wymiany energii z oto-
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czeniem (np. niektore organizmy starajg si¢ zachowac stalg tempera-
ture ciala mimo zmian temperatury otoczenia).

2) Calo$¢ rozwojowg pojedynczej struktury; réznorodne narze-
dzia biologiczne (enzymy, narzady — nerki, oczy) ksztaltujg sie jako
catos$ci w ramach dynamiki rozwojowej — w powstaniu nawet pro-
stego narzedzia biologicznego mozemy ,,dostrzec precyzyjne wielo-
krotne selekcjonowanie przestrzeni, czasu oraz selekcjonowanie roz-
norakiego materiatu i ksztattu”.

3) Calos¢ cyklu zyciowego pojedynczej formy zywej; wszelkie
aktywno$ci np. ptaka zawieraja si¢ w ,,osobniczej dynamice cyklu
zyciowego” (Koszteyn 2005: 121). Na dynamike cyklu sktada sie tez
dynamika rozmnazania i odnowy metabolicznej; réznych posta-
ci rozwojowych istoty zywej, zmierzajacych do formy dorostej, nie
mozemy zdaniem Koszteyn bada¢ oddzielnie — tworza one niepo-
dzielng calos¢. Aby opisa¢ adekwatnie dynamike biologiczng, nalezy
pojedyncze procesy fizyczne, chemiczne i biologiczne, sktadajace sie
na nia, rozpatrywa¢ w optyce nie jedynie ich wzajemnych interakcji,
a w szerszej perspektywie znaczenia dla catego cyklu Zyciowego ba-
danego organizmu.

Posiadanie przez organizmy zywe dodatkowych swoistych wta-
sciwosci (w przypadku propozycji Koszteyn integralnosci i dynami-
ki biologicznej) niekiedy faczy sie z kategorig emergencji (Morgan
1923; Broad 1925).

Termin emergencja w uogoélnionym znaczeniu mozna rozumiec¢
jako pojawianie si¢ na wyzszych poziomach ewolucji (w przypad-
ku organizméw bardziej skomplikowanych) nowych wiasciwosci,
ktorych nie mozemy wyprowadzi¢ ,,nawet z najbardziej zupelnego
opisu mikrostruktury danych obiektéw i wlasnosci ich skladnikéw”
(Strawinski 2008: 71).

Jaegwon Kim, przedstawiajac systematycznie tez¢ o emergencji,
twierdzi, ze skladajg sie na nig trzy postulaty (1992: 122; interpreta-
cje pogladow Kima przedstawiamy za: Strawinski 2008: 77-78):

1) Istnienie fizykalistycznej ontologii, ktéra warunkuje powsta-
nie wlasciwosci emergentnych. W ramach tej ontologii mozna wy-
rézni¢ ,nieemergentng” materie podstawows, posiadajaca jedynie
wladciwosci fizyczne.
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2) Emergencje wlasciwosci polegajacg na tym, ze gdy ,,zespoly
przedmiotéw podstawowych uzyskujg wlasciwy poziom struktural-
nej ztozonosci i powigzania, wytaniaja si¢ ich zasadniczo nowe wtas-
nosci” (Strawinski 2008: 77-78).

3) Odrzucenie redukcjonizmu fizycznego - dzigki redukcji moz-
na wyjasni¢ co najwyzej fizyczne warunki niezbedne do powstania
wladciwosci wyzszego poziomu. Jaki charakter majg miec¢ te wia-
$ciwoséci? Na ten temat powstalo szereg prac (Arp 2007; Delehan-
ty 2005).

Zdaniem zwolennikéw koncepcji emergencji ewolucyjna emer-
gentnos¢ sprawia, ze wlasciwoéci organizméw o wyzszym szczeblu
zlozonosci, np. ich zachowania, nie da si¢ przewidzie¢, dysponujac
ich pelnym opisem na nizszym poziomie, np. pelng charakterysty-
ka fizyczng'*. Wyjasnienia nowych wlasciwosci organizmu sg zatem
nieredukowalne do wyjasnien oddzialywan pomiedzy elementami
organizmu, ktére do wylonienia tych wilasciwosci prowadza (Stra-
winski 2008: 76-77).

2.5.3.3. Metodologia redukcjonistyczna i kompozycyjna

Zdaniem antyredukcjonistéw konsekwentne przyjecie redukcjoni-
zmu znaczyltoby, Ze wyjasnienia biologéw molekularnych powinny
pewnego dnia wyeliminowac lub zastgpic teorie biologiczne, kon-
centrujace si¢ na wyjasnianiu oddzialywan na poziomie organizmoéw
i populacji. W swoim klasycznym artykule Theodosius Dobzhansky
(1969) zwraca uwagg, ze redukcja w naukach o zZyciu ma juz miejsce.
W historii badan biologicznych mozemy wyrdzni¢ tzw. lini¢ Descar-
tesa, ktdra stosuje metodologi¢ redukcjonistyczng. Rozpoczeta sig
ona od mechanicyzmu i przyniosta wiele fundamentalnych odkry¢
dotyczacych zycia. Oprocz tej linii badan istnieje jednak w biologii
drugie skrzydto, tzw. linia Darwina. Wyjasnia ona procesy ewolucyj-
ne i populacyjne, postugujac sie metodologia ,,kompozycyjng”. W jej

° Mowigc jezykiem Jolanty Koszteyn, nie da sie na podstawie samego opisu
fizycznego sformutowad wyjasnien selektywnego oddzialywania organizmu na
$rodowisko fizyczne - ,,zawezania” fizycznej dynamiki srodowiska.
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ramach biologia stosuje swoiste dla siebie pojecia i prawa, ktorych
istoty nie da si¢ zredukowa¢ do terminéw oraz praw fizyki i che-
mii. Przyklady takich charakterystycznych dla linii Darwina poje¢
to: dobor naturalny, rozmnazanie, gatunek, dziedzicznos¢. Dopie-
ro zastosowanie tych swoistych dla biologii terminéw pozwala zda-
niem Dobzhanskyego opisa¢ i wyjasni¢ w sposéb petny funkcjono-
wanie calego ,,drzewa Zycia’, bedacego przedmiotem badan biologii.
Inaczej rzecz ujmujac, podziat biologii na dwa skrzydta: ,,redukcjo-
nistyczne” i ,kompozycyjne’, ma odzwierciedla¢ nie aktualny i tym-
czasowy stan nauk biologicznych, ale dwa fundamentalne poziomy
organizacji samej natury — materii nieozywionej i zycia.

Rozwinigcie takiego stanowiska przedstawil m.in. Francois
Jacob (1973), proponujac koncepcje integronéw. Dzigki osiagnie-
ciom w genetyce i biologii molekularnej, argumentuje Jacob, nie-
watpliwie mozemy zinterpretowa¢ procesy zyciowe i fenomen dzie-
dziczenia w terminologii chemicznej, nie wynika z tego jednak
redukcjonistyczne zalozenie, ze cala biologia powinna sta¢ sie bio-
logia molekularng. Formuluje przy tym dwa nastepujace filozoficz-
ne argumenty przeciw redukcjonizmowi w naukach biologicznych:

1) Jezeli bedziemy rozwaza¢ zjawiska biologiczne jedynie na po-
ziomie molekularnym, maleje dla biologéw heurystyczno$¢ poje-
cia ,zycie”; podstawowa inspiracja dla badan organicznych zwigz-
kow chemicznych i ich wzajemnych interakcji jest ,,znaczenie”, jakie
przypisuje sie im w funkcjonowaniu organizmu - za przyklad stuzg
Jacobowi hormony: jako same struktury molekularne nie sa dla or-
ganizmu istotne, ale odgrywaja znaczaca role jako sygnaly w orga-
nizmie, w ktorego komorkach wyksztalcone sa odpowiednie ich re-
ceptory. Ich strukture chemiczng bada si¢ zatem pod katem funkcji,
jakie spelniaja.

2) Istnieje ogromna ilo$¢ dowoddéw empirycznych na ewolucje
zycia na Ziemi. W jej toku réznorodne struktury biologiczne po-
wstaly nie tyle dzieki ewolucji pojedynczych genodw, a catych ich
ukladow; jezeli chcemy wyjasni¢ ten fundamentalny dla zycia pro-
ces, odwolujgc sie gtownie do terminéw molekularnych, a pomija-
jac fenomen ,hierarchiczno$ci drzewa zycia’, pozostaje nam jedy-
nie niezadowalajace naukowo stwierdzenie, Ze jedynym czynnikiem
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ksztaltujagcym ewolucyjng réznorodno$¢ struktur sg przypadkowe
molekularne zdarzenia: powstate w trakcie reprodukeji bledy i ,,1a-
czenie si¢” réznych zestawow gendéw — jak w przypadku zawartych
w ludzkich komérkach mitochondridw.

Zatem wyjasnienia molekularne znaczaco poszerzajg nasze ro-
zumienie Zycia, ale ograniczenie si¢ tylko do nich znacznie by to ro-
zumienie zubozylto. Opisujac wlasciwosci, ktorych jego zdaniem nie
ujmuje biologia molekularna i krytykujac redukcjonizm, Jacob ar-
gumentuje:

procesy przebiegajace u istot Zzywych na mikroskopowym poziomie
czasteczek nie réznig sie niczym od tych, ktdre fizyka i chemia bada-
ja w uktadach bezwladnych; tylko na makroskopowym poziomie orga-
nizmow przejawiaja sie szczegdlne wlasciwosci biorace si¢ z przymusu
narzuconego przez koniecznos¢ reprodukowania sie i przystosowywa-
nia do pewnych warunkéw [...]. Dzi$ nie bada sie juz zycia w labora-
toriach. Nie usituje si¢ okresli¢ jego konturéw. Prébuje sie tylko ana-
lizowa¢ uktady ozywione, ich strukture, ich funkgje, ich historie. Ale
réwnocze$nie uznanie celowosci uktadoéw ozywionych znaczy, ze nie
mozna juz uprawia¢ biologii nie odwotujac sie stale do projektu orga-
nizméw, do znaczenia, jakie samo ich istnienie nadaje ich strukturom
i funkcjom. Jak wida¢ postawa ta rozni si¢ istotnie od panujacego przez
dlugie lata redukcjonizmu (Jacob 1973: 407-408).

Koncepcje organizméw biologicznych Jacoba mozna wyrazi¢ na-
stepujaco: z prostych sktadnikéw molekularnych o relatywnie nie-
zmiennym charakterze tworzg si¢ w wyniku proceséw ewolucyjnych
integrony - reprodukujace sie calosci w dluzszej perspektywie ada-
ptujace sie do warunkéw $rodowiska zewnetrznego. Kolejne pozio-
my integronéw to struktury coraz bardziej zlozone: bezjadrowce,
jednokomorkowce, organizmy wielokomodrkowe, ,integrony sym-
boliczne i spoteczne”. Wraz ze wzrostem ztozonosci struktur na wyz-
szych poziomach (integrony spoleczne) wzrasta tez ich zasieg od-
dzialywania - liczba sprzezen zwrotnych, taczacych je z otaczajacym
$rodowiskiem.

Jeszcze inng koncepcje antyredukcjonizmu w biologii proponuje
Konrad Lorenz (1977). W wyniku ewolucji zycia na Ziemi powsta-
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ty rézne poziomy zintegrowania materii. W przypadku skompliko-
wanych struktur zachodzi proces, ktdry Lorenz proponuje nazywac
fulguracja — powstawaniem w wyniku zazwyczaj przypadkowe-
go domkniecia si¢ w przyrodzie tancucha przyczynowego podsys-
temow o specyficznych wlasciwosciach. Zalezno$¢ pomiedzy tymi
podsystemami ma charakter jednostronny, czyli np. systemy biolo-
giczne powstale w wyniku filogenezy posiadaja wlasciwosci zarow-
no sktadajacych sie na nie elementéw (podsystemoéw), jak i nowe
wlasciwosci powstale przez fulguracje. Jej asymetria i jednostron-
no$¢ ma polegaé na tym, ze ,,cegietki” budujace w hierarchii system
wyzszego poziomu (np. materia nieorganiczna) same nie posiada-
ja wlasciwosci systemowych. Nie mozna zatem wyprowadzi¢ tych
wlasciwosci, argumentuje Lorenz (1977: 80), z obserwacji zachowan
dotychczas wyksztalconych systeméw zywych. W ramach biologii
ewolucyjnej mozemy co najwyzej wyjasni¢ dotychczasowy przebieg
ksztaltowania si¢ tych systemdw, ale nie jesteSmy w stanie przewi-
dzie¢ charakteru i efektow nowych fulguracji. Mozemy natomiast —
zdaniem badacza — w odpowiedzi na pytanie o nature zycia, wysu-
na¢ hipotezy o charakterze filozoficznym, stwierdzajace, ze aktualnie
ewolucja systemow zywych charakteryzuje sie:

1) Powstawaniem systemoéw zywych, ktdre sg coraz bardziej zin-
tegrowane ze $rodowiskiem, jesli chodzi o wymiane energii i infor-
macji.

2) Coraz szybsza ewolucja poszczegélnych podsystemow —
w miare komplikowania sie poszczegdlnych relacji informacyjnych
i energetycznych w calym supersystemie zywym.

3) Kluczowym znaczeniem proceséw informacyjnych i energe-
tycznych - ich wyjasnienie jest niezbedne do pelnego opisu proce-
séw ewolucyjnych.

Od strony metodologicznej Lorenz postuluje dualizm w na-
ukach o zyciu"'. Funkcjonowanie calego supersystemu zywego z jed-
nej strony powinny wyjasnia¢ nauki wykorzystujace metodologie

" Podobna idea laczaca intuicje systemizmu z dualizmem metodologicznym
w naukach o zyciu przedstawiona jest szczegélowo m.in. w pracy Mahner,
Bunge 1997.
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redukcjonistyczng - fizjologia, biofizyka, biochemia, a z drugiej dys-
cypliny badajace wlasciwosci systemow wyzszych w hierarchii po-
ziomow oraz ich interakcje: etologia i ekologia.

Warto zauwazyé¢, ze spor o redukcjonizm w medycynie jest do
pewnego stopnia pochodng sporu o redukcjonizm w biologii. Po-
mimo szczegoélowych rdznic zaréwno Dobzhansky, jak i Lorenz
czy Jacob przekonywali, Ze antyredukcjonizm polega nie na od-
rzuceniu metod biofizycznych i molekularnych, a na ich integracji
z metodologia ,kompozycyjng’, w ramach ktérej probuje sie wy-
jasni¢ zaleznosci typowe dla organizméw biologicznych, zwigzane
z ich ewolucja, uwarunkowaniami populacyjnymi czy - jak chce
Koszteyn - selektywnym oddzialywaniem na dynamike fizyczna.
Medycyna, czgsto ze wzgledu na praktyczng koniecznos$¢ poszuki-
wan natychmiastowych, efektywnych metod leczenia, moze nie by¢
przyjaznym polem do takiej integracji, cho¢ pojawiajg sie podob-
ne proby - przyktadem moze by¢ zastosowanie biologii ewolucyj-
nej w polaczeniu z analizg biochemiczng w epidemiologii choréb
zakaznych. Ilustrujacy takg probe przyktad badan nad zjadliwoscia
patogenow wywolujacych choroby ludzkiego ukladu pokarmowe-
go przenoszonych przez ujecia wodne zaczerpneliémy z prac biolo-
ga ewolucyjnego Paula Ewalda (1991; Ewald et al. 1998). Poddaje
on analizie przebieg epidemii cholery w Ameryce Lacinskiej w la-
tach 1991-1995. Patologiczny proces prowadzacy do tej choroby ob-
jawiajacej sie gwaltowna biegunka i calkowitym odwodnieniem or-
ganizmu jest bardzo dobrze wyjasniony na poziomie molekularnym.
Zjadliwo$¢ przecinkowcdw cholery (rézna u réznych biotypow Vi-
brio cholerae) wynika z wydzielania przez nie zmiennych ilosci ente-
rotoksyny, ktéra w jelitach katalizuje wigzanie ADP-rybozy do bialka G
(Scidlej jego podjednostki a). W wyniku tego procesu wspomnia-
na podjednostka a, petniaca funkcje aktywatora cyklazy adenylo-
wej, nie moze juz od niej oddysocjowac, tracgc aktywnos$¢ GTP-azy.
Dalszymi biochemicznymi konsekwencjami tych przemian jest cia-
gla i nadmierna synteza cyklicznego AMP, co z kolei powstrzymuje
wchlanianie potasu i powoduje, ze w roztworze $wiatla jelit magazy-
nujg si¢ chlorki. Utrzymywanie si¢ w $wietle jelita zwiekszonego ste-
zenia elektrolitow skutkuje intensywnym odptywem wody z komo-
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rek nablonka jelit (enterocytow) — co jest bezposrednig przyczyna
choroby i gwaltownego odwadniania si¢ organizmu'.

Takie wyjasnienie molekularne jest typowym redukcjonistycznie
rozumianym wyja$nieniem mechanizmu przyczynowo-skutkowe-
go. Poziom wydzielania enterotoksyny przez okreslony wyizolowa-
ny szczep przecinkowca mozna zbada¢ w warunkach laboratoryj-
nych - namnazajac jego komorki i poddajac analizie chemicznej
wyniki ich przemiany metabolicznej. Dzieki temu mozemy w pro-
sty sposdb okresli¢ zjadliwo$¢ bakterii. Ewald sugeruje, ze zastoso-
wanie metod biologii ewolucyjnej umozliwia okreslenie kierunku
ewolucji patogenéw i zmian ich zjadliwosci oraz wskazanie czyn-
nikéw, ktére faworyzowalyby mutacje w kierunku szczepdw bar-
dziej tagodnych. Szybkos¢ zmian w przypadku mikroorganizméow
takich jak Vibrio cholerae - w tym konkretnym przypadku kluczo-
wa jest ilo$¢ wydzielanej toksyny - okazuje si¢ tak duza, ze ma to
znaczenie medyczne, zaréwno biezace, jak i dlugoterminowe. Prze-
widywania ogdlnej teorii ewolucji patogenéw powodujacych choro-
by zakazne w stosunku do bakterii wywotujacych u cztowieka zatru-
cia i biegunke oraz przenoszonych przez ujecia wodne czy zywno$¢
modwig najogolniej, ze ich zjadliwo$¢ zalezy od ich mozliwosci prze-
noszenia si¢ i wykorzystywania nowych nosicieli. Dobor naturalny
bedzie faworyzowal bardziej zjadliwe szczepy bakterii w przypad-
ku, kiedy beda one mialy mozliwo$¢ fatwej transmisji na nowego
nosiciela nawet w sytuacji intensywnego wykorzystywania (unieru-
chomienia, cigzkiej choroby) dotychczasowego. Jezeli warunki sro-
dowiskowe sprzyjaja tatwej transmisji, koszt intensywnej eksploata-
¢ji nosiciela - w przypadku przecinkowca cholery doprowadzenie
nawet do jego unieruchomienia i szybkiej §mierci - jest na tyle ni-
ski, ze szczepy z mutacjami prowadzacymi do jeszcze wigkszej zja-
dliwoéci majg zdolnos$¢ do dalszego rozprzestrzeniania si¢. Zosta-
je wtedy zaburzona rdwnowaga pomiedzy zyskiem, jakim jest dla
bakterii mozliwos¢ reprodukeji dzigki wykorzystaniu zasobéw no-
siciela, a kosztami — ograniczeniem jego mobilno$ci oraz zdrowia.

» Opis molekularny tego procesu zaczerpneliémy z Ryan, Ray, Sherris 2004:
376-377.
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Wraz ze wzrostem zdolnoséci mikroorganizmu do szybkiego zaraza-
nia nowych zywicieli z punktu widzenia reprodukeji okazuje si¢ on
beneficjentem nawet w przypadku szybkiej $mierci dotychczasowe-
go nosiciela. Zgodnie z przewidywaniami teoretycznymi na obsza-
rach zamieszkalych, charakteryzujacych si¢ niskim poziomem infra-
struktury sanitarnej i brakiem dostepu do biezacej wody, najwigksza
mobilnoscig cechuja si¢ mikroorganizmy przenoszone przez ujecia
wodne (brak kanalizacji powoduje, ze te same ujecia sg ciagle uzy-
wane w rozmaitych celach przez duze grupy ludzi). W takiej sytuacji
intensywna eksploatacja przez bakterie organizmu ludzkiego - dzie-
ki ich duzym mozliwosciom przemieszczania si¢ — nie zatrzymuje
ich dalszej ekspansji (rys. 7).
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Rys. 7. Zaleznos¢ pomiedzy powodowang przez mikroorganizm $miertel-
noscig a jego zdolnoscig szybkiej transmisji przez ujecia wodne na
nowych nosicieli. Nazwy mikroorganizméw od lewej: klasyczny bio-
typ Vibrio cholerae, Shigella dysenteriae typ 1, Salmonella typhi, el tor
V. cholerae, Shigella flexneri, Shigella sonnei, Escherichia coli, Com-
pylobacter jejuni, Salmonella (Ewald 1991; Ewald et al. 1998: 568)

Badania nad przebiegiem epidemii cholery w Ameryce Lacin-
skiej w latach 1991-1995 potwierdzajg zdaniem Ewalda przewidy-
wania teoretyczne co do rozwoju ewolucyjnego przecinkowca chole-
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ry. Pierwsze przypadki choroby stwierdzono w 1991 r. w Peru - kraju
posiadajagcym owczesnie najstabiej rozwinieta infrastrukture sa-
nitarng w calym rejonie. Nie jesteSmy w stanie stwierdzi¢, co bylo
bezposrednig przyczyng wybuchu epidemii. Mikroorganizm roz-
przestrzenil sie w calym regionie — m.in. w sasiednim Ekwadorze,
ktory rowniez nie posiadal dostatecznej infrastruktury umozliwiaja-
cej szeroki dostep ludnosci do biezacej wody. Choroba po osmiu ty-
godniach od pierwszych ognisk trafila tez do potudniowego sgsia-
da Peru - Chile, ktére — w przeciwienstwie do dwoch wymienionych
krajow - posiadalo jeden z najlepszych systemoéw zabezpieczenia sa-
nitarnego w Ameryce Poludniowej (kanalizacje $ciekowe, najwyz-
szy procent ludnosci w regionie z dostgpnoscia do biezacej wody).
W kraju tym najszybciej tez udalo si¢ opanowac rozprzestrzenia-
nie si¢ choroby, w 1994 r. odnotowano tam jedynie jeden jej nowy
przypadek — w tym czasie w Brazylii przybylo 50 tysiecy chorych,
a w Peru niecale 25 tysiecy (Ewald et al. 1998: 570). Niewielka liczba
przypadkow korespondowala w tym kraju ze znaczacym spadkiem
toksycznosci samych badanych laboratoryjnie bakterii pobranych
z tego regionu. Od 1991 do 1998 r. poziom toksycznosci przecin-
kowca cholery spadl ponad pigciokrotnie (rys. 8).
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Rys. 8. Toksycznos¢ probek biotypu el tor Vibrio cholerae — przecinkowca,
ktory byt zrodlem epidemii cholery w Ameryce Lacinskiej w latach
1991-1995, wyizolowanych z terenu Chile w kolejnych latach. Kazdy
punkt reprezentuje jedna serie pomiaréw (Ewald et al. 1998: 571)
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Zdaniem Ewalda ewolucja w kierunku mniejszej zjadliwosci jest
efektem ekspozycji mikroorganizmu na $rodowisko, w ktéorym ma
on maly potencjal mobilnoéci — dobér naturalny faworyzuje wtedy
mutacje sprzyjajace zmniejszeniu jego zjadliwosci. W sposob natu-
ralny nie maja mozliwosci rozprzestrzenienia si¢ szczepy o wigkszej
zjadliwo$ci — wraz z zabiciem izolowanego zywiciela tracg szanse
na dalsze reprodukowanie si¢. Z punktu widzenia medycyny istot-
ne jest, ze zmiany ewolucyjne matych organizmoéw zachodzg na tyle
szybko (radykalna zmiana w ciggu kilku miesiecy), Ze ma to znacze-
nie praktyczne w epidemiologii.

W krajach, w ktorych warunki $rodowiskowe i sanitarne umoz-
liwialy patogenom wywolujacym biegunke swobodng transmi-
sje z zakazonych nosicieli na zdrowych i niezakazonych, ilo§¢ tok-
syny produkowanej przez przecinkowca wzrosta, zwiekszyla si¢ tez
jego oporno$¢ na masowo stosowane jako leki antybiotyki tetracy-
klinowe. W Peru, na licznych zamieszkatych obszarach niedysponu-
jacych kanalizacjg $ciekowg ani dostepem do biezacej wody zakaze-
ni, unieruchomieni chorzy wydalali liczne patogeny (np. w trakcie
mycia si¢). Przez domownikéw robiacych porzadki trafialy one dalej
do rzek i kanalow, ktore na obszarach tych stuzyly za publiczne taz-
nie i jedyne zrédto zaopatrzenia w wode pitng. Takie warunki sprzy-
jaly kolejnym zarazeniom - w tej sytuacji dobor naturalny zdaniem
Ewalda faworyzowat szczepy, ktdre intensywnie eksploatowaly zaso-
by nosiciela. Podsumowujac — badania empiryczne nad regionalnym
i czasowym rozwojem przecinkowca cholery podczas epidemii wy-
kazaly nastepujace zaleznosci statystyczne (Ewald et al. 1998):

1) Toksycznos¢ pozytywnie skorelowang z warunkami $rodo-
wiskowymi zapewniajacymi duza mobilnos¢ patogenu (tereny Peru
i Ekwadoru - w krajach tych ilo$¢ produkowanej przez przecinkow-
ce cholery w 1995 r. enterotoksyny nieznacznie wzrosta w stosunku
do momentu wybuchu epidemii - stycznia i lutego 1991 r.).

2) Toksyczno$¢ negatywnie skorelowang ze stopniem doste-
pu ludnosci do biezacej wody, ograniczajagcym mobilnos¢ patogenu
(przypadek Chile).

3) Wzrost opornosci patogenu na masowo stosowane antybioty-
ki tetracyklinowe (szczegdlnie obszar Ekwadoru).
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Ze wspomnianych zaleznosci wynika, jak sugeruje Ewald, ze
izolacja chorych oraz zapewnienie ludnosci dobrych warunkéw sa-
nitarnych daje podwdjny efekt: mianowicie nie dochodzi do nowych
bezposrednich zakazen i zostaja stworzone warunki do ,,udomowie-
nia” patogenu - jego ewolucji ku zredukowanej zjadliwo$ci. Proces
taki mial miejsce np. nad Zatoka Meksykanska - poziom produk-
cji toksyn z przecinkowcow cholery zyjacych na obszarze Stanow
Zjednoczonych (biotypy niezwigzane wprost z epidemia w Amery-
ce Poludniowej) odpowiada poziomowi zjadliwosci Vibrio cholerae
21998 1. z obszaru Chile. Wyniki badan przeprowadzonych w 1998 r.
w innych regionach pozwalaja wskazaé posrednig zaleznos¢ pomie-
dzy procentem ludnosci majacej dostep do zrddel biezacej wody
a toksyczno$cig szczepdw przecinkowca pobranego w danym regio-
nie (rys. 9).
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Rys. 9. Toksycznos¢ biotypu el tor Vibrio cholerae z Brazylii, Chile i Stanow
Zjednoczonych. Sczepy V. cholerae zyjace na obszarze Stanéw Zjed-
noczonych s3 w niewielkim stopniu spokrewnione ze szczepami
wystepujacym w Brazylii i Chile, jednak ich fagodnos¢ moze by¢
efektem dlugotrwalej ekspozycji drobnoustroju na zabezpieczone
ujecia wodne (Ewald et al. 1998: 570)

Zalezno$¢ ta jest niejednoznaczna — nie uwzglednia szeregu czyn-
nikéw lokalnych i innych mozliwych wyjasnien (wptywu np. roz-



120 ROZDZIAL 2

nych warunkéw klimatycznych na drobnoustroje, zmniejszenia
ogolnej genetycznej roznorodnosci populacji patogenow, ktore prze-
trwaly w nosicielach). Zespo6t badawczy Ewalda postuluje idee pola-
czenia w ramach nauk o zdrowiu rozwazan ewolucyjnych z epide-
miologia klasyczng i biologig molekularng (Ewald et al. 1998: 575).
Podaje takze inne przyklady ilustrujace teze o mozliwosci ,,.kontroli
ewolucyjnej” patogenéw zakaznych, przenoszonych nie tylko przez
zywnos¢ i ujecia wodne - np. opanowanie malarii w latach czter-
dziestych w potudniowych czesciach Stanéw Zjednoczonych dzieki
zabezpieczeniu niewielkim kosztem budynkéw mieszkalnych mo-
skitierami. Skutkiem tego projektu oprdécz zmniejszajacej si¢ licz-
by nowych przypadkéw choroby (jezeli zarazona osoba przebywata
na czas choroby w szpitalu lub w zabezpieczonym domu, nie mo-
gla zaraza¢ kolejnych) byt spadek zjadliwosci samych mikroorga-
nizméw jg powodujacych (Ewald et al. 1998: 572-574). Zdaniem
Ewalda dysponujemy narzedziami molekularnymi potrzebnymi do
opisania zmian zjadliwosci zachodzacych w kazdej grupie patoge-
néw - dzieki okresleniu ich epidemiologicznej historii i biezacym
badaniom statystycznym jeste$my w stanie formulowa¢ wyjasnienia
ewolucyjne i proponowac takie rozwigzania medyczne, ktére powin-
ny kierowa¢ ewolucje groznych drobnoustrojéw w kierunku zredu-
kowanej szkodliwos$ci. Interwencje takie sg uzasadnione ,etycznie
i ekonomicznie” (Ewald et al. 1998: 575). Drugim kierunkiem ba-
dan nad ewolucjg patogenéw powodujacych choroby zakazne jest
wskazanie stabych punktéw programéw zdrowotnych, bazujacych
na szczepionkach i antybiotykach: wzrost opornosci na nie zwalcza-
nych mikroorganizmow.

Opisany wyzej program medycyny bazujacej na teorii ewolu-
cji stanowi ilustracje antyredukcjonizmu w naukach medycznych.
Laczy si¢ w nim elementy metodologii redukcjonistycznej wedtug
Dobzhanskyego (,linii Descartesa” w biologii) oraz metodologii
kompozycyjnej (,linii Darwina”). Epidemiologiczny opis rozwoju
cholery posiada podwojne wyjasnienie: na poziomie biologii mole-
kularnej (wyjasnienie mechanizmu przyczynowo-skutkowego) oraz
na poziomie ewolucyjnym - gdzie stosuje sie specyficzne dlan termi-
ny, np. dobdr naturalny.
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2.5.4. Niewykonalno$¢ redukcji?

Argumenty antyredukcjonistyczne mozna podzieli¢ zatem na dwie
grupy: 1) krytykujace metodologiczne zalozenia redukcjonizmu;
2) uzasadniajgce istnienie swoistego poziomu wyja$nien biologicz-
nych. Najistotniejsze z pierwszej grupy to: teza o wielorakiej realiza-
cji, pokazujaca, jak funkcjonuja nauki szczegdlowe, oraz argumen-
ty wskazujace na trudnosci pojeciowe programu redukcjonizmu
metodologicznego - teza o niewspdtmiernosci teorii i brak hierar-
chii wérdd dyscyplin naukowych. Jesli chodzi o grupe druga, sa to
argumenty bronigce nieredukowalno$ci niektérych galezi biologii
do biologii molekularnej ze wzgledu na stosowane przez nie swo-
iste terminy, np. teorie ewolucji. Zalozenie to faczy si¢ z przekona-
niem, Ze istnieje swoisty poziom wyja$niania biologicznego, badaja-
cy dynamike biologiczng (Koszteyn 2005), wlasciwo$ci emergentne
lub ,,calosciowe” (Jacob 1973). Niektdrzy jego zwolennicy przyjmu-
ja rowniez za nim nie wprost antyredukcjonistyczna ontologie — np.
istnienie wlasciwo$éci emergentnych. To, czy takie zalozenie jest pra-
womocne, pozostaje kwestig metafizyczng i — jak pamietamy — sta-
nowi to obecnie problem nierozstrzygalny. Mozna jednak rozwazac,
jak wspominaliémy w podrozdziale 2.3, spdr o redukcjonizm na po-
ziomie metodologicznym. Rekonstrukeja redukcjonistycznego i an-
tyredukcjonistycznego modelu uprawiania medycyny dokonana
w dalszych rozdziatach pozwoli nastepnie wskaza¢é, ze pewne roz-
strzygniecia sg tu mozliwe.






ROZDZIAL 3
Przeglad wybranych stanowisk w sporze
o redukcjonizm w medycynie

Spor o redukcjonizm w medycynie jest powiazany z bardziej podsta-
wowym zagadnieniem prawomocnosci redukcjonizmu, dyskutowa-
nym w filozofii biologii i filozofii medycyny. Omoéwimy teraz uwagi
dotyczgce specyfiki sporu pomiedzy redukcjonizmem i antyreduk-
cjonizmem w ramach samej medycyny, ktdra oprdcz tego, ze jest
w czesci naukg stosowang, okazuje si¢ tez specyficzna nauka przy-
rodniczg - stara si¢ bowiem w niektorych badaniach faczy¢ metody
przyrodoznawstwa i nauk spotecznych. Najpierw przytoczymy do-
tychczasowe uwagi na temat tej problematyki zawarte w wybranych
pracach: Fritjofa Capry (1987), Kazimierza Szewczyka (2001; 2002),
Zbigniewa Szawarskiego (2005) i ostatnio Mildred Blaxter (2009).

3.1. Fritjofa Capry krytyka zalozen redukcjonistycznego
modelu medycznego i rekonstrukcja zalozen medycyny
systemowej

W swojej klasycznej juz, lecz ciagle kontrowersyjnej ksigzce Punkt
zwrotny. Nauka. Spoleczeristwo. Nowa kultura Fritjof Capra (1987)
odnosi si¢ ogélnie do problemu redukcji w kontekscie rozwoju roz-
nych dziedzin nauki. W znaczacej czg$ci koncentruje sie jednak na
medycynie i stara si¢ obali¢ powszechne przekonanie, jakoby dzie-
ki redukcjonistycznie zorientowanej technologii medycznej znaczg-
co podniost sie poziom zdrowia w spoteczenstwach zachodnich. Ca-
pra probuje pokazaé, ze oparty na zasadach redukcjonizmu model
biomedyczny prowadzi do fragmentarycznego ujecia problematy-
ki zwigzanej z czlowiekiem i zdrowiem - nie jest przy tym w stanie
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oprze¢ sie krytyce ze strony systemowego podej$cia do wspomnia-
nych zagadnien. Badacz wyrdznia przy tym nastepujace cechy mo-
delu biomedycznego, za ktérego naturalne zrédlo uznaje mechani-
styczng filozofie Kartezjanska:

1) Mechanistyczny obraz zycia - pacjenci i lekarze zaklada-
ja zwykle, Ze organizm ludzki jest tylko skomplikowanym mecha-
nizmem biologicznym; skutkuje to ograniczeniem roli medycy-
ny do opracowania technologii dla biezacej fizycznej i chemicznej
»inzynierii” ciala (Capra 1987: 202); a w konsekwencji za medycz-
ne uznaje si¢ w terapii jedynie przypadki interwencji o charakterze
fizycznym (chirurgicznym, radiologicznym) lub chemicznym - za-
stosowanie farmakoterapii (Capra 1987: 215).

2) Dualistyczny obraz czlowieka — w praktyce opieki medycznej,
opartej o model biomedyczny, istnieje ,rozdarcie na dwie oddzielne,
rzadko ze sobg wspolpracujgce kategorie terapeutow” (Capra 1987:
194); z jednej strony funkcjonuja lekarze zajmujacy si¢ leczeniem
ciala w oparciu o wiedze fizjologiczng, a z drugiej strony psychiatrzy
i psycholodzy postugujacy sie wiedzg psychologiczng i psychiatrycz-
ng, leczacy ,,sfere duchowsq”. Dziedziny te korzystaja z réznych, nie-
przystajacych do siebie poje¢ — wynika to z lezgcej u podstaw mo-
delu biomedycznego mylnej dualistycznej intuicji Kartezjanskiej
o odrebnosci od siebie aspektow fizycznych i psychologicznych czlo-
wieka (Capra 1987: 194).

3) Medyczng definicje choroby - w modelu biomedycznym jest
ona oparta wylacznie na wskazaniu ,,zmian strukturalnych na po-
ziomie komdrkowym” (Capra 1987: 205-206); w zwigzku z tym Ca-
pra zywi przekonanie, ze w medycynie tworzy si¢ systematyke jed-
nostek chorobowych, w ktoérej sprowadza sie przyczyny choréb do
zaklocen funkcjonowania poszczegdélnych mechanizméw biologicz-
nych; cho¢ ta procedura zaklada, ze chorob¢ moze powodowac sze-
reg roznych czynnikéw, w praktyce klinicznej prowadzi to do domi-
nacji uproszczonej zasady ,jedna choroba, jedna przyczyna” (Capra
1987: 206).

W konsekwencji medycyna postugujaca si¢ wspomnianym mo-
delem nie wyjasnia fenomenu zachowywania zdrowia. Zdaniem Ca-
pry co prawda trudno, ze wzgledu na rdznice kulturowe pomiedzy
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spoleczenstwami, poda¢ jedng precyzyjna definicje tego ostatnie-
go, jednak mozna sformutowa¢ ja w wersji przyblizonej. Definicja
ta powinna uwzglednia¢ wymiar indywidualny, spoteczny i $rodo-
wiskowy funkcjonowania czlowieka. Tymczasem, zwraca uwage
Capra, bedace podstawa medycyny klasyczne prace wielkich bio-
logéw i lekarzy uznaja za uboczne wplywy czynnikéow w szczegol-
nosci spolecznych i srodowiskowych. Przytaczanym przykladem
jest koncepcja specyficznej etiologii, ktéra wprowadzona na grunt
medycyny przez Roberta Kocha szybko okazala si¢ jej ogolna pod-
stawa i w rezultacie profesja medyczna skwapliwie przyjela teorie,
ze konkretne bakterie powoduja okreslone choroby” (Capra 1987:
176). Sledzac rozwdj nauk medycznych, mozemy stwierdzié, argu-
mentuje Capra, ze cho¢ zasada ta okazala si¢ w duzym stopniu nie-
prawdziwa, to ,wywarla ogromny wplyw na rozwéj medycyny od
czasow Pasteura i Kocha po dzien dzisiejszy, przenoszac zaintere-
sowanie dociekan biomedycznych z pacjenta i jego $rodowiska na
badanie mikroorganizméw'. Uksztaltowana w ten sposob zawezo-
na teoria choroby stanowi istotng wade wspolczesnej medycyny”
(Capra 1987: 178). Nie przeczy to jednak sukcesom medycyny sku-
pionej na zalozeniach modelu biomedycznego. Zastosowanie osig-
gnie¢ bakteriologii i chemii doprowadzilo m.in. do rewolucji w chi-
rurgii - umozliwito opracowanie procedur antyseptycznych i metod
narkozy. Podobnie ma si¢ sprawa z ustaleniami biologii molekular-
nej. Dzigki nim w powszechnym uzyciu sa szczepionki, antybioty-
ki, liczne leki oraz diagnostyka genetyczna. Capra za kluczowe uzna-
je tez osiggniecia w dziedzinie endokrynologii i transplantologii.
Niewatpliwe osiagniecia w trzech wymienionych grupach sa opar-
te o redukcjonistycznie uprawiang praktyke badawcza, ktérg Capra
rozumie jako poszukiwanie charakterystycznych dla proceséw fi-

' Warto zauwazy¢, ze zaréwno Fritjof Capra (1987: 177-178), jak i René Dubos

(1963), odczytujac pisma Ludwika Pasteura w $wietle wspotczesnych obserwacji
fenomenu bezobjawowych zakazen, wskazuja w nich fragmenty sugerujace, ze
teoria specyficznej etiologii jest tylko uproszczonym przyczynowo-skutkowym
modelem, a zdaniem samego Pasteura réwnie duzg role w powstawaniu choréb
jak mikroorganizmy odgrywaja czynniki srodowiskowe (np. warunki sanitarne,
jakos¢ i ilo§¢ spozywanej zywnosci itd.).
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zjologicznych czynnych zwigzkéw chemicznych. W ramach mode-
lu biomedycznego:

We wszystkich wypadkach problemy medyczne zostaly sprowadzo-
ne do zjawisk molekularnych z zamiarem rozpoznania mechanizmu
o istotnym znaczeniu dla danego problemu. Skoro tylko taki mecha-
nizm zostaje poznany, przeciwdziala mu sie za pomocg specyfiku uzy-
skiwanego czesto dzieki innemu procesowi organicznemu, w ktérym
dana substancja stanowi skfadnik aktywny. Sprowadzajac w ten sposob
funkcje biologiczne do mechanizméw molekularnych i ,zasad czyn-
nych’, naukowcy ograniczajg si¢ do wycinkowych aspektow zjawisk, ja-
kimi si¢ zajmuja. W rezultacie udaje im si¢ osiggna¢ jedynie fragmenta-
ryczny obraz badanych zaburzen; proponuja tez zwykle niedostateczne
sposoby ich leczenia (Capra 1987: 182).

Redukcja organizmu do szeregu procesow molekularnych umoz-
liwita co prawda gwaltowny rozwoj farmacji. Postuguje sie ona
jednak - twierdzi Capra - niestusznym sposobem myslenia o nie-
pozadanych efektach stosowania $rodkow leczniczych jako dru-
gorzednych i nieistotnych ,efektach ubocznych” Prowadzi to do
niezrozumienia glebszych przyczyn bedacych Zrédlem chorob, nie-
watpliwie sprowadza tez terapie wylacznie do podstawowych i frag-
mentarycznych metod leczenia. Tak Capra interpretuje np. sku-
pienie si¢ w psychiatrii na terapiach przez zastosowanie srodkow
farmakologicznych, lekdw przeciwdepresyjnych i uspokajajacych.
Srodki te kosztem efektéw ubocznych maja jedynie tagodzi¢ obja-
wy, podczas gdy bardziej podstawowe przyczyny takich zaburzen
nie zostaja usunigte (Capra 1987: 181). Argumentacja badacza zbli-
za sie tutaj ponownie do tradycyjnych zastrzezen wobec redukcjo-
nizmu, formulowanych na gruncie filozofii biologii i nauki. Nie-
mozliwa staje sie redukcja catej medycyny do biologii molekularne;j
z powodu komplikacji i nieredukowalnych wlasciwosci organizmoéw
zywych zwigzanych np. z ich dynamika biologiczng (Koszteyn 2005)
oraz skomplikowanymi relacjami organizm-$rodowisko. Capra, jak
juz wspomnieli$my, nie przeczy dotychczasowym osiggnieciom bio-
medycyny opartej na zalozeniach redukcjonistycznych. Wiedza ta
jego zdaniem, cho¢ potrzebna, daje jednak zaledwie fragmentarycz-
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ny obraz funkcjonowania cztowieka. Nie mozna jednak twierdzi¢,
ze prowadzi ona do zdolnosci przywracania zdrowia. Same badania
oparte o metodologie redukcjonistyczng beda mimo wszystko ,,na-
dal stanowi¢ istotny element catoksztaltu przyszlej opieki zdrowot-
nej pod warunkiem, Ze zostang wlaczone w zakres szerszego progra-
mu holistycznego” (Capra 1987: 187).

Capra, odchodzac od kwestii metodologicznych i skupiajac si¢
na organizacji stuzby zdrowia, sugeruje dalej, Ze nadmierny nacisk
na rozwoj technologii medycznej i wyrafinowanych farmaceutykow
ponad miare podnosi koszty finansowe i spoteczne funkcjonowania
opieki zdrowotnej, w szczegolnosci w Europie i Ameryce Potnocne;j.
Wskazuje przy tym przede wszystkim na dwa problemy: po pierw-
sze, rosnaca dysproporcje pomiedzy coraz wigkszymi naktadami
a malejacg skutecznoscig medycyny w przywracaniu zdrowia zarow-
no jednostek, jak i calych spoteczenstw, po drugie za$, utrudniony
dostep do bardziej wyrafinowanych zabiegéw medycznych stuza-
cych jedynie niewielkiej liczbie oséb (Capra 1987: 184). Jak zazna-
czali$my, trudno sformutowa¢ jednoznaczng definicje zdrowia, mo-
gaca stuzy¢ za wzorzec, ktéry pozwolitby oceni¢ skutecznos¢ opieki
zdrowotnej. Jednak zdaniem Capry z punktu widzenia calej spotecz-
nosci ludzkiej instytucje medyczne funkcjonujace w ramach modelu
biomedycznego nie s3 skuteczne nawet w przywracaniu tradycyjnie,
wasko rozumianego zdrowia — pojmowanego jako szereg statystycz-
nych norm fizjologicznych.

Aby pokona¢ te trudnosci, Capra proponuje reforme medycy-
ny — wprowadzenie w zycie jej modelu systemowego. Utrzymuje tez,
ze ogdlne intuicje podejscia systemowego sa zawarte w tradycyjnej
greckiej medycynie Hipokratesa oraz uznawanej zazwyczaj za alter-
natywna medycynie chinskiej (Capra 1987: 424-432). Ta ostatnia
opiera si¢ na odmiennym niz w modelu biomedycznym rozumie-
niu roli lekarza i holistycznym podejsciu do spraw zdrowia. W re-
dukcjonistycznie zorientowanej medycynie na role dobrego lekarza
naklada si¢ wymog maksymalnej specjalizacji i doskonalej znajomo-
$ci tylko jednego z mechanizméw biologicznych ciata. Capra pisze
w zwiazku z ta kwestia: ,W medycynie zachodniej lekarz o najlep-
szej reputacji to specjalista posiadajacy szczegdtowa wiedze doty-
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czacy okreslonej czesci ciala” (Capra 1987: 432). W medycynie chin-
skiej rola lekarza oparta jest na innych zalozeniach: indywidualnym
podejsciu do pacjenta, badaniu chorego pod katem jego réwnowagi
z otaczajagcym $rodowiskiem i wewnetrznej harmonii oraz przyjeciu
subiektywnych kryteriéow zdrowia. W ponizszych rozwazaniach nie
bedziemy przytaczali przyktadow z zakresu medycyny chinskiej i ja-
ponskiej oraz ziololecznictwa, odnotowanych przez Capre do zobra-
zowania schematu postepowania medycyny i lekarzy chinskich. Stu-
za one jedynie ilustracji ogélnych zalozen, jakimi powinien kierowa¢
sie lekarz ,,nowej medycyny systemowej”. Ich sens mozna przedsta-
wi¢ nastepujaco: kazdy pacjent powinien by¢ traktowany indywidu-
alnie i rozpatrywany jako dynamiczna calo$¢, a medyk musi przy-
kfada¢ ,,duza wage do wplywéw srodowiska, stosunkow rodzinnych,
problemoéw emocjonalnych” (Capra 1987: 435) chorego. Innymi sto-
wy, lekarz taki, wplywajac na aspekty psychologiczne, spoteczne
i srodowiskowe, przywrdcitby medycynie - zdaniem Capry - zatra-
cang w ramach modelu biomedycznego zdolno$¢ uzdrawiania.

Nowa systemowa medycyna ma by¢ oparta na systemowym ob-
razie zycia, ktorego podstawowa ceche stanowi holistyczne rozumie-
nie organizmoéw zywych. Capra (1987: 434-435) wyrdznia dwa ro-
dzaje rozumienia terminu ,,holizm”: waskie i szerokie (ekologiczne).
W waskim sensie holizm oznacza, Ze badajac organizm, w szczegél-
nosci ludzki, bedacy przedmiotem zainteresowania biomedycyny,
traktujemy wszystkie jego czesci sktadowe jako wzajemnie od siebie
zalezne i powigzane ze sobg w system. Holizm w sensie szerokim ba-
dacz okresla w sposdb nastepujacy:

W szerszym sensie spojrzenie holistyczne uwzglednia rowniez to, ze ow
system stanowi nieodlaczna czes¢ wigkszych systemow, z czego wyni-
ka, ze pojedynczy organizm znajduje si¢ w ciaglym wspotdziataniu ze
swym fizycznym i spolecznym srodowiskiem, ze srodowisko to wywie-
ra na organizm nieustanny wplyw, ale ze organizm réwniez moze od-
dziatywa¢ na $rodowisko, a nawet je zmienia¢ (Capra 1987: 434-435).

W tym tez duchu konkretyzuje Capra rozwiazania, na ktérych po-
winna opiera¢ si¢ holistyczna medycyna systemowa. Znéw odwo-
tuje si¢ przy tym do teoretycznych rozwazan medycyny chinskiej —
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przykladéw i problemdéw metodologicznych, wigzacych sie z tym
zagadnieniem, nie bedziemy tutaj omawia¢. Skoncentrujmy si¢ na
ogolnym szkicu propozycji zmian, jakich - wedlug Capry — moz-
na dokona¢ w stuzbie zdrowia opartej o model biomedyczny (Ca-
pra 1987: 456-457):

1) Wprowadzenie prawnego zakazu reklamowania artykulow
szkodzacych zdrowiu.

2) Zmiana sposobu finansowania stuzby zdrowia — wysokos¢
opodatkowania 0sob, instytucji i firm na rzecz ochrony zdrowia po-
winna by¢ wprost proporcjonalna do zagrozenia, ktore stwarzaja dla
holistycznie rozumianego zdrowia; jest to etycznie stuszne, bowiem
ewentualne wyzsze sktadki pobierane od czesci przedsigbiorstw
(np. producentéw alkoholu) bedg w zatozeniu rekompensowac kosz-
ty opieki medycznej powstale w wyniku tych zagrozen.

3) Zmiany w szeroko rozumianej polityce spotecznej — catoécio-
wo rozumiana poprawa poziomu zycia (dostep do edukacji, pracy,
praw obywatelskich) oraz sytuacji ekonomicznej poszczegélnych
grup spofecznych jest bezposrednio powigzana z poziomem zdro-
wia i jakoscig funkcjonowania stuzby zdrowia.

4) Zwigkszenie zakresu rozumianych holistycznie dziatan profilak-
tycznych (wplywajacych zaréwno na zdrowie psychiczne, jak i cielesne);
zmiana ta to przede wszystkim poszerzenie zadan opieki zdrowotnej
o powszechng szkolng edukacje zdrowotng polaczong z planowaniem
i wprowadzaniem dlugoterminowych programéw zdrowotnych.

5) Uznanie sposobu zywienia za jeden z gtéwnych czynnikéw
wplywajacych na zachowanie zdrowia i szerzenie si¢ chordb; pod
tym postulatem Capra rozumie tez zmiany prawne majace fawory-
zowa¢ rolnictwo ekologiczne oraz stawianie surowych wymagan co
do jakosci sprzedawanej zywnosci.

W szczeg6lnosci ostatnia z wymienionych zmian moze przy-
blizy¢ poprawe stanu zdrowia spoleczenstwa. Warto nadmieni¢, ze
zdaniem Capry przytaczane na poparcie redukcjonizmu osiagniecia
biomedycyny w XIX i XX w. zwigzane z leczeniem chordb zakaznych
wynikaja tylko pozornie z zastosowania metod redukcjonistycznych,
a w wigkszym stopniu - z poprawy warunkow sanitarnych i zywie-
niowych ludno$ci.
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Aby zreformowana medycyna spelniala wymogi naukowosci,
nalezy ja zbudowa¢ na nowym ,,modelu pojeciowym” (Capra 1987:
463). Nie mozna jednak oprze¢ si¢ wrazeniu, ze Capra proponu-
je jedynie bardzo ogélny szkic takiego modelu, postugujac si¢ na-
przemiennie terminami ,,systemowy” i ,holistyczny” Z listy kilku
zaprezentowanych przez badacza przykladéow medycznych moze-
my wnioskowaé o niebywalej ztozonosci czynnikéw determinuja-
cych zachowanie si¢ zywych organizméw - daleko stad jednak do
zalozen metodologicznych, majacych by¢ w praktyce podstawg no-
wej medycyny. Pomimo tego braku warto doda¢, ze Capra sam do-
strzega ten problem, a w swojej rozprawie koncentruje si¢ na sfor-
mulowaniu przynajmniej przyblizonej definicji zdrowia - ktérego
istote daje si¢ okresli¢ jako dynamiczng réwnowage miedzy organi-
zmem a $rodowiskiem, w ktérym zyje czlowiek (Capra 1987: 442).
Capra, dystansujac sie od ,zachodniej medycyny” zbudowanej na
gruncie redukcjonistycznie zorientowanego modelu biomedyczne-
go, podkresla wage podejscia calosciowego, obecnego w tradycyjnej
medycynie chinskiej. Szkoda, ze nie odwoluje si¢ w tym miejscu sze-
rzej do nurtu badan systemowych — m.in. biologii systeméw — opar-
tej na klasycznej ogolnej teorii systemow (Bertalanfty 1984). Do teo-
rii tej wrocimy w dalszym toku rozwazan. Intuicje lezace u podstaw
zaréwno holistycznego, jak i redukcjonistycznego podejscia do feno-
menu zycia oraz zdrowia historycznie byty obecne w Europie od po-
czatku istnienia medycyny - za holistyczng mozna uzna¢ oryginal-
na Hipokratejska koncepcje zdrowia czy wspomniany juz na wstepie
prezentowanej rozprawy model Georga E. Stahla (paragraf 2.2).

Sporo zastrzezen budzi postulowane przez Capre przeniesienie
z tradycyjnej medycyny chinskiej do nowej medycyny systemowej
metod diagnozy odwotujacych sie do wiedzy subiektywnej i intu-
icyjnej lekarza. Wedlug tego postulatu model biomedyczny nie do-
puszcza terapii opartych na racjach ,intuicyjnych” i subiektywnych —
cho¢ w praktyce klinicznej zdaniem Capry diagnozy takie maja
regularnie miejsce®. Lekarz profesjonalista niewatpliwie postuguje

> ,0d ludéw Wschodu mogliby$my si¢ [...] nauczy¢ wlasciwej oceny wiedzy
subiektywnej cztowieka. Od czaséw Galileusza, Kartezjusza i Newtona nasza

kulture ogarnela taka obsesja na tle wiedzy racjonalnej, obiektywizmu i ujecia
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sie na co dzien intuicjg kliniczng, bedacg rodzajem intuicji eks-
perckiej (Myers 2004: 280-303). Mozna tez przyjac zalozenie, ze
pod terminem ,intuicja” kryje sie rodzaj nieSwiadomego przetwa-
rzania informacji przez umysl lekarza klinicysty, i probowa¢ wska-
zaé zalety oraz wady tego sposobu podejmowania decyzji’. Capra
wprawdzie nie precyzuje, co oznacza dla niego myslenie intuicyjne,
z kontekstu, w jakim si¢ do niego odwoluje, wynika jednak, ze rozu-
mie je w sposob zblizony do intuicji klinicznej. David Myers (2004),
analizujac jej skutecznosé, wychodzi od wskazania wlasciwosci psy-
chologicznych umozliwiajacych jej ksztaltowanie si¢ — sg to, najogol-
niej moéwigc: pamie¢ utajona, zdolno$¢ ,,mechanicznego” dziatania
bez $wiadomosci — objawiajaca sie cho¢by umiejetnoscig prowadze-
nia auta przez do$wiadczonego kierowce pochlonietego np. rozmo-
wag, nieSwiadome uczenie si¢ (zdobywanie w ramach praktyki zawo-
dowej oprocz wiedzy teoretycznej ,milczacej” wiedzy praktycznej)
oraz kreatywnos¢. Cechy te umozliwiaja podejmowanie przez spe-
cjaliste szybkich decyzji oraz calosciowy oglad zjawisk - te wta-
$ciwosci uchodzg za zalety intuicji klinicznej. Autorzy zajmujacy si¢
tym tematem - tacy jak Paul Meehl (1960), Anna Drabarek (2006)
czy wspomniany Myers (2004) — zauwazajg, ze wickszo$¢ badan po-
réwnujacych trafnos¢ diagnoz stawianych przez lekarzy twierdza-
cych, ze odwoluja si¢ do swojego subiektywnego doswiadczenia,
z trafno$cig diagnoz postawionych na podstawie rozbudowanych
przewidywan statystycznych wskazuje na wyzszo$¢ tych ostatnich
(Myers 2004: 285-286). Debata nad tym zagadnieniem - czy lep-

ilosciowego, ze w dziedzinie ludzkich wartosci i przezy¢ straciliémy pewnos¢
siebie. W medycynie intuicjg i wiedza subiektywna postuguje sie kazdy dobry
lekarz, ale nie chce tego uzna¢ literatura fachowa ani nie nauczaja tego uczelnie
medyczne. Wrecz przeciwnie, kryteria przyjmowania studentéw do wiekszo$ci
szkot medycznych eliminujg kandydatéw odznaczajacych sie najwiekszym
talentem do uprawiania medycyny opartej na intuicji” (Capra 1987: 437).

3 Strategia ta w odniesieniu do roli poznania intuicyjnego w nauce postuguje
sie w klasycznej pracy Albert Nalczadzjan (1979), proponujac, zeby proces
»aktu intuicyjnego” traktowac jako wyjasnialny za pomoca metod naukowych,
w szczegolnosci psychologii. W ramach takiego rozumienia intuicji wyrdzniajace
ja cechy, m.in. objawy ,ol$nienia’, ,naglosci’, ujmuje si¢ jako podlegajace
okreslonym prawom psychologicznym. W tym sensie my$lenie intuicyjne nie
jest aktem mistycznym lub irracjonalnym.



132 ROZDZIAL 3

sze s3 prognozy kliniczne, czy statystyczne — daleka jest jednak od
rozstrzygniecia. W zasadzie nalezy uznad, ze optymalne byloby 1a-
czenie obu form podejmowania decyzji - intuicje mogg prowadzi¢
do nowych rozwigzan problemdéw, powinny by¢ jednak weryfikowa-
ne przez odwolanie do metod statystycznych. W przypadku, gdy le-
karz, psycholog lub jakikolwiek inny badacz polega tylko na swoim
subiektywnym dos$wiadczeniu, pojawiajg sie problemy wynikajace
z tradycyjnych bledéw poznawczych?. Wraz z rozwojem diagnosty-
ki komputerowej i metod statystycznych moze zmniejszy¢ si¢ — tak
jak ma to miejsce w przypadku ocen terapii w duzych, wiarygodnych
randomizowanych badaniach klinicznych - znaczenie ,,subiektyw-
nej wiedzy”; jej catkowite wyeliminowanie z biezgcej praktyki kli-
nicznej, przynajmniej obecnie, wydaje si¢ jednak niemozliwe. War-
to odnotowac stabosci zwigzane z postugiwaniem sie subiektywnym
doswiadczeniem i intuicjg w podejmowaniu decyzji, niekoniecznie
nawet powigzanych z diagnozg medyczna.

Jak wida¢, propozycje Capry nie sag wolne od wad. Pomimo
wspomnianych ograniczenn omawiana praca okazala si¢ znaczaca
i podkreslita szereg probleméw wynikajacych z rozwoju technolo-
gii medycznej i redukcjonistycznie zorientowanej medycyny. Zarzu-
ty Capry wobec modelu biomedycznego powtarzalo w pdzniejszych
pracach wielu autoréw wskazujacych na wage kwestii redukcjoni-

4 David Myers (2004) odrdéznia nastgpujace podstawowe bledy: 1) regresje

do $redniej - efekt ,ztudnych korelacji’; nieprawidlowe oceny zmiennosci
wynikéw badan laboratoryjnych, btad ten polega na niedocenieniu naturalnej
zmiennoéci parametrow fizjologicznych, np. pojedyncze dobowe ich zmiany
po podaniu okreslonego leku s3 traktowane jako efekt terapeutyczny, cho¢
w rzeczywistosci moga by¢ przypadkows zmiang niepowigzang z leczeniem;
jak utrzymujg Henrik Wulff i Peter Gotzsche (2005: 61, 137-138), w przypadku
przewleklych i wewnetrznych schorzen to powszechny problem; 2) trwalos¢
przekonan - faworyzowanie obserwacji potwierdzajacych dotychczasowe subiek-
tywne prze$wiadczenia, dotyczace np. wplywu na chorych okreslonego leku;
3) hindsight effect — przecenianie prawdopodobiefistwa rozpoznania, ktore
ostatecznie po terapii okazalo sie prawdziwe; 4) heurystykareprezentatywnoscioraz
dostepnosci — nadmierne ,,katalogowanie” chorych w okreslone reprezentatywne
»typy’; w momencie rozpatrywania skomplikowanych probleméw odwotywanie
sie nie tyle do przypadkéw statystycznie najczestszych, co obrazowych oraz
dramatycznych i prostych do wyjasnienia.
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zmu w naukach medycznych. Uwagi takie zawierajg ostatnio np. pra-
ce Barbary Woynarowskiej (2007), Ireny Heszen i Heleny Sek (2007).

3.2. Koncepcja medycyny adaptacyjnej i redukcjonistycznej
Kazimierza Szewczyka

Koncepcja medycyny redukcjonistycznej i adaptacyjnej zapropono-
wana przez Kazimierza Szewczyka stanowi tworcze rozwiniecie fi-
lozofii medycyny René Dubosa (1962; 1970). Jest tez w duzej czesci
zbiezna z przedstawiong w ponizszej pracy charakterystyka reduk-
cjonistycznego i systemowego stylu myslenia w biomedycynie; roz-
réznienia tego dokonuje Szewczyk, podobnie jak Szawarski, zarow-
no ze wzgledu na metodologie badan, jak i na rézne preferowane
w biomedycynie wartosci etyczne.

Wedlug Szewczyka u podstaw redukcjonistycznie uprawianej
medycyny lezy metafizyczny model $wiata-mechanizmu, a jego sche-
mat i zalozenia wywodzg si¢ od samego René Descartesa (Szewczyk
2001: 213). W rezultacie przyjecia takiego obrazu $wiata otrzymuje-
my medycyne charakteryzujacg si¢: 1) wyjasnieniami przyczynowy-
mi; 2) ontologicznym modelem choroby. Szewczyk argumentuje, ze
w Kartezjanskim $wiecie-mechanizmie mamy do czynienia z reduk-
cjonizmem zaréwno teoriopoznawczym (metodologicznym), jak
i ontologicznym. Pierwszy oznacza, ze dla redukcjonistycznie rozu-
mianej medycyny czlowiek jest szczegdlnym przypadkiem skompli-
kowanej maszyny podlegajacej przyczynowym prawom fizyki. Wy-
jasnianie dzialania ludzkiego ciala w badaniu klinicznym przebiega
przez jego rozklad na poszczegdlne elementy i sformulowanie praw
kauzalnego oddzialywania pomiedzy nimi. Dla Descartesa prawa te
formulowata mechanika; we wspolczesnej praktyce klinicznej funk-
cje te spelnia analiza biochemiczna i fizyka czgstek elementarnych.
Przyktadem ilustrujacym klasyczny redukcjonizm teoriopoznawczy
jest chemioterapia Paula Ehrlicha (Szewczyk 2001: 204-205). Inny
przykltad przywolywany przez badacza to poglady noblisty z dzie-
dziny fizjologii i medycyny Alberta Szenta-Gydrgyiego (1968), ktory
w swoich badaniach zszed! do poziomu submolekularnego:
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Badania naukowe rozpoczalem w dziedzinie histologii i wkrotce, roz-
czarowawszy sie informacjami o zyciu, jakie moze da¢ morfologia ko-
morki, zwrocitem sie ku fizjologii. Znalazlszy fizjologie zbyt ztozona,
zajalem sie farmakologia, w ktdrej jeden z czynnikow - lek - jest sto-
sunkowo prosty. Mimo to sprawa nie wydala mi si¢ prosta i zaintere-
sowalem si¢ bakteriologia. Wkrétce stwierdzilem, ze i bakterie sg for-
mami zbyt skomplikowanymi, zszedlem wiec do poziomu czasteczki,
studiujac chemie i chemie fizyczng. Uzbrojony w takie doswiadcze-
nie, przystapitem do badan nad mig$niem. Po dwudziestu latach pracy
doszedlem do wniosku, Ze aby pozna¢ miesien, nalezy zejs¢ do pozio-
mu elektronu, do ktérego stosuja sie zasady mechaniki falowej (Szent-
-Gyorgyi 1968: 20, cyt. za: Szewczyk 2001: 206).

Zdaniem Szewczyka redukcjonizm teoriopoznawczy odwotuje sie do
redukcjonizmu ontologicznego. W ramach tego ostatniego twierdzi
sie, ze byt ma charakter statyczny, a jego podstawowy budulec - czastki
materialne - nie posiadaja zadnych ,,ukrytych” i specyficznych jako-
$ci, a odznaczajg sie jedynie wlasciwo$ciami opisywanymi przez teo-
rie postugujace si¢ wyjasnieniami przyczynowymi (Szewczyk 2001:
214-215). Konsekwencjg takiego sposobu wyjasniania w medycy-
nie jest ontologiczny model choroby. Wiaze si¢ on w szczegdlnosci
z teorig specyficznej etiologii chordb zakaznych. Jej zasadniczg po-
sta¢ naukowa sformutowal w Memoriale o fermentacji, zwanej mlecz-
ng Ludwik Pasteur, a u jej podstaw lezy zalozenie, ze wszelaka choro-
ba jest wynikiem obecnoéci w organizmie intruza-mikroorganizmu
(Szewczyk 2002: 244-245). Pomyst ten w historii medycyny zostat
sformulowany znacznie wczesniej. W szesnastowiecznej teorii ,,cz3-
steczek zakazajacych” (contagium) Girolama Fracastora chorobe wa-
runkuje dostanie sie do ciata chorego okreslonych contagium. Szew-
czyk zdaje sie twierdzi¢, ze w ontologicznym modelu choroby relacja
pomiedzy schorzeniem a jego przyczyna, zazwyczaj drobnoustrojem
chorobotworczym, polega na ich wzajemnym utozsamieniu. Jak wi-
da¢, ontologizacja choroby polega na zdefiniowaniu jej jako okreslo-
nego bytu (drobnoustroju, guza nowotworowego), ktorego obecno$¢
(lub niekiedy nieobecnos¢) skutkuje patologia. Zgodnie z tym zato-
zeniem, aby dokona¢ wyleczenia, nalezy 6w byt po prostu z rzeczy-
wistosci usuwac, a wszelkie inne mozliwe czynniki chorobotwdrcze
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traktuje si¢ jako uboczne. W takim modelu niewatpliwie przyczyne
chorowania uznaje si¢ za zewnetrzng wobec pacjenta zredukowane-
go jedynie do jej ,nosnika” (Szewczyk 2001: 227).

Takie rozumienie choroby, cho¢ uproszczone, nie jest bynaj-
mniej banalne. W dwudziestowiecznej medycynie odkrycie antybio-
tykéw i skuteczne medyczne zastosowania bakteriologii i bioche-
mii - katalogujacej i opisujacej poszczegolne swoiste patogeny — miafo
miejsce wlasnie w $wietle wspomnianych zalozen. W rezultacie -
stara sie wykaza¢ Szewczyk, przechodzac juz do analizy kulturowe-
go obrazu medycyny - otrzymalismy medycyne redukcjonistyczna,
kierujaca si¢ ,ideologia walki”. Lekarze po odkryciu odpowiednich
metod staraja si¢ w miare mozliwoéci usunaé ze srodowiska czto-
wieka szkodliwe byty. Warto zwrdci¢ uwage, ze w swoich pracach
wspomniany autor (Szewczyk 2001: 229; 2002: 246-247) sugeru-
je zwigzek pomiedzy przyjmowana w biomedycynie metodologia
a warto$ciami etycznymi, ktorymi kieruja sie lekarze. Ontologicz-
ny model choroby skutkuje przypisaniem chorobotwdrczym patoge-
nom roli jak gdyby metafizycznego zla, a lekarzom moralnie dobrej
roli zmniejszania we wszechswiecie jego ilosci przez usuwanie go
réznymi metodami z bytu. W konsekwencji dla tak uprawianej me-
dycyny obowigzujaca staje si¢ etyka utylitarystyczna, w mysl ktorej
poszczegdlne dyscypliny medycyny, bedace naukami typu techno-
logicznego, zmniejszaja sume cierpien w $wiecie. Szewczyk formu-
tuje zarzuty, ze taka medycyna tylko pozornie realizuje swoje cele,
a jednoczesnie sankcjonuje tzw. ideologie szpitalng (2001: 229). Do-
tacza ona do codziennej pracy lekarzy nastepujace przekonania: za-
pewnienie zdrowia pacjenta jest funkcja ekspertow i stuzby zdro-
wia, leczenie chorych powinno si¢ sprowadza¢ do fachowej naprawy
biomechanizmu, jakim jest chory, a nieudana terapia badz $mier¢
pacjenta sg porazka personelu medycznego i samego chorego. W tak
uprawianej medycynie niewatpliwie brakuje miejsca na kulturowe
metafory chordb, ktore od wiekow byly dla cztowieka sposobem ra-
dzenia sobie z cierpieniem, a takze warunkiem godnego i spokojne-
go przezywania go. W tym punkcie rozwazan Szewczyk dodaje tez,
ze na przestrzeni drugiej polowy XX w. tradycyjne metafory cho-
réb zostaly zastgpione mitem medycyny jako nauki technicznej, wy-
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zwalajgcej catkowicie od cierpienia. Kulminacjg tego mitu sg de fac-
to: zacietrzewienie diagnostyczne i terapeutyczne oraz rozwiniecie
sie ,medomowy” - swoistego jezyka zawodowego personelu me-
dycznego redukujacego pacjenta do biologicznego ,,nosnika” choro-
by’. Druga czes¢ zarzutéw Szewczyka wobec ontologicznego modelu
choroby obejmuje juz kwestie metodologiczne — model ten:

1) Sprowadza chorobe do stanu okreslonego narzadu lub tkan-
ki - brakuje w tym ujeciu spojrzenia w wymiarze calego organi-
zmu; rozumienie choroby jako zaburzenia zawsze zlokalizowanego
w okreslonym narzadzie powoduje postepujaca specjalizacje leka-
rzy; przy uwzglednieniu skomplikowania ukfadu, jakim jest cialo
ludzkie, specjalizacja jest nieunikniona, ale nie powinno si¢ wpro-
wadza¢ jej do instytucji medycznych ponad miare.

2) Neguje sens pytania o funkcje choroby; w $wietle redukcjoni-
zmu powinni$my uzna¢, ze choroba nie moze mie¢ zadnych pozy-
tywnych dla organizmu aspektow.

3) Skupia sie na przyczynie choroby, a nie na pacjencie; w mode-
lu tym wyjaénia si¢ i leczy patologie jedynie przez wskazanie i usu-
niecie utozsamianej z nig przyczyny; oznacza to, ze ,,odrywa si¢” or-
ganizm od wplywoéw srodowiska, w ktorym zyje (Szewczyk 2002:
245); Szewczyk zwraca tu uwage, ze przez redukcje nie mozna do-
brze wyjasni¢ niektérych zagadnien zwigzanych z relacjg organizm-
—$rodowisko, np. fenomenu bezobjawowego nosicielstwa — aby le-
piej zrozumie¢ ten fakt, musimy odwota¢ si¢ bowiem do praw ewo-
lucji, epidemiologii i ekologii.

Inny, bedacy rozszerzeniem i alternatywa dla redukcjonistycz-
nego, model wyjasniania i choroby opiera si¢ na modelu $wiata-sys-
temu. Uprawiana w jego ramach medycyna radzi juz sobie zdaniem
Szewczyka z zarzutami kierowanymi pod adresem ontologiczne-
go ujecia choroby i wlasciwo$ci wyjasnien przyczynowych. Badacz
za podstawowa zasade $wiata-systemu przyjmuje przekonanie, ze
»Swiat jest hierarchicznie zorganizowang caloscig” (Szewczyk 2001:

5 Satojuz kwestie, ktorych nie bedziemy podejmowali w ponizszej pracy. Dodamy
tylko, ze podobne sugestie dotyczace medykalizacji jezyka wysuwa wielu autoréw
(Alichniewicz, Szczesna 2000: 194-201).
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217). Nauki, ktore proponuja wyjasnienia tej hierarchii, majg cha-
rakter szczegdtowych nauk systemowych, a u podstaw ich powsta-
nia lezg teoria informacji i informatyka (Szewczyk 2001: 218). Ar-
gumentacje na rzecz przyjecia takiego obrazu $wiata przedstawia
Szewczyk, odwotujac sie do systemowych koncepcji Konrada Loren-
za. Chodzi tu o zreferowang juz w paragrafie 2.5.3 teze, Ze poszcze-
golne zywe organizmy tworzg ,,klocki” catego supersytemu zywego,
oraz zasade dualizmu metodologicznego w naukach o zyciu. Przyje-
cie takiego podejscia nie pociaga za sobg redukcjonizmu w medycy-
nie, kwestionuje ontologiczne rozumienie choroby oraz prowadzi do
fizjologiczno-funkcjonalnego jej modelu. Podstawowa na poziomie
metodologii réznicg migdzy modelem ontologicznym i funkcjonal-
nym choréb jest poszerzenie drugiego z nich wlasnie o wyjasnie-
nia funkcjonalne. Réznice pomigdzy medycyng redukcjonistyczng
a systemowa medycyng adaptacyjng mozna zobrazowa¢ za pomoca
schematu przedstawionego na rys. 10.

POJMOWANIE SWIATA POJMOWANIE SWIATA
JAKO MECHANIZMU JAKO SYSTEMU
Wyjasnianie przyczynowe
+
Wyjasnianie historyczne i funkcjonalne

FIZJOLOGICZNO-FUNKCJONALNY
MODEL CHOROBY
v
profilaktyczna medycyna adaptacyjna

Wyjasnianie przyczynowe

ONTOLOGICZNY MODEL CHOROBY
v
Kartezjaniska medycyna redukcjonistyczna

Rys. 10. Réznice pomiedzy medycyng redukcjonistyczng a systemowg me-
dycyna adaptacyjng w $wietle koncepcji Kazimierza Szewczyka
(2001)

Nalezy doda¢, w jaki sposob - wedlug Szewczyka - rozumieé
wyjasnienia funkcjonalne i bedace ich zubozonym odpowiedni-
kiem w modelu antyredukcjonistycznym, wyréznione przez nie-
go wyjasnienia historyczne. Przypomnijmy, ze jedno rozumienie
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wyjasnien funkcjonalnych jest oparte na intuicji wielorakiej reali-
zacji i modelach zaleznosci funkcjonalnych Jerryego Fodora (pa-
ragraf 2.5.1). Szewczyk definiuje wspomniane rézne sposoby wyja-
$niania, odwolujac si¢ do rozumowania Frangois Jacoba i Lorenza
(1977). Drugi z przytoczonych autordéw twierdzi, ze zaréwno zorien-
towane redukcjonistycznie, jak i antyredukcjonistycznie nauki bio-
logiczne odwolujg sie do wyjasnien przyczynowych, ktore zazwy-
czaj opisujg konkretne relacje przyczynowo-skutkowe, zachodzace
pomiedzy biochemicznymi sktadnikami organizmoéw. Takie prawa
kauzalne, mozna powiedzie¢ za Lorenzem, wyjasniaja tzw. przyczyny
blizsze, wywolujace dany proces fizjologiczny. Lorenz oddziela je od
tzw. przyczyn dalszych — w ich przypadku zorientowane systemowo
nauki o zyciu formuluja réwniez prawa przyczynowe, ale o charak-
terze historycznym, a z tych dalej wyprowadzane sg juz terazniejsze
zaleznosci funkcjonalne w przyrodzie. Teze t¢ Szewczyk pokazuje
na przykladzie modelu agresji wewnatrzgatunkowej Lorenza (Szew-
czyk 2001: 222-223). Chcac wyjasnic jej ,,przyczyny dalsze”, powin-
nismy przesledzi¢ jej powstawanie u naszych przodkow i zbada¢, jak
jej formy ksztaltowaly sie ewolucyjnie. Na podstawie takich badan
mozemy si¢ doszukiwa¢ uksztaltowanych obecnie zaleznosci funk-
cjonalnych. Aby zrozumie¢ funkcjonowanie agresji wewnatrzgatun-
kowej u ludzi, odwolujemy si¢ zatem do poziomu chemii i przyczyn
blizszych, np. hormonow, a takze molekularnej analizy poszczegol-
nych genéw i budowy systemu nerwowego; a takze przyczyn dal-
szych - jej rézne przejawy, najogdlniej rzecz ujmujac, sa wynikiem
niedostosowania poziomu (nadczynnoéci funkcjonalnej) popedu
agresji do powstatych w wyniku rewolucji rolniczej warunkéw sro-
dowiskowych (obfitos¢ pokarmu w krajach zachodnich nie wymaga
juz duzych migracji ludnosci oraz ustawicznej rywalizacji jednostek
o zasoby, a taki stan rzeczy ma ciagle miejsce w zyciu spolecznym).
Przykfad ten ma pokazywal, ze wyjasnienia przyczynowe, na kto-
rych opiera sie redukcjonizm, wymagaja wyjasnien funkcjonalnych
wyzszego poziomu (z zakresu ekologii i etologii).

Teza o systemowej budowie $wiata i zwigzana z nig rola, jaka
przypisuje sie¢ wyjasnieniom funkcjonalnym, majg stanowi¢ racje
dla istnienia adaptacyjnej medycyny systemowej. Oprocz kwestii
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sposobu wyjasniania i funkcjonalnego modelu choroby za tak ro-
zumiang medycyng sg podnoszone nastepujace argumenty (Szew-
czyk 2002: 251):

1) Wieloprzyczynowos¢ chordb - u réznych ludzi ten sam czyn-
nik, np. okreslony patogen, moze prowadzi¢ do réznych reakcji fi-
zjologicznych, co oznacza, Ze redukcjonizm jest niewystarczajacy
poznawczo.

2) Kompleksowos$¢ terapii — skuteczna terapia nie powinna
ograniczac si¢ do doraznych metod biochemii i biofizyki, a by¢ re-
alizowana réwniez przez inzynieri¢ ludzka i spoteczng — adaptacyj-
na medycyna systemowa ma by¢ medycyna ,,pozytywng” i zapobie-
gawczg — ma ulatwiaé ,pokojowa” integracje organizmu ludzkiego
z jego srodowiskiem.

Zwolennicy programu medycyny systemowej postuluja rozwig-
zywanie problemdéw zdrowotnych na ,wyzszym poziomie” przez
modyfikowanie wzajemnych oddzialtywan w ramach systeméw zy-
wych. W rozumowaniu tym - w odréznieniu od redukcjonizmu,
gdzie czynniki etiologiczne sa traktowane jako zewnetrzne wobec
chorych organizméw i swoiste — czynniki chorobotwoércze prébu-
je sie definiowac jako wewnetrzne dla danego systemu zaburzenia
funkcjonalne (Szewczyk 2001: 232-233). Oznacza to, zZe po pierw-
sze, choroba moze mie¢ znaczenie pozytywne dla organizmu - moze
spowodowac stopniowe ,,oswojenie” okreslonych mikroorganizmoéw
i czynnikoéw, jak np. w przypadku niektdrych bakterii glebowych, be-
dacych kiedys patogennymi dla ludzkiego uktadu pokarmowego; po
drugie - terapia powinna polega¢ nie na eliminacji czynnikéw pato-
gennych, tylko na przywréceniu réwnowagi strukturalno-funkcjo-
nalnej pomiedzy nimi a cztowiekiem.

Pewng wada podejscia do medycyny zaproponowanego przez
Szewczyka jest to, ze nie podaje on zbyt wielu konkretnych przykla-
déw ilustrujacych terapie systemowe i nie wskazuje, na czym mia-
tyby polega¢ w praktyce. Mozna zauwazy¢, ze intuicje takiej tera-
pii sg zawarte w omawianym wczesniej przykladzie badan Ewalda
i postulowanej ,,kontroli ewolucji” przecinkowca cholery w trakcie
jego epidemii w Ameryce Lacinskiej (por. paragraf 2.5.3). Nalezy
jednak pamieta¢, ze w przykladzie tym formulowanie przewidywan
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co do zjadliwosci patogenu bylto wlasnie mozliwe dzieki fundamen-
talnej wiedzy biochemicznej; w kazdym razie wydaje sie, ze wiedza
ta pozostaje réwnie istotna, co ewolucyjne wyjasnienia ,wyzszego
poziomu”. Przywolanym przez Szewczyka przyktadem zastosowania
metod adaptacyjnej medycyny profilaktycznej sa klasyczne rozwa-
zania Lorenza, dotyczace ,leczenia” patologicznego nadmiaru agre-
sji w populacji ludzkiej. Systemowe rozwiazanie problemu, o jakim
tutaj mowa, powinno przebiega¢ przez zrytualizowanie nadwyzek
agresji wokot takich celéw konkurencji miedzyludzkiej, ktdre sa ko-
rzystne z punktu widzenia ludzko$ci i calego systemu zywego. Moz-
na tez przypuszczaé na podstawie prac Szewczyka, ze terapie syste-
mowe musza wplywaé na zachowania spoteczne i ogélnie kulture
(inzynieria spoleczna), a ich podstawowg zasada terapeutyczng nie
powinna by¢ eliminacja czynnikéw etiologicznych, a ,wzmacnianie
systemowych mechanizméw przystosowawczych” (Szewczyk 2001:
237). Podobnie istote medycyny definiowal w swoich wcze$niej-
szych pracach Dubos, ktdrego idee twdrczo rozwija Szewczyk. Dla
tego pierwszego najwyzszym celem biomedycyny pozostaje ,stata
kontrola szybkosci rozwoju cywilizacyjnego tak, aby uzyskane dzieki
niemu korzysci okupione byly jak najmniejszymi szkodliwymi skut-
kami ubocznymi” (Dubos 1970: 437).

Warto tez przy okazji powyzszych rozwazan doda¢d, ze zda-
niem Szewczyka przyjecie podejscia systemowego wigze si¢ z od-
rzuceniem w medycynie ,ideologii walki”> W konsekwencji w zo-
rientowanej systemowo biomedycynie jest miejsce dla bioetyki
troski o pacjenta przeciwstawionej powstalej na gruncie redukcjo-
nizmu koncepcji bezwzglednej eliminacji chordb. Etyka ta, traktujac
czlowieka jako element wigkszego systemu, wyznacza szerzej zada-
nia medycyny - powinna ona przede wszystkim zapewnia¢ pacjen-
tom godny sposéb zycia. Jej nadrzednym celem ma by¢ ,,zapobie-
ganie wzrostowi bdlu i cierpien ponad konieczng miare wynikajaca
z ludzkiej kondycji” (Szewczyk 2001: 9). Warunkiem realizacji tego
etycznego celu jest zaakceptowanie ,,czlowieczej skoficzonos$ci oraz
stalej obecnosci nieredukowalnego tta chordb i cierpient” (Szewczyk
2001: 9). Nie jest zresztg tez do konca jasne, jak uwypuklone intuicje
stojace za metodologia redukcjonistycznie i adaptacyjnie rozumia-
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nej medycyny mialyby by¢ determinantg réznych wartosci bioetycz-
nych. W swych rozwazaniach Szewczyk krytyke ideologii szpitalnej
oraz etyki utylitarystycznej uznaje réwniez za krytyke redukcjoni-
zmu metodologicznego — nie ma w jego sugestiach rozrdznienia na
metodologiczny i aksjologiczny poziom dyskusji. Na jego obrone
mozna powiedzie¢, ze w $wietle historii biomedycyny drugiej poto-
wy XX w. mozemy na najogoélniejszym poziomie takg korelacje do-
strzec, ale juz zawczasu trzeba zaznaczy¢, ze mozna sobie wyobrazi¢
réwniez wypaczone etycznie formy medycyny systemowej (np. kon-
trowersje zwigzane z inzynierig spoleczng). Tego zagadnienia o zna-
czacej wadze nie bedziemy jednak tutaj omawiaé, koncentrujac sie
W ponizszej rozprawie jedynie na argumentach o charakterze meto-
dologicznym w sporze o redukcjonizm w medycynie.

3.3. Koncepcja modelu biomedycznego i modelu
aksjomedycznego Zbigniewa Szawarskiego

Jak zauwaza Zbigniew Szawarski (2005: 69), mozna wskazaé roz-
ne nazwy nadawane rozmaitym modelom wiedzy medycznej: mo-
del mechanistyczny, redukcjonistyczny, biostatystyczny, holistyczny,
humanistyczny i infomedyczny. Kazdy z nich funkcjonuje w ramach
swojej konwencji terminologicznej — jej wybor jest w zasadzie ar-
bitralny. Szawarski proponuje zatem rozrdznienie jedynie miedzy
dwoma zasadniczymi wedlug niego modelami: modelem biome-
dycznym o charakterze redukcjonistycznym i modelem aksjome-
dycznym, ktérego jedna z cech charakterystycznych jest odwotywa-
nie si¢ rowniez do ustalen humanistyki i nauk spofecznych. Kazdy
z tych dwoéch podstawowych modeli wiedzy medycznej inaczej uj-
muje istote medycyny i inaczej definiuje podstawowe dla niej kate-
gorie, takie jak: zdrowie, choroba, sprawnos¢ fizyczna i umystowa.
To, za ktéorym modelem si¢ opowiemy, ,,zalezy wprost od wyznawa-
nej przez nas filozofii medycyny” (Szawarski 2005: 69).

Model biomedyczny wiedzy medycznej charakteryzuje sie na-
stepujacymi cechami (Szawarski 2005: 70-71):
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1) Materialistycznym i deterministycznym rozumieniem $wia-
ta — medycyna jest jedng z nauk biologicznych, ktére definiujg zycie
jako jeden ze sposobow, w jaki przebiegaja w przyrodzie procesy fi-
zyczne i chemiczne; przebieg tych proceséw mozna opisac za pomo-
cg uniwersalnych praw fizycznych i chemicznych, cho¢ w przypad-
ku organizmdéw zywych opis taki moze by¢ bardzo skomplikowany.
Przyszty stan organizmu biologicznego jest w najwiekszym stopniu
zdeterminowany przez czynniki wyjasniajagce wspomniane prawa.

2) Uznaje za podstawowe cele organizmu przetrwanie i repro-
dukcje - struktura oraz funkcje kazdego organizmu sa w tym mode-
lu podporzadkowane dwém podstawowym ,,darwinowskim” celom:
jego przetrwaniu i reprodukcji; wiedza medyczna redukuje zlozony
biomechanizm do prostszych elementéw i bada je pod katem reali-
zacji przez organizm biologiczny tych dwoch podstawowych zadan.

3) Obiektywnym i stopniowalnym pojeciem normy - fundamen-
tem medycyny jako nauki stosowanej jest wyznaczenie norm, ktore
powinna starac sie przywraca¢ w przypadku zle funkcjonujacych lub
uszkodzonych organdéw; takie normy prawidtowego i nieprawidto-
wego funkcjonowania maja w tym modelu charakter obiektywny -
sg wyznaczane przez badania fizjologiczne i patofizjologiczne, uzna-
jace organizm za zdrowy, jezeli w najwigkszym stopniu realizuje cele
opisane w punkcie drugim.

Takie podejscie do wiedzy medycznej ,,bezposrednio determi-
nuje praktyke lekarsky” (Szawarski 2005: 70). W ramach modelu
biomedycznego lekarz naprawia ,,uszkodzony lub Zzle funkcjonujacy
mechanizm biologiczny - ludzkie ciato” (Szawarski 2005: 72). Ludz-
kie dzialanie, a szczegolnie myslenie, model ten opisuje jako katego-
rie biologiczna, tzn. postrzega jego znaczenie dla zdrowia i mozliwo-
$ci dzialania pacjenta jako prawidlowe funkcjonowanie centralnego
ukfadu nerwowego. W ramach tak rozumianej wiedzy medycznej -
zdaniem Szawarskiego — niespelnianie wyznaczonych fizjologicznie
norm ma ,znaczenie negatywne” (2005: 74): nieskuteczna terapia
stanowi poznawczg kleske wiedzy medyczne;.

Szawarski argumentuje, ze fundamentalng cecha odrdzniajaca
proponowany przez niego model aksjomedyczny od omoéwionego
wyzej modelu biomedycznego wiedzy medycznej jest wykorzystanie



PRZEGLAD WYBRANYCH STANOWISK W SPORZE O REDUKCJONIZM 143

wiedzy z zakresu humanistyki i nauk spotecznych (w tym psycholo-
gii) oraz odwotanie sie do sfery wartoséci indywidualnych pacjentow.
Wyroznia on nastepujace cechy modelu aksjomedycznego:

1) Systemowe rozumienie przyrody — organizmy Zywe stanowia
systemy naturalne, ,,ktére s czyms$ wiecej niz tylko suma swych cze-
$ci” (Szawarski 2005: 75); sklada sie na nie hierarchia réznych pod-
systemow (w przypadku cztowieka np. system nerwowy, dalej pod-
systemy tworzone przez poszczegélne tkanki i komorki, jednostke
ludzka mozna natomiast rozpatrywac jako element wiekszego sys-
temu, np. spoleczenstwa); podsystemy pozostaja w stanie dynamicz-
nej réwnowagi.

2) Najbardziej podstawowym celem organizméw zywych jest
przetrwanie i reprodukcja w sensie biologicznym; czlowiek to jed-
nak byt wyjatkowy - jego celem jest ,istnie¢ jako osoba ludzka” -
zyjac w $wiecie wartosci, nadaje on sam sens swojemu zyciu i moze
uznad, ze wazniejsze sg dla niego inne cele niz biologiczne przetrwa-
nie i posiadanie potomstwa; definiowane takich celéw opiera si¢
w duzym stopniu na kryteriach kulturowo-spotecznych i etycznych,
a nie tylko fizjologicznych.

3) W wiedzy medycznej gromadzonej w oparciu o ten model
unika sie¢ ,,ostrej opozycji definiowanego biologicznie zdrowia i cho-
roby” (Szawarski 2005: 78) oraz wykorzystuje si¢ w procesie tera-
peutycznym w znacznie wiekszym stopniu metody psychologiczne;
normy prawidtowego funkcjonowania traktuje si¢ nie jako neutralne
aksjologicznie, lecz ,zanurzone” w $wiecie subiektywnych przeko-
nan indywidualnych pacjentéw i zalezne od wyboru réznych istot-
nych celéw zyciowych (Szawarski 2005: 79).

Nalezy zauwazy¢, ze rozréznienia na model biomedyczny i ak-
sjomedyczny dokonuje Szawarski na najogélniejszym poziomie ro-
zumienia medycyny — modele te rdznia si¢ zaréwno na plaszczyznie
metodologii badan, jak i stosunku do sfery warto$ci. Ta ostatnia roz-
nica jest zdaniem Szawarskiego zasadnicza. Omawiany autor prze-
konujgco argumentuje na rzecz aksjomedycznego modelu wiedzy
medycznej, do ktorego sie zresztg wyraznie przychyla.

Nie nalezy jednak na podstawie przytoczonych réznic wniosko-
wac, ze wiedza w modelu biomedycznym jest nieetyczna badz igno-
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ruje subiektywne potrzeby pacjentow — wiedza medyczna to tylko
narzedzie w pracy lekarza, a wiedza ,holistyczna” i ,,systemowa” ta-
kiego odwotania do wymiaru wartosci w praktyce lekarskiej z gory
przeciez nie zapewnia. W ponizszej rozprawie odwolujemy si¢ do
sporu o redukcjonizm w wezszym sensie: jedynie na poziomie me-
todologii badan. Z metodologicznego punktu widzenia w krytykuja-
cej redukcjonizm koncepcji modelu aksjomedycznego istotne pozo-
staje rozumienie organizmu ludzkiego jako systemu oraz odwolanie
sie w terapii do badan z zakresu psychologii i nauk spotecznych. Kon-
sekwencja uwzglednienia wplywu czynnikéw psychologicznych i sro-
dowiskowych na stan pacjenta jest uznanie za niewystarczajace sa-
mych norm fizjologicznych jako kryterium definiujacego zdrowie.

3.4. Model biomedyczny oraz translacja socjobiologiczna
Mildred Blaxter

Mildred Blaxter (2009) nie zajmuje si¢ co prawda problemem re-
dukcji, jednak w proponowanych przez nig dwoch modelach upra-
wiania medycyny: biomedycznym i spofecznym wielokrotnie nie
wprost dotyka zagadnienia redukcjonizmu. Mozna powiedzieé, ze
z perspektywy zalozen metodologicznych jej paradygmat biome-
dyczny - Blaxter (2009: 18) zamiennie uzywa tego terminu dla sto-
wa ,,model” — odwoluje si¢ do filozofii redukcjonizmu. Zasadnicza
cze$¢ jej wywododw pokrywa sie ze spostrzezeniami z obserwacji
praktyki klinicznej Andrew Ahna (ktére przedstawimy w paragra-
fie 4.1) - omowimy w skrocie te uwagi, skupiajac sie w szczegdlno-
$ci na konsekwencjach przywolania przez badaczke kategorii trans-
lacji socjobiologiczne;j.

Wedtlug Blaxter naukowa biomedycyna od momentu uksztatto-
wania sie¢ w drugiej polowie XIX w. jest zdominowana przez model
biomedyczny. Opiera si¢ on na nastepujacych tezach (2009: 19-22):

(1) doktrynie specyficznej etiologii;

(2) zalozeniu istnienia choréb ogdlnych;

(3) rozumieniu patologii jako odstepstwa od normy;

(4) przyjeciu zasady naukowej neutralnosci.
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Warto odnotowac, ze autorka eksplikujac te tezy, od razu dy-
stansuje sie od nich i argumentuje na rzecz modelu spotecznego —
6w model mialby w istocie polega¢ na skupieniu wiekszej uwagi na
czynnikach psychologicznych oraz socjologicznych w definiowaniu
zdrowia i dzialaniach medycznych.

Jezeli idzie o teze (1), to, jak pamigtamy, jest ona dyskutowa-
na w kontekscie redukcjonizmu w pracach szeregu autoréow (Dubos
1970; Capra 1987; Szewczyk 2001; Ahn et al. 2006a). Blaxter rozu-
mie ja nastepujaco: ,kazda choroba jest spowodowana przez dajace
sie teoretycznie zidentyfikowa¢ czynniki, takie jak: drobnoustroje,
bakterie czy pasozyty” (2009: 19). Stanowisko to w konsekwencji ma
prowadzi¢ do przekonania, zZe najbardziej warto$ciowe poznawczo
s3 wyjasnienia wskazujace na pojedynczy czynnik jako przyczyne
choroby®. W historii medycyny przeksztalcenia tego przekonania
w odniesieniu do choréb zakaznych mozna zilustrowaé w nastepu-
jacy sposob:

(i) inwazja wirusa —>  wystapienie objawu (bdl gardta, goraczka itp.)

(ii) inwazja wirusa —>  odpowiedz ze strony —>  wystgpienie
ukladu immunologicznego objawu
(iii)

status ukladu immunologicznego

+ reakcja ukladu fizycznego
reakcja przeciwcial —>  inwazjawirusa —> i psychologicznego;
n wystapienie objawu

podatnos¢ genetyczna

Rys. 11. Zmiany modelu swoistej przyczynowosci w rozwoju medycyny
wedlug Mildred Blaxter (2009: 23)

Wedlug Mildred Blaxter: ,,Oczywistym nastepstwem takiego modelu [specyficznej
etiologii — M. J.] jest to, ze wyjasnianie bedzie uznane za lepsze — bardziej
kompetentne - jezeli opis przebyl droge od poczatkowej taksonomii czy
kategoryzacji objawow jednostkowych, poprzez identyfikacje syndromu lub
zbitki kilku objawéw, az do postawienia ostatecznej diagnozy choroby ze
wskazaniem na jedng przyczyne” (2009: 19).
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Zwroémy uwage, ze w $wietle ustalen wiedzy medycznej, dok-
tryna specyficznej etiologii nie moze by¢ juz rozumiana jako prosta
relacja przyczynowa patogen-choroba. Wedlug Blaxter (2009: 22)
bytoby to niedorzeczne. Intuicje zwigzane z tg doktryna, cho¢ prze-
ksztalcone, nadal jednak sg obecne w praktyce medycznej. Mianowi-
cie w przypadku choréb mozna méwic o przyczynach koniecznych
oraz wystarczajacych, jak wykazuje Blaxter, ilustrujac to rozroznie-
nie przyktadem gruzlicy. Paleczka gruzlicy jest w tym sensie swoista
i podstawowg przyczyna choroby, ze pozostaje jej warunkiem ko-
niecznym. Innymi stowy - gdyby nie obecno$¢ tego patogenu, cho-
roba nie moglaby sie rozwing¢. Nie jest to jednak, uznaje autorka,
warunek wystarczajacy, mozna bowiem wskaza¢ populacje, wéréd
ktorych paleczka byla rozpowszechniona, a zachorowania nielicz-
ne. Gdy juz do nich dochodzilo, wplyw mialy takze inne czynni-
ki: podatno$¢ genetyczna, reakcja przeciwcial, wlasciwosci ukla-
du immunologicznego itp. Zdaniem Blaxter nalezy jednak w ogodle
zrezygnowa¢ z przekonania, Ze mozemy rozrézni¢ swoiste pato-
genne czynniki konieczne i dodatkowe wystarczajgce. Jak utrzymu-
je: »stalo sie oczywiste, ze do kazdego przypadku zlego stanu zdro-
wia przyczynia si¢ bardzo wiele wzajemnie na siebie oddzialujacych
czynnikow, istniejacych wewnatrz oraz na zewnatrz pojedynczego
organizmu. Uznanie ktorego$ z nich za wlasciwa przyczyne stato si¢
kwestig coraz bardziej arbitralng” (Blaxter 2009: 22). Wida¢ zreszta,
ze Blaxter nie wyklucza w swojej rekonstrukeji modeli biomedycy-
ny istnienia w przyrodzie wlasciwoéci emergentnych - w przypadku
chordb ,istnieja [ich — M. J.] wielorakie oraz wzajemnie oddzialujg-
ce przyczyny, a catkowita przyczyna moze by¢ czyms$ wiecej niz po
prostu sumg czesci sktadowych” (Blaxter 2009: 23).

Nastepna teza (2) - zalozenie o istnieniu choréb ogélnych -
wiaze sie z tradycyjnym przekonaniem wprowadzonym do filozofii
medycyny przez Thomasa Sydenhama, stwierdzajacym, ze choroby
mozna katalogowa¢ podobnie jak gatunki biologiczne. To, ze okre-
$lona choroba towarzyszaca czlowiekowi ma wlasciwosci zblizo-
ne do gatunku biologicznego, ma wyjasnia¢ jej identyczny przebieg
u réznych osobnikéw (poglad ten w radykalnej wersji prowadzi we-
diug Szewczyka do ontologizacji choréb, por. paragraf 3.2). Blaxter
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(2009: 20-21) zauwaza, ze te same jednostki chorobowe przebiega-
ja u wielu pacjentéw w réznoraki sposob i wcale nie da sie wskaza¢
uniwersalnych cech dla poszczegélnych schorzen. Tym natomiast,
co wspolne poszczegdlnym przypadkom chorych, okazujg si¢ przy-
jete procedury leczenia — skutkuje to mylnym wnioskiem, Ze istnieja
choroby ogdlne. Wniosek ten wyprowadza si¢ z zastosowania z po-
wodzeniem tej samej terapii u réznych pacjentéow. Ponadto teza (2)
prowadzi do tego, iz w badaniach brakuje miejsca na indywidualne
podejscie do chorych — w zamian za to uznaje si¢ ,odkrycia” coraz
to nowych odmian choréb i stwarza nowe zespoly zaburzen (Blaxter
2009: 20-21).

Odnosénie do tezy (3) dla modelu biomedycznego zdrowie po-
krywa sie z pozostawaniem w granicach normy, a choroby ,,s3 od-
stepstwem od normy” (Blaxter 2009: 21). Mysl ta jest wyrazona
u Blaxter w sposdb nieprecyzyjny - z wywodu nie wynika bowiem,
jak rozumie¢ ,norme”. Badaczka sugeruje niejasno, ze w tym mode-
lu zdrowie to ,,stan réwnowagi’, a chorobe nalezy definiowac¢ ,jako
zaburzenia funkcji organizmu” (Blaxter 2009: 21). Mozna przypusz-
cza¢ w kontekscie tezy (4), ze definicja choroby jako odstepstwa od
normy w paradygmacie biomedycznym ma by¢ oparta na obserwa-
¢jiipomiarze - a takie zalozenie, argumentuje autorka, przechodzac
juz do krytyki tej tezy, zdyskredytowala socjologia wiedzy i socjolo-
gia medycyny, twierdzac, Ze:

w naukach medycznych zauwaza si¢ obecnie, Ze organizm ludzki nie
posiada ustalonego wzorca struktur oraz funkgji i czesto nie wiadomo,
gdzie konczg sie odchylenia mieszczgce sie¢ w normie, a zaczynajg nie-
prawidlowosci (Blaxter 2009: 21).

Dzieje sie tak, poniewaz Blaxter za punkt wyjscia swoich rozwa-
zan przyjmuje filozoficzng teze silnego normatywizmu. Glosi ona,
ze normy zdrowia i choroby medycyna czerpie z aktualnych w da-
nej chwili, powszechnych przekonan spofecznych. Zagadnienie to
omoéwimy nieco szerzej w paragrafach 4.3 i 4.4, przy okazji rozwazan
na temat wplywu redukcjonizmu na klasyczna biostatystyczng kon-
cepcje zdrowia Christophera Boorsea. Warto tylko nadmieni¢, ze
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Blaxter po prostu nie odnosi si¢ do tej koncepcji i nie rozwaza argu-
mentéw przynajmniej za umiarkowanym normatywizmem - wedtug
tego stanowiska pewne stany fizjologiczne (ale nie psychiczne) oka-
zujg sie patologicznymi, gdyz sg zaburzeniem empirycznie stwier-
dzonej teleonomicznej budowy funkcjonalnej organizmu ludz-
kiego (ten zlozony problem poruszamy w paragrafie 4.3). W toku
calej swojej rozprawy Blaxter konsekwentnie trzyma si¢ przekona-
nia o silnym normatywizmie w medycynie.

Widacd to w tezie (4) — gdzie zaktada autorka, ze paradygmat bio-
medyczny mylnie postuluje oparcie medycyny ,,na zasadach nauko-
wej neutralnoéci” (Blaxter 2009: 21), twierdzac dalej:

praktyka medyczna bez wzgledu na zalozenia teoretyczne jest zawsze
gleboko osadzona w szerszym kontekscie spolecznym. Nie moze by¢
ona neutralna ze wzgledu na istnienie rozlegtych spotecznych, politycz-
nych oraz kulturowych sit, ktore decydujg o tym, w jaki sposob ona
dziata oraz jak nalezy zajmowac si¢ osobg chorg (Blaxter 2009: 22).

Autorka przywoluje przyklady z historii biologii, a w szczegdlnosci
psychiatrii i psychologii, ilustrujace powyzsza uwage, np. diagno-
zy histerii kobiecej w XIX w. i dwudziestowieczny ,,syndrom woj-
ny w Zatoce”. Kontrowersyjna teza, ze psychologia i psychiatria sa
jako takie neutralne $wiatopogladowo, rzeczywiscie wydaje si¢ nie
do obrony (przynajmniej w przypadku ich nurtéw humanistycz-
nych). Nie nalezy jednak od razu odrzuca¢ przekonania, ze sady
dotyczace podziatu na zdrowie i chorobe, formutowane na gruncie
fizjologii i patofizjologii, sa jednak w jaki$ stopniu neutralne $wia-
topogladowo (lub w niewielkim stopniu determinuje je $rodowi-
sko spoleczne). Tezy takiej broni w swojej biostatystycznej koncepcji
Boorse - z punktu widzenia redukcjonisty pojawia si¢ wtedy moz-
liwo$¢ utozsamienia przynajmniej prostych zaburzen psychicznych
z zaburzeniami ukladu nerwowego, a te znajduja si¢ juz w zasiegu
opisu fizjologicznego.

Blaxter proponuje rozszerzenie zreferowanego paradygmatu
biomedycznego o model spoleczny, ktéry w odniesieniu do pacjenta
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jest holistyczny i organiczny, a nie redukcjonistyczny i mechaniczny
[...]. W modelu medycznym, opartym na kartezjanskiej zasadzie cia-
ta jako maszyny, zaburzenia mogg zosta¢ zniwelowane poprzez napra-
wienie czy zastgpienie wadliwej czesci organizmu. Holizm za$ wyraza
poglad, ze calo$¢ nie moze by¢ rozumiana po prostu jako suma czesci
sktadowych, tak jak ,,korzy$¢ dla zdrowia” nie moze by¢ wyttumaczo-
na przez wymienienie ,,czynnikow ryzyka”. Kazde zaburzenie wystepu-
jace w organizmie dotyczy calego organizmu. Kazda istota ludzka sta-
nowi zywa sie¢ [...], a nie po prostu wzajemnie na siebie oddzialujace
elementy (Blaxter 2009: 27).

Intuicje Blaxter zblizajg si¢ tutaj do przedstawionej juz argumentacji
na rzecz holizmu, autorstwa Capry (1987).

Jedna z bardziej warto$ciowych propozycji Blaxter jest odwota-
nie sie¢ w kontekscie medycyny do translacji socjobiologicznej — po-
jecia wprowadzonego przez Alvina R. Tarlova (1996). W ramach
modelu spotecznego badacze réznych dziedzin (w szczegélno-
$ci psychologii, socjologii i ekonomii) maja rozpoznawaé wply-
wy czynnikéw spolecznych na stan zdrowia. Do takich podstawo-
wych czynnikéw mozna zaliczy¢: ,zanieczyszczenie $rodowiska,
diete, stan higieny, wypadki, szkodliwg prace, zte warunki mieszka-
niowe” (Blaxter 2009: 141). Blaxter uwaza, Ze wskazanie dzieki na-
rzedziom statystycznym korelacji pomiedzy natezeniem wymie-
nionych czynnikéw (warto doda¢ do nich place i wyksztalcenie)
a przekonaniem o swoim stanie zdrowia poszczegélnych grup spo-
tecznych nie wyjasnia dostatecznie fenomenu zachowywania zdro-
wia (nawet subiektywnie rozumianego). Wyczerpujacym wyja-
$nieniem byloby uzupelnienie badan z wymienionych dziedzin
o translacje socjobiologiczng - ma ona polega¢ na okresleniu ,,spo-
sobu, w jaki wlasciwos$ci spoteczne sg postrzegane i przetwarzane
na sygnaly biologiczne oraz przeksztalcajg si¢ w konkretng chorobe¢”
(Blaxter 2009: 141).

Aby zrozumie¢ funkcjonowanie cztowieka w spoleczenstwie,
uwaza Blaxter, trzeba przynajmniej okresli¢ podstawowe spotecz-
ne ,stresory” oraz fizjologiczne i psychologiczne konsekwencje stre-
su. Naturalng intuicja przy zetknieciu z takim podej$ciem moze by¢
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przekonanie, ze stanowi ono typowa koncepcje redukcjonistycz-
na. Jest to tylko czgsciowo sluszne, warto bowiem tu nadmienic,
ze oprocz podstawowych tez programu redukcjonistycznego (fizy-
kalizmu, teorii identycznosci, mikroredukcji, prostoty eksplanacyj-
nej i niekiedy zasady przyczynowego domkniecia $wiata fizyczne-
go), redukcjonisci przyjmuja asymetrycznos¢ redukceji. Wyraza sie
ona w przekonaniu, ze nauki z wyzszego poziomu redukcyjnego sa
redukowalne do nauk z poziomu nizszego, ale nie odwrotnie. M6-
wiac inaczej, mozna si¢ spodziewaé, ze prawa nauk spolecznych
beda redukowane do praw biologii — praw biologii nie daje si¢ na-
tomiast po prostu zredukowa¢ do praw socjologicznych. Podobnie
redukcjonista oponowalby przeciw hipotetycznym prébom redukcji
praw fizyki do praw psychologii; wigze si¢ to ze szczegélowa filozo-
ficzng kwestig rozumienia regul mostowych (Paprzycka 2005: 105-
-116). Z metodologicznego punktu widzenia potrzeba translacji so-
cjobiologicznej, wskazana przez Blaxter, ma taki wla$nie charakter,
tzn. wyjasnienia fizjologiczne mialyby by¢ uzupelnieniem pierwszo-
rzednych w modelu spotecznym wyjasnien socjologicznych. Dla re-
dukcjonisty bytoby odwrotnie — uprzywilejowane ze wzgledu na,
najogdlniej mowiac, wiekszg moc eksplanacyjna pozostaja prawa
nizszego poziomu.



ROZDZIAL 4
Redukcjonistyczny styl myslenia w biomedycynie

W tym rozdziale przesledzimy sposéb, w jaki zalozenia redukcjo-
nizmu przedstawione w paragrafie 2.4 uobecniajg si¢ w medycynie,
a mowigc bardziej precyzyjnie — w jej podstawowych zatoZeniach
metodologicznych. Przypomnijmy, ze przyjecie redukcjonizmu me-
todologicznego taczy sie z akceptacjg nastepujacych tez: 1) uprzywi-
lejowania jezyka fizykalnego, 2) mikroredukcji, 3) teorii identyczno-
$ci, 4) zasady przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego, 5) dgzenia
w nauce do prostoty ontologicznej i eksplanacyjnej.

Zanim przejdziemy do przedstawienia szczegdltowych zatozen
redukcjonistycznego stylu myslenia w medycynie, zwrécimy jeszcze
uwage na dwie ogdlne kwestie faczace si¢ z redukcjonizmem w kon-
tekscie medycyny - znaczenie jezyka fizykalnego oraz mikroreduk-
¢ji w naukach medycznych (podrozdzial 4.1). Nastepnie oméwimy
jedno z ostatnich syntetycznych uje¢ problemu redukcjonizmu me-
todologicznego w praktyce klinicznej - i zwigzanych z nim zalet oraz
praktycznych badawczych ograniczen podejscia redukcjonistyczne-
go (Ahn et al. 2006a; 2006b). W podrozdziale 4.2 przedstawimy za-
sadnicze intuicje Ahna i wspolpracownikow, poszerzajac je nastepnie
o biostatystyczng koncepcje zdrowia (4.3) i ukazanie jej ewentualne-
go zwigzku z ideami redukcjonizmu metodologicznego (4.4).

4.1. Uprzywilejowanie jezyka fizykalnego i mikroredukcja
w medycynie

Wymoég redukeji do jezyka fizykalnego jako kryterium naukowosci
niekiedy bywa zakladany w medycynie. Swego czasu tak rozumiany
fizykalizm stanowil podstawe rozdziatu tego, co jest przedmiotem ba-
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dan klinicznych, od tego, co uchodzi juz za kulturowa metafore cho-
roby i indywidualne, subiektywne przezycie osoby chorej. Nie ulega
watpliwosci, ze dla wigkszosci pacjentéw wspolistnieja i uzupelniajg
sie dwie drogi radzenia sobie z wlasnym cierpieniem. Z jednej strony,
na poziomie organizmu biologicznego, jest to aktywne przeciwdzia-
tanie chorobie przy pomocy dostepnych srodkéw i wiedzy medycz-
nej; a z drugiej — odwotanie sie do tradycyjnych wyja$nien narracyj-
nych, wytworzonych przez kulture metafor pozwalajacych zazwyczaj
choremu odnalez¢ sie w spoleczenstwie w nowej roli.

W redukcjonistycznym stylu myslenia o tym, czy dane zagad-
nienie zwigzane z leczeniem nalezy jeszcze do obszaru badawczego
i metodologii medycyny rozumianej jako nauka przyrodnicza, czy
jest to juz sfera indywidualnych przezy¢ pacjenta, decyduje w du-
zym stopniu - jak si¢ wydaje — mozliwo$¢ wyrazenia tego zagad-
nienia w jezyku fizykalnym'. Warto dodac, ze fizykalizm w sensie
neopozytywistycznej redukcji i jednosci jezyka (podrozdzial 2.4.1)
umozliwia ponadto:

1) Sprawne funkcjonowanie konsyliow lekarskich; w medycy-
nie jako rozbudowanej profesjonalnej dziedzinie z szeregiem roz-
nych specjalistéw konieczne jest przeprowadzanie licznych wzajem-
nych konsultacji. Ich punkt wyjscia stanowig czesto dokumentacja
medyczna i ,surowe” dane diagnostyczne (w postaci zdjec, wykre-
sow, wynikéw analizy chemicznej). Dane te s3 opisane w profesjo-
nalnym jezyku medycznym, ktérego terminy da si¢ zredukowa¢ do
opisu fizykalnego; tak przygotowane dane umozliwiajg stawianie
diagnoz oraz dyskusje, same bedac niekwestionowanym materiatem
bazowym.

2) Zaistnienie publicznej dyskusji bioetycznej wokot kontrower-
syjnych etycznie procedur medycznych; podstawa do sporu etycz-
nego miedzy zwolennikami réznych stanowisk jest wspolne zaak-
ceptowanie opisu fizykalnego zabiegu lub procedury, ktérej dotyczy

1

Nie ulega watpliwosci, ze jezyk fizykalny stanowi jedna z podstaw klasycznej
fizjologii, patofizjologii i fizyki medycznej (Pawlicki 1999). W ramach tych
dziedzin bada si¢ wlasciwosci organizmu wlasnie przez wyznaczanie wielko$ci
fizycznych, opisujacych czynnoéci tkanek i narzadéw - charakterystyke ich
ksztaltu, rozmiaru, struktury, sktadu chemicznego.



REDUKCJONISTYCZNY STYL MYSLENIA W BIOMEDYCYNIE 153

dyskusja; przykladem niech bedzie moralna ocena zaplodnienia po-
zaustrojowego in vitro. Rzeczowa wymiana argumentéw o charakte-
rze etycznym pomiedzy stronami jest mozliwa dopiero po wspdlnym
ustaleniu opisu fizykalnego procedury, ktérej dotyczy pozytywne lub
negatywne warto$ciowanie etyczne. Znéw redukcja odbywa si¢ nie
wprost — opis procedury zawiera terminy fizjologicznie, ale ich od-
niesienie da si¢ uja¢ w jezyku fizykalnym.

Niekiedy mozna tez odnie$¢ wrazenie, ze medycyna w coraz
wigkszym stopniu faworyzuje technologie wykorzystujace dane
oraz obrazy komputerowe. Uzyskane w ten sposdb wyniki, np. re-
zonans magnetyczny, badania rentgenowskie, tomografia kompu-
terowa, tworzenie obrazéw sekwencji DNA, uchodzg za mierzalne
i najbardziej wartosciowe, cho¢ rzadko jest to uznawane za jawna
zasade metodologiczna. Jak zauwaza Mildred Blaxter (2009: 167-
-169), techniki informatyczne i laboratoryjne oznaczajg dla lekarzy
klinicznych dane obiektywne, ktére wystarczajg nawet do udziele-
nia porady na odlegto$¢. Sparametryzowane wyniki spychajg przy
tym na plan dalszy subiektywne odczucia pacjenta dotyczace cho-
roby — wyrazane zazwyczaj za pomoca jezyka potocznego. Wyrazem
odréznienia obiektywnego fizykalnego opisu choroby od jej subiek-
tywnego odczucia u pacjenta jest okreslanie w jezyku angielskim cho-
roby przez dwa stowa o odmiennym znaczeniu: disease oraz illness
(Blaxter 2009: 29-30). W kontekscie choroby jako zdefiniowanej
i opisanej przez lekarzy fizjologicznej patologii uzywa sie terminu
disease, natomiast osobiste odczucie ztego stanu zdrowia okresla wy-
raz illness. Schorzenia o charakterze nerwicy, depresji, stresu poura-
zowego to mental illness, a tradycyjne choroby epidemiologiczne,
jak grypa, to infectious disease. Mozemy przypuszczaé, ze w medycy-
nie to rozréznienie na istnienie tego, co fizykalne i jasno wyrazalne,
oraz tego, co nieuchwytne jako przedmiot badan klinicznych, jest
znaczgce. Takie kryterium naukowosci moze sugerowaé zdaniem
Blaxter powr6t do radykalnego platoniskiego rozdziatu kategorii du-
szy i ciata. Chociaz od wielu dziesigcioleci méwi sie, ze tych dwoch
sfer nie da si¢ rozdzieli¢, wedlug autorki szereg nowoczesnych prak-
tyk medycznych ten podzial faktycznie zaognia. Przeszczepy nerek
i serca stuzace tylko za wymienialne ,filtry” i ,pomp¢” w fizycznym
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mechanizmie ciala sugerujg, ze medycyna naprawia, wymienia i re-
guluje opisang fizycznie maszyne, niebedaca juz jednoznacznie tym
samym, co psychiczne i emocjonalne ,ja” (Blaxter 2009: 163-164).

Ponadto biomedycyna z powodzeniem wykorzystuje procedu-
re mikroredukcji. Innymi stowy, rozpoznaje skomplikowany uktad,
jakim jest ciato ludzkie oraz jego interakcje ze srodowiskiem, przez
badanie fizycznych i chemicznych wiasciwos$ci poszczegdlnych jego
elementow. Najprosciej da sie to wskaza¢ na wykorzystaniu w dia-
gnostyce podstawowych teorii fizycznych (zasady dynamiki New-
tona, mechanika pltynéw, prawa elektrodynamiki opisujace zjawiska
elektrycznosci i magnetyzmu). Przykladem moze by¢ czesto wy-
konywana elektrokardiografia. Historyczny rozwdj tej metody dia-
gnostycznej wiaze si¢ $ciéle z rozwojem techniki i fizyki. Rejestracja
elektrycznej czynnosci serca pozwala na podstawie pomiaru zmian
wlasciwosci fizycznych pojedynczych ,elementéow”, czyli komorek
mie$nia sercowego (ich zmian potencjaléw podczas depolaryzacji
i repolaryzacji), okresla¢ mozliwos¢ schorzen kardiologicznych ser-
calub calego ukladu krazenia. Podobnie ma si¢ sprawa z rozmaitymi
badaniami epidemiologicznymi. Kiedy naukowcy udowodnili po-
nad wszelka watpliwo$¢ za pomoca duzych badan statystycznych, ze
palenie jest czynnikiem ryzyka w powstawaniu nowotwordw, usta-
lili dzieki analizie biochemicznej, ktore sktadniki dymu papieroso-
wego sg rakotworcze. Jezeli palenie papierosdéw rzeczywiscie powo-
duje raka, to przypuszczalnie za sprawg wlasciwosci mikroczastek
i ich konfiguracji w dymie papierosowym. To ich interakcja z mi-
kroczasteczkami organizmu jest przyczyng zmian nowotworowych.
Co prawda istnieje wiele takich skladnikéw, a rézne marki papiero-
sOw zawieraja je w roznych ilosciach i proporcjach, jednak w bada-
niach epidemiologicznych pomija si¢ takie detale. Lecz gdy juz usta-
limy ogélny zwigzek pomig¢dzy paleniem a nowotworem — wymaga
to w mysl redukcjonizmu metodologicznego dalszego objasnienia.
Z grubsza odbywa si¢ ono w ramach hierarchicznego obrazu nauki
Paula Oppenheima i Hilaryego Putnama (1958) — epidemiologicz-
ne ustalenia wykorzystujace metody nauk spotecznych, dalej indy-
widualnej psychologii (efekt biologicznego uzaleznienia od tytoniu),
fizjologii, biochemii i ostatecznie wyjasnienia fizyczne.
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4.2. Redukcjonizm metodologiczny w praktyce klinicznej

Przejdziemy teraz do wyszczegdlnienia gtéwnych dyrektyw me-
todologicznych, ktére — zgodnie z propozycja grupy: Andrew C.
Ahna, Muneesha Tewariego, Chi-Sanga Poona, Russella S. Phil-
lipsa (2006a; 2006b) - sa wyrazem redukcjonizmu w praktyce kli-
nicznej. Wspomniani autorzy utrzymujg, ze od czasu René Descar-
tesa i renesansu nauki przyrodnicze, w tym medycyna, s3 wyraznie
oparte na analitycznym i redukcjonistycznym modelu wyjasniania
przyrody. Model ten mozna sparafrazowac sloganem ,,dziel i rzadz”
(Ahn et al. 2006a: 709). Najwazniejsza jego cecha pozostaje prze-
konanie, Ze skomplikowane procesy wyjasnia ich podzial na szereg
mniejszych i prostszych, a przez to tatwiejszych do opisania zdarzen.
Dzielg si¢ tak np. procesy biologiczne oraz pozostajace z nimi w §ci-
stym zwigzku problemy medyczne. Mozna dzieki temu zrozumie¢
ogromne sukcesy metody redukcjonistycznej i jej wpltyw na sposéb
diagnozowania, leczenia i zapobiegania chorobom we wspolczesnej
biomedycynie. Autorzy w swoim ujeciu proponuja wskazanie czte-
rech silnie zakorzenionych w praktyce medycznej czynnosci, kto-
rych fundamentem jest redukcjonizm. Naleza do nich (Ahn et al.
2006a: 709-710):

1) Koncentracja na pojedynczych - kluczowych czynnikach
chordb.

2) Zdefiniowanie homeostazy organizmu jako zachowanie sta-
tycznych norm.

3) ,Dodawanie” terapii.

4) Uproszczona ocena ryzyka.

Jak wspomnielismy, dobry opis wymienionych cech to warunek
wskazania zalet i ograniczen redukcjonizmu w medycynie - spro-
bujmy zatem doprecyzowac te intuicje.

Odnosnie do koncentracji na pojedynczych kluczowych czyn-
nikach chorobotwoérczych autorzy zwracajg uwage, ze naturalng
konsekwencja ujecia ciata jako zbioru powiazanych elementow jest
w medycynie wyszukiwanie pojedynczych czynnikéw, ktdre sa naj-
bardziej ,odpowiedzialne” za zachowanie catego ukfadu:
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Podobnie jak mechanik, ktéry naprawia zepsuty samochdd poprzez
zlokalizowanie uszkodzonej czesci, lekarze lecza zazwyczaj chorobe
poprzez zidentyfikowanie i wyizolowanie okreslonej anomalii. W tej
praktyce implicite zawarta jest gteboko zakorzeniona wiara, ze kazda
choroba ma u swego zrédta potencjalnie pojedynczy czynnik, na ktory
nalezy wplywac terapig medyczng. Dla infekcji tym czynnikiem jest pa-
togen; dla nowotworu jest to guz nowotworowy; a dla krwawienia we-
wnatrz ukladu pokarmowego wrzody (Ahn et al. 2006a: 709).

Podejscie takie pozostawia malo miejsca na analize wplywu innych
czynnikow, jego skutecznos¢ jednak jest niezaprzeczalna. W duchu
teorii identyczno$ci zakltada si¢, ze gléwny czynnik chorobotwor-
czy pozostaje w zasadzie niezmienny u réznych pacjentéow - i tak
jak pokazujg autorzy, np. w przypadku zapalenia ptuc zaréwno mlo-
dy mezczyzna o przecig¢tnej odpornosci, jak i kobieta w podesztym
wieku otrzymujg zazwyczaj identyczne zalecenia terapeutyczne oraz
kuracje antybiotykami (Ahn et al. 2006a: 709). Jak twierdza dalej
badacze, leczenie wplywa nie tyle na pacjenta, ile na wspomniang
»zasadniczg” przyczyne.

Stanowisko autorow zaklada, ze drugg przewodnig zasadg teore-
tyczng, dotyczaca leczenia w medycynie, jest nacisk na przywrdcenie
zaburzonej homeostazy organizmu - rozumianej jako zachowanie
statycznych norm. Takie ,leczenie korygujace” stosuje sie w szeregu
chorob, od hipokaliemii po cukrzyce (Ahn et al. 2006a: 710). Inaczej
moéwigc, skupienie si¢ na statycznych normach w medycynie ozna-
cza, ze — po pierwsze — nacisk w leczeniu kladzie sie przede wszyst-
kim na przywrécenie do normy odchylonego parametru (np. przez
suplementacje potasu w hipokaliemii, tak aby jego stezenie w suro-
wicy krwi osiagneto wlasciwy poziom). Po drugie — za warunek pra-
widlowego funkcjonowania uwaza sie wylacznie zachowanie para-
metréw fizjologicznych w okreslonych ,,normalnych” przedziatach.
Taka redukcjonistyczna perspektywa ma pewne ograniczenia — za-
sadniczo mozna je sparafrazowac nastepujaco: w przypadku korek-
¢ji jedynie okreslonego parametru lub czynnika tracimy z oczu wage
jego interakcji z innymi czynnikami; by¢ moze istnieja metody le-
czenia bardziej efektywnie wykorzystujace integralne zwigzki po-
miedzy réznymi procesami w organizmie — niekiedy znaczna ko-
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rekta pojedynczego odchylonego parametru moze mie¢ szkodliwy
wplyw na inne mechanizmy biologiczne. Autorzy sugeruja tez, ze
pomimo niewatpliwej praktycznosci sztywnego okreslania wzorco-
wych norm fizjologicznych, sa one zbyt statyczne.

W konsekwencji, nacisk jest polozony na statyczng stabilnos¢/pozo-
stawanie w normie, a nie na dynamicznie zréwnowazone stany, takie
jak oscylacyjne lub chaotyczne (na pierwszy rzut oka przypadkowe, ale
deterministyczne) zachowania. Przykltadem zmian oscylacyjnych jest
rytm dobowy i cykliczne zmiany fizjologiczne z nim powiazane. Przy-
ktadem zachowan chaotycznych moga by¢ skomplikowane zmiany tet-
na. Niedostateczne uwzglednienie takich dynamicznych stanéw w mo-
delowaniu homeostazy moze prowadzi¢ do leczenia, ktére jest albo
nieefektywne, albo nawet szkodliwe (Ahn et al. 2006a: 710).

Poniewaz redukcjonizm zaklada, ze organizm biologiczny sklada
sie ze zbioru podstawowych statycznych komponentéw, pomija si¢
mozliwo$¢ ,dynamicznej stabilno$ci” (Ahn et al. 2006a: 710). Zda-
niem autoréw — przykladéw takiej dynamiki nie trzeba daleko szu-
ka¢, dotyczy ona cho¢by dobowych rytméw zmian ci$nienia tetni-
czego lub temperatury ciata. Jak wida¢, badacze staraja si¢ wskazac
ograniczenia redukcjonistycznego podejscia do problemu home-
ostazy. Warto zwrdci¢ uwage, ze samo odwolanie do tej kategorii
w kontekscie redukcjonizmu budzi pewne watpliwosci — wigze si¢
ona tradycyjnie z antyredukcjonizmem i holizmem® Co prawda -
wedlug Ahna i wspotpracownikéw — terminem tym, nadajac mu od-
powiednig redukcjonistyczng interpretacje, postuguja sie rowniez
niekiedy redukcjonistycznie zorientowani lekarze. W takim uprosz-
czonym rozumieniu homeostaza ma sprowadza¢ sie do przekona-
nia, ze parametry zdrowego organizmu powinny pozostawaé w gra-
nicach przyjetych statycznych norm (zasade ich wyznaczania w mysl
biostatystycznego modelu zdrowia przyblizymy w podrozdziatach
4.3 1 4.4). Zobaczymy jednak, ze zachowanie nawet tak wasko ro-

> Przyjmujemy tutaj klasyczne rozumienie tego terminu wprowadzone przez

Claude’a Bernarda i spopularyzowane przez Waltera B. Cannona (1932) — jest
to zdolnos¢ organizmu zZywego do zachowania pewnego poziomu stabilnoéci
wewnetrznej w obliczu np. stresu lub zmian srodowiskowych.
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zumianej homeostazy — wbrew pozorom - jako takie nie przesagdza
o zdrowiu, nawet w mysl modelu biostatystycznego, taczonego z re-
dukcjonizmem. Argumentacja Ahna i wspdtautoréw, mimo niepo-
trzebnego odwotania do homeostazy, sprowadza si¢ tu jednak do
ogolnie trafnego przekonania, iz w redukcjonistycznej medycynie
leczenie ma polega¢ jedynie na skorygowaniu okre$lonego wadliwe-
go mechanizmu tak, aby parametry organizmu pozostawaly w gra-
nicach normalnego funkcjonowania.

Zgodnie z punktem 3, w medycynie opartej na redukcjoni-
zmie nie ma miejsca na ,sumowanie” terapii. Innymi stowy, zgodnie
z podstawowa redukcjonistyczng intuicja ,,duze” problemy medycz-
ne sg rozpatrywane fragmentarycznie - jako szereg pojedynczych
zagadnien. Dochodzi do tego np. w chorobie wiencowej, gdzie kaz-
dy znany czynnik ryzyka, niezaleznie, czy jest to nadci$nienie tetni-
cze, czy hiperlipidemia, taczy si¢ ze swoistg forma przeciwdziatania.
Z takim podejsciem mamy do czynienia w szczegolnos$ci w przypad-
ku leczenia jednoczesnie réznych choréb u jednego pacjenta. Kaz-
da z nich jest leczona ,,indywidualnie” - terapia jednego zaburzenia
(np. choroby wienicowej) ma minimalny wplyw na terapie drugie-
go (np. cukrzycy). Omawiani autorzy zwracajg uwage, ze o ile ta-
kie podejscie jest tatwe do wprowadzenia w codziennej praktyce kli-
nicznej, to zaniedbuje skomplikowane interakcje pomiedzy réznymi
chorobami i terapiami.

Ostatnig cechg podejscia redukcjonistycznego, wskazang przez
cytowanych autoréw, sg uproszczone oceny ryzyka. Co oczywiste,
wystapienie choroby lub okreslonych zaburzen nie moze by¢ prze-
widziane ze stuprocentowg dokfadnoscia, dlatego duza role w profe-
sjonalnej stuzbie zdrowia odgrywa identyfikacja i ocena czynnikéw
ryzyka, ktérych kontrola pozwoli w przyszlosci zapobiec pojawie-
niu si¢ schorzen. W swojej analizie Ahn i jego zespol przyjmuja, ze
redukcjonistycznie zorientowana medycyna kieruje sie jednowy-
miarowg ogodlng zasada ,jeden czynnik ryzyka - jedna choroba”
(Ahn et al. 2006a: 710). Aby ja wyjasni¢, rozwazmy przywolany
przez autorow powszechnie znany przyklad nadci$nienia tetniczego
jako czynnika ryzyka dla przewleklej choroby niedokrwiennej serca.
Zalecenia sugerujg zmiane w stylu zycia i prewencyjne leczenie far-



REDUKCJONISTYCZNY STYL MYSLENIA W BIOMEDYCYNIE 159

makologiczne dla 0s6b z warto$cig skurczowego ci$nienia tetnicze-
g0 wyzsza niz 140 mm Hg. Zrédlem tych prewencyjnych dzialan sa
m.in. wyniki badan empirycznych wskazujace, ze w grupie wiekowej
0s0b pomiedzy 35 a 64 rokiem zycia z ci$nieniem tetniczym powy-
zej wspomnianej warto$ci choroba wiencowa rozwija si¢ dwa razy
czesciej niz u osob posiadajacych ci$nienie ponizej 140 mm Hg. Jed-
nakze, wskazuja Ahn i wspolpracownicy, patrzac na cala populacje
Stanéw Zjednoczonych - okoto 70% ludnosci nie dotyka problem
nadci$nienia — a wérdd tych osob, ktdrych ci$nienie tetnicze trzyma
sie¢ w normie, u ok. 30% rozwija si¢ choroba wiencowa. Przyklad ten
pokazuje, do czego prowadzi ,,paradoks prewencji” (Ahn et al. 2006a:
710) — w efekcie duza liczba ludzi o malym oszacowanym stopniu
ryzyka moze da¢ wigksza liczbe przypadkéw choroby niz grupa wy-
sokiego ryzyka. Autorzy staraja si¢ podwazy¢ takie uproszczone oce-
ny ryzyka i sugerujg, ze stanowig one jedno z zasadniczych ograni-
czenn metody redukcjonistycznej w medycynie. Aby to zilustrowad,
opisujg oni, do czego prowadzi trzymanie si¢ stanowiska ,jeden
czynnik ryzyka - jedna choroba™

Aby uchwyci¢ wiekszos¢ ,,brakujacych” przypadkéw kardiologicznych,
trzeba uciec sie do stopniowego obnizania progu wartosci ci$nienia
tetniczego kwalifikujacego do leczenia. Konsekwentnie Narodowy Ko-
mitet ds. Prewencji, Wykrywania, Oceny i Leczenia Nadci$nienia Tet-
niczego Krwi obnizat prog cisnienia rozkurczowego wymagajacego le-
czenia ze 105 w 1977 do 90 w 1980 i 85 w 1992 . [...] Kosztem takiej
strategii jest niepotrzebne leczenie oséb, u ktérych w pierwszym rze-
dzie nie rozwinie si¢ choroba wienicowa. Ten problem wynika z ogra-
niczen analizy w oparciu o zasade jeden czynnik - jedna choroba oraz
niezdolnosci do oszacowania jednoczesnego wzajemnego wplywu wie-
lu czynnikéw ryzyka. Jezeli uzyta zostanie metoda analityczna bardziej
wielowymiarowa, wtedy powstang bardziej precyzyjne przewidywania
ryzyka dla poszczegolnych osob (Ahn et al. 2006a: 710).

Autorzy, pokazujac cechy redukcjonistycznie rozumianej praktyki
medycznej, staraja si¢ jednoczesnie wskazac jej ograniczenia. Twier-
dza, Ze mozna jg rozszerzy¢ o systemowe metody uprawiania medy-
cyny — do ktérych charakterystyki przejdziemy w rozdziale pigtym.
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Oprécz dostrzezonych czterech podstawowych cech redukcjoni-
stycznie zorientowanej praktyki klinicznej mozna tez wskaza¢ inne,
takie jak w szczegdlnosci: stosowane metafory lub rodzaj czynnikow
uznawanych za kluczowe — w my$l redukcjonizmu powinny to by¢
bezposrednie przyczyny danego zdarzenia. Wida¢ je wyraznie, jezeli
zostang zestawione z podej$ciem systemowym - takie tabelaryczne

zestawienie zawiera artykul zespotu Ahna:

REDUKCJONIZM PODEJSCIE SYSTEMOWE
Zachowanie systemu Systemy biologiczne posiadaja
Podstawowa biologicznego moze by¢ emergentne wlasciwosci, ktore
zasada wyjasnione przez wlasciwosci posiada jedynie system jako calos¢,
skladajacych sie na niego czgsci | a nie wyizolowane jego elementy
Metafory Claiﬁo—rilaszyna, »magiczne Sied
pociski
Pod uwage brany jest pojedynczy
o rozstrzygajacy czynnik, jego Wiele czynnikéw podlega
Podejscie .o o . . . s
badawcze znajomosci przypisuje sie jednoczesnej ewaluacji, by opisa¢
wyjasnienie okreslonego dynamike systemu
zachowania systemu
Decyd.u].qce Bezp9sredn10 poprzedzajace/ Cras, érodowisko, kontekst
czynniki /powiazane przyczyny
Charakterystyka | Liniowe, przewidywalne, czesto Nieliniowe, WraZhw? 'na warunki
. o poczatkowe, probabilistyczne
modeli deterministyczne
(stochastyczne)
Zdrowie to odpornos¢
Koncepcje Zdrowie to zachowanie normy Zdrowie to zdoIno$¢ adaptacji/
teoretyczne Zdrowie to redukcja ryzyka [elastycznos¢
Zdrowie to homeodynamika

Rys. 12. Redukcjonizm a perspektywa systemowa w badaniach biologicz-
nych (Ahn et al. 2006: 710, zmienione)

Kwestia cech podejscia systemowego nie zostanie na razie pod-
niesiona, wrécimy do niej w kolejnym rozdziale. Krétkiego komen-
tarza wymaga pojawiajacy sie¢ w zaprezentowanej tabeli liniowy
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charakter modeli redukcjonistycznych - wigze sie on z tym, ze wy-
jasnienia, ktore owe modele proponujs, sila rzeczy oddajg rzeczywi-
sto$¢ w sposob uproszczony (cho¢ niekiedy ze wzgledu na ograni-
czenia w naszych danych to jedyny mozliwy sposéb).

Wspomniane cechy redukcjonistycznie rozumianej praktyki me-
dycznej sg sformutowane na podstawie obserwacji codziennej pracy
lekarzy. Warto rozwina¢ zakladang w redukcjonizmie i perspektywie
systemowej teoretyczna definicje zdrowia — jest to pojecie kluczowe,
ktorym lekarze kierujg sie w swych badaniach klinicznych i codzien-
nej praktyce. Nim przejdziemy do redukcjonistycznego ujecia zdro-
wia, nalezy nadmieni¢, ze w zadnym wypadku Ahn i wspotautorzy
nie podwazaja dotychczasowych osiagnie¢ metody redukcjonistycz-
nej w naukach medycznych. W przypadku ostrych i prostych scho-
rzen takie podejscie ma wiecej zalet niz wad. Po pierwsze, pozwa-
la wskaza¢ od razu przyczyne schorzenia i sposéb jego leczenia. Po
drugie, pozwala oszczedzi¢ czas, konieczny w podejsciu systemowym
na analize wplywu wielu czynnikéw ubocznych i srodowiskowych.
Autorzy przedstawiajg nastepujace obszary zastosowan medycyny
opartej na filozofii redukcjonizmu i podejécia systemowego (rys. 13):

REDUKCJONIZM

PERSPEKTYWA SYSTEMOWA

Warunki, w ktorych jeden

Warunki, w ktérych interakcje

Tetniak tetnicy glownej
Zakazenie uktadu moczowego

Optymalne | lub kilka elementow jest pomiedzy komponentami sa

zastosowanie | odpowiedzialnych za ogélne odpowiedzialne za ogdlne zachowanie
zachowanie systemu systemu

Typy choréb | Ostre, proste choroby Przewlekle, kompleksowe choroby
Ostre zapalenie wyrostka Cukrzyca

Proyklady robaczkowego Astma

Przewlekta choroba niedokrwienna
serca

Ograniczenia
teoretyczne

Nie bierze pod uwage
dynamicznych interakeji
komponent-komponent

Kosztowna z punktu widzenia
zasob6w i potrzebnego czasu na
badania, diagnoze, leczenie

Rys. 13. Praktyczne aplikacje w medycynie podejscia opartego na redukcjo-
nizmie i perspektywie systemowej (Ahn et al. 2006: 957)
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Zalozenia redukcjonizmu jako podstawy praktyki klinicznej sa
pomocne i przydatne, niepokojaca wada tego podejscia natomiast
okazuje sie¢ to, ze wedlug autoréw czesto towarzyszy mu ,bled-
ne przekonanie, ze jest to jedyne naukowe rozwigzanie” (Ahn et al.
2006b: 956). Jak przypuszczamy, redukcjonizm moze by¢ szczegdl-
nie wlasciwy, kiedy jeden z elementéw wplywa w sposob rozstrzy-
gajacy na zachowanie calego organizmu, jak ma to miejsce w wy-
mienionych na rys. 13 ostrych schorzeniach oraz w warunkach, gdy
potrzeba szybkiego i efektywnego rozwigzania problemu kliniczne-
go wymagajacego interwencji (Ahn et al. 2006b: 956-957).

Przypomnijmy teoretyczno-filozoficzne zalozenia redukcjoni-
zmu, zrekonstruowane w paragrafie 2.4 — i naszkicujmy, jak maja sie
do cech redukcjonistycznej praktyki klinicznej, zaproponowanych
przez grupe Ahna.

Stanowisko redukcjonizmu zaklada prawomocnos¢ mikrore-
dukgji, tzn. teorie wyjasniajace zdarzenia z zakresu wyzszego pozio-
mu redukeyjnego, np. fizjologii i psychologii, daja si¢ zredukowac
do teorii z zakresu chemii i fizyki. Taka zasada metodologiczna ma
zastosowanie w leczeniu ostrych schorzen medycznych. Przy tego
typu chorobach, np. tetniaku tetnicy gtownej, ogélne objawy fizjolo-
giczne i neurofizjologiczne oraz powiktania wynikajg z okreslonego
procesu fizycznego, a leczenie to interwencja chirurgiczna, wplywa-
jaca na ten proces. Dla uproszczenia zakltada si¢ tez, ze mamy tu do
czynienia z pewnym powtarzalnym rodzajem schorzenia — wiado-
mo wszak, iz z punktu widzenia budowy fizjologicznej zaréwno pa-
cjenci, jak i tetniaki roznig sie szczegétami budowy — uznaje si¢ jed-
nak, ze jedna rozstrzygajaca przyczyna (poszerzanie si¢ tetniaka) ma
identyczny charakter u réznych indywiduéw, co pozwala wprowa-
dzi¢ standardowa procedure operacyjng polegajaca na wycigciu tet-
niaka i wprowadzeniu protezy z tworzywa sztucznego. Jest to my-
$lenie zbiezne z podstawowg intuicjg teorii identycznosci. W takich
sytuacjach klinicznych pojawia si¢ tez zwykle dazenie do prostoty
eksplanacyjnej, jak réwniez klasyczny postulat neopozytywistow:
ujecie problemu $cisle w jezyku fizycznym lub chemicznym. Prosto-
ta eksplanacyjna faczy si¢ z uproszczonymi ocenami ryzyka, albo-
wiem po rozpoznaniu tetniaka aorty piersiowej sila rzeczy w jego le-
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czeniu oddzialywanie skupia si¢ na aorcie. Czynniki srodowiskowe
sprzyjajace rozwinieciu si¢ schorzenia, mogace by¢ w pewnym stopniu
jego przyczyna — np. nadciénienie tetnicze, bedace wynikiem stre-
su — uznaje si¢ za uboczne. Jak wspomniano wczesniej, przyjelismy
(paragraf 2.4.1), ze klasyczny fizykalizm zaklada jako warunek in-
tersubiektywnego badania sprowadzalno$¢ opisu danego zdarzenia
do jezyka fizykalnego. Przy takim redukcjonistycznym rozumieniu
homeostazy — Ahn ze wspoétautorami (2006a) rekonstruuje je jako
pozostawanie w granicach statystycznych zasadniczych parametrow
fizjologicznych - istnieje mozliwo$¢ opisania jej, a zatem w rozu-
mieniu autoréw takze zdrowia, w ramach jezyka fizykalnego. Or-
ganizm zachowujacy homeostaze znaczy wtedy tyle, co spelniajacy
statystyczne dla danego przedzialu wiekowego i plci normy w mo-
mencie ich fizycznego pomiaru (na takie podstawowe mierzone pa-
rametry skladajg si¢: temperatura ciala, wartoéci ci$nienia: osmo-
tycznego, parcjalnego tlenu i CO, we krwi, tetniczego krwi, objetosci
i pH plyndéw ustrojowych oraz stezen zawartych w nich zwigzkow
chemicznych itd.). Zagadnieniu temu blizej przyjrzymy si¢ w kolej-
nym podrozdziale.

4.3. Biostatystyczny model zdrowia

Kwestia redukcjonizmu w kontekscie rozumienia zdrowia jest tema-
tem najczesciej podnoszonym w obrebie dyskusji o redukcjonizmie
wkraczajacych na obszar filozofii medycyny (m.in. Schaffner 1981;
DeVito 2000; Andersen 2001; Cooper 2002; Blaxter 2009). Zanim
przejdziemy do dalszych rozwazan dotyczacych modelu biostaty-
stycznego, warto odrdzni¢ spor o redukcjonizm od sporu o natura-
lizm w definiowaniu zdrowia.

Spor o naturalizm wigze si¢ z odpowiedzig na nastepujace pyta-
nie: czy natura zdrowia lub choroby moze by¢ wyrazona wylacznie
w terminach biologicznych, czy tez wplywaja na jej rozumienie réw-
niez wartos$ci etyczne i kulturowe? W ramach medycyny tradycyj-
nie przyjmowano do lat siedemdziesiatych ubieglego wieku pierw-
sze stanowisko — zdrowie to brak choroby okreslanej jako zaburzenia
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fizjologiczne. Od uksztaltowania si¢ naukowej patofizjologii nauki
medyczne wyjasniaja patogeneze poszczegélnych zaburzen, ich ob-
jawy oraz przebieg (Andersen 2001: 155). Jednakze stanowisko to
spotkalo sie z ostrg krytyka normatywistow. Mianem normatywi-
stow okreslimy zwolennikow tezy, Ze biomedycyna czerpie normy
zdrowia i choroby z przekonan oraz pragnien spotecznos$ci, w kto-
rej funkcjonuje, a nie fizjologii oraz patofizjologii — normy te sa wiec
w potocznym sensie subiektywne. Do tej grupy mozna zaliczy¢ wie-
lu filozoféw medycyny, takich jak Georges Canguilhem, przekona-
nych o tym, ze medycyna jako historycznie uksztaltowana dziatal-
nos$¢ praktyczna i spoleczna musi przyjmowac za kryteria tego, co
normalne i patologiczne - to, co zgodne z obowigzujacymi etycz-
nymi i spolecznymi pogladami. Wezmy za przyklad kontrowersje
zwigzane z psychiatrig - mato prawdopodobne, aby mozna bylo dzi$
przyja¢ w niej kryteria normalnosci sprzed 100 lat (Foucault 2000).

STOSUNEK DO KWESTIT WARTOSCIOWANIA

antynormatywizm/

/naturalizm normatywizm
redukcjonizm Boorse (1977) _
Szawarski
STOSUNEK W (2005)
DO KWESTII Sak (2010)
joni i DeVito (2000
REDUKCJONIZMU antyredukcjonizm | Margolis (1976) ( )

Cooper (2002)
Nordenfelt (1993)3

Rys. 14. Mozliwe teoretyczne podejscia do profesjonalnej definicji zdrowia

3 Definicja zdrowia zaproponowana przez Lennarta Nordenfelta ma charakter
wyraznie holistyczny i jednoczesnie miesci si¢ pomigdzy naturalizmem a nor-
matywizmem. Wedlug niej obiektywne i wspdlne wszystkim ludziom pozosta-
ja podstawowe warunki zapewniajgce przetrwanie (basic welfare). Na zdrowie
(health) skladajg sie jednak oprécz podstawowych warunkéw (najogélniej mo-
wigc: stanu fizycznego i umystowego jednostki) okolicznosci, w ktorych dana
jednostka funkcjonuje i powigzana z nimi zdolnos¢ realizacji subiektywnych
celéw zyciowych, jakie sobie owa jednostka wyznaczy. O koncepcji Nordenfel-
ta i jej wplywie na rozumienie m.in. kategorii jakosci Zycia obszernie pisze We-
ronika Chanska (2009).
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Spor o redukcjonizm w definiowaniu zdrowia jest natomiast py-
taniem o zastosowane do opisu zdrowia zasady metodologiczne: czy
do konstrukeji modelu zdrowia wystarczy uwzglednienie statystycz-
nych norm fizjologicznych, czy konieczne okaze si¢ ujecie czynni-
kéw psychologicznych i spotecznych?

Juz w punkcie wyjscia mamy zatem do wyboru de facto cztery
ujecia zdrowia przedstawione na rys. 14. Przez ,,naturalizm” bedzie-
my rozumie¢ teze, ze zdrowie w jakis sposob jest kategorig obiek-
tywng i mozna je zdefiniowaé wylgcznie za pomoca metod nauk
przyrodniczych i spotecznych oraz narzedzi statystycznych. ,Reduk-
cjonizm” i ,holizm” to, odpowiednio, oparcie si¢ w modelu zdrowia
na filozoficznych zatozeniach redukcjonizmu lub perspektywy sys-
temowe;j.

Sporu o naturalizm (innymi stowy, kwestii odpowiedzi na pyta-
nie, na ile zdrowie jest kategorig cisle biologiczng, a na ile konstruk-
tem spotecznym) nie bedziemy tutaj dalej rozwazaé. Wprowadza-
my rozréznienie na zagadnienie naturalizmu oraz redukcjonizmu,
gdyz niekiedy w dyskusjach nad teorig zdrowia oraz w czesci litera-
tury dochodzi do utozsamienia obu problemoéw. Wezmy za przyklad
rozwazania Zbigniewa Szawarskiego (2005: 68-83), ktdry sugeru-
je, ze mamy do czynienia z dwoma modelami uprawiania medycy-
ny: redukcjonistycznym Kartezjanskim modelem biomedycznym
i modelem aksjomedycznym (odwolujacym sie do sfery wartosci),
opartym na systemowym rozumieniu przyrody oraz czlowieka. Sza-
warski zdaje sie¢ sadzi¢, ze zakladane w modelu aksjomedycznym
holistyczne rozumienie zdrowia — najogélniej méwiac biorace pod
uwage czynniki psychologiczne i spoteczne oraz zdolnos¢ realiza-
cji celow zyciowych — implicite zawiera tez¢ o subiektywnej naturze
definicji zdrowia i jej zdeterminowania przez wartosci etyczne i kul-
turowe roznych spoleczenstw*. Natomiast do zalozen naturalizmu

»Akcentujac przemozneznaczenie warto$cizaréwnowaspekcieindywidualnym,
jak 1 spolecznym, model ten unika ostrej opozycji definiowanego biologicznie
zdrowia i choroby, ktadac akcent na pojecie dobrego i ztego samopoczucia [...],
jesli poczucie bycia zdrowym lub chorym faktycznie zalezy od mozliwosci
realizowania istotnych dla jednostki celéw zyciowych [...]. Medycyna przestaje
by¢ wiedza programowo neutralng aksjologicznie, ale staje si¢ dyscypling
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przynajmniej w pewnym aspekcie odwotuja si¢ filozofowie stojacy
na stanowisku podobnym do Josepha Margolisa (1976). Utrzymu-
je on, ze natury zdrowia nie da si¢ opisa¢ jedynie terminami $cisle
biologicznymi, gdyz kazda funkcje organizmu nalezy ocenia¢ pod
katem celow, do ktorych dazy okreslony cztowiek - te za$ zaleza od
wplywu wartosci kulturowych. Jednakze jesli chodzi o zdrowie, to-
warzyszy mu grupa warto$ci neutralnych i ,,nadzorczych” (relatively
neutral prudential values) postrzeganych jako nienormatywne i po-
wszechnie przyjmowanych (np. dazenie do unikania bélu i $mierci).
Wartosci te sg tak dobrze osadzone kulturowo, poniewaz w przeci-
wienstwie do zmienno$ci instytucji spotecznych biologicznym funk-
cjom w krotkim okresie nie grozi gwaltowna przemiana — moze si¢
wowczas wydawad, ze majg charakter obiektywny (Lennox 1995)°.

Przesledzimy teraz fragment dyskusji na temat definicji zdrowia,
zwracajac uwage na uwzglednienie w niej zalozen redukcjonizmu
metodologicznego. Interpretacje zdrowia wprowadzajgce odniesie-
nia do holizmu i perspektywy systemowej zostang omoéwione w roz-
dziale pigtym. Zdrowie jest pojeciem kluczowym - jego rozumie-
nie determinuje charakter pracy lekarzy oraz oczekiwania pacjentow
wzgledem medycyny - pozwala jednocze$nie dostrzec przektadanie
sie rozstrzygniec¢ sporu o redukcjonizm w ogdle na rozwazania teo-
retyczne w biomedycynie.

Podstawe klasycznej biostatystycznej koncepcji zdrowia stanowi
przekonanie, ze zdrowie to wolno$¢ od choréb i empirycznie stwier-
dzalne, normalne funkcjonowanie organizmu - zdolno$¢ do wy-
pelniania przez cialo wszystkich typowych funkcji fizjologicznych
przynajmniej ze standardowg efektywno$cig. Wigze sie to z intuicja,
ze (z wyjatkiem powszechnych schorzen wywotanych warunkami
$rodowiskowymi - bedzie jeszcze o tym mowa dalej) choroba to pe-
wien stan wewnetrzny, ktdry obniza zdolnos¢ funkcjonowania poni-
zej wartosci typowej dla danej populacji. Christopher Boorse (1977:
542) odroznia teoretyczny biostatyczny model zdrowia (twierdzi

programowo normatywng — nie odkrywa, ale w pewien sposob ustala normy”
(Szawarski 2005: 78-79).

> O problemie naturalizmu w definiowaniu zdrowia pisze szerzej Jarostaw Sak
(2010).
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on, ze jest to ostatecznie brak choroby) od zdrowia praktycznie ro-
zumianego. Réznica polega na tym, ze praktyczne modele musza
mie¢ zastosowanie do decyzji o leczeniu indywidualnych pacjentow.
Boorse (1977: 542) uznaje za takie: po pierwsze, wszelkie koncepcje,
ktdre definiujg zdrowie jako kategorie pozytywna, po drugie, kon-
cepcje zakladajace, ze stan fizjologiczny, aby zostal uznany za zdro-
wie lub chorobe, wymaga istnienia potencjalnej metody leczenia
(uksztaltowanej w wyniku uwarunkowan historycznych, socjolo-
gicznych oraz technicznych)®.

Boorse wymienia intuicje zwigzane ze zdrowiem i choroba, ze
wzgledu na ktdre mozna rozstrzygaé, czym jest zdrowie — jego zda-
niem problem ten prébuje si¢ teoretycznie rozwigza¢ przez odwola-
nie do nastepujacych kategorii:

(1) Wartosci — zdrowie jest z pewnos$cig stanem powszechnie
»pozadanym” i powigzanym z kulturowym warto$ciowaniem. Ist-
niejg jednakze niepozadane i pozadane stany fizjologiczne, ktore
nie sg przedmiotem zainteresowania medycyny i nie podlegaja in-
terwencji medycznej. Za pozadane moze uchodzi¢ np. pickno, za
niepozadane koniecznos$¢ snu i regularnego dostepu do zywnosci
i ptyndéw, zbyt wysoki lub niski wzrost, waga; zatem sam fakt uzna-
nia jakiego$ stanu za warto$¢ spotecznie pozadang/niepozadang nie
moze stuzy¢ za podstawe teorii zdrowia lub definicji choroby (Boor-
€ 1977: 544-545).

(2) Leczenia przez lekarzy - to podejécie opiera si¢ na nastepuja-
cym rozumowaniu: ,choroby nie s3 niepozadanymi stanami w 0go-
le, lecz stanami niepozadanymi, ktore zwykli leczy¢ lekarze [...].
[Natomiast — M. J.] praktyka medyczna oraz zwigzane z nig instytu-
cje spoteczne i wartoéci ewoluowaly w czasie, zatem dotyczy to réw-
niez katalogu stanéw uznanych za chorobowe” (Boorse 1977: 545);
przy takim podejsciu mozemy co prawda stwierdzi¢, dlaczego pew-
ne niepozadane stany nie sg traktowane jako choroby - zgodnie z tg
intuicja, jezeli dysponowalibySmy medyczng terapia, np. usuwaja-
cg potrzebe snu, to potrzeba ta bytaby chorobg. Boorse zwraca jed-

¢ Zalozenie to jest jednym z podstawowych zrédet zarzutéow wobec koncepcji

biostatystycznej, formutowanych np. przez Rachel Cooper (2002: 277).
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nak uwage na fakt, ze istnienie efektywnej terapii jest kryterium zbyt
mocnym - medycyna rozpoznaje choroby uznawane za nieuleczal-
ne; mozna broni¢ tego kryterium, przyjmujac lagodniejsza zasade,
ze zdrowie i choroba to wszystkie stany, ktére w jaki§ sposob wig-
73 si¢ z praktyka medyczng, medycyna zajmuje si¢ jednak réwniez
stanami niezaliczanymi do warunkéw zdrowia lub choroby (np. ob-
rzezaniem, chirurgig estetyczng, przypisywaniem $rodkow antykon-
cepcyjnych); podsumowujac, leczenie w ramach praktyki medycznej
to za mato, zeby mozna byto méwi¢, ze cos$ jest choroba, gdyz prak-
tyka lekarzy obejmuje rowniez zabiegi, ktérych nie traktuje sie jako
leczenia (Boorse 1977: 546).

(3) Statystycznej normalnosci — najogolniej rzecz biorac, wila-
$ciwosci fizjologiczne ukladaja si¢ w okreslonych populacjach staty-
stycznie wedtug okreslonych rozktadéw: np. ,,normalnego” (,,dzwo-
nowego’, np. wzrost, waga, ci$nienie krwi itd.), dodatnio skosnego,
$cietego, ujemnie sko$nego czy dwumodalnego (Wulff, Gotzsche
2005: 54-57); zdaniem Boorse’a na rozumienie ,,zdrowia” w medycy-
nie klinicznej sktada si¢ silna intuicja mowigca, ze to, co patologiczne
(»anormalne”), miesci sie na skraju rozkladu - nalezy domniemywac,
ze przynajmniej dla niektérych parametréw znaczace ich odejscie od
warto$ci referencyjnych - ,normalnych” (chociazby ci$nienie tetni-
cze), prowadzi do wzrostu u danych osobnikéw np. $miertelnosci; je-
zeli jednak przyja¢, ze zdrowie to wlasciwie to, co statystycznie czeste,
a choroba - to, co rzadkie, pojawiaja si¢ dwa paradoksy: po pierwsze,
istnienie rzadkich statystycznie wlasciwosci (np. rude wlosy, grupa
krwi ,,0”) u ludzi zdecydowanie uznawanych za zdrowych, po dru-
gie, istnienie pewnych powszechnych dolegliwoséci, ktdre, cho¢ sta-
tystycznie czgsto wystepuja, sa uznane za choroby; Boorse utrzymuje
jednak w swoim modelu odpowiednio zmodyfikowang tez¢ faczaca
zdrowie ze $rednig zdolno$cig wypelniania funkeji - na jego definicje
sktada sie jednak wiecej tez (Boorse 1977: 546).

(4) Bolu, cierpienia, dyskomfortu - zdrowie mozna utozsamic¢
ze stanem, w ktorym nie odczuwamy bolu; takie podejscie skupia
sie jednak na praktyce klinicznej, a nie teorii zdrowia — na przeciw-
leglym biegunie za chorobowe uznaje te stany, na ktdre narzekaja
na co dzien pacjenci. Boorse stara si¢ pokaza¢, ze rozréznienie na
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zdrowie i chorobe w zaleznoséci od subiektywnego odczucia bélu
nie stanowi dobrej podstawy teorii zdrowia — w praktyce medycznej
diagnozuje si¢ choroby wewnetrzne, ktérych przebieg nie jest jaw-
ny (proces chorobowy nie musi manifestowac¢ sie bolem, niekiedy
warunki pozwalajg na stwierdzenie choroby dopiero w wyniku sek-
cji zwlok); poza tym w interpretacji lekarzy bol towarzyszy rowniez
pewnym zdarzeniom catkowicie normalnym - np. porodowi, men-
struacji (Boorse 1977: 547).

(5) Kalectwa (disability) — Boorse ma tu na mysli szeroko rozu-
miang niezdolno$¢ do codziennego funkcjonowania (np. pracy - nie-
kiedy w literaturze medycznej powstaja kontrowersje wobec termi-
nologii i kalectwo odréznia si¢ od choroby, traktujac t¢ ostatnig jako
zasadniczo stan tymczasowy, a kalectwo jako nieodwracalny, Boorse
nie wspomina jednak o tym); jezeli uzna¢, ze nie wszystkie choroby
wiazg sie z bolem fizycznym, to przyjecie szerszego kryterium nie-
zdolnosci do wypelnienia funkcji moze by¢ podstawsg teorii zdrowia
(zarazem teoria obejmowalaby choroby charakteryzujace si¢ bolem;
bylyby one szczegélnymi przypadkami niedyspozycji); niemniej jed-
nak - jak wskazuje Boorse - teoria o ksztalcie bazujacym na niezdol-
nosci do wypelniania codziennych obowigzkéw musi by¢ tak szero-
ka, aby obejmowala zdarzenia takie jak np. fagodne choroby skory,
a jednocze$nie nie dopuszczata do uznania za choroby niedyspozy-
cji zwigzanych z przebiegiem cigzy lub brakiem umiejetnosci cho-
dzenia u matych dzieci lub ptywania u dorostych itp. (Boorse 1977:
547-548). Pomimo ze sama niedyspozycja nie moze stanowi¢ o roz-
réznieniu miedzy zdrowiem a chorobg, jest rowniez jedng z tez, na
ktorej Boorse opiera pozniej swoja koncepcje zdrowia.

(6) Adaptacji - dla biologa, twierdzi Boorse, zdrowie moze si¢
pokrywac z przystosowaniem organizmu do jego $rodowiska; oczy-
widcie adaptacja — zwraca uwage dalej — nie odpowiada tu jedynie
posiadaniu licznego potomstwa, wszakze samo posiadanie dziecka
nie musi si¢ taczy¢ ze wzrostem zdrowia rodzicow. Pojecie to ozna-
cza 0gdlng relacje pomiedzy srodowiskiem a organizmem. Boorse
wspomina przy tym rozwazania René Dubosa - trudno si¢ spodzie-
wad, ze jaki$ organizm dobrze przystosowany do okreslonego $ro-
dowiska pozostanie zdrowy po przeniesieniu do innego lub w sy-
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tuacji zaistnienia gwaltownych zmian $rodowiskowych. Wedle tak
rozumianego zdrowia oznacza ono odmienne stany dla poszczegol-
nych os6b zyjacych i pracujacych w réznych uwarunkowaniach sro-
dowiskowych. Natomiast za objawami chordb (np. stanami zapal-
nymi) mogg kry¢ sie adaptacyjne odpowiedzi organizmu na zmiany
warunkow srodowiskowych. Boorse twierdzi, ze w takich sytuacjach
zdrowie jest pojeciem relatywnym i praktycznym oraz sprowadza
sie do stanow niewymagajacych na co dzien interwencji medycz-
nej. Kategoria adaptacji nie jest zatem przydatna przy budowie teo-
rii zdrowia, gdyz okazuje si¢ zbyt praktyczna. Zalozenie o utozsa-
mieniu zdrowia i adaptacji sugeruje, Ze pewne wilasciwosci w jednej
sytuacji moga uchodzi¢ za zrédlo zdrowia, a w innej choroby. Jezeli
tak, to np. brak pewnych cech psychologicznych, cho¢by umiejetno-
$ci interpersonalnych (zdolnosci komunikacyjnych, zdolnosci em-
patii, asertywnoséci itp.) dla prezydenta kraju lub nauczyciela moze
by¢ patologia, natomiast z punktu widzenia pracy kierowcy zawodo-
wego jest to kwestia obojetna — zdrowie i choroba przeksztalcaja sie
przy odwotaniu do adaptacji, rozumuje Boorse, w stany odmienne
dla poszczegélnych osob’, zatem strategia ta jest nieskuteczna przy
budowie teorii zdrowia — po prostu nic by ona szczegélnego nie mo-
wila, zdaje si¢ argumentowac Boorse (1977: 548-549).

(7) Homeostazy - zdrowie mozna tgczy¢ tez z homeostazg, Boorse
nie opowiada si¢ jednak za utozsamieniem obu terminéw. Poje-
cie homeostazy rozumiane ogélnie jako réwnowaga i samoregu-
lacja ukladu Zywego odgrywa znaczaca role w praktyce klinicznej,
niezachowaniu homeostazy przypisuje si¢ tez powstawanie proce-
sow chorobowych. Jednak z perspektywy teorii zdrowia — wspomina
Boorse, homeostaza nie moze by¢ ogdlna podstawg; w medycynie -
argumentuje dalej — za homeostatyczne nie uznaje si¢ obszaru funk-
cji zyciowych, ktore sg zorientowane na realizacje podstawowych ce-
16w organizmu (rozumianych teleonomicznie, cho¢ Boorse sam nie
uzywa tego terminu), takich jak np.: percepcja, reprodukcja, prze-
mieszczanie sie, wzrost organizmu (Boorse 1977: 550). Podazajac za

7 Przypomnijmy, ze Christopher Boorse stawia sobie za cel taka teorie zdrowia,

ktéra oddawalaby mozliwie najscislej uzycie tej kategorii w tradycyjnej fizjologii.
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przykladami wskazanymi przez Boorse’a, mozna méwi¢, ze niekiedy
funkcje realizowane normalnie mogg prowadzi¢ do rozstroju row-
nowagi fizjologicznej®; ponadto patologie odpowiadajace niektérym
funkcjom (np. choroby oczu, kontuzje stawow itp.) nie taczg si¢ -
wedlug Boorsea - koniecznie z zaburzeniami homeostazy. Jest on
tez przekonany, ze wprowadzone przez niego pojecie funkeji nor-
malnej ma odpowiednio szerszy zakres (Boorse 1977: 549-550).

Jak wida¢, powstaje ktopot, od ktdrej propozycji wyjs¢ w poszu-
kiwaniu adekwatnej koncepcji zdrowia. Wszelkie koncepcje zdrowia
zawierajg za kazdym razem rézne kombinacje omdéwionych odnie-
sien}, do czego jeszcze powrécimy. Boorse przyjmuje, ze Zaden z wy-
mienionych punktéw nie oddaje w zasadzie natury zdrowia. Co wig-
cej, nie idzie mu o to, ze dla kazdej z wymienionych intuicji mozna
wskaza¢ kontrprzyktad, ale chce on sformutowa¢ takg teorie zdro-
wia, ktéra najbardziej odpowiada znaczeniu terminu ,,zdrowie”, ja-
kim operuje klasycznie rozumiana fizjologia i patofizjologia. Przy-
pomnijmy konwencje terminologicznag, w ktérej Boorse przedstawia
swoja koncepcje teoretyczna:

1. KLASA ODNIESIENIA to naturalny zbiér organizméw o jednakowej
budowie funkcjonalnej (functional design); w szczegdlnosci grupy tej
samej plci w okreslonym wieku danego gatunku.

2. FUNKCJA NORMALNA jakiej$ czesci organizmu lub procesu w obre-
bie cztonkdéw klasy odniesienia to jej typowy wkiad w ich indywidual-
ne przetrwanie i reprodukcje.

3. ZDROWIE to zdolno$¢ wypelnienia normalnych funkeji (normal
functional ability) przez cztonka danej klasy odniesienia; wyraza si¢ po-
przez gotowos¢ kazdej wewnetrznej czeéci do wypelniania normalnych
funkcji w typowych warunkach z przynajmniej typowa efektywnoscig.
4. CHOROBA jest to rodzaj stanu wewnetrznego, ktéry wplywa na zdro-
wie, tzn. redukuje jedng lub wiecej zdolnosci wypelniania normalnych
funkgji ponizej typowej efektywnosci (Boorse 1977: 555, 562).

Warto nadmieni¢, ze Boorse traktuje homeostaze na sposéb redukcjonistyczny,
tak jak interpretuja ja Andrew Ahn i inni (2006a: 85-86) — jako zdolnos¢
zachowania przez organizm warto$ci parametréw fizjologicznych (samoregulacji)
w okreslonych waskich zakresach normalnych.
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Boorse charakteryzuje zdrowie, odwotujgc sie do zdolno$ci wypel-
niania funkeji przez organizm lub poszczegdlne organy przynajmniej
ze statystycznie $rednig efektywnoscig zrelatywizowang do okreslo-
nej grupy wiekowej oraz plci. Uwaza przy tym, Ze terminy ,zdro-
wie” i ,choroba” sg powigzane z mniej lub bardziej jawnie przyjmo-
wanym w naukach o zyciu zalozeniem, ze poszczegolne organizmy
(oraz ich organy) sa nakierowane na realizacje okreslonych celéw
(Boorse 1977: 554). Rozumowanie takie, wywodzace si¢ z biologii
Arystotelesa, rodzi wiele pytan. Mozna tu oponowa¢, Ze przejawy
celowosci w budowie morfologicznej organdw i organizméw wigza
sie nie tyle z zawartg w nich celowoécig, co sg wynikiem doboru na-
turalnego i przemian ewolucyjnych zachodzacych przez dziesigtki
tysiecy lat. Boorse, aby unikna¢ tego klopotu, ttumaczy, ze musimy
uzywac tego pojecia w sensie teleonomicznym. Jezeli stosujemy ka-
tegorie funkcji biologicznej, korekta taka jest nieodzowna. W $wietle
swojej koncepcji rozumie on terminy ,,funkcja” i ,,cel” nastepujgco:

W mojej opinii podstawowa cecha funkcji jest wklad w realizacje dane-
go celu. Organizmy sg ukierunkowane na cele [...] to znaczy, dostoso-
wuja swoje zachowanie do zmian srodowiskowych w taki sposob, aby
w rezultacie osiagac cele. Struktura organiczna reprezentuje hierarchie
réznych celéw na roznych poziomach. Pojedyncze komorki sg ukie-
runkowane na produkcje okreslonych sktadnikéw, a poprzez to przy-
ktadaja si¢ do realizacji celéw wyzszego rzedu, takich jak skurcze mie-
$ni, te wplywaja na inne zachowania, takie jak chwytanie ofiary itp.;
wyraznie wida¢, ze na szczycie hierarchii pozostaje indywidualne oraz
gatunkowe przetrwanie i reprodukeja (Boorse 1977: 555-556).

Dalszy tok argumentacji Boorse’a mozna przedstawi¢ nastepujaco:
uznaje on, ze ostatecznie wszystkie funkcje stuza realizacji dwdch
podstawowych, wskazanych powyzej celow (przetrwanie, reproduk-
cja) — w ten sposob mozna wyjasni¢, dlaczego w fizjologii i biolo-
gii wskazuje sig, iz np. ,,funkcja serca pozostaje raczej pompowanie
krwi, a nie wytwarzanie fal dzwigkowych, a funkeja nerki raczej usu-
wanie zanieczyszczen niz zapelnianie pecherza moczowego” (Boorse
1977: 556). Na okreslenie funkcji biologicznej, uwaza Boorse, pozwa-
la odpowiednio wskazanie przeznaczenia, ktéremu ona ma stuzy¢
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w kontek$cie wspomnianych podstawowych celéw. Jest on rowniez
przekonany o tym, ze zdania dotyczace funkcji pozostaja wolne od
warto$ciowania — w przypadku funkcji biologicznych ich stwierdze-
nie ma by¢ bowiem kwestig $cisle empiryczng. Jezeli zdrowie wigze
sie z normalnym wypelnianiem przez organizm funkcji, to — suge-
ruje Boorse — mozemy si¢ pokusi¢ o jego obiektywna teorig®.
Koncepcja zaproponowana przez Boorse’a zaklada bliski zwig-
zek pomiedzy okreslong statystycznie zdolnoscia wypelniania funk-
¢ji a zdrowiem. Zdrowie to zatem stan, w ktérym organizm reali-
zuje odpowiednie funkcje z przynajmniej $rednig efektywnoscia dla
okreslonej klasy odniesienia. Jest to zatem co$§ wigcej niz po prostu
statystyczna czesto$¢ wystepowania okreslonych cech fizjologicz-
nych - zdrowie laczy si¢ z co najmniej statystyczng efektywnoscia
w realizacji funkcji normalnych (normal functional ability). Boor-
se wprowadza takze termin ,budowa funkcjonalna” - stanowi ona
baze i odpowiedni, empirycznie okreslany wzorzec pozwalajacy —
mowiac skrétowo — wskaza¢ biologiczne funkcje poszczegélnych
organow, tkanek itd., a takze ich typowy wkiad w przetrwanie i re-
produkcje organizmu (czyli w to, co relewantne z punktu widzenia
teorii zdrowia). Szerzej o istocie typowej budowy funkcjonalnej pisze
np. Kazimierz Szewczyk (2001: 240-242). Warto tu zauwazy¢, ze po-
pulacje podlegaja ciaglej ewolucji, trudno sobie tez wyobrazi¢ ist-
nienie cho¢by jednego osobnika realizujacego funkcje normal-
ne dokladnie ze statystyczng efektywnoscig. Taki skonstruowany
w oparciu o obserwacje empirycznie statystyczny ideal — utrzymuje
Boorse - spelnia jednak w zupelnosci wymogi stawiane teorii zdro-
wia. W matej skali czasowej, sugeruje, budowe funkcjonalng moze-
my traktowac jako stala. Praktyka i teoria medyczna opiera si¢ bo-
wiem na upraszczajacym zalozeniu przynajmniej krétkoterminowe;j

® W takim sensie za obiektywna moze uchodzié¢ teoria naukowa, np. teoria elektronu;

wydaje si¢, Ze Boorse nie ma tu na mysli naiwnego realizmu, lecz intuicje, ze
zdrowie nie jest kwestia subiektywng badZz przedmiotem jedynie rozwazan
humanistycznych, a stanem, najogoélniej mowigc, stwierdzalnym empirycznie.
Kwestia tego, czy teorie naukowe, nawet z zakresu przyrodoznawstwa, moga
uchodzi¢ za obiektywne w ogole wykracza jednak juz poza zakres ponizsze]

rozprawy.
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jej niezmiennosci. Diagnoza i terapia wymagaja przeciez od lekarzy
przekonania, ze pacjent jest na tyle podobny do innych ludzi, ze be-
dzie cierpial na podobne schorzenia i bedzie wrazliwy na podobne
leki czy zabiegi. Boorse zwraca tez uwage, ze gdy czytamy podrecz-
niki i czasopisma medyczne, trafiamy w nich na wieloletnie studia
dotyczace nawet najdrobniejszych detali fizjologicznych - dzigki
czemu mozemy przypuszczaé — ze dlugoterminowe zmiany ewolu-
cyjne sg traktowane jako irrelewantne dla rozwoju biezacej podsta-
wowej praktyki i techniki medycznej (Boorse 1977: 557).

Biostatystyczna teoria zdrowia zostala poddana w roéznych
punktach krytyce. Czes$¢ jej ograniczen dostrzegt sam Boorse i za-
proponowat takze modyfikacje swojej koncepcji, dzieki ktérym mo-
gla sprosta¢ wysunietym zastrzezeniom. Zmiany te nie wplynely na
jej redukcjonistyczne zalozenia - ich wplywy opiszemy po przypo-
mnieniu niektérych zarzutow.

Po pierwsze, ujecie to nie podaje pozytywnej definicji zdrowia,
jednoczes$nie sprowadzajac ostateczne cele zycia cztowieka do biolo-
gicznych kategorii reprodukeji i przetrwania. Problem ten podniost
m.in. Tristram Engelhardt (1977), uznajac, ze rozroéznienie pomie-
dzy zdrowiem a chorobg zalezy od zdolnosci realizacji specyficz-
nie ludzkich celéw, a nie jedynie biologicznych - reprodukcji i prze-
trwania. Cztowiek indywidualnie okresla warunki zdrowia i choroby
w zaleznosci od okolicznosci, w ktdrych zyje. Nie mozna zatem po-
da¢, jak owe indywidualnie wyznaczone warunki maja sie do Boor-
se’a katalogu funkcji biologicznych, ktérych wypelnienie ze $rednia
efektywnoscig jednoznacznie charakteryzuje zdrowie. Ze zdrowiem
taczy sie tez powszechnie intuicja, Ze jest to pozytywny dobrostan,
a nie brak choroby, natomiast koncepcja biostatystyczna nie wyja-
$nia, na czym Ow stan pozytywny mialby polega¢. Jak juz zaznaczy-
lismy, Boorse postawil sobie za zadanie stworzenie takiego ujecia,
ktére byloby maksymalnie bliskie rozumieniu tego terminu w tra-
dycyjnej fizjologii i patofizjologii. Pozytywny ideat Iaczy si¢ jego
zdaniem z potocznym pojeciem zdrowia jako dazenia do rozwoju
ponadprzecietnej funkcjonalnej doskonatosci. W swojej pracy obra-
zuje te intuicje w sposob uproszczony za pomoca rys. 15.
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Linie przedstawione na rys. 15 mozna utozsami¢ z réznymi funk-
cjami, a punkty z efektywnoscia ich realizacji, naturalnie rézng dla
réznych ludzi - im punkt nizej lezy na diagramie, tym efektywnosc¢
jest nizsza. Musimy tez uwzglednia¢ rdéznice w sposobie realiza-
¢ji funkcji (cho¢by indywidualne odmiennosci w budowie morfo-
logicznej) — co ma by¢ zobrazowane poprzecznym rozchodzeniem
sie linii. Warto podkresli¢, ze oba wymiary: zdrowia pozytywnego
i choroby (definiowanej jako efektywno$¢ realizacji funkcji poni-
zej empirycznie stwierdzonej $redniej) — s zdaniem Boorsea asy-
metryczne. Medycyna skupia sie na poszukiwaniu lekéw i terapii
umozliwiajacych, méwiac obrazowo, przemieszczanie punktéw ku
gorze diagramu. Jezeli przyjmiemy stanowisko negatywnej koncep-
cji zdrowia, to kierunek wszystkich metod leczenia pozostaje zbiez-
ny - bedzie nim teleonomicznie rozumiana i empirycznie opisana
norma gatunkowa. Im bardziej doskonalimy wlasciwosci organizmu
w kierunku zdrowia pozytywnego, tym wigksza réznorodnos¢ ce-
low terapeutycznych (zobrazowana na rys. 15 rozchodzeniem sie li-
nii ku gorze) — ,,stad w praktyce zdrowie pozytywne to nie jeden ide-
al, a cala grupa ideatow, ktore moga zosta¢ wybrane i realizowane”
(Boorse 1977: 571).

wymiary zdrowia pozytywnego

norma gatunkowa

wymiary choroby

Rys. 15. Relacja pomiedzy zdrowiem pozytywnym, funkcjonalng norma
gatunkows a chorobg, zamieszczona w pracy Christophera Boorse’a
Health as a theoretical concept (1977: 571)
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Boorse zastrzega, ze o wyborze tych idealéw decydujg wartosci:
wzajemne wplywy przekonan pacjentow, lekarzy i spoleczenstwa.
Zatem rozne idealy funkcjonalnej doskonatosci sg konsekwencja
réznych praktycznych warunkdow, w jakich zyja rézne osoby. Lekko-
atleta, dla ktorego warto$cia jest ustanowienie rekordu olimpijskiego
w biegu dlugodystansowym, bedzie rozwijal wydolnos¢ i technike
biegu, a uczacy si¢ pianista pasjonat zwinno$¢ rak. Mozemy przy-
puszczaé — podobnie jak w rozwazaniach Boorsea - ze doskonalenie
jednej funkeji, przynajmniej w pewnych warunkach, moze pocia-
ga¢ niemozno$¢ doskonalenia innych. Wezmy przyklad lekkoatle-
ty sprintera: jest malo prawdopodobne, aby osiagnat sukces w za-
wodach podnoszenia ci¢zardw, gdzie rekordzisci posiadajg krétkie
rece i nogi. Trudno zatem jest stwierdzi¢, ze krétkodystansowi bie-
gacze s3 zdrowsi, w sensie pozytywnego zdrowia, od pianistéw lub
profesjonalnie trenujacych podnoszenie cigzaréw. Przyktad ten po-
kazuje, twierdzi Boorse (1977: 571), podstawowg réznice pomiedzy
jego negatywna koncepcjg a koncepcjami pozytywnymi — te drugie
wymagaja kulturowej oceny, ktére funkcje organizmu sg godne roz-
woju. Takie ujecie ma wiecej wad niz zalet, zdrowie bowiem staje sie
kategoria potoczna oraz swoistg dla kazdego indywiduum - i bez-
owocne stajg si¢ proby jego teoretycznej eksplikacji. Pojecie to, przy-
pomnijmy, mozna natomiast wyeksplikowaé w oparciu o empirycz-
nie stwierdzalng budowe funkcjonalna (functional design). I w ten
wlasnie sposob, stara sie wykazaé Boorse, terminem tym operuje fi-
zjologia i patofizjologia'®. Nalezy zauwazy¢, ze przy okazji obrony
swojej negatywnej koncepcji Boorse argumentuje tez na rzecz teore-
tycznej koncepcji zdrowia wolnej od wartosciowania.

Po drugie - jak zobaczymy dalej (por. paragraf 5.2) — ujecie ne-
gatywne, o ktérym mowa, krytykuje si¢ za faworyzowanie medycy-
ny defensywnej, a nie zapobiegawczej. W tym duchu sg utrzymane
wypowiedzi wielu autorow — tezy takiej mozna dopatrywac si¢ cho¢-
by w pogladach René Dubosa (1970) i Fritjofa Capry (1987). Zwra-

1% Inaczej méwigc, Boorse zastrzega, ze jezeli przyja¢ koncepcje negatywna, wszelkie
udoskonalenia funkeji siggajace poza istote gatunkowg nie sa obejmowane
przez teorie zdrowia i wymagaja juz decyzji wartosciujacych.



REDUKCJONISTYCZNY STYL MYSLENIA W BIOMEDYCYNIE 177

ca sie uwage, ze medycyna przywracajaca jedynie normalng efek-
tywnos¢ funkcjom bedacym ponizej normy koncentruje sie tylko na
osobach juz chorych. Natomiast w $wietle probleméw zwigzanych
z chorobami cywilizacyjnymi (choroby nowotworowe, ukfadu kra-
zenia itp.) nadzieje wigze si¢ z dzialaniami prewencyjnymi prowa-
dzonymi w ramach medycyny spolfecznej. Boorse jest przekonany
o tym, ze zmiana priorytetow instytucji medycznych z naprawiania
i leczenia na zapobieganie nie stwarza problemu dla jego negatyw-
nej koncepcji, poniewaz to, czemu staramy si¢ zapobiec, okazuje si¢
ciggle tak samo rozumianymi chorobami, a zdrowie - to ich brak:

Przejscie od wyleczania do prewencji, od interwencji kryzysowych do
utrzymywania zdrowia moze znaczaco odmienic instytucje medyczne.
Ale nie zmienia podstawowej koncepcji zdrowia, tak dlugo jak to, cze-
mu zapobiegamy, to ciagle choroba. To, co pozytywne, to przedsiewzie-
cia prewencyjnie zorientowanych lekarzy; rodzaj zdrowia, ktéry stara-
ja sie¢ promowad, pozostaje taki sam. Kwestia ta jest zaciemniona przez
tendencje do traktowania tradycyjnej medycznej kategorii zdrowia
jako pojecia praktycznego, rozumianego jako brak wyraznych subiek-
tywnie odczuwalnych schorzen. Réwnie tradycyjne teoretyczne rozu-
mienie tego terminu jako brak choroby, pasuje do prewencji réwnie
dobrze (Boorse 1977: 568).

Argumentacja Boorse’a zbliza si¢ znéw w kierunku tezy, ze zdrowie
pozytywne, tak jak rozumie je medycyna zapobiegawcza, jest wie-
loznacznym terminem uzywanym instrumentalnie w zaleznosci od
biezacych prewencyjnych potrzeb. Mozna przypuszczaé, ze dzieje sie
tak, poniewaz akcje zapobiegawcze skupiajg sie na doskonaleniu po-
nad norme gatunkowg funkcji wybranych przez lekarzy i fizjologow.
Boorse natomiast, jak juz zaznaczyliSmy, chce teoretycznej koncep-
cji opisujacej (w jaki$ sposob?) stany empiryczne, a nie praktyczne
wybory w instytucjach medycznych.

Po trzecie, mozna sie spodziewaé zarzutu, zZe zastosowanie sta-
tystycznej efektywnosci jako kryterium doprowadzi do sytuacji, ze
pojecie choroby nie obejmie szeregu stanéw uznanych za chorobo-
we i statystycznie obejmujgcych niemal cala populacje - wezmy za
przyklad chocby: ubytki w uzebieniu, podraznienia ukfadu odde-
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chowego spowodowane zanieczyszczeniem powietrza czy lagodne
nadci$nienie (Boorse 1977: 566). Wymienione zjawiska uznaje si¢ za
patologiczne, mimo Zze z biostatystycznego punktu widzenia staly si¢
standardem. Bierze si¢ to z tego, iz lekarze uznaja, Ze niekiedy cata
klasa odniesienia posiada obnizong efektywnos$¢ poszczegdlnych
funkcji w stosunku do normy gatunkowej. Teoretyczna koncepcja
zdrowia Boorse’a, tak jak ja zarysowalismy wczesniej, nie wyjasnia
tego fenomenu - wrecz przeciwnie, na pierwszy rzut oka sugeruje, ze
wlasciwe bytoby raczej obnizenie poziomu efektywnosci uznawane-
go za norme - zgodnie z dostepnymi obserwacjami statystycznymi.
Boorse zauwaza ten problem, sugerujac, iz takie przypadki §wiadcza
o tym, ze lekarze rozumieja normalne funkcjonowanie jako zgod-
ne z teleonomicznie ujeta budowa funkcjonalng (functional design) —
w zasadzie tak jak w jego koncepcji (z dwiema funkcjami finalny-
mi - reprodukcjg i przetrwaniem). Trudno$¢ pojeciowa pojawia sie
wtedy, gdy - intuicyjnie rzecz ujmujagc - mamy do czynienia z wy-
stapieniem tego samego schorzenia u wiekszoséci ludzi w danym
miejscu i czasie (Boorse 1977: 566). Boorse zaproponowal nastepu-
jaca czesciowa modyfikacje swojej definicji zdrowia, uwzgledniaja-
cg przynajmniej w pewnej mierze takie ,lokalne” anomalie (Boorse
1977: 566-567):

3. CHOROBA to rodzaj stanu wewnetrznego, ktory jest albo narusze-
niem normalnej funkcjonalnej zdolnosci, albo redukcja jednej lub
wiecej zdolnosci funkcjonalnych ponizej typowej efektywnosci, lub
ograniczeniem zdolnoéci funkcjonalnych spowodowanym wplywami
$rodowiskowymi.

4. ZDROWIE to brak choroby.

Taka zmodyfikowana definicja choroby uwzglednia juz przynaj-
mniej czesciowo powszechne dolegliwosci, ktérych zrédlem po-
zostajg zazwyczaj zmiany Srodowiskowe — takie przeformulowanie
punktu trzeciego i czwartego nie zmienia tez istoty negatywnej kon-
cepcji zdrowia.

Warto odnotowa¢, ze naukowiec zdaje si¢ oponowaé przeciw-
ko ewentualnemu odniesieniu do samej wyidealizowanej budowy
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funkcjonalnej (bez wymogu statystycznej efektywnosci poréwnanej
do klasy odniesienia - plci i wieku) jako kryterium zdrowia. Za pa-
tologiczne nalezaloby wtedy uznaé np. procesy zwigzane ze starze-
niem sie, ktérym towarzyszy naturalna dezintegracja pewnych funk-
cji — a takie stwierdzenie jest juz watpliwe (Boorse 1977: 566—567).

Jednakze, jak wskazaliémy wczesniej, Boorse stawia tez teze, ze
nie mozna wyrokowa¢ na temat zdrowia i choroby czegokolwiek,
odwolujac si¢ wylacznie do pojecia statystycznej normalnosci. Jak
sie wydaje, mozna w tym miejscu przywotaé w szczegdlnosci spra-
we porownywania wynikéw diagnostycznych badan laboratoryj-
nych z powszechnie przyjetymi odpowiednimi warto$ciami referen-
cyjnymi. Henrik Wulff i Peter Gotzsche (2005: 54-62), ktorzy podjeli
w swojej pracy zagadnienie statusu metodologicznego tych norm,
podzielaja intuicje Boorsea — rowniez bronig tezy, ze na podstawie
samego przyréwnania wyniku badan do odpowiednich wartosci re-
ferencyjnych nie sposéb teoretycznie wnioskowa¢ o zdrowiu i cho-
robie konkretnego pacjenta. Zakres tych wartosci od strony formalne;:

informuje nas jedynie o tym, jakie jest prawdopodobienstwo pojawie-
nia si¢ konkretnych wynikéw w zbiorze zdrowych osobnikéw. Nie to
jest jednak istota problemu klinicznego (Wulff, Gotzsche 2005: 62).

Jak wiadomo, wartosci referencyjne sa wyznaczane zazwyczaj na
podstawie analizy grupy, w ktorej wszystkich badanych uznaje si¢ za
zdrowych. Nastepnie po pomiarze danego parametru w owej grupie
wyznacza si¢ uznane zwyczajowo kranicowe punkty odciecia (zwa-
ne 2,5 i 97,5 percentylami; Wulff, Gotzsche 2005: 56). Wyznaczona
w ten empiryczny sposéb norma, po pominieciu najnizszych i naj-
wyzszych wynikow, obejmuje swoim zasiegiem 95% ze wszystkich
uznanych za zdrowych osobnikéw. Wartos¢ referencyjna glosi wigc,
jakie sg zazwyczaj warto$ci parametréw fizykochemicznych u wigk-
szoéci ludzi. Sprowadzajac zdrowie do tak rozumianej normy, nie
ustrzeglibySmy sie trzeciego z wymienionych wczeéniej zarzutow
wobec teorii biostatystycznej — za zdrowie moglyby zosta¢ niekie-
dy uznane powszechne zjawiska, ktore z punktu widzenia budowy
funkcjonalnej nie stuza wcale biologicznemu przezyciu — choéby po-
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wszechne niedozywienie dzieci w stabo rozwinietych regionach lub
niedoczynnos¢ tarczycy u mieszkancow Potwyspu Batkanskiego itp.
(Wulft, Gotzsche 2005: 57). Nie podwaza to diagnostycznego zna-
czenia warto$ci referencyjnych - ich przekroczenie zazwyczaj blisko
wiaze sie z ryzykiem dysfunkcji danego organu (np. obecnos¢ okres-
lonych biatek we krwi §wiadczy o zawale migsnia sercowego). Jed-
nak stwierdzenie choroby wymaga, zgodnie z intuicja Boorse’a, od-
wolania sie nie tylko do statystycznej czestosci, ale i niewydolnosci
funkcjonalnej wplywajacej na biologiczne przetrwanie i mozliwos¢
reprodukcji.

4.4. Model biostatystyczny a redukcjonizm

Przypomniana koncepcja biostatystyczna stanowi istotny element
historii filozofii medycyny w XX w. i mozna uzna¢ ja za klasyczna
podstawe biomedycznego sposobu uprawiania praktyki kliniczne;.
Zgodnie z nig istote zdrowia mozna opisa¢ przez odniesienie sie do
statystycznej normalnoéci i przekonania, Ze choroba to pewna nie-
zdolno$¢ (disability). Przedstawili$my tez skrétowo czg$¢ podstawo-
wych zarzutéw wobec tego ujecia. Mimo krytyki zreferowane kla-
syczne podejscie do teorii zdrowia dobrze oddaje intuicje, jakimi
kieruja si¢ lekarze w operowaniu tym terminem. W szczegdlnosci
silne wydaje sie przekonanie o funkcjonalnej budowie ciata — ktorej
to usredniony, teleonomicznie rozumiany wzorzec mozna okresli¢
w oparciu o badania empiryczne. Na podstawe tej koncepcji sktada
sie tez mysl, ze budowe funkcjonalng (funkcje narzadow, tkanek itd.)
mozna wyjasniac przy zalozeniu, iz jest ona ukierunkowana na dwa
podstawowe proste cele — przetrwanie organizmu i reprodukcje. Po-
mimo ograniczen — w ujeciu tym niedostatecznie dostrzega sie spe-
cyfike chordb psychicznych i genetycznych (kwestia ta bedzie przed-
miotem analizy w rozdziale pigtym) - zalete ujecia Boorse’a stanowi
to, ze na ogdlnym poziomie dobrze wyjasnia liste podstawowych
chorob leczonych przez medycyne - pozwala tez prognozowac, czy
zmiany fizjologiczne majg charakter patologiczny (obnizajg efektyw-
no$¢ funkcji). Mozliwo$¢ przewidywania to jedna z podstawowych
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réznic, wedlug Boorsea, pomiedzy jego ujeciem a konkurencyjny-
mi koncepcjami zaktadajacymi silny normatywizm. Te ostatnie sg
jego zdaniem tak szerokie, ze traktujg jako proces chorobowy ob-
jawy uznane za takie przez pacjenta lub lekarza - ale jednocze$nie
nie podajg wyjasnienia, dlaczego fizjologia wyklucza z grona choréb
pewne stany, ktorym towarzyszy bol lub ktdre sg kulturowo niepoza-
dane (Boorse 1977: 567). W dalszej czgsci tego paragrafu sprobuje-
my przesledzi¢, w jaki sposob zalozenia redukcjonistyczne sg obecne
w przedstawionej klasycznej teoretycznej koncepcji zdrowia.
Rozpocznijmy od neopozytywistycznego postulatu gloszacego,
ze odniesienia termindw uzywanych w nauce musza by¢ sprowadzal-
ne do zbiordéw zdan jezyka fizykalnego (to ma gwarantowac¢ ich do-
stateczng intersubiektywna komunikowalno$¢). Jak wspominali$my
wczesniej, w opinii fizykalistow jest to tez istotne z dwdch dalszych
wzgleddw: po pierwsze, taka redukowalno$¢ zapewnia najwieksza
precyzje sformutowanych koncepcji, a po drugie, co jeszcze wazniej-
sze — ich empiryczng weryfikacje (jezeli terminéw w danej koncep-
cji nie uda si¢ sprowadzi¢ do weryfikowalnych zdan protokolarnych,
to nie podlegaja badaniu naukowemu i stajg si¢ domeng szeroko ro-
zumianej sztuki oraz ,metafizyki’). Mozna si¢ zastanowié, czy te
przekonania nie oddajg zalozen metodologicznych biostatystyczne-
go ujecia zdrowia. Jak wspominali$my, Boorse argumentuje, ze dla
fizjologii bedacej nauka przyrodnicza zdrowie i choroba sa stwier-
dzalne przez obserwacje i nie sg zalezne od réznych uwarunkowa-
nych kulturowo preferencji badz subiektywnego odczucia bélu (lub
zalezne w minimalnym stopniu, Boorse 1977: 571, przypis 12). Uje-
cia zdrowia przekraczajace badania empiryczne i odwolujace si¢ do
warto$ciowania jako kluczowego czynnika - w jego opinii sa wlasnie
nieprecyzyjne oraz niemal catkowicie zalezne od subiektywnych od-
czué. W przypadku takich uje¢ pojawia si¢ zasadnicze zastrzezenie —
nie moga wyjasni¢, jak to mozliwe, ze liczne stany uznane przez pa-
cjentow za dolegliwosci, przez fizjologie za patologiczne uznane nie
sg — 1 odwrotnie. Nalezy zauwazy¢, ze kategorie pozwalajace zde-
finiowa¢ zdrowie oraz chorobe, o ktorych mowa w podejsciu bio-
statystycznym, tzn. klasa odniesienia i budowa funkcjonalna (func-
tional design), powinny mie¢ odniesienie obserwacyjne - skladajg
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sie na nie wyniki statystycznych badan empirycznych. Na podstawie
praktyki zwigzanej z takimi badaniami mozna stwierdzi¢, ze opiera-
ja si¢ one na tworzeniu w miar¢ mozliwosci wlasnie szczegétowych
opisow fizykalnych struktur biologicznych. Wreszcie teleonomicz-
nie rozumiane przeznaczenie tych struktur oraz ich wklad w reali-
zacje podstawowych celéw organizmu (przetrwania i reprodukcji)
powinny si¢ wedtug Boorse’a empirycznie stwierdza¢ i weryfikowad;
jak wida¢, w omdéwionej koncepcji pojawiaja sie zalozenia odzwier-
ciedlajgce, przynajmniej czesciowo, poglad o epistemologicznym
uprzywilejowaniu jezyka fizykalnego.

Jak pokazywaliémy (rozdzial drugi), redukcjonizm metodolo-
giczny jest tez powigzany z przyjeciem tezy o mikroredukeji (pod-
rozdzial 2.4.2), teorii identycznosci typicznej (podrozdziat 2.4.3)
oraz dazeniem do prostoty eksplanacyjnej i ontologicznej (podroz-
dzial 2.4.4), niekiedy redukcjonisci zaktadaja tez zasade przyczyno-
wego domkniecia $wiata fizycznego.

W przypadku wymogu prostoty eksplanacyjnej, z dostepnych
wyjasnien w nauce powinni$my wybiera¢ wyjasnienia prostsze,
ktdre opisujg dane zjawisko, odwotujac sie do mozliwie najmniej-
szej liczby praw i modeli. Jak pamig¢tamy (Paprzycka 2005: 28), kla-
sycznym przykladem, ktéry mozna tu przytoczy¢, jest redukcja
praw opisujacych zachowanie gazéw do termodynamiki statystycz-
nej — w jej wyniku wystarczy nam juz tylko odwotanie sie¢ do me-
chaniki statystycznej, aby wyjasni¢, dajmy na to, wzrost objetosci
gazu wraz z temperaturg — zamiast wielu wyjasnien (prawa Char-
lesa) otrzymujemy jedno. Analogicznie nature zdrowia mozna wy-
jasnia¢, odwolujac si¢ do licznych kategorii, odpowiednio: wartoéci,
leczenia (istnienia terapii), statystycznej normalnosci, bolu-cierpie-
nia, niedyspozycji-niewydolnosci (disability), adaptacji lub home-
ostazy. Zgodnie z koncepcja Boorse’a — natura zdrowia okazuje sie
jednak prosta: w my$l modelu biostatystycznego wyjasnia jag odwo-
tanie tylko do statystycznej wydolnosci i normalnych funkgji. Przyj-
mujgc taki punkt widzenia, inne wyszczegdlnione intuicje dotycza-
ce zdrowia i choroby (np. uznanie przez lekarzy i personel medyczny
danej cechy za niepozadang, bol czy tez stabe przystosowanie orga-
nizmu do $rodowiska) mozna uzna¢ za pochodne obnizonej efek-
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tywnosci funkcjonalnej. Nie musi by¢ tak co prawda zawsze (Boorse
sam zwraca uwage na pewne kontrprzyktady - ,,anomalie” dla swo-
jej teorii) — ale mozna uznad, ze koncepcja biostatystyczna charak-
teryzuje sie prostota eksplanacyjng. Wedlug Boorse’a o jej wartosci
swiadczy wlasnie fakt, ze w poréwnaniu do opozycyjnych uje¢ nor-
matywistow stosuje si¢ do wiekszosci przypadkow chorob (zdrowie
to brak choréb) w populacji ludzkiej, a zawiera mniej zatozen niz
ujecia alternatywne; wydaje sie wrecz, Ze rozumowanie Boorse’a jest
na tyle uniwersalne, iz mozna nim obja¢ réwniez zwierzeta i rosli-
ny. Kwestia prostoty ontologicznej w kontekscie redukcjonizmu me-
todologicznego jest ztozona. Co warto podkresli¢, zalozenia modelu
Boorsea latwo daja sie tez polaczy¢ z prostota ontologiczna. Kon-
cepcja biostatystyczna wymaga istnienia jedynie naturalnej fizykal-
nej ontologii — pozwala bowiem orzeka¢ o zdrowiu tylko w oparciu
o fizyczno-fizjologiczne wlasciwosci organizmu.

Biostatystyczna koncepcja zdrowia implicite zawiera zatem trzy
zatozenia redukcjonizmu metodologicznego: prostote eksplanacyj-
ng i ontologiczng oraz epistemologiczne uprzywilejowanie jezyka fi-
zykalnego.

Przejdzmy do mikroredukcji - w ujeciu Oppenheima i Putna-
ma (1958: 9) polega ona na tym, ze prawa z poziomu nauk spolecz-
nych redukuja si¢ do praw psychologii opisujacej zachowania jedno-
stek, te za$ z kolei sg redukowalne do praw fizjologii, a te dalej do praw
z poziomu chemii i fizyki. Miedzy poszczegdlnymi poziomami reduk-
cyjnymi zachodzg mikroredukcje. W ujeciu Boorsea funkcje normal-
ng i zdolnos¢ jej wypelniania maja okresla¢ wlasnie badania fizjolo-
giczne. Inaczej mowiac, w badaniach dotyczacych zdrowia - jak tez
choroby - koncepcja biostatystyczna zaklada, jak sie zdaje, nastepu-
jaca strategie zgodna z mikroredukcja: rozmaite czynniki (np. psy-
chiczne, spoteczne, srodowiskowe) wptywajace na zdrowie powinny
by¢ w jaki$ sposob sprowadzone do obnizonej wydolnosci fizjolo-
gicznej poszczegolnych organéw badz tkanek. Otéz dopiero w ta-
kim przypadku - o ile rzecz jasna taka redukcja przynajmniej cze-
$ciowo sie powiedzie — bedziemy mogli stwierdzi¢, ze owe czynniki
maja zwigzek ze zdrowiem. Ponadto — w my$l redukcjonizmu me-
todologicznego — mozna oczekiwaé, ze powinni$my dokona¢ cha-
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rakterystyki wspomnianych norm w oparciu o parametry fizyczne
i chemiczne.

Na marginesie naszych rozwazan warto podkresli¢, ze konse-
kwentne przyjecie mikroredukeji wraz z ideami naturalizmu rzu-
tuje w szczegolnosci na odniesienie omdéwionej koncepcji do grupy
tzw. chordb psychicznych. Najogolniej rzecz biorac - jezeli przy-
ja¢ takie zalozenia, to réwniez choroby psychiczne i czynniki na nie
wplywajace powinny by¢ ostatecznie sprowadzalne do zagadnien fi-
zjologii, a dalej — do praw chemii i fizyki. Prowadzi to do kontrower-
syjnego wniosku, ze chorobe psychiczng mozna by potraktowac jako
obnizenie normy efektywnosci funkcjonowania ukladu nerwowego
i powigzanych z nim poszczegdlnych poduktadéw. To, czy zaburze-
nia leczone przez psychiatréw i psychologéw klinicznych sg tylko
rozwinieta formg zaburzen fizjologicznych - i odpowiednio do ich
leczenia wystarcza metody farmakologiczne oraz chirurgiczne - za-
lezy wszak tez od zaakceptowania teorii identycznosci. Jej przyjecie
jest, w tym przypadku, niezbednym metodologicznym i filozoficz-
nym warunkiem redukcji. Mozna ja na potrzeby ponizszych rozwa-
zan sparafrazowaé w nastepujacym zdaniu: kazdy rodzaj zaburzen
psychicznych jest tozsamy z okreslonym rodzajem zaburzen fizjolo-
gicznych (mamy tu na mysli teori¢ identyczno$ci typicznej). Boorse
nie rozstrzyga tej kwestii — w swoim ujeciu zaznacza, ze nie zajmuje
sie chorobami psychicznymi, a jedynie zdrowiem w rozumieniu tra-
dycyjnej fizjologii.

W przypadku teorii identyczno$ci sprawa okazuje sie nieco bar-
dziej ztozona. Odwotanie do budowy funkcjonalnej sugeruje, ze uje-
cie Boorse’a jest nie do korica z nig zgodne — kwestia ta pozwoli nam
juz teraz dostrzec pewne trudnosci, do jakich moze prowadzi¢ re-
dukcjonizm w definiowaniu zdrowia. Z jednej strony bowiem moz-
na uznad, ze w $wietle aktualnego rozwoju fizjologii i medycyny po-
zostajg one ciggle naukami szczegétowymi w rozumieniu Jerryego
Fodora, i nie zostaly zredukowane do fizyki i chemii (chociaz z po-
wodzeniem da sie przeprowadzi¢ redukcje lokalne). Postuguja sie
zatem pojeciami podlegajacymi wielorakiej fizycznej realizacji -
ijako takie moze by¢ interpretowana budowa funkcjonalna w mode-
lu Boorse’a. Funkgje, ktére si¢ na nie skladaja, sg identyczne dla po-
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szczegolnych indywiduéw (o tej samej budowie funkcjonalnej), ale
mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, ze podlegaja one roznej fizycznej
realizacji u poszczegdlnych osobnikéw (pod wzgledem fizycznym
trudno by bylo odszuka¢ choc¢by dwa identyczne serca lub uklady
krazenia). Z drugiej strony badacze klinicysci starajg si¢ niekiedy
najdokladniej jak mozna opracowa¢ od strony molekularnej proce-
dury diagnostyczne i terapeutyczne — co pozostaje zgodne z ogélna
intuicjg teorii identyczno$ci. Kwestia pozostaje zatem otwarta — juz
teraz wida¢ jednak, ze zgodnie z argumentacja antyredukcjonistow
trudno zadowalajaco rozwigza¢ problem zdrowia bez zastosowania
wyjasnien funkcjonalnych.

Reasumujgc, mozna wysunaé wniosek, ze z perspektywy me-
todologicznej podstawe teorii biostatystycznej stanowig uprzywile-
jowanie jezyka fizykalnego, mikroredukcja oraz dazenie do prosto-
ty ontologicznej i eksplanacyjnej. Natomiast w przeciwienstwie do
praktyki klinicznej (por. paragraf 4.2) — do jej zalozen nie trzeba ko-
niecznie zalicza¢ teorii identyczno$ci. Model biostatystyczny mozna
przy tym uzna¢ za jedng z podstaw redukcjonistycznego stylu my-
$lenia w medycynie.






ROZDZIAL 5
Systemowy styl myslenia w medycynie

5.1. Ogodlna teoria systemow i biologia systeméw
(Leroy Hood, Albert L. Barabasi)

W ponizszym rozdziale sprobujemy wskazaé cechy systemowe-
go stylu myslenia w medycynie, ktéry uwzglednia metodologiczne
uwagi antyredukcjonistow. Jak pamigtamy, redukcjonizm podwaza
sie w filozofii nauki, przytaczajac przyklady (por. paragraf 2.5) wie-
lorakiej realizacji terminéw nauk szczegdétowych, niewspdtmierno-
$ci i braku hierarchii wérdd teorii naukowych; oraz w duzej czesci fi-
lozofii biologii bronigc tezy o istnieniu swoistego nieredukowalnego
poziomu wyjasniania w naukach o zyciu — metodologia nauk przy-
rodniczych musi bowiem zdaniem krytykéw redukcjonizmu ujmo-
wa¢ wlasciwosci cato$ciowe organizméw zywych.

Ogolnie rzecz biorac, stanowisko antyredukcjonistyczne w filo-
zofii biologii w duzej czesci opiera sie na dwoch tezach:

(1) Organizmy zywe jako obiekty fizyczne cechuja sie swoistg
»calo$ciowoscia’, stanem dynamicznej réwnowagi do pewnego stop-
nia odpornym na zakt6cenia zewnetrzne, ktorego wlasciwosci nie sg
uchwytywane przez podstawowe prawa fizyczne.

(2) Zdarzenia zachodzace w zywych organizmach mozna trak-
towac jako relacje funkcjonalne oparte na fizycznie rdznie realizo-
walnych procesach.

Bedziemy argumentowal, na przykladzie zalozen metodolo-
gicznych biologii systeméw oraz modeli sieci bezskalowych prze-
mian metabolicznych, Ze teza (1) jest przynajmniej kontrowersyjna.
Jak da si¢ wykaza¢ w praktyce, analiza biochemiczna w potaczeniu
z modelowaniem matematycznym do pewnego stopnia wyjasnia dy-
namiczng réwnowage na réznych poziomach organizacji organi-
zmu. Mozna tez powiedzie¢, ze u podstawy takich wyjasnien osta-
tecznie znajduja si¢ prawa przyczynowo-skutkowe.
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Inaczej ma si¢ sprawa w przypadku tezy (2) - zgodnie z nig pra-
widlowosci rzadzace dzialaniem organizmu jestesmy w stanie opi-
sa¢ w pelnym zakresie tylko przez wyjasnienia funkcjonalne niepod-
legajace redukeji do praw przyczynowo-skutkowych. W tym sensie
relacje funkcjonalne pomiedzy poszczegélnymi elementami (modu-
tami) organizmu nie zawsze sg realizowalne za pomoca calkowicie
identycznych zdarzen fizycznych. Antyredukcjonista mégltby zatem
wysuna¢ hipoteze, ze proby ich wyjasnienia jedynie przez odwola-
nie do praw fizyki i chemii sg skazane na niepowodzenie. Jak wi-
da¢, jest to argumentacja sformulowana w duchu przypomnianego
juz rozumowania Jerryego Fodora (por. paragraf 2.5.1). Wyjasnienia
funkcjonalne budzg kontrowersje w filozofii nauki, a odgrywaja cen-
tralng role w naukach o zyciu - naszym celem bedzie dokladna eks-
plikacja ich zalozen, dlatego omdéwimy koncepcje¢ wyjasnien funk-
cjonalnych w biologii Arno G. Woutersa (2003). W mysl propozycji
przedstawionych w tej pracy poszczegolne elementy organizmu s3
nakierowane na realizacj¢ funkcji biologicznych - okazuje sig, ze po-
ciaga to za sobg poglad o nieredukowalnej hierarchicznosci réznych
praw formulowanych w biologii oraz biomedycynie.

Rozpoczniemy od krétkiego zreferowania podstawowych zalo-
zen tradycyjnej ogolnej teorii systeméw w odniesieniu do organi-
zmoéw zywych (Bertalanfty 1984). Sama bowiem krytyka stanowi-
ska redukcjonistycznego, ktora zachodzi w filozofii nauki i biologii,
nie stanowi naturalnie konstruktywnej koncepcji alternatywnej
wobec redukcjonizmu - cho¢ uwypukla ona warunki, jakie anty-
redukcjonistyczne podejscie do nauk o zyciu powinno spelniac.
Jezeli odrzucimy redukcjonizm, to — w przeciwienistwie do jedno-
rodnego programu mikroredukcji Hilaryego Putnama i Paula Oppen-
heima - mamy do wyboru w literaturze przedmiotu caty szereg roz-
niacych si¢ w szczegotach uje¢ ,,holistycznych” - niektdre z nich zo-
staly wybrane i poddane dyskusji w rozdziale trzecim i paragrafie 2.5
(np. koncepcja dynamiki biologicznej Jolanty Koszteyn lub histo-
ryczna juz koncepcja integronéw Frangois Jacoba). W ponizszej roz-
prawie bedziemy sta¢ na stanowisku, ze podejscie antyredukcjo-
nistyczne w medycynie jest powigzane z metodologia stosowana
obecnie w rozwijajacej sie intensywnie biologii systeméw. Po zrefe-
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rowaniu jej zalozen bedziemy mogli przej$¢ do elementéw praktyki
klinicznej (paragraf 5.2) i uje¢ zdrowia (paragraf 5.3) spetniajacych
cechy ujecia systemowego.

Teoretyczng poprzedniczka biologii systemdéw jest ogolna teo-
ria systemow autorstwa Ludwiga Bertalanffyego (1984). Postuluje
ona traktowanie w nauce (w szczegdlnosci w naukach o czlowieku)
organizmow zywych jako systemoéw otwartych charakteryzujacych
sie ekwifinalno$cig. Pomiedzy istotami Zywymi a materig nieozy-
wiong mozna dostrzec zdaniem Bertalanffyego zasadnicza rézni-
ce — w przypadku tych pierwszych mamy do czynienia z systemami
otwartymi, a jednoczesnie z calymi organizmami wymieniajacy-
mi energie i materie z otoczeniem. Dla kontrastu systemy zamknie-
te to takie, ktére nie wymieniaja materii/energii z otoczeniem,
np. laboratoryjne, quasi-absolutnie izolowane uktady eksperymen-
talne w chemii i fizyce (Szymanski 1994). Organizm jako calo$¢
znajduje si¢ natomiast, w ujeciu Bertalanftyego, w stanie quasi-sta-
bilnosci - podlega dlugoterminowemu rozwojowi i zmianom budo-
wy zwiazanym z cyklem zycia (i ostatecznie §mierci). Mozna mowic,
ze zywy system otwarty jako calos$¢ jest stabilny jedynie w przyblize-
niu i w odniesieniu do krétkoterminowych odcinkéw czasu, gdy nie
podlega pobudzeniu ponad miare, zwiekszajacemu lub zmniejszaja-
cemu w szczegolnosci metabolizm itp. (Bertalanffy 1984: 156-157).
W jego opinii podstawowe reakcje chemiczne badane na gruncie
biofizyki opisujg adekwatnie wlasnie owa krétkoterminowa stabil-
no$¢. Metodologia badan chcgca ujmowac nature zywych systemow
otwartych musi uwzglednia¢ tez ich ekwifinalnos$¢. Bertalanffy defi-
niuje to pojecie nastepujaco:

System zlozony z elementéw Q,(x, y, z, t) jest ekwifinalny wzgle-
dem wszystkich podsystemow elementéw Qj, jezeli warunki poczat-
kowe, Q, (x, ¥, z) mogg by¢ zmodyfikowane bez zmiany wartosci Qj
(X, Y, 2, o) (Bertalanfty 1984: 168).

Innymi stowy, za definicjg ekwifinalnosci stoi intuicja, Ze w przy-
padku Zywych organizméw ich identyczny stan moze uksztattowac
sie przy niejednakowych warunkach poczatkowych i w rézny spo-
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sob. Jak argumentuje dalej Bertalanffy, wlasciwos¢ ta wynika z natu-
ry systemow otwartych — ,jesli systemy otwarte osiggaja stan stabil-
nosci, to ma on warto$¢ ekwifinalna, czyli niezalezng od warunkow
poczatkowych. [...] System zamkniety nie moze osiagnaé ekwifi-
nalnosci wzgledem wszystkich Q;” (Bertalanffy 1984: 168-169).
Przykltadowo, ekwifinalny jest w przypadku organizmoéw ksztalt
dorostego osobnika - ludzie charakteryzuja si¢ podobng budowa
biochemiczng i funkcjonalng, cho¢ od momentu powstania zarodka
kazdy z nich ksztaltowal sie w wyniku odmiennego przebiegu wzro-
stu i spozywajac roznigce sie w szczegotach rodzaje zywnosci. Poje-
cie to ma oddawa¢ charakter ,,dynamicznej réwnowagi” otwartych
systemow zywych. Jak wida¢, z punktu widzenia antyredukcjoni-
stow ekwifinalne stany podlegaja z zasady wielorakiej fizycznej re-
alizacji, zatem powinny by¢ przedmiotem badania nauk szczegé-
fowych nieredukowalnych do fizyki. Redukcjonizm polegajacy na
bezposrednim odniesieniu podstawowych praw fizyki i chemii, sfor-
mulowanych dla systeméw zamknietych, do otwartych systemow
zywych - prowadzi niekiedy do mys$lowych paradokséw. Mozna
np. odnie$¢ wrazenie, ze organizmy Zywe nie spelniaja drugiej zasa-
dy termodynamiki - ich entropia nie ro$nie z czasem, a wrecz prze-
ciwnie, maleje, zachowuja bowiem stan wewnetrznego zorganizo-
wania. Nawet jezeli fizyk bedzie oponowal, ze w kontekscie rozwoju
calego wszech$wiata ,entropia ujemna’ ziemskich organizméw to
tylko lokalna fluktuacja, to przeciez teoretycznym zadaniem biolo-
gii jest proba jej wyjasnienia. Cechy dynamicznej samoorganizacji
ukladéw biologicznych prowadzily Bertalanffyego do préby sfor-
malizowanego i zmatematyzowanego ich opisu. Byl on przy tym tak
przekonany o uniwersalnym charakterze swojej teorii, Ze uznal, iz
obejmuje ona takze zjawiska z zakresu nauk spotecznych, psycho-
logii i psychiatrii (Bertalanffy 1984: 223-262). Jak zauwazono, pro-
blemy badane w ramach tych nauk nie zawsze dajg si¢ uja¢ w for-
malne wzory matematyczne bedace osnowg ogdlnej teorii systemow.
W $wietle rozwijanej obecnie biologii systemow zachowuje sie¢ jed-
nak podstawowg intuicje Bertalanffyego — przekonanie o zlozonej
dynamice procesdw biologicznych. Biolodzy systemdw przyjeli row-
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niez zaproponowany przez niego ogélny kierunek rozwoju praktyki
badawczej — wyraza sie on, najogélniej méwiac, w:

1) Rozwijaniu badan interdyscyplinarnych.

2) Calo$ciowym ujmowaniu badanych zjawisk.

3) Poszukiwaniu biezgcych zastosowan ustalen teoretycznych.

4) Maksymalnym wykorzystaniu narzedzi matematycznych (Ber-
talanffy 1984: 10-11).

Waga, jakq Bertalanfty przywiazywal w nauce do ostatniego ele-
mentu, pozwala zrozumie¢, dlaczego nazywal swoje ujecie ,,logicz-
no-matematyczng nauka o calosciowoséci” (Bertalanfty 1984: 298).

5.1.1. Zalozenia metodologiczne ,,nowej” perspektywy systemowej

Zastosowanie podstawowych intuicji ogdlnej teorii systeméw zacho-
dzi w biologii systeméw. Tworcy tego nurtu, w szczegdlnosci Leroy
Hood, wyakcentowali metodologiczne zalozenia swojej praktyki ba-
dawczej w 2001 r. (Ideker, Galitski, Hood 2001). Punktem wyjécia sg
dla autoréw owocne badania na poziomie biochemicznym pojedyn-
czych gendw i bialek. Zalezy im przy tym na wskazaniu, z jednej stro-
ny, oczywistej koniecznoéci prowadzenia takich badan, a z drugiej ich
teoretycznych ograniczen. Juz pobiezna analiza argumentacji auto-
réw $wiadczy o umiarkowanie antyredukcjonistycznym charakterze
tej koncepcji. Jesli spojrze¢ na wyniki badan nad genomem ludzkim,
mamy do czynienia na najogélniejszym poziomie z dwiema strate-
giami badawczymi. Pierwszg z nich mozna nazwac ,,nauka odkrycia”
(discovery science). Projekty realizowane w jej ramach to wspomnia-
ny opis genomu ludzkiego lub sekwencji wszystkich chromosomoéw
ludzkich, a takze projekty pomniejsze, takie jak katalogowanie wszyst-
kich typow bialek (Ideker, Galitski, Hood 2001: 344). Celem takiego
podejscia jest proba ,,zdefiniowania wszystkich elementéw skladajg-
cych si¢ na system [biologiczny — M. J.] i stworzenie baz danych za-
wierajacych te informacje” (Ideker, Galitski, Hood 2001: 343). Dru-
ga strategie mozna nazwac naukg nastawiong na weryfikacje hipotez
(hypothesis-driven science). W jej ramach tworzy sie hipotezy badaw-
cze, a nastepnie sprawdza je eksperymentalnie. Zadanie biologii syste-
mow zostalo przez autoréw sformutowane nastepujaco:
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Nauka odkrycia znajduje si¢ w opozycji do nauki nakierowanej na hi-
potezy, ktdra to stawia na hipotezy i probuje wsrdd nich dokonywaé
weryfikacji eksperymentalnej. Integracja tych dwoch podejs¢, odkry-
cia i nauki nakierowanej na hipotezy, jest fundamentem biologii syste-
mow (Ideker, Galitski, Hood 2001: 344).

Wspomniane dwie strategie badawcze uksztaltowaly sie¢ w wyniku
badan nad genomem ludzkim. Sg konsekwencja tego, ze opis syste-
mu biologicznego musi sktada¢ si¢ zdaniem autoréw z dwoéch fun-
damentalnych typow informacji: charakterystyki genéw (zawiera si¢
w nich ,maszyneria molekularna”, w ramach ktorej realizujg sie pro-
cesy zyciowe) oraz charakterystyki ,sieci powiagzan regulacyjnych
okreslajacych ekspresje genéw” (Ideker, Galitski, Hood 2001: 345).
Wydaje sie, Ze w ustalonym w ten sposob rozréznieniu na dwie stra-
tegie badawcze bardzo wasko rozumie si¢ hipoteze badawczg - i tak
wskazanie przez Jamesa Watsona i Francisa Cricka kwasu dezoksy-
rybonukleinowego jako molekularnej podstawy dziedziczenia na-
lezy rozumie¢ jako nauke odkrycia. W tym przypadku dostarczyta
ona opisu fundamentalnego elementu systemu biologicznego. Stra-
tegia zorientowana na tworzenie hipotez ma w programie biolo-
gii systemdéw utatwi¢ zrozumienie, w jaki sposdb podstawowe ele-
menty wplywaja na siebie wzajemnie na réznych poziomach (DNA,
mRNA, biatek i ich sieci, komorek, sieci komdrek, organizmu, po-
pulacji itd.). Méwiac bardziej precyzyjnie, Trey Ideker, Timothy Ga-
litski i Hood uwazajg, ze biologia systemoéw oznacza w istocie szcze-
gotowe badania nad wzajemnymi interakcjami elementow systemu.
System biologiczny posiada przy tym charakterystyczne cechy:

L. Operuje jednoczesnie na wielu roznych poziomach organizacji.

II. Procesy zachodza w nim w kompleksowych sieciach.

III. Te sieci informacyjne cechuja sie odpornoscia, tzn. wiele pojedyn-
czych zakldcen nie wptywa na nie w znaczacy sposob.

IV. W sieciach znajduja sie kluczowe wezly, gdzie zaktdcenia daja gtebo-
kie efekty; sa to punkty, ktdre sa najistotniejsze dla zrozumienia i mani-
pulowania dzialaniem systemu (Ideker, Galitski, Hood 2001: 345).
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Na marginesie mozna tutaj doda¢, ze fenomen i znaczenie re-
dukcjonizmu jest zapewne powiazane z redukcjami lokalnymi de-
finiujacymi kluczowe wezly (IV) na niskim poziomie w hierarchii
systemow.

Aby adekwatnie wyjasni¢ powyzsze wlasciwosci (I-IV), biolo-
gia systemow — zdaniem omawianych autoréw — musi by¢ dziedzing
zorientowana w gléwnej mierze na weryfikacje hipotez (hypothesis-
-driven science). Hipotezy takie powinny mie¢ posta¢ matematycz-
nych modeli - do tej cechy podejscia systemowego wroce w dalszej
cze$ci paragrafu. Od strony metodologicznej badacze (Ideker, Galit-
ski i Hood 2001: 354-355) proponujg nastepujaca ogolna eksplika-
cje procedury badawczej w podejsciu systemowym:

(1) ZDEFINIOWANIE WSZYSTKICH KOMPONENTOW SYSTEMU. Uzycie
tych elementéw wraz z odpowiednia wiedzg biochemiczng oraz z za-
kresu genetyki do sformutowania wstepnego modelu. W idealnej sy-
tuacji najefektywniejszy jest model globalny (tzn. obejmujacy wszyst-
kie geny w genomie, wszystkie mRNA i biatka podlegajace ekspresji
w okreslonych warunkach, oraz wszystkie interakcje pomiedzy biatka-
mi) [...]. Konstrukcja modelu poprzez opisanie komponentéw osta-
tecznie umozliwia (a) opisanie struktury interakcji, ktére wptywaja na
zachowanie systemu, (b) precyzyjne przewidzenie relewantnych wta-
$ciwosci systemu podlegajacych zmianie w przypadku okreslonych za-
klocen [...] (Ideker, Galitski, Hood 2001: 354).

(2) SYSTEMATYCZNE ZAKLOCANIE I MONITOROWANIE ELEMENTOW SYS-
TEMU. Specyficzne zakl6cenia moga by¢ genetyczne (np. usuwanie ge-
néw, nadekspresja gendw lub przypadkowe mutacje) lub §rodowiskowe
(np. zmiany warunkow wzrostu, temperatury lub stymulacja poprzez
hormony). Wtasciwa kazdemu zakldceniu odpowiedz powinna by¢
mierzona za pomocg duzej liczby narzedzi, aby uchwyci¢ relewantne
zmiany na poziomie biologicznym (ekspresji mRNA, ekspresji biafek,
aktywacji biatek, $ciezek metabolicznych [...]) (Ideker, Galitski, Hood
2001: 354).

(3) UZGODNIENIE EKSPERYMENTALNIE OBSERWOWANYCH ODPOWIEDZI
Z PRZEWIDYWANYMI PRZEZ MODEL. Poprawianie modelu tak, aby jego
przewidywania byly najblizsze obserwacjom eksperymentalnym [...].
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Jezeli przewidywania i obserwacje nie zgadzajg sie, zaproponowanie
nowych modeli [...] (Ideker, Galitski, Hood 2001: 354-355).

(4) OPRACOWANIE I PRZEPROWADZENIE NOWYCH EKSPERYMENTOW PO-
LEGAJACYCH NA ZAKEOCANIU SYSTEMU W CELU ROZROZNIENIA POMIE-
DZY WIELOMA RYWALIZUJACYMI MODELAMI. Nawet dla umiarkowanej
liczby obserwacji, efektem moze by¢ szereg réznych modeli jednakowo
dopasowanych do wynikéw eksperymentow. Jezeli takie modele sg nie-
rozroznialne przy danym zbiorze danych, potrzebne s3 nowe pomiary
i eksperymenty polegajace na zakldcaniu funkcjonowania systemu [...]
(Ideker, Galitski, Hood 2001: 355).

Zgromadzone dane i ,,odpowiedzi systemu” na zaklécenia powinny
by¢, jak wspomnielismy, przeksztalcone w model, najlepiej wykorzy-
stujacy narzedzia statystyczne i matematyczne. Powinien on przewi-
dywa¢ przyszte zachowanie systemu. W przypadku, gdy dochodzac
do kroku (4), nie uzyskamy $cistego odwzorowania funkcjonowania
systemu oraz przebiegu ,$ciezek metabolicznych” przez zaden z mo-
deli, nalezy wrdci¢ do kroku (2). Naturalnie moze si¢ okaza¢, ze na
danym etapie nie dysponujemy pelng wiedza na temat elementéw
ukltadu - komplikuje to planowanie nowych ,zakltdcajacych” eks-
perymentéw, gdyz zmusza do przyjmowania dodatkowych hipote-
tycznych zalozen co do natury i relacji pomiedzy elementami, ktore
nie sg dostatecznie dobrze opisane. W szczegdlnosci w takiej sytu-
acji badania nastawione na weryfikacje hipotez powinny wspoétgraé
z »,nauka odkrycia” Warto zauwazy¢, ze im czesciej przeprowadzana
jest procedura w ramach krokéw (2), (3) i (4), tym model bardziej
odpowiada biologicznej rzeczywistosci — przedstawia precyzyjniej-
sze hipotezy co do zmian zachowania systemu w odpowiedzi za-
réwno na bodzce zewnetrzne, jak i zaktocenia wewnetrzne (Ideker,
Galitski, Hood 2001: 354-355).
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5.1.2. ,Holizm” a strukturalna stabilnos¢ sieci metabolicznych

Sprébujmy doprecyzowaé teraz najistotniejsza kwestie: co oznacza
intuicja, ze organizmy i ich podsystemy maja wlasciwosci ,catoécio-
we’, a takze — co jest ich zrodlem.

Jak pamietamy, holizm systeméw organicznych wyraza sie
w tym, ze jako calo$¢, najogélniej rzecz biorac, zachowuja one stan
dynamicznej rownowagi. Stan ten cechuje si¢ do pewnego stopnia
odpornoscig na zakldcenia zewnetrzne i wewnetrzne. W literaturze
przedmiotu dominuje ostatnio poglad (Jeong et al. 2001; Ravasz et al.
2002; Ball 2007; Shen et al. 2010; Barabdsi, Gulbahce, Loscalzo
2011), ze fenomen ten najlepiej wyjasnia w szczegélnosci modelo-
wanie przemian metabolicznych jako szeregu proceséw tworzacych
sieci bezskalowe (scale-free). Rozwigzanie to zaproponowal w szere-
gu prac publikowanych na tamach “Nature” i “Science” zespot Al-
berta L. Barabasiego (Barabasi, Albert 1999; Jeong et al. 2001).
Modelowanie to zaklada, ze procesy zachodzace w komoérce lub mi-
kroorganizmie (zawigzane z przetwarzaniem informacji oraz ener-
gii) sa zintegrowane przez ciagla sie¢ zlozong ze skladnikéw oraz
reakcji. W szczegolno$ci ma ono wyjasnia¢ stabilnos¢ szeregu pro-
cesOw wewnatrzkomoérkowych, wynikajaca z ,,dynamicznych” in-
terakcji pomiedzy poszczegdlnymi sktadowymi - biatkami, RNA,
DNA itp. Autorzy proponuja stworzenie map biochemicznych obra-
zujacych przemiany metaboliczne. W przeciwienstwie do klasyczne-
go ujecia modelowania sieci zaproponowanego przez Paula Erdosa
i Alfreda Rényiego (1960), topologia ich sieci bezskalowych ma cha-
rakter heterogeniczny. Dominuje w niej kilka kluczowych weztow
(hubs) Taczacych w system duzg liczbe skladnikéw o minimalnej
liczbie polaczen (Barabasi, Albert 1999: 651). Natomiast tradycyjna
teoria sieci zaproponowana przez Erdosa i Rényiego wigze sie z intu-
icja, ze uklady obserwowane w przyrodzie majg posta¢ graféw loso-
wych, tzn. kazda para wezléw w systemie w zalezno$ci od jego inte-
gracji jest polaczona z okreslonym prawdopodobienstwem p. Mimo
ze jest to model z natury ,,przypadkowy’, czyli kazdy wezel generu-
je losowg liczbe polaczen, sie¢ powstata w jego wyniku ma charakter
$cisle homogeniczny — w duzej skali wigkszos¢ weztéw posiada taka
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samg lub zblizong do $redniej z przedziatu prawdopodobienstwa p
liczbe powigzan k. W systemie takim prawdopodobienstwo natrafie-

nia na skladnik majacy duzg liczbe polaczen spada wyktadniczo —
grafy losowe tworzg zatem sieci na pierwszy rzut oka nieuporzadko-

wane (rys. 16, cz.aib):
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Rys. 16. Wlasciwosci podstawowych struktur sieciowych wedtug Hawoon-
ga Jeonga (Jeong et al. 2000: 652): a — reprezentacja struktur sie-
ciowych generowana w oparciu o model Erdésa—Rényiego (1960);
b - stopien zintegrowania takiej sieci moze zosta¢ scharakteryzo-
wany przez prawdopodobienstwo P(k), okreslajace, ze wezel ma k
polaczen; dla przypadkowej sieci P(k) osiaga najwigksza wartos¢,
gdy k = <k> i spada wyktadniczo dla duzych k; ¢ - w sieci bez-
skalowej wigkszos¢ wezléw posiada tylko kilka potaczen, ale kil-
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ka nazwanych hubami (zaciemnione wezly) ma bardzo duza licz-
be polaczen; d - P(k) dla sieci bezskalowej nie ma $cisle okreslonej
wartosci szczytowej; prawdopodobienstwo istnienia weztéw z duza
liczbg maleje zgodnie z prawem potegowym (P(k) = k); e - frag-
ment bazy WIT dotyczacej E. coli. Kazdy substrat moze by¢ repre-
zentowany na grafie jako wezel powigzany przez czasowe komplek-
sy sktadnik-sktadnik (czarne prostokaty), z ktérych wylania sie
produkt jako nowy wezel (substrat); cyfry reprezentuja enzymy ka-
talizujace reakcje

Analiza funkcjonowania réznego rodzaju sieci powstalych na
podstawie historycznego juz modelu zaproponowanego przez Er-
dosa i Rényiego (omoéwienie jego zastosowan podaje Ball 2007: 491-
-496) wskazuje na ich trzy zasadnicze wlasciwosci: po pierwsze, bar-
dzo niewielkg $rednia dtugo$¢ $ciezki pomiedzy dwoma dowolnymi
wezlami (okreslang liczbg wezléw, jakie informacja/sygnal musi
przejsé); po drugie, duzy stopien ,,zgrupowania” wigkszosci weztow
(system tworzy ,,maly $wiat”, Ball 2007: 491); po trzecie, w przypad-
ku dodawania kolejnych weztéw $rednia dtugos¢ sciezki taczacej lo-
sowo wybrane wezly wzrasta w minimalnym stopniu. W przypadku
modelowania sieci metabolicznych w komoérce lub mikroorganizmie
$ciezki Taczace rézne punkty odpowiadaja Sciezkom przemian bio-
chemicznych scalajacych rézne substraty — wiekszo$¢ takich polaczen
ma charakter jednokierunkowy i wymaga uczestnictwa okreslonych
enzymow. ,,Diugos¢” pofaczen pomiedzy skltadnikami odzwierciedla
liczbe przemian biochemicznych i potrzebnych enzymoéw; w tym ro-
zumieniu bakterie o bardziej skomplikowanej budowie (np. E. coli)
powinny stanowi¢ system o wigkszej ,,rozpietosci” niz proste bakte-
rie, takie jak Mycoplasma genitalium (Jeong et al. 2000: 652). Bada-
nia zespolu Barabasiego (Jeong et al. 2000; 2001; Ravasz et al. 2002),
ktory przeanalizowal pod tym katem 43 rézne mikroorganizmy,
wskazujg jednak, wbrew zdroworozsadkowej intuicji, ze pomimo
znaczacych réznic indywidualnych sktadnikéw i $ciezek — wszyst-
kie opisane sieci biologiczne posiadaja topologie o wlasciwosciach
bezskalowych (rys. 16, graf ¢ i d, rys. 17), a nie wykladniczych, jak
w klasycznym modelu sieci Erdosa-Rényiego:
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Rys. 17. Rozktad polaczen (P(k)) dla poszczegélnych substratéow; a — Ar-
chaeoglobus fulgidus (archeony); b — E. coli (bakterie); ¢ - Caenor-
habditis elegans (eukarionty); wykresy pokazuja przychodzace (In)
i wychodzace (Out) powigzania dla kazdego substratu, k_(k_ ) od-
powiada liczbie reakcji, w ktorych substrat bierze udzial jako pro-
dukt lub sktadnik; d - usredniony rozklad potaczen dla wszyst-
kich 43 organizméw poddanych badaniu (Jeong et al. 2000: 652)
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Sieci bezskalowe po zobrazowaniu w postaci diagramdéw sprawia-
ja wrazenie niejednorodnych i chaotycznych — wokoét weztéw o du-
zej liczbie polaczen znajduja si¢ skupiska innych weztow (sieci wy-
kladnicze majg posta¢ jednego skondensowanego systemu, rys. 16,
diagram a i ¢). Wbrew intuicji plynacej z tradycyjnego modelu sie-
ci Erdosa i Rényiego sieci organizméw bardziej skomplikowanych
zachowujg jednak podobng rozpieto$¢, jak sieci prostych - sugeru-
je to, ze bardziej ztozone systemy biologiczne cechuja si¢ wpraw-
dzie niewielkim wzrostem liczby sktadnikow, ale wiekszg liczbg re-
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lacji pomiedzy nimi (Jeong et al. 2000: 653). Krdtka $rednia $ciezka
pomiedzy dowolnymi skfadnikami systemu bezskalowego zgodnie
z prawem potegowym zostaje zachowana dzieki istnieniu kilku we-
216w o bardzo duzej liczbie polaczen.

We wnioskach prac zespolu Barabasiego pojawia sie sugestia,
ze topologia bezskalowa jest prawdopodobnie wspdlna dla wigk-
szosci systemow metabolicznych organizméw zywych. Autorzy ar-
gumentujg tez na rzecz tezy, ze teoretyczne wilasciwosci takich sie-
ci odpowiadajg za holizm - dynamiczng stabilno$¢ oraz odpornos¢
na zakldcenia i przypadkowe mutacje charakterystyczne dla organi-
zméw zywych (Jeong et al. 2000: 653). Jak wspomnielismy wczes-
niej, podstawowym przejawem istnienia sieci bezskalowej jest po-
tegowy rozklad liczby polaczen pomiedzy weztami, skutkujacy
istnieniem niewielkiej liczby wezléw o najwickszej liczbie polaczen
(hubs). Systemy bezskalowe charakteryzujg sie najwigkszg odporno-
$cig na przypadkowe bledy w poréwnaniu do innych rodzajow sie-
ci, w szczegolnosci wyktadniczych i uporzadkowanych liniowo (Ball
2007: 495; Ravasz et al. 2002). W przypadku sieci bezskalowej usu-
niecie z systemu okreslonego wezta (np. niedobér wybranych biatek
w pokarmie) wlasciwie nie zaburza funkcjonowania sieci, poniewaz
wiaze sie z wypadnieciem z systemu zazwyczaj jednego lub dwoch
innych wezléw. W przypadku sieci wykltadniczych eliminacja nawet
kilku wezléw znaczaco wydluza $ciezke pomiedzy dwoma punkta-
mi systemu — dla takich sieci opartych na grafach losowych mozna
tez okresli¢ punkt rozpadu na mniejsze, niepofaczone sieci i wynosi
on ok. 28% wyeliminowanych wezléw (Ball 2007: 495). Sie¢ bezska-
lowa o duzej skali nie rozpada si¢ przy eliminacji kolejnych sktadni-
kéw, lecz stopniowo zanika — $ciezki pomiedzy wezlami pozostajg
krotkie, gdyz polaczenie zapewniaja pojedyncze wezly o najwiekszej
liczbie powigzan (hubs).

Bardzo duzej odpornosci sieci bezskalowej na eliminacje przy-
padkowo wybranych sktadnikéw powinna jednak towarzyszy¢ czu-
tos¢ takiego systemu na usuniecie nawet jednego z dominujgcych
wezlow (hubs) — sekwencyjne usuwanie takich sktadnikéw powin-
no radykalnie zwigkszaé rozpigtos¢ systemu ($redniag dtugos¢ Scie-
zek) lub od razu doprowadzi¢ do dezintegracji uktadu: wylonie-
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nia sie kilku obszaréw niepotaczonych ze sobg (Jeong et al. 2000:
653). Aby sprawdzi¢, czy zachowanie systemdéw metabolicznych
w prostych organizmach odpowiada opisanym ogdlnym intuicjom,
Hawoong Jeong ze wspotpracownikami (Jeong et al., 2000) zapropo-
nowal symulacje polegajace na modyfikacji badZ usuwaniu wybra-
nych skladnikéw badanych organizmoéw (archeony, bakterie, euka-
rionty) i poréwnaniu przewidywanych zmian z modelem systemow
bezskalowych (rys. 18, cze$¢ e). Jeong wraz z innymi badaczami sku-
pili sie w szczegdlnoéci nad analizg metabolizmu E. coli.
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Rys. 18. Wlasciwosci sieci metabolicznych: a - histogram obrazujacy dtu-
gos¢ $ciezek biochemicznych pomiedzy substratami u E. coli; b -
$rednia dtugos¢ $ciezek (odlegtos¢ pomiedzy weztami - rozpietosé
sieci) dla kazdego z 43 organizmows; linie reprezentujg blad stan-
dardowego odchylenia; ¢ i d - $rednia liczba przychodzacych (c)
lub wychodzacych polaczen (d) na wezet dla kazdego badanego
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mikroorganizmu; e — wplyw usunigcia substratu na rozpietos¢ sie-
ci metabolicznej E. coli; trojkaty oznaczaja usuwanie substratow,
poczawszy od posiadajacych najwigksza liczbe powiazan; kwadraty
- przypadkowo usuwane kolejne substraty. M = 60 odpowiada ok.
8% wszystkich substratow znalezionych u E. coli; b—d - archeony
(krzyze), bakterie (kwadraty), eukarionty (punkty); (Jeong et al.
2000: 653)

Jak wynika z symulacji przedstawionej na rys. 18 (cze$¢ e), usu-
wanie najbardziej powigzanych substratow skutkuje wedtug autorow
gwaltownym wzrostem rozpietosci systemu — ,ilustruje to specjalna
role tych substratéw w zachowywaniu statej rozpietosci sieci meta-
bolicznej” (Jeong et al. 2000: 653). Jednakze kiedy probujemy imito-
wac¢ konsekwencje przypadkowych mutacji katalizujacych enzymow
przez usuwanie przypadkowo wybranych substratow (M), nie wply-
wa to na $redni dystans pomiedzy pozostalymi weztami, wykazu-
jac odpornos¢ systemu na przypadkowe bledy — zachowywanie dy-
namicznej réownowagi (Jeong et al. 2000). Autorzy w $wietle swojej
koncepcji wyjasniaja tez odpornoé¢ sieci metabolicznych na usunig-
cie okreslonych typow biatek (Jeong et al. 2001). Analizujac funk-
cjonowanie przemiany metabolicznej u drozdzy (S. cereyisiae), ar-
gumentujg na rzecz silnej korelacji pomiedzy $miercig organizmu
a usunieciem centralnego biatka w topologii systemu metabolicz-
nego. Eksperyment pokazuje tolerancje drozdzy na usuwanie na-
wet duzej ilo$ci typow bialek tak dtugo, dopdki sa to biatka o ma-
tej liczbie powigzan (Jeong et al. 2001: 41) - dla kontrastu eliminacja
najbardziej powigzanych znaczaco zwigksza rozpigto$¢ sieci, tak jak
wychwytuje to model sieci bezskalowych. W przypadku struktury
S. cereyisiae 93% biatek bierze udzial w pieciu (lub mniej) powigza-
nych reakcjach - z tego zbioru ok. 21% odgrywa istotna role w funk-
cjach zyciowych. W przypadku organizmu bedacego przedmiotem
zainteresowania autorow tylko o,7% bialek ze znanym efektem wply-
wu na fenotyp posiada ponad 15 potaczen, jednak jednorazowe usu-
niecie ok. 62% z nich prowadzi do $mierci. Wiedzie to do tezy, w kto-
rej zawiera si¢ podstawowa intuicja podejécia systemowego:
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Korelacja pomiedzy stopniem powiazania i niezbedno$cia okreslonego
biatka potwierdza, ze pomimo wagi indywidualnych biochemicznych funk-
¢ji oraz uwarunkowania genetycznego, odporno$¢ na mutacje u drozdzy
wynika takze z organizacji interakeji i topologicznej pozycji pojedynczych
bialek (Jeong et al. 2001: 41).

Totez w przypadku, gdy mamy np. do czynienia z naglym zmniej-
szeniem ilo$ci substratu (w wyniku cho¢by mutacji w podstawo-
wym enzymie stuzacym jego katalizie), zmiany zachodzace w ko-
morce beda uwzgledniaé aktywacje alternatywnych biochemicznych
$ciezek jego syntezy lub synteze innych enzyméw - co prowadzi do
zachowania malego rozmiaru sieci metabolicznej (Jeong et al. 2000:
653). Podobng sugesti¢, podajac za przyklad rozne rekonfiguracje
glukozy, wysuwa Philip Ball (2007: 499). Warto nadmieni¢ na mar-
ginesie, ze Jeong ze wspotpracownikami, analizujac systemy meta-
boliczne 43 prostych organizmoéw (archeony, bakterie, eukarion-
ty) w omowionym wczesniej artykule, zwraca tez uwage na fakt, iz
ok. 4% skatalogowanych substratéw jest obecne u wszystkich pod-
danych badaniu organizméw. Zwykle substraty te reprezentujg naj-
bardziej powigzane wezly znalezione w poszczegdlnych sieciach
(Jeong et al. 2000). Jednakze réznice gatunek-gatunek powigksza-
ja sie¢ w miare schodzenia do mniej powigzanych substratow (acz-
kolwiek nie jest to juz zalezno$¢ tak statycznie wyrazna, jak wspdlna
natura sieci bezskalowych; Jeong et al. 2000). Co istotne, dla wszyst-
kich prostych organizméw poddanych analizie sieci bezskalowe sa
zdominowane przez te same substraty — mozna ewentualnie przy-
puszczad, ze jest to wynik dtugotrwatych proceséw ewolucyjnych fa-
woryzujacych systemy bezskalowe ze wzgledu na ich odpornosé¢ na
wewnetrzne defekty i zakldcenia srodowiskowe.

Nim przejdziemy do proby eksplikacji zalozen metodologicz-
nych stojacych za omawianym ujeciem, przesledzimy sposéb prze-
niesienia go na bardziej rozwiniete organizmy biologiczne. Ekstrapo-
lacja taka bowiem wigze sie z uzupetnieniem bezskalowego modelu
przemian bialtek o jego charakterystyke funkcjonalng i topologicz-
ng (Ravasz et al. 2002; Barabasi, Oltvai 2004; Yook, Oltvai, Barabdsi
2004). Charakterystyka topologiczna laczy sig, najkrocej mowiac,
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z okresleniem w komorce fizycznej lokalizacji miejsc, gdzie znaj-
duja si¢ wybrane biatka - zgodnie z postulowanymi wtasciwoscia-
mi sieci bezskalowych wokodt kluczowych substratow o duzej liczbie
powigzan powinno wytworzy¢ sie skupisko substratow o matej licz-
bie polaczen. Mozna przypuszczaé, ze takie ,,zgrupowania” biatko-
we rzeczywiscie sg obecne w okreslonych lokalizacjach - prawdopo-
dobienstwo, ze biatko znajdujace si¢ w jadrze komoérkowym wejdzie
w interakcje z innym biatkiem tam obecnym jest znacznie wigksze
niz reakcja np. z biatkiem zlokalizowanym przy $cianie komorkowej
itp. (Yook, Oltvai, Barabasi 2004: 935-936).

Charakterystyka funkcjonalna wigze si¢ z odpowiedzig na py-
tanie, jak wlasciwosci sieci bialkowych w duzej skali przektadajg sie
na wlasciwosci funkcjonalne poszczegdlnych struktur w komorce.
W szczegolnosci analiza tego rodzaju ma pokazywacé zwigzek rozma-
itych biatek z okre§lonymi mechanizmami komérkowymi, np. wzro-
stem, zachowaniem homeostazy jonowej, metabolizmem, syntezg
innych biatek. Autorzy uznajg tez, Ze charakterystyka taka pozwa-
la zrozumie¢ w wigkszym stopniu systemowe wilasciwosci zywych
organizmow w ogole (Yook, Oltvai, Barabasi 2004: 938). Badania
baz danych zawierajacych biochemiczng charakterystyke znanych
reakcji z udzialem biatek sugeruja, ze poszczegdlne male sieci bez-
skalowe mozna Iaczy¢ z okreslong rolg funkcjonalng, aczkolwiek
prace badawcze s3 tu znaczaco ograniczone przez niepetnosé¢ baz
danych oraz ogromna liczbe eksperymentow, ktére mogtyby zwe-
ryfikowa¢ i ewentualnie zmodyfikowa¢ proponowany model. Dzie-
ki wykorzystaniu narzedzi statystycznych autorzy wskazali jednak
pewien stopien korelacji pomiedzy zbiorami bialek przyporzadko-
wanymi poszczegélnym funkcjom a skupiskami (clusters) substra-
tow w okreslonych lokalizacjach w komorce. Niektore filozoficzne
i metodologiczne aspekty charakterystyki funkcjonalnej omoéwimy
w dalszej czesci podrozdziatu.

Warto odnotowad, ze jednak - jak wykazal w teoretycznej ana-
lizie Erzsébet Ravasz ze wspdlpracownikami (Ravasz et al. 2002:
1551-1555) — w przypadku rozbudowanych systemdéw metabolicz-
nych nie mamy do czynienia jedynie z sieciami $cisle bezskalowymi.
Duzym ukiadom ze wzgledu wlasnie na ich charakterystyke funk-
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cjonalng najbardziej odpowiada model hierarchicznego systemu
modutowego o lokalnej topologii bezskalowej (rys. 19, graf c).

Rys. 19. Schematyczna ilustracja sieci bezskalowej, modularnej i systemu
hierarchicznego. A) Schematyczna ilustracja typowej sieci bez-
skalowej, gdzie rozklad potfaczen odpowiada prawu potegowemu
(po prawej zobrazowany system z 256 weztami dla standardowe-
go wspoétczynnika skupienia C); B) schematyczna ilustracja sie-
ci modulowej skladajacej sie z czterech moduléw o duzej liczbie
polaczen; taka intuicyjna topologia modutowa nie posiada natury
bezskalowej (wigkszos¢ weztéw ma podobna liczbe polaczen, brak
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weztdéw kluczowych, po prawej zobrazowany system z 256 wezlami
dla standardowego wspdtczynnika skupienia C); C) system hierar-
chiczny posiadajacy topologie bezskalowa z wbudowang modular-
noscia. Poziomy hierarchii sa reprezentowane w rosnacym porzadku
(dla wspdtczynnika skupienia C = 0.6, zblizonego do obserwowane-
go w sieciach metabolicznych niezaleznie od ich calkowitej wielko-
$ci) — Ravasz et al. 2002: 1552

Z takiej perspektywy sieci przemiany biatkowej i sieci metabo-
liczne w komdrce przyjmujg architekture hierarchiczng (Ravasz et al.
2002: 1552 i n.). Moduly funkcjonalne tworzg skupiska skladnikow.
Taki zmodyfikowany model sieci bezskalowych nieco lepiej tez od-
daje wyniki analiz statystycznych — w modelowej wersji statystycz-
ny rozklad polaczen (rys. 19, graf ¢) odpowiada prawu potegowe-
mu o wykfadniku y = 2.26; podczas gdy dla sieci metabolicznych
wspomnianych 43 przebadanych wczesniej organizméw rozktad
polaczen substratow niezaleznie od ewolucyjnego skomplikowania
zawsze wynosi ok. y = 2.2. Takie wyniki teoretyczne i obserwacyj-
ne sugerujg nastepujacy intuicyjny obraz hierarchicznej struktury
metabolizmu komoérkowego: sklada si¢ na niego wiele matych, sil-
nie zintegrowanych moduldéw, ktore pozostajg zgrupowane w kilka
wiekszych, a te w moduly jeszcze wyzszego poziomu (Ravasz et al.
2002: 1555). Ravasz ze wspdtpracownikami sugeruje tez mozliwos¢
ekstrapolacji takiego ujecia hierarchicznej modularnoéci na inne
sieci biologiczne - od genetycznych przez biatkowe, metaboliczne —
rodzajem takiej sieci z punktu widzenia epidemiologicznego moze
by¢ tez cata populacja. Takie zorganizowanie uktadow biologicznych
to prawdopodobnie wynik przylaczania sie do siebie kolejnych mo-
duléw pod wplywem mechanizméw ewolucyjnych lub duplikacji
gendw; jak zauwazajg autorzy, szczegolnag role w takich sieciach od-
grywaja moduly pojawiajace si¢ w nich jako pierwsze.

Wracajac do charakterystyki funkcjonalnej i topologicznej sys-
temow biologicznych, mozna wysuna¢ hipoteze, tak jak czynia to
Soon-Hyung Yook, Zoltan N. Oltvai i Barabasi (2004: 932 i n.), ze
biatka nalezace do tej samej klasy funkcjonalnej powinny charak-
teryzowal sie wysoka liczbg powigzan (duzym prawdopodobien-



206 ROZDZIAL 5

stwem reakcji pomiedzy sobg). Idac dalej, spodziewamy sie wyszcze-
golnienia w topologii sieci reakeji biatkowych modutéw, w ktérych
dominujg biatka z poszczegélnych klas funkcjonalnych. Metoda we-
ryfikacji tej hipotezy, jakg zaproponowali autorzy, polega na porow-
nywaniu baz danych zawierajacych znane biatka i ich wzajemne re-
akcje. Z jednej strony bialka klasyfikuje si¢ z uwagi na lokalizacje
w komorece, a z drugiej ze wzgledu na przyporzadkowanie do klasy
funkcjonalnej. Uzyskane wyniki (dla czterech réznych baz danych
drozdzy S. cereyisiae) nie sg jednak jednoznaczne - wykazujg roz-
ny stopien przyporzadkowania w zaleznosci od analizowanej bazy
(Yook, Oltvai, Barabasi 2004: 940). W wymiarze eksperymentalnym
niescistosci mogg wynika¢ z niedokladnosci i bledéw w bazach da-
nych, natomiast w wymiarze metodologicznym wiazg si¢ z réznym
zdefiniowaniem funkeji biologicznych'.

Takie wyjasnienie podstawowych stanéw dynamicznej rowno-
wagi u prostych organizmdw i ewentualna jego ekstrapolacja na or-
ganizmy bardziej zlozone wcale nie wigze si¢ jednak z podwaze-
niem redukcjonizmu. Cho¢ autorzy badan z tego nurtu przekonuja,
ze modele sieci bezskalowych i hierarchicznej modularnosci moz-
na uzna¢ za wyja$nianie wlasciwosci systemowych organizméw -
rozumieja je oni jako zidentyfikowanie i scharakteryzowanie wla-
$ciwosci systemowych (Ravasz et al. 2002: 1551). Jezeli odniesiemy
przedstawione modele do filozoficznego rozumienia redukcjonizmu
(tez: fizykalizmu, mikroredukcji, prostoty eksplanacyjnej, przyczy-
nowego domkniecia $wiata fizycznego, teorii identycznosci), to za-
leznoséci w ich ramach odkryte sprowadzg si¢ do zaleznosci usta-
lonych przez biochemiczne prawa przyczynowo-skutkowe. W tym
$wietle przytoczone w oparciu o modele sieci bezskalowych ustale-
nia moga wydawac sie istotne dla dyskusji problemu holizmu w fi-
lozofii biologii. Wbrew ogélnej ,,sieciowej” intuicji autoréw mozna,
specyficzng na pierwszy rzut oka, dynamike uktadu zywego postrze-
ga¢ wylacznie z perspektywy biochemii (aczkolwiek przy ekstrapo-

1

W bazie MIPS kazde bialko jest przyporzadkowywane do jednej lub kilku z 14
klas funkcjonalnych; dla odmiany baza www.proteome.com wyszczegdlnia juz
44 takie klasy (Yook, Oltvai, Barabdsi 2004: 932).
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lacji takiego ujecia na organizm ludzki pojawia si¢ dotkliwy problem
praktycznych ograniczen naszej wiedzy — wielkosci baz danych, réz-
nic indywidualnych pomiedzy osobnikami itp.; Barabasi, Gulbahce,
Loscalzo 2011). Modele te operuja co prawda dodatkowymi pojecia-
mi z zakresu matematyki, nie wymagaja jednak poje¢ niepodlegaja-
cych z zalozenia redukeji do terminéw z zakresu fizyki lub chemii.
Takie kategorie pojawiaja sie w istocie, gdy od charakterystyki topo-
logicznej bedziemy chcieli przej$¢ do charakterystyki funkcjonalnej
poszczegdlnych moduléw systemu. Taka wlasnie analiza funkcjonal-
na wystepuje bardzo czesto w obrebie biologii, biomedycyny i holi-
stycznych uje¢ zdrowia. Przejdziemy teraz do podstawowego aspek-
tu metodologicznego tego sposobu eksplanacji — formy wyjasniania
funkcjonalnego i pojecia funkeji.

5.1.3. Natura wyjasnien funkcjonalnych (Arno G. Wouters)

Przypomnijmy, Ze og6lng analize wyjasniania funkcjonalnego zapro-
ponowal Jerzy Kmita (1975). W jego ujeciu za wyjasnienia funkcjo-
nalne nalezy uznac takie, w ktorych odwotujemy sie do praw funkcjo-
nalnych i ewentualnie praw utrzymywania stanu rownowagi (Kmita
1975: 189). Prawa funkcjonalne majg by¢ zas formulowane zazwyczaj
w psychologii, dyscyplinach biologicznych, ekonomii oraz socjologii
i posiadajg - argumentuje Kmita — nastepujaca postac:

dla dowolnego sktadnika typu S, dowolnej struktury typu S posiada-
nie przez ten skladnik okreslonej cechy C jest warunkiem niezbednym
tego, aby owa struktura typu S, znajdowata si¢ w pewnym wyréznio-
nym stanie S (Kmita 1975: 186).

Innymi stowy, prawa funkcjonalne charakteryzuja funkcje (lub w po-
tocznym znaczeniu ,rol¢”), ,jaka pelnia w okreslonych strukturach
odpowiednie skladniki tych struktur; funkcja ta polega na utrzy-
mywaniu okreslonego stanu wyréznionego” (Kmita 1975: 186). Na
przyklad funkecja chlorofilu jest utrzymywanie wiasnie okreslonego
stanu wyro6znionego, tzn. zdolnosci do fotosyntezy.
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Kmita dodatkowo podzielit w swoim ujeciu prawa funkcjonal-
ne na: synchroniczno-funkcjonalne (méwiace o strukturach ujetych
synchronicznie, tj. w okreslonym krétkim odcinku czasowym) oraz
diachroniczno-funkcjonalne (ktére ujmujg struktury diachronicz-
nie). Intuicyjnie rzecz ujmujgc: prawa synchroniczno-funkcjonal-
ne maja zastosowanie, gdy wspomniana cecha C dowolnych sklad-
nikéw (S) nie stanowi nastepstwa lub warunku przeksztalcenia sig
danej struktury (S,) w jaka$ strukture¢ nowg (np. S,). Prawa diachro-
niczno-funkcjonalne majg natomiast zastosowanie w sytuacji, gdy
pewne wyrdznione struktury przechodza do ,wyzszego” stanu row-
nowagi. W prawach diachronicznych chodzi zatem o takie cechy C,
ktérych wystgpienie ,,u sktadnikéw S stanowi nastepstwo (lub wa-
runek niezbedny) przeksztalcenia si¢ typu S, w typ S.”. Zaklada si¢
wtedy, Ze wyrdzniony stan S, ktorego dotyczg prawa funkcjonalne,
jest zbiorem struktur przeksztatcajacych si¢ w okreslony sposéb lub
w okreslonym kierunku (Kmita 1975: 186).

Oprécz wymienionych wyjasnien Kmita wskazal dodatkowo na
eksplanacje genetyczno-funkcjonalne, ktdrych eksplanans powinien
zawierac:

1) Charakterystyke stanu wyprzedzajacego w czasie zjawisko wyjasnia-
ne, przedstawienie zatem genezy upowszechniania si¢, powszechnego
trwania czy zanikania danej cechy.

2) Stwierdzenie nastepstw, jakie dla organizmoéw rozpatrywanego ga-
tunku stanowig rezultaty posiadania owej cechy z uwagi na dany rodzaj
warunkéw zewnetrznych (Kmita 1975: 194).

W tym miejscu warto zauwazy¢, ze w powyzszych definicjach mowa
jest o strukturach i ich wyréznionych stanach. Odwolanie do tych
kategorii to istotna cecha wyjasnien funkcjonalnych oddajaca nasze
podstawowe antyredukcjonistyczne intuicje. Nie jest natomiast do
konca jasne, jak nalezy rozumie¢ na podstawie analizy Kmity intere-
sujace nas pojecie funkcji w biomedycynie - kwestia ta wymaga bliz-
szego omowienia.

Cztery sposoby rozumienia funkcji w biologii wyodrebnit traf-
nie, podsumowujac dotychczasowe filozoficzne dyskusje nad tym
pojeciem, Arno G. Wouters (2003). Warto odnie$¢ wskazany pod
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koniec poprzedniego paragrafu problem charakterystyki funkcjo-
nalnej do propozycji wysunietych przez wspomnianego autora. Za-
gadnienia, ktore stara si¢ rozwikla¢ biolog, obserwujac zachowanie
zywego organizmu, dotyczg w duzym stopniu tego, jak organizm
ten jest zbudowany, jak pracuje, oraz sposobu, w jaki si¢ zachowuje.
W zwieztym sformutowaniu poszczegélne znaczenia terminu funk-
cja, uzywanego w wyjasnieniach biologicznych, mozna zdefiniowaé
nastepujaco:

1. funkcja jako aktywnos¢ (funkcja ) - to, co organizm, jego czes¢, or-
gan lub substancja sama robi lub jest zdolna robi¢;

2. funkcja jako rola biologiczna (funkcja,) — sposob, w jaki dana rzecz
lub aktywnos¢ stanowi wktad do calkowitej aktywnosci (lub jej réznych
mozliwosci) organizmu;

3. funkcja jako przewaga biologiczna (funkeja,) — przewaga dla organi-
zmu, z ktdra wigze si¢ posiadanie pewnej wlasciwosci lub zachowania;
4. funkcja jako wyselekcjonowany efekt (funkcja ) - efekt, dla ktérego
pewna cecha zostala wybrana w przesztosci, wyjasniajacy jej aktualng
obecno$¢ w populacji (Wouters 2003: 635).

Od razu przytoczmy bardziej szczegélowa analize wymienionych
czterech znaczen, poczyniong w studium Woutersa, gdyz na pierw-
szy rzut oka klasyfikacja ta moze sprawia¢ wrazenie nadmiernej ter-
minologicznej komplikacji. W najprostszym znaczeniu funkcje, ro-
zumie si¢ po prostu jako wszelaka aktywnos¢ danego organu (lub
innej czesci, tkanki itd.). Stwierdzenia funkcjonalne o takim charak-
terze opisuja obserwowalng i mierzalng aktywnos$¢ danego uktadu
lub poduktadu biologicznego - i tak funkcja serca w tym znaczeniu,
najogdlniej mowiac, s jego rytmiczne skurcze. Stwierdzenia takie
nie odnoszg okreslonej aktywnosci do funkcjonowania catego or-
ganizmu lub jego powigzan ze $rodowiskiem. Nalezy tu zauwazy¢,
ze przy takim zdefiniowaniu funkcji mamy do czynienia z rozroz-
nieniem struktur (danymi strukturalnymi) i ich aktywnosci (dany-
mi funkcjonalnymi) w wyja$nianiu biologicznym. Na pierwsze skta-
da sie ksztalt, sklad itp., natomiast funkcji odpowiadajg wszystkie
stwierdzenia dotyczace przemian fizycznych, chemicznych i ewen-
tualnie wlasciwosci ,wyzszego rzedu” (Wouters 2003: 636-637). Wi-
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dzimy zatem, Ze jest to bardzo szerokie rozumienie terminu funkgja.
Inne natomiast znaczenie posiada funkcja, zdefiniowana jako rola
biologiczna. Takie rozumienie odwoluje si¢ do tego, jak dany ele-
ment lub zachowanie jest ,uzywane” przez organizm lub poszcze-
golne jego poduklady. Wouters formutuje swoja mysl nastepujaco:
»rola biologiczna opisuje, jaki wktad wnosi okreslona rzecz lub ak-
tywno$¢ do powstania kompleksowych wlasciwosci organizmu.
Poprzez kompleksowe wlasciwosci organizmu rozumiem wlasci-
wosci, ktére nie sa po prostu suma wlasciwosci jego czedci, ale sg
rezultatem sposobu, w jaki te czesci 1 ich aktywno$¢ sg powigzane”
(Wouters 2003: 638). Za przyktady takich wlasciwosci moga stuzy¢:
dazenie do przezycia, wzrost, zachowanie homeostazy itp. W ra-
mach wyjasnienia funkcjonalnego biolog dzieli organizm na po-
szczegolne podsystemy (takie jak uklad krazenia, uktad nerwowy
itp.), z ktorych kazdy odgrywa jedna lub kilka rol w zachowaniu i re-
produkcji organizmu.

Zdania dotyczace roli biologicznej (funkgji ) s3 formutowane
W nastepujacej postaci:

Rzecz lub zachowanie i posiada biologiczng role f w wytwarzaniu ak-
tywnosci lub zdolnosci ¢ systemu s w zyciu organizméw o (Wouters
2003: 639).

Wouters przytacza rézne przyklady ilustrujace zastosowanie przy-
toczonej definicji. Serce (i) w przypadku szeregu organizméw (o)
wnosi wklad do zdolnosci tych organizméw (lub ich podsysteméw s)
do krazenia krwi (c) przez pompowanie jej (f). Stwierdzenia takie,
jak proponuje Wouters, moga by¢ formulowane na réznym pozio-
mie organizacji — tzn. moga dotyczy¢ réznych podsysteméw - na
najnizszym poziomie beda to podsystemy chemiczne, ktdre wnosza
wkiad w zdolnoéci wyzszych systemoéw fizjologicznych (organdw,
ukladéw), a te majg wplyw na zachowanie sie organizmu w ogole.
Zastrzega on, Ze istnieje zasadnicze rozréznienie pomiedzy aktyw-
noscig (funkcja ) a rolg biologiczng (funkcja ). W pierwszym zna-
czeniu ,funkcja” wskazuje. ,,co co$ robi’, a w drugim, ,jak co$ jest
uzywane” (Wouters 2003: 640). Predykaty dotyczace roli biologicz-
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nej (funkcja ) moga odnosic sie z jednej strony do tego, jak rzecz
lub aktywnos¢ jest ,,uzywana” przy realizacji okre$lonej komplekso-
wej aktywnosci organizmu, a z drugiej mozna tez przypuszczad, ze
role biologiczne odnoszg si¢ do relacji organizm-srodowisko natu-
ralne, w ktérym on zyje. Jezeli tak, to np. funkcjami nog zajaca byty-
by: mozliwo$¢ ucieczki przed drapieznikiem, ruch w poszukiwaniu
partnera czy tez ruch w kierunku zréodta pozywienia — ich aktyw-
noé¢ (bieganie, skakanie itp.) mozna ewentualnie sklasyfikowac jako
funkcje . Wouters ostatecznie uwaza jednakze, ze odwotanie do rela-
¢ji organizm-s§rodowisko naturalne nie jest niezbednym warunkiem
dla okreslenia funkeji jako roli biologiczne;j:

rozréznienie pomiedzy funkcjg jako aktywnoscig (funkcja) a funkcjg
jako rolg biologiczng (funkcja ) jest zasadniczo rozréznieniem pomie-
dzy wlasciwoéciami, ktore rzecz posiada samorzutnie (has by itself),
a sposobem, w jaki dana rzecz pomaga wytworzy¢ zdolnos¢ systemu,
ktdrego jest czescia. Rytmiczne bicie jest aktywnoscia, ktdrg serce wy-
konuje samo; moze by¢ ono opisane bez rozwazenia wpltywu serca na
jego srodowisko. Jednakze pompowanie krwi to sposdb, w jaki serce
wnosi wklad do systemu krazenia. Aby odkry¢ te role, musimy prze-
studiowa¢ wplyw serca na wiekszy system, do ktorego serce przynalezy
(Wouters 2003: 641-642).

W swoim artykule Wouters rozréznia réwniez jednostkowe i ogélne
przypisanie rdl biologicznych. Pierwsze zachodzi, gdy przypisujemy
role indywidualnemu zachowaniu lub rzeczy obecnej w danym or-
ganizmie. Natomiast ogélne przypisanie odwoluje si¢ do empirycz-
nych generalizacji stwierdzajacych, ze dana rzecz lub zachowanie
petni okreslong funkcje w zdefiniowanej przynajmniej w przyblize-
niu klasie organizméw (Wouters 2003: 640).

Nalezy podkresli¢, ze rozumienie funkcji jako roli biologicz-
nej zaklada milczaco istnienie systemowej struktury organizmow
zywych — wkiad poszczegdlnej aktywnosci w zdolnos¢ wytwarza-
ng przez dany podsystem pozwala okresli¢ jej funkcje. Wouters nie
podnosi tej kwestii w kontekscie dyskusji nad redukcjonizmem, nie-
watpliwie warto ja jednak z tej perspektywy rozwazy¢, m.in. dlate-
go, ze wyjasnienia wykorzystujace to rozumienie funkeji sg istotne
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z punktu widzenia duzej czeéci biologii, a w optyce stanowiska re-
dukcjonistycznego mozna wysungé wobec nich szereg zastrzezen.
Nim przejdziemy do tej sprawy, zostang przedstawione dwie pozo-
state koncepcje funkgji.

Wouters proponuje, aby funkcje, rozumie¢ jako przewagg biolo-
giczna. Intuicyjnie mowi to ujecie, ze ,,funkcja danej cechy sa zdol-
nosci, ktére wynikaja z tej cechy, a dzieki ktérym organizm posiada
wieksze szanse przezycia niz taki sam organizm, ktdry tej cechy nie
ma, albo u ktérego jest ona zastapiona przez inna” (Wouters 2003:
643). Twierdzenia dotyczace przewagi biologicznej maja nastepuja-
ca forme:

Biologiczna przewaga dla organizméw w warunkach ¢ posiadajacych
ceche t, a nie ceche t’ oznacza, ze organizmy te wykonuja lepiej czyn-
nos¢ v, jezeli posiadaja t, niz gdyby posiadaly ¢’ (Wouters 2003: 645).

Aby na tym poziomie zrozumie¢ np. funkcje ukladu krazenia, trze-
ba juz poréwnac go z innym istniejacym badz hipotetycznym spo-
sobem rozprowadzenia tlenu oraz dodatkowych skfadnikéw. Jak
wykazal August Krogh (1941), u organizmoéw, u ktérych odlegtos¢
pomiedzy organami wewnetrznymi a $rodowiskiem zewnetrznym
wynosi wiecej niz 0,5 mm (c), obecno$¢ systemu krazenia krwi (ce-
cha 1) daje biologiczna przewage, tlen jest bowiem transportowany
(v) efektywniej anizeli przez dyfuzje (). W takim przypadku funk-
cja, odpowiada na pytanie: ,jak cof jest uzyteczne?” (w przeciwien-
stwie do odpowiedzi na pytania: ,,co co$ robi?” — funkcja ;i ,jak cos
jest uzywane?” — funkgja ). Jak przypuszczamy, przyjmujac to rozu-
mienie funkgji, np. kardiolog stwierdzilby, ze dla grupy pacjentow
(¢) nieobecnos¢ zatoréw miazdzycowych (cecha t) daje biologiczna
przewage — ukiad krazenia pracuje w tej grupie efektywniej (v) w po-
réwnaniu do sytuacji, gdyby pacjenci mieli zatory miazdzycowe (t).
Innymi stowy, uktad krgzenia z powaznymi zatorami miazdzycowy-
mi nie spelniatby swojej funkeji (jezeli poréwna¢ go z ukladem lu-
dzi zdrowych). Wouters przedstawia szereg przykladow twierdzen
funkcjonalnych z dziedziny biologii odwotujacych si¢ do takiego ro-
zumienia funkcji. Stadne poszukiwanie pozywienia (f) w stosunku
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do poszukiwan w pojedynke (t’) jest przewagg biologiczng dla mew
czarnoglowych (c), poniewaz pozwala im latwiej zlokalizowa¢ zro-
dla pozywienia (v), ktérych nie odnalazlyby, dzialajac w pojedynke
(Ward, Zahavi 1973). W tym przypadku funkcja stadnego zachowa-
nia bedzie przewaga biologiczna, czyli skuteczne poszukiwanie zré-
det pokarmu. W swoim artykule Wouters wigze ostatecznie prze-
wage biologiczng z adaptacjg organizmu do warunkéw srodowiska
naturalnego, w ktorym zyje - jej wskazanie taczy sie zawsze z poréw-
nywaniem okreslonego organizmu posiadajacego dang ceche (f) z rze-
czywistym badz hipotetycznym organizmem, ktdry jej nie ma ().

Organizm jest lepszy niz inny organizm, jezeli poziom adaptacji pierw-
szego organizmu jest wyzszy niz drugiego. Dokladne wyartykutowanie
szczegdlowych roznic w szansach zyciowych pomiedzy organizmem
rzeczywistym a hipotetycznym jest mozliwe dzieki sprecyzowaniu
przewagi posiadania t w poréwnaniu do ¢’. Przewaga t w poréwnaniu
do t’ to réznica, ktéra powstanie w rezultacie zastgpienia ¢ przez t’, da-
jac organizmom posiadajacym ¢ lepsze szanse zyciowe niz organizmom
posiadajacym t’ zamiast t (Wouters 2003: 645).

W biologii ewolucyjnej stopien adaptacji organizméw posiadajacych
dane cechy okresla si¢ w wyniku odwolania do sredniej liczby po-
tomkow (cecha ¢ jest przewaga biologiczna, jezeli klasa osobnikow ja
posiadajaca ma wiecej potomstwa) lub przez wybrane kryteria doty-
czgce efektywnosci budowy fizjologicznej. W przypadku badan mew
moze to by¢ np. liczba ryb zlapanych w okreslonym czasie — cechy
skutkujace wiekszg ich liczbg w poréwnaniu z hipotetycznymi inny-
mi cechami stanowig przewage biologiczng i pelnig funkcje w trze-
cim rozumieniu (Wouters 2003: 646).

Wouters zauwaza tez odnosnie do funkeji,, ze: po pierwsze,
twierdzenia dotyczace przewagi biologicznej sa zazwyczaj poprze-
dzone przypisaniem okreslonym wlasciwosciom roli biologicznej
(funkgji ). Zachowanie polegajace na prowadzeniu potowu w gro-
madzie odgrywa role biologiczng (wnosi wktad w przetrwanie mewy
w ogole), stanowi jednoczesnie efektywniejszy sposob zdobywania
pokarmu niz fowy w pojedynke — posiada zatem tez wiasciwosé
przewagi biologicznej. Po drugie, od strony metodologicznej (cho¢
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nie jest do konca jasne, czy Wouters porusza si¢ jedynie na poziomie
rozwazan epistemologicznych) mozna wykaza¢ nastepujgce rdzni-
ce pomiedzy twierdzeniami dotyczacymi roli biologicznej i przewa-
gi biologicznej (Wouters 2003: 647):

(1) Rzeczom (przedmiotom) i zachowaniom przypisuje si¢ zazwy-
czaj posiadanie roli biologicznej, natomiast cechom zrodlo przewagi
biologiczne;j.

(2) Wlasciwosci rdl biologicznych majg charakter niekomparatywny
(non-comparative), podczas gdy twierdzenia dotyczace przewagi bio-
logicznej sa komparatywne.

(3) Rola biologiczna to pozycja w organizacji funkcjonalnej, podczas
gdy przewaga biologiczna to réznica ktéra posiada pozytywna wartos$é
[w sensie biologicznym - M. ].] dla jej nosiciela.

(4) Ogolne twierdzenia dotyczace rdl biologicznych sa generalizacja-
mi empirycznymi, a twierdzenia dotyczace przewagi biologicznej maja
charakter praw.

Na poparcie tych tez Wouters (2003: 647-649) wskazuje szereg przy-
ktadéw z dziedziny biologii. Pewne intuicje, zwigzane w szczegdlno-
$ci z tezg (3), podejmiemy jeszcze w kontekscie sporu o redukcjo-
nizm w ponizszym paragrafie.

W czwartym wariancie funkcje definiuje Wouters jako ,wyse-
lekcjonowany efekt” (funkcja ). Sens takich twierdzen funkcjonal-
nych przedstawia si¢ nastepujaco: maja one ukaza¢ role danej cechy
w historycznym przebiegu ewolucji — funkcja jest zatem przypisana
do cechy, ktora w przeszlosci wyksztalcita sie w toku mechanizmow
doboru naturalnego. Twierdzenia takie pozwalaja wyjasni¢ aktual-
ng obecno$¢ (lub czestos¢ wystepowania) pewnych cech w popu-
lacjach. Omawiane rozumienie funkcji wyakcentowal w klasycznej
pracy George C. Williams (1966):

Uznanie czego$ za ZNACZENIE badz MECHANIZM ze wzgledu na re-
alizacje okreslonego ceLU lub Funkcyr implikuje teze, Ze zaangazo-
wana w to maszyneria zostala uksztaltowana przez dobor ze wzgledu
na przypisany jej cel (Williams 1966: 9, cyt. za: Wouters 2003: 649).
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W s$wietle propozycji Williamsa funkcja rzeczy lub zachowa-
nia to efekt, ktéry uksztattowal sie w toku przemian ewolucyjnych
przez mechanizmy doboru naturalnego. Historyczny sens rozu-
mienia funkeji, opiera si¢ na przekonaniu, ze funkcja cechy i za-
chowania nie jest zdeterminowana przez aktualne uwarunkowa-
nia. Wyselekcjonowane efekty (np. pompowanie krwi przez serce)
sg skutkiem przeszlych wplywéw $rodowiskowych i przemian ewo-
lucyjnych (Wouters 2003: 650-651). Moze si¢ naturalnie okaza¢, jak
wskazuje w swoim klasycznym artykule na temat funkeji Ruth G.
Millikan (1989), ze historycznie uksztaltowane cechy i zachowania
mogga faktycznie dzisiaj nie spelnia¢ juz zadnych funkeji badz reali-
zowa¢ inne funkcje niz wynikle z ksztaltowania sie organizmu lub
organu w toku doboru naturalnego. Gdyby nie powszechny dzi$ do-
step do Zywnosci, bedacy udziatem wigkszoséci ludzi mieszkajacych
w Europie, biologiczne uwarunkowania nawykow zywieniowych
uksztaltowane w czasie jej chronicznego niedoboru nadal spetnia-
tyby swoja funkcje zabezpieczenia energetycznego na czas niedo-
statku — a w obecnej sytuacji sa jednym z wielu czynnikéw prowa-
dzacych do otylosci. Millikan rozréznia wiec funkcje wlasciwe - co
dana rzecz powinna wykonywaé (uksztaltowana jako wyselekcjo-
nowany efekt), oraz funkcje niewlasciwe — co dana rzecz faktycznie
wykonuje. W przypadku serca wlasciwg funkcjg jest pompowanie
krwi, a niewtasciwg wytwarzanie fal dzwiekowych itd. Osobliwo-
$cig koncepcji Millikan jest przekonanie, ze przedmiot lub zacho-
wanie powstale w toku ewolucji nadal posiada funkcje wlasciwa,
nawet jezeli z dowolnych przyczyn aktualnie jej nie pelni albo nie
jest w stanie tego czyni¢. Funkcje wlasciwe organdéw i zachowan sg
im niejako ,wewnetrznie” przypisane, nie zaleza zatem od aktualnej
pozycji danego organu w strukturze funkcjonalnej, biezacych wia-
$ciwosci srodowiska naturalnego, w ktérym Zyje organizm, lub po-
réwnania z innymi organizmami czy organami’. Swoisty status przy-
znawany przez Millikan funkcjom wlasciwym niezbyt jednak oddaje
podstawowe intuicje taczace sie z tym terminem. Zasadne wydaje

Szerzej klasyfikacje funkcji Ruth G. Millikan omawia krytycznie Pawel Garbacz
(2010).
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sie raczej — zamiast przypisywac ,funkcje wlasciwe” organom lub
zachowaniom niepelnigcym faktycznie juz swoich funkcji okreslo-
nych - stwierdzaé po prostu, ze te organy lub zachowania zawiera-
ja w sobie co najwyzej pewne przejawy celowosci (funkeji nakiero-
wanych na realizacje okreslonych roli biologicznych) uksztaltowane
w toku doboru naturalnego. Poza tym, jak stusznie zauwaza réwniez
Wouters (2003: 658), centralne wyjasnienia funkcjonalne w biologii
i medycynie sg przeciez konstruowane tak, aby wyjasnia¢ aktualng
funkcjg, (rolg biologiczna) lub funkcje, (przewage biologiczna) po-
szczegolnych organow lub zachowan bez koniecznej potrzeby odwo-
tania si¢ do drogi ich historycznej selekcji.

Przyjete pojecie funkeji okazuje sie kluczowe dla natury meto-
dologicznej formutowanych wyjasnien funkcjonalnych. Uchwyce-
nie specyfiki takich wyjasnien, rozpatrywanych w szczegdlnosci jako
przeciwienstwo uzasadnien przyczynowo-skutkowych, stanowi pe-
wien problem dla filozofii nauki. W ujeciu Woutersa czterem roz-
nym terminom z nadrzednym okre$leniem ,,funkcja” — odpowiadaja
zazwyczaj cztery klasy stwierdzen pelnigce jednoczesnie rdzne role
eksplanacyjne:

Opis aktywnosci (stwierdzenie funkcji ) wskazuje, co dany przedmiot
robi sam, niezaleznie od jego wplywu na wigkszy system. Przypisa-
nie roli biologicznej (stwierdzenie funkcji ) wskazuje, jaki dany przed-
miot lub aktywno$¢ wnosi wktad do kompleksowego systemu, ktdrego
ten przedmiot lub aktywno$¢ jest czescig. Wyartykulowanie przewa-
gi (stwierdzenie funkcji) opisuje, co sprawia, Ze dana cecha jest lepsza
niz hipotetyczna alternatywa. Przypisanie wyselekcjonowanego efektu
(stwierdzenie funkeji,) wskazuje, dlaczego dana cecha zostata wybrana
w przesztosci (Wouters 2003: 653).

Z tych czterech mozliwosci rozumienia funkgeji tylko dwie (funk-
cja, i funkcja ) Scile wigzg si¢ z wyjasnieniami funkcjonalnymi.
Aby unikng¢ konfuzji terminologicznej i uprosci¢ nieco rozwaza-
nia, stwierdzenia funkcji, (aktywnosci) mozna wprost nazwac wyja-
$nieniami mechanistycznymi - modyfikujac terminologie Woutersa
na uzytek ponizszej rozprawy, pozwolimy sobie je nazwac tez wyja-
$nieniami redukcjonistycznymi. W tym rozumieniu sktadajg si¢ na
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nie podstawowe prawa przyczynowo-skutkowe z zakresu biomecha-
niki, biochemii itp. Stwierdzenia funkgji, (jako wyselekcjonowane-
go skutku) stanowig natomiast podstawe teorii o charakterze etiolo-
gicznym. Teorie etiologiczne ,widzg funkcje nie jako obecne efekty
przedmiotu, do ktérego funkcja jest przypisana, ale jako przeszte
efekty dawnych zdarzen zwigzanych z danym przedmiotem w po-
pulacjach przodkow. Przeszte efekty moga by¢ oczywiscie przyczyna
aktualnych obecnosci [przedmiotu lub cechy - M. ].], ale teorie etio-
logiczne identyfikujg funkcje przedmiotéw jako przeszte efekty, kto-
re byly w istocie efektywne w ewolucji lub utrzymaniu przedmiotu,
do ktoérego funkcja jest przypisana” (Wouters 2003: 658).

Jak wspomnieliémy, niekiedy mozna zauwazy¢ u autoréw zaj-
mujacych si¢ tym tematem na poziomie metodologicznym pochop-
na sugestie, ze podejscie etiologiczne mialoby stanowi¢ wyjasnie-
nie klopotliwej specyfiki twierdzen funkcjonalnych (Salmon 1989:
111-116; Wouters 2003: 658). Wouters odrdznia wyjasnienia stricte
funkcjonalne zaréwno od wyjasnien mechanistycznych, jak i teorii
etiologicznych opierajacych si¢ na podaniu historii selekcji danej ce-
chy?. Przekonuje w swoim studium, iz w biologii istota ,wyjasnien
funkcjonalnych” jest odwolanie raczej do biologicznej warto$ci niz
wyselekcjonowanych efektow. Wedle takiego podejscia wartos¢ bio-
logiczna (powigzana z funkeja,) faczy si¢ z przewagg biologiczna.
Biologowie, jak pokazuje na réznych przyktadach Wouters, noto-
rycznie postuguja si¢ takim ujeciem funkeji. Zdaniem Krogha (1941)
uzyteczno$¢ uktadu krazenia pozostaje kluczowa dla transportu tle-
nu, poniewaz w przypadku, gdy odleglos¢ pomiedzy wewnetrznymi
organami a powierzchnig wymiany gazowej okazuje sie zbyt duza,
dyfuzja nie jest juz wystarczajaco efektywna w zaopatrywaniu tych
organow w tlen. Wedlug Petera Warda i Amotza Zahaviego (1973)

* W artykule Arno G. Wouters, aby odrézni¢ swoja koncepcje wyjasnien
funkcjonalnych od innych koncepcji tego typu obecnych juz w filozofii nauki,
wprowadza na jej okreslenie oryginalny termin design explanation. Pozwalamy
sobie pozosta¢ przy tradycyjnej nazwie ,wyjasnienia funkcjonalne’, gdyz nie
bedziemy podejmowa¢ si¢ historycznej rekonstrukeji innych podejs¢ do tego
problemu, nie jest wymagane zatem wprowadzanie nowego technicznego
terminu (Wouters 2003: 658).
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sposob stadnego potowu ryb przez mewy czarnogtowe mozna wy-
jasni¢ przez odwotanie si¢ do konstatacji, ze takie zachowanie daje
przewage w lokalizacji zrodet pokarmu itp. Wbrew powszechnemu
pogladowi — argumentuje Wouters, przytaczajac rowniez inne przy-
klady (Wouters 2003: 658) — autorzy ci wcale nie przyktadajg wagi
do etiologii jakiej$ cechy, a dokonujg w istocie okreslenia funkcji
przez poréwnania kontrfaktyczne z nieistniejacymi obecnie cecha-
mi (¢)). Aby klarownie odda¢ rozumienie wyjasnien funkcjonalnych
przez Woutersa, warto przytoczy¢ jego wypowiedZ na ten temat:

Wyjasnienia funkcjonalne charakteryzuja si¢ odwolaniem do biolo-
gicznej wartosci (zdefiniowanej w terminach poréwnan kontrfaktycz-
nych). Wartoé¢ biologiczna jest zazwyczaj okreslana w relacji do roli
biologicznej; takie wyjasnienie funkcjonalne czesto rozpoczyna sie od
przypisania organowi lub zachowaniu roli biologicznej. Jednak przy-
pisanie tej funkcji to pierwszy krok w wyjasnieniu, a nie kompletne
wyjasnienie. Po tym pierwszym kroku wyjasnianie jest kontynuowane
poprzez poréwnanie przewagi biologicznej, jaka daje takie, a nie inne
zachowanie lub organ (Wouters 2003: 660).

Wouters podkresla centralne miejsce funkeji, oraz funkcji, w wyja-
$nianiu funkcjonalnym w biologii.

Na marginesie rozwazan Woutersa zastandwmy si¢ nad rolg po-
réwnan kontrfaktycznych w biologii i w nauce w ogodle. Sprawa ta

Od strony nieco bardziej sformalizowanej wyjasnianie funkcjonalne ma posta¢:
»Biologiczna rola przedmiotu i o wlasciwosci ¢ to realizacja f, i posiadajacy
¢ daje wigksza przewage niz i posiadajacy inne wlasciwosci, poniewaz
i jest w stanie realizowa¢ f, jezeli ma wlasciwo$¢ ¢, a nie inne hipotetyczne
wlasciwosci” (Wouters 2003: 660). Wouters dopatruje si¢ podobnej struktury
wyjasniania w niektorych teoriach etiologicznych — w ich ramach wyjasnianie
réwniez moze rozpoczynac sie od historycznego przypisania roli biologicznej,
a ostatecznie konczy je okreslenie funkcji jako wyselekcjowanego skutku.
Wyjasnienia takie przyjmuja postaé: ,Okre§lony przedmiot i posiada
wiasciwo$¢ s, poniewaz w przeszlosci: (1) i wypelnial biologiczna role f, oraz
(2) warianty, w ktorych i posiadat wlasciwo$¢ s, byty faworyzowane w stosunku
do wariantéw i posiadajacych inne wiasciwoéci, poniewaz w okreslonych
warunkach srodowiskowych f jest lepiej wypelniana przez i o wlasciwosci s niz
i 0 wlasciwos$ciach posiadanych przez konkurentéw” (Wouters 2003: 660-661).
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wedlug badacza (2003) nie doczekata si¢ niestety na gruncie filozo-
fii biologii, za wyjatkiem przedstawionych przezen tez, analizy me-
todologicznej. Jezeli przenies¢ owa koncepcje z metodologii biologii
do metodologii medycyny, mozna oczekiwac, ze fizjologia i pato-
fizjologia okresla funkcje oraz sformulujg wyjasnienia funkcjonal-
ne, wspierajac si¢ poréwnaniami kontrfaktycznymi. Jak wskazalismy
w paragrafie 4.3, przedstawiajac klasyczng biostatystyczng propozy-
cje Christopera Boorsea, sposob wyznaczenia funkcji organu lub
zachowania w istotny sposob rzutuje na teoretyczne zdefiniowa-
nie zdrowia. W przypadku wyja$nien natury biomedycznej trudno
jednak oprze¢ si¢ wrazeniu, ze niekiedy poréwnania kontrfaktycz-
ne moga by¢ zastapione studiami klinicznymi pojedynczych, osobli-
wych przypadkéw. Z perspektywy np. historii klasycznej neurologii
funkcje poszczegolnych cze$ci mézgu czlowieka zostaly okreslo-
ne przez pordwnania z uszkodzonymi moézgami osob, u ktorych te
funkcje juz zanikly, a ktérym udato si¢ przezy¢ na tyle dlugo, ze moz-
na byto ich zachowanie opisa¢ i zbada¢. Sposéb ten miat zastosowa-
nie, jak wiadomo, w znanym przypadku Phineasa Gage’a, ktory w nie-
fortunnym zdarzeniu doznal urazu jedynie przedniej czesci kory
i substancji bialej. Utrata panowania nad sobg i rozwagi, czym miat
cechowa¢ sie przed wypadkiem, oraz ogoélna zmiana osobowosci
wskazata funkcje, za ktdre te czesci mdzgu prawdopodobnie odpo-
wiadaja (kontrolowanie emocji czy proces podejmowania dtugofa-
lowych decyzji)’. Podobng intuicja w swoich klasycznych badaniach
kierowal si¢ Paul Broca, wskazujac w mozgu na os$rodek pelnigcy
funkcje artykulacji mowy. Dokonat tego przez analize dwoch przy-
padkow pacjentow, ktorzy doznali urazu czesci zakretu czotowego
dolnego, uchodzacego dzi$ juz za jeden z obszaréw odpowiedzial-
nych za plynne formulowanie wypowiedzi (Winkielman 2008: 13).
Sam interesujacy problem, na ile stany patologiczne pozwalajg okre-
§li¢ funkcje w fizjologii (chocby ze wzgledu na niemozliwo$¢ wy-
konania pewnych eksperymentow z powodow etycznych), pozostaje

> Zdefiniowania tych funkeji dokonali neurolodzy, analizujac réwniez urazy

i zachowanie innych pacjentow oraz stosujgc odmienne metody (Winkielman
2008).



220 ROZDZIAL 5

na marginesie podstawowej kwestii bedacej przedmiotem rozpra-
wy - sporu o redukcjonizm w medycynie, dlatego tez nie bedzie-
my tutaj go szerzej rozwazali. Przejdzmy teraz do wniosku méwiace-
go, ze wyjasnienia funkcjonalne stanowigce istotng cze$¢ biologii na
plaszczyznie metodologicznej i filozoficznej sa oparte na stanowisku
antyredukcjonistycznym.

Po pierwsze, jak pamietamy, antyredukcjonizm w biologii jest
oparty na przekonaniu o hierarchicznej i systemowej naturze orga-
nizméw zywych. Wouters zauwaza:

biologowie nie tylko koncentruja sie na wyjasnieniach dotyczacych do-
boru naturalnego i wyjasnieniach mechanistycznych, ale oferujg tak-
ze wyjas$nienia funkcjonalne, ktore wyjasniaja strukture lub role przed-
miotu lub zachowania poprzez odwolanie do przewagi biologicznej
(Wouters 2003: 665).

W wyjasnieniach takich zawarte sa, jak wykazal Wouters, pojecia
funkcji w sensie roli biologicznej (funkcji ) i przewagi biologicznej
(funkcji,)°. Aby te funkcje okresli¢, nalezy uktady organéw trakto-
wac jako systemy - teza ta jest implicite zawarta w definicji funk-
cji, zaproponowanej przez Woutersa — ,,przypisanie roli biologicznej
(stwierdzenie funkcji ) wskazuje, jaki dany przedmiot lub aktyw-
no$¢ wnosi wktad do kompleksowego systemu, ktérego ten przed-
miot lub aktywnos¢ jest czescig” (Wouters 2003: 653). Przypisanie
roli biologicznej moze zachodzi¢ nie wprost takze w teoriach etiolo-
gicznych - dotyczy to jednak funkcji w sensie historycznym - istot-
niejsza jest teza, ze okreslenie funkcji, zazwyczaj stanowi racje dla
wskazania przewagi biologicznej. Role biologiczng i przewage bio-
logiczng trzeba zatem przypisa¢ przedmiotom lub zachowaniom

Interesujacej analizy poréwnujacej znaczenie terminu funkcja w naukach
biologicznych i w naukach technicznych dokonal ostatnio Garbacz (2010).
Wedlug tego autora nauki techniczne postuguja sie terminem funkcja
w odniesieniu do artefaktow w innym znaczeniu niz biolodzy w odniesieniu
do zZywych organizméw. Wyjatkiem jest tu najprostsze rozumienie funkcji jako
aktywnosci w ogdle (funkcja, w klasyfikacji Woutersa). Jak zobaczymy w dalszej
czesci, jest to jedyne rozumienie funkcji niebudzace zastrzezen z punktu
widzenia stanowiska redukcjonistycznego.
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w kontekscie systemu, do ktérego przynaleza. Taki stan rzeczy suge-
ruje tez, ze w biologii oprdcz wyjasnien mechanistycznych (poziom
biochemii), bedacych do zaakceptowania dla redukcjonisty, a tak-
ze wyjasnien etiologicznych (poziom ,historyczny”), znaczacg role
odgrywaja wlasnie wyjasnienia funkcjonalne - niejawnie lub jawnie
przyjmujace w punkcie wyjécia perspektywe systemowa.

Po drugie, naturalne wydaje si¢ tu przywolanie tradycyjnego ro-
zumowania Fodora (por. paragraf 2.5). Opiera si¢ ono wszak na in-
tuicji, ze nauki szczegdtowe postuguja sie¢ terminami podlegajacymi
wielorakiej realizacji. Nie mozna bowiem sformulowa¢ jednoznacz-
nych regul mostowych przekltadajacych prawa fizyki na prawa nauk
wyzszego poziomu (pojawia si¢ przy probie skonstruowania takich
regul Fodorowski ,,problem alternatyw”, por. paragraf 2.5.1). Teza
ta wspiera si¢ na konstatacji, ze nauki szczegélowe (wykorzystujg-
ce wyjasnienia funkcjonalne) opisujg zaleznosci pomiedzy okreslo-
nymi wlasciwosciami podlegajacymi wielorakiej fizycznej realizacji
(a przez to niewychwytywanymi przez nauki podstawowe). Inny-
mi stowy, identyczne relacje funkcjonalne pomiedzy poszczegdlny-
mi cze¢$ciami organizmu (i srodowiska), moga by¢ na rézny fizycz-
nie sposob zaimplementowane - dlatego tez prawidlowosci nimi
rzadzace ,mozna zrozumie¢ tylko w sensie relacji funkcjonalnej
[...]” (Winkielman 2008: 14). Oczywiscie dla wszystkich cech, ta-
kich jak posiadanie ukltadu krazenia, lub zachowan, jak poléw ryb
w gromadzie przez mewy czarnoglowe, mozna stworzy¢ jednoczes-
nie ich opis fizyczny - Fodor prawdopodobnie bronilby jednak tezy,
ze ograniczenie sie w duchu redukcjonistycznym tylko do takich wy-
jasnien jest zbyt radykalne, a od strony metodologicznej - trudne do
utrzymania (kwestie te podnosilismy juz w paragrafie 2.5).

5.2. Podejscie systemowe w praktyce klinicznej

W podrozdziale 4.2 omoéwiliSmy jawny i niejawny wptyw redukcjo-
nizmu na uksztattowanie si¢ redukcjonistycznie rozumianej prakty-
ki Klinicznej, ktdrej cechy wskazali w swoim artykule Andrew Ahn
ze wspolpracownikami (2006a). Nie rozwazaliémy do tej pory bar-
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dziej szczegdtowo cech podejscia systemowego przedstawionego
w drugiej pracy przytoczonych autoréow (Ahn et al. 2006b). Para-
graf rozpoczniemy od przypomnienia tej propozycji. Nastepnie na-
szkicujemy cechy podejscia systemowego w praktyce klinicznej, od-
wolujac sie takze do innych autoréw zajmujacych si¢ ostatnio tym
tematem (Weston, Hood 2004; Voit, Brigham 2008). Postaramy si¢
tez wskaza¢ ewentualny wptyw koncepcji systemowych na strukture
wiedzy medycznej i przyszlych zmian w organizacji stuzby zdrowia.
Nastepnie (paragraf 5.3) zobaczymy, w jaki sposdb przyjecie per-
spektywy systemowej prowadzi do holistycznych definicji zdrowia.
Wedtug propozycji Ahna i wspotpracownikéw podejscie syste-
mowe powinno by¢ rozumiane jako holistyczne (Ahn et al. 2006b:
958). Ma zatem obowiazek radzi¢ sobie przynajmniej z czeécig ogra-
niczen zwigzanych z przyjeciem perspektywy redukcjonistyczne;.
Autorzy za punkt wyjécia przyjmuja teoretyczne zatozenia biologii
systemow — w jej ramach maja by¢ formulowane teorie wyjasniajace,
jak zachodzi ,emergencja wlasciwosci w toku nieliniowej interak-
¢ji wielu komponentéow” (Ahn et al. 2006a: 711). Nalezy podkresli¢,
ze wspolng cechg uwidaczniajacg si¢ u autoréw argumentujacych na
rzecz podejscia systemowego jest przekonanie o decydujacym wply-
wie czynnikéw $rodowiskowych na stan zdrowia. Zakres badan sys-
temowych nie ma wiec obejmowac jedynie analizy organizmu jako
systemu o zrdznicowanych poziomach zlozonosci i zachodzacych
wewnatrz tych poszczegoélnych poziomoéw relacji funkcjonalnych.
W pelni wiarygodna analiza systemowa powinna przybliza¢ kon-
sekwencje wplywu na siebie oraz na zdrowie i chorobe czynnikéw
z réznych poziomdéw: predyspozycji genetycznych, stylu zycia, za-
nieczyszczen srodowiska naturalnego itp. (Voit, Brigham 2008: 68).
Oprocz tej sprawy zwolennicy paradygmatu systemowego w me-
dycynie argumentuja, ze biologia systemdow stanowi aktualnie naj-
lepsza teoretyczng podstawe dla idealu medycyny ,czterech p”
(predictive — medycyna przewidujaca, personalized — medycyna zin-
dywidualizowana, preventive — medycyna zapobiegawcza, partici-
pation — medycyna spoleczna; Voit, Brigham 2008: 68). Punktem
wyjécia medycyny systemowej jest zatem szeroko rozumiana biolo-
gia systemow. Andrea D. Weston i Leroy Hood, rozwazajac wplyw
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biologii systeméw na sposob uprawiania medycyny, definiujg te
pierwsza w sposob nastepujacy:

Biologia systeméw to analiza relacji pomigdzy elementami w systemie
w odpowiedzi na genetyczne lub srodowiskowe zakltdcenia, w celu zro-
zumienia systemu lub emergentnych jego wlasciwosci. Systemem moze
by¢ kilka molekul biatkowych zajmujacych si¢ okreslonym zadaniem
(okreslanych jako biomodut), takim jak metabolizm galaktozy, kom-
pleks biatek i innych molekut pracujacych razem jako maszyna mole-
kularna, np. rybosom, sie¢ biatek operujaca wspdlnie i zajmujaca sie
istotnymi funkcjami komoérkowymi, jak nadawanie komorce ksztal-
tu (sieci bialkowe), lub komérka albo grupa komérek zajmujaca sie
okreslonymi funkcjami fenotypu. Tak oto system biologiczny moze
obejmowa¢ molekuly, komdrki, organy, osobniki i nawet ekosystemy
(Weston, Hood 2004: 179-180).

Takie wybitnie antyredukcjonistyczne ujecie systemu biologicznego
stanowi punkt wyjscia rekonstrukcji medycyny holistycznej przez
Ahna i wspdtpracownikéw. Wspomniani autorzy za podstawowe
wyrézniki paradygmatu systemowego w medycynie uznajg m.in.
(Ahn et al. 2006b: 959):

(i) Terapie zindywidualizowane - zamiast formulowania terapii przypi-
sanych poszczeg6lnym jednostkom chorobowym, w praktyce klinicz-
nej zorientowanej systemowo lekarz przypisuje specyficzne terapie zo-
rientowane na indywidualnych pacjentéw i ich aktualny stan.

(ii) Zminimalizowane interwencje — poszukiwanie terapii dajacych
najwicksze efekty najnizszym kosztem; z perspektywy systemowej
mniej inwazyjne interwencje moga mie¢ wiekszy pozytywny efekt dla
calego systemu - maksymalizujac zdolno$¢ samoleczenia ciala i mini-
malizujgc efekty uboczne.

(iii) Wielowymiarowe uzycie lekéw — poniewaz pomiedzy czynnika-
mi patologicznymi a chorobg istnieja nieliniowe, nieintuicyjne powia-
zania, te same leki mogga by¢ uzyte do leczenia réznych schorzen [...].
(iv) Zindywidualizowane przewidywania probabilistyczne — prawdo-
podobienstwo sukcesu lub niepowodzenia wybranej terapii moze by¢
obliczone dla poszczegdlnych pacjentdw.
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(v) Tymczasowe terapie — leczenie ciagle w schorzeniach chronicz-
nych moze nie by¢ konieczne. W biologii systemdw, systemy biolo-
giczne sa rozumiane jako ztozenie okreslonych dynamicznych stanéw
[...]. Choroba moze reprezentowa¢ okreslony stan dynamiczny (atrak-
tor), podczas gdy zdrowie moze reprezentowac stan inny. Jezeli tak jest,
teoretycznie mozliwy pozostaje wplyw na dynamike systemu i prze-
ksztalcenie stanu chorobowego w stan zdrowia, dzieki ograniczonej
interwencji.

Zwolennicy antyredukcjonizmu argumentuja, ze perspektywa sys-
temowa w biomedycynie pozwala przynajmniej do pewnego stop-
nia unikng¢ ograniczen zwigzanych z podej$ciem redukcjonistycz-
nym. Praktyka kliniczna oparta na tym ostatnim (por. paragraf 4.2)
cechuje sie: koncentracjg na pojedynczych - kluczowych czynni-
kach, naciskiem na zachowanie homeostazy ukladu, ,niesumowal-
nos$cig” terapii, uproszczonymi ocenami ryzyka (Ahn et al. 2006a).
Redukcjonistyczny model ma by¢ rowniez nastawiony raczej na in-
terwencje w momentach kryzysowych niz na utrzymywanie zdro-
wia. W ogdlnosci mozna powiedzie¢, ze dzieki modelom reduk-
cjonistycznym mozemy (z roznym skutkiem) oddziatywaé na ostre
przypadki, w ktorych etiologii dominuje w danym momencie je-
den czynnik patologiczny (jak np. w przypadku wielu chordb zakaz-
nych). Ahn ze wspdétautorami (2006a), dyskutujac kwestie redukcjo-
nizmu, powtarza wyraznie, ze argumentem na rzecz perspektywy
systemowej jest fakt, iz dominujagcym problemem spolecznym sta-
ja sie choroby przewlekte, a w ich leczeniu, argumentujg autorzy, re-
dukcjonizm nie ma de facto zadnych istotnych osiggnieé.

Uporzadkujmy zatem wskazane intuicje dotyczace sporu o re-
dukcjonizm. W kontekscie przedstawionego zarysu cech podejscia
systemowego i redukcjonistycznego u réznych autorow (Weston,
Hood 2004; Ahn et al. 2006a; Voit, Brigham 2008) mozna moéwié
o trzech gtéwnych tezach, ktérych akceptacja ma umozliwi¢ wykro-
czenie poza ograniczenia wynikajace z dominacji redukcjonizmu
w biomedycynie:

1) Przyjecie teorii wyjasniajacych wlasciwosci organizmu rozpa-
trywanego jako system.
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2) Wprowadzenie metod pozwalajacych na konstruowanie sper-
sonalizowanych do danego pacjenta profili ryzyka, dzialan zapobie-
gawczych i ewentualnie terapeutycznych.

3) Przyjecie holistycznego rozumienia zdrowia.

Kwestia holistycznych definicji zdrowia zostanie oméwiona do-
kiadniej w paragrafie 5.3. Rozwazymy teraz najistotniejsze intu-
icje stojace za tezami (1) i (2). Zwrdcimy uwage nie tyle na analize
mozliwosci aktualnego wprowadzenia tych postulatéw do medycy-
ny (dzieki istnieniu baz danych i odpowiednich narzedzi informa-
tycznych okazuje sie to coraz bardziej realng mozliwoscig), lecz na
ich zalozenia pojeciowe i metodologiczne. Na boku pozostawimy tez
kwesti¢ efektywnosci aplikacji ujecia systemowego w dotychczaso-
wym rozwoju i historii biomedycyny’.

Odno$nie do tezy (1) natura holizmu i zwigzanych z nim wta-
$ciwosci systemowych jest zwiezle sformutowana w kontekscie me-
dycyny w przywolywanych juz artykulach Ahna i wspolautorow
(2006a; 2006b). Wedlug cytowanych autoréw organizm jako sys-
tem mozna scharakteryzowa¢ piecioma wlasciwosciami (Ahn et al.
2006a: 712-713):

1) Posiadaniem sprzezen zwrotnych.

2) Strukturalna stabilnoscia.

3) Wymiennoscig elementow.

4) Modularno$cia.

5) Zdolnoscig adaptacji.

Wrhasciwosci te z perspektywy metodologicznej pozwolimy so-
bie podzieli¢ ze wzgledu na schemat zastosowanego w nich wyja-

Wedlug Andrew Ahna i wspdlautoréw (2006b: 959) holistyczne wyobrazenia
co do natury zdrowia oraz choroby, ktére oddaje podejscie systemowe, pojawily
sie w tradycji medycyny rdzennych Amerykanéw i w tradycyjnej medycynie
chinskiej. Sugestia taka znajduje sie w pracach wielu autoréw (Nisbett et al.
2001). Poglady dwoch szczegolnie wplywowych filozoféw biologii i medycyny
podnoszacych ten watek, mianowicie Fritjofa Capry (1987) i René Dubosa
(1970), omowilismy w rozdziale trzecim. Oczywiscie u podstaw filozofii
medycyny Dubosa lezy w szczegdlnosci odwotanie do tradycyjnej medycyny
hipokratejskiej, a nie medycyny chinskiej. Warto odnotowaé, ze intuicje
holistyczne i kontrmechanistyczne byly obecne takze pod réznymi postaciami
w rozwoju medycyny zachodniej.
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$niania na dwie grupy: odwolujace si¢ do teorii sieci oraz bazujace
na wyjasnieniach funkcjonalnych. Przynajmniej czesciowa eksplika-
cja owych sposobow wyjasniania zostala przeprowadzona w para-
grafie 5.1. Do grupy pierwszej (odwolujacej si¢ do poziomu teorii
sieci) mozna zaliczy¢ wyjasnienia z zakresu strukturalnej stabilno-
$ci i wymiennosci elementéw. Stabilno$¢ strukturalna ,wyrasta z sa-
mej natury struktur sieciowych” (Ahn et al. 2006a: 713). Cho¢ au-
torom zalezy tu wiasnie na wskazaniu wlasciwosci systemowych
(odwolujg sie tez w przypisie do teorii sieci bezskalowych), to - jak
wskazaliémy w paragrafie 5.1 — mozna pokaza¢, Ze teoria sieci bez-
skalowych, bedaca podstawg réznych modeli (sieci przemiany bial-
ko-biatko, przemiany metabolicznej, sieci regulacyjnych, sieci in-
terakcji RNA-RNA oraz RNA-DNA; Barabasi, Gulbahce, Loscalzo
2011: 57), nie zawiera wprost antyredukcjonistycznych zalozen. Na
opracowanie i eksperymentalne ulepszanie takich modeli pozwa-
lalyby metody redukcjonistyczne. Model np. sieci biatkowej E. coli
(Jeong et al. 2000) nie zawiera terminow wyjasniajacych wymagaja-
cych odwotania do niefizycznych wlasciwosci. Redukcjonista moze
wyciagna¢ wrecz przeciwny wniosek niz omawiani autorzy — struk-
turalng stabilno$¢ zywych organizmoéw potraktuje wlasnie jako wta-
$ciwos¢ fizycznag wyjasniajacg uklady charakteryzujace si¢ holizmem
i odpornoscig na zaklocenia wewnetrzne i zewnetrzne. Kiedy nato-
miast autorzy pisza o tym, ze uklady biologiczne cechuja si¢ ,wy-
miennoscia elementéw”, maja na mysli spostrzezenie, iz w uktadach
takich ,ekwiwalentne substraty (jednostki) sa gotowe zastepowac
jedna druga w przypadku nieoczekiwanych zdarzen” (Ahn et al.
2006a: 713). Mamy tutaj podobne rozumowanie jak w teorii sieci
bezskalowych - w sytuacji usuniecia danego wezla sieci jej rozpie-
to$¢ nie wzrasta w znaczacy sposdb - o ile naturalnie nie usuwa-
my wezla kluczowego z duzg liczbg powiazan. Przypadkowe uszko-
dzenie takiego elementu sieci jest jednak mato prawdopodobne. Jak
wida¢, wyjasnianie wskazanych przez autoréw dwdch systemowych
wlasciwosci - strukturalnej stabilnosci oraz wymiennosci elemen-
tow — przez odwolanie do intuicji zwigzanych z modelami sieci nie
wymaga odniesienia do wlasciwosci ,,wyzszego poziomu”. Takie wy-
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jasnienie (np. sieci metabolicznej prostych organizméw) postuguje
sie terminami z zakresu biochemii.

Druga grupa wlasciwosci (bazujaca na wyjasnieniach funkcjo-
nalnych) obejmuje swoim zakresem proby wyjasnienia takich cech
ukladéw biologicznych jak: istnienie sprzezen zwrotnych, modu-
larnosci i zdolnosci adaptacji. W zwigzlym sformufowaniu Ahna
i wspotautorow wlasciwosci te zdefiniowane sg nastepujaco: sprze-
zenia zwrotne ,stuzg korekcji odchylen i przywracaniu systemo-
wi jego naturalnego zachowania” (2006a: 713); modularnos¢ to
»podzial struktury biologicznej na moduly i podmoduly funkcjo-
nalne zapewniajacy zabezpieczenie przed amplifikacja zaktocen”
(2006a: 713); zdolnos$¢ adaptacji natomiast ,umozliwia przetrwa-
nie i funkcjonowanie w wachlarzu réznych warunkéw srodowisko-
wych” (2006a: 713). Kombinacja tych wlasciwo$ci wraz ze struktu-
ralng stabilno$cig sklada si¢ na ,systemowo-holistyczng” specyfike
zywych organizméw na réznych poziomach ich organizacji. Sprze-
zenia zwrotne i moduly rozumiejg autorzy w duchu charakterysty-
ki funkcjonalnej (w szczegdlnosci w przeciwienstwie do charaktery-
styki topologicznej sieci i ,stabilnosci strukturalnej”). Innymi stowy,
pewnym dynamicznym stanom oraz poszczegdlnym elementom
przypisuje si¢ w ramach tego ujecia funkcje - biologiczne rozumie-
nie funkeji od strony filozoficznej i metodologicznej (jako roli oraz
przewagi biologicznej) przedstawilismy juz w drugiej czesci paragra-
fu 5.1 (Wouters 2003). Od razu dodajmy, ze ostatnia z wymienio-
nych cech - zdolnos¢ adaptacji — wprowadza do biologii systemow
kontekst srodowiskowy.

Najogolniej rzecz biorac, te trzy cechy skladaja sie na dynamicz-
ne ujecie organizmu zywego. Autorzy opisuja je, w opozycji do sta-
tycznego ujecia wlasciwego dla redukcjonizmu, nastepujaco:

Stabilno$¢ dyskutowana w biologii systeméw rozni sie od stabilno-
$ci powszechnie dostrzeganej w medycynie klinicznej. Praktykujg-
cy lekarze czesto postrzegaja jako stabilng jednostke, dla ktérej typo-
we wartos$ci parametréw fizjologicznych pozostaja w specyficznym
ograniczonym zakresie. Ale stabilno$¢ w biologii systemow jawi sie DY-
NAMICZNIE, i jest to raczej ZACHOWANIE systemu niz STAN systemu,
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ktéry pozostaje niezmienny. Taka dynamiczna stabilno$¢ moze przyj-
mowac rézne formy, mianowicie np.: homeostatyczng, bistabilng (po-
siadanie dwdch stabilnych standéw), oscylacyjng lub chaotyczna. Nor-
malne funkcje biologiczne mozna zaklasyfikowa¢ jako jedne z tych
dynamicznych zachowan: dla przykltadu cykl lityczny bakteriofaga jako
bistabilny, rytmy okolodobowe jako oscylacyjne, a zmiennos¢ rytmu
serca jako chaotyczna. Taka réznorodna perspektywa rozumienia sta-
bilnoéci jest szersza niz powszechnie zaakceptowana koncepcja homeosta-
zy — i moze znaczgco wplyna¢ na sposob leczenia (Ahn et al. 2006a: 713).

Wyobrazenia, ze natura calej rzeczywistosci — w tym i organizmoéw
zywych — ma charakter dynamiczny, a nie statyczny, sa obecne w fi-
lozofii i nauce od ich powstania. Redukcjonistyczno-mechanistycz-
ny Kartezjanski i Newtonowski obraz rzeczywistoéci z reguly jest
natomiast kojarzony z intuicja statycznosci - oto u podstaw calej
rzeczywistoéci, w tym ciala cztowieka, leza niezmienne skltadniki
(drobiny) i absolutna przestrzen. Z tej perspektywy (oraz zgodnie
z uwagami wczesniejszymi, por. podrozdzial 2.4) dla fizykalisty i re-
dukcjonisty watpliwosci moze budzi¢ po prostu kwestia, czy wtasci-
wosci, takie jak adaptacja, modularnos¢, sprzezenia zwrotne (oraz
wplywy kontekstéw zwigzanych ze $rodowiskiem zycia i dynamika
ukladow), rzeczywiscie wykraczajg poza zasieg wyjasniania przez fi-
zyke i chemie. A jezeli tak, to czy wyjasnienia takie postuguja sie ja-
sno sprecyzowanymi terminami posiadajagcymi odniesienie empi-
ryczne — sprawe te usilnie podnosit Rudolf Carnap, wedle ktérego
terminy nauki powinny by¢ sprowadzalne do zdan protokolarnych
wyrazonych za pomocg intersubiektywnego jezyka fizykalnego. Pro-
blem ten pozostaje istotny z punktu widzenia metodologii w ogole,
abstrahujac od zagadnienia redukcjonizmu w medycynie. Mozemy
by¢ pewni, ze klarowne okreslenie przedmiotu badan jest podstawo-
wym warunkiem zaistnienia dyscypliny naukowej lub nowego para-
dygmatu w dyscyplinie juz istniejacej.

Z naszych dotychczasowych ustalen wynika, ze z pieciu wiasci-
wosci skladajacych sie na systemowg nature organizméw zywych,
o ktdrych piszg Ahn i wspdtautorzy (stabilno$¢ strukturalna, wy-
miennos$¢ elementéw systemu, sprzezenia zwrotne w sensie funk-
cjonalnym, modularno$¢, zdolnoé¢ adaptacji), pierwsze dwie mozna
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traktowac jako wyjasnialne przy uzyciu metod redukcjonistycznych.
Trzy pozostale majg od strony metodologicznej charakter relacji
funkcjonalnych, zatem uchodza za przedmiot wyjasnien funkcjo-
nalnych postugujacych si¢ terminami podlegajacymi wielorakiej fi-
zycznej realizacji, jak wykazywal w swoich pracach Fodor. W jego
ocenie relacji takich nie mozna zatem wychwyci¢, realizujac badania
na poziomie nauk podstawowych - w przypadku medycyny funk-
cje te petnia obecnie niewatpliwie biofizyka oraz biochemia. W kla-
sycznej postaci argumentu wielorakiej realizacji - jak wskazalismy
w podrozdziale 2.5 - kazde zdarzenie posiada posta¢ fizyczng (bio-
fizyczng i biochemiczna), jednak takie same relacje funkcjonalne
(np. na poziomie srodowiskowym lub modutéw organizmu) moga
rozni¢ si¢ w detalach biofizycznych i biochemicznych. Nalezy pa-
mietaé, ze nie oznacza to wykraczania wyjasnien funkcjonalnych
poza dane empiryczne — do przyrodoznawstwa zalicza sie prze-
ciez szereg antyredukcjonistycznie zorientowanych nauk na nich
w duzym stopniu bazujacych (choéby ekologie). Sprobujmy zatem,
w kontekscie zarzutow redukcjonistow oraz fizykalistow, wyttuma-
czy¢, co dokladnie rozumiejg Ahn i wspotautorzy jako: sprzezenia
zwrotne, modularno$¢, zdolnos¢ adaptacji oraz kontekst $rodowi-
skowy i dynamiczny. Autorzy pokazuja blizej charakter tych wlasci-
wosci na przykladzie systemowego podejscia do leczenia cukrzycy
(Ahn et al. 2006Db).

Zgodnie z intuicjg badaczy - terapie oparte na podejsciu re-
dukcjonistycznym sprawdzaja sie najlepiej w ostrych schorzeniach
i chorobach zakaznych. W przypadku kompleksowego i chronicz-
nego schorzenia, takiego jak cukrzyca, jezeli ma by¢ ono leczo-
ne efektywnie, jesteSmy zmuszeni przyjaé perspektywe systemowa.
Wikazano wszakze szereg czynnikéw przyczyniajacych si¢ do za-
burzen funkcjonowania lub produkeji insuliny i zachorowania na
cukrzyce, np.: predyspozycje genetyczne, masa ciala, dieta, stany
zapalne, nadmiar kortyzolu we krwi i inne (Ahn et al. 2006b: 957).
Podej$cie systemowe ma rozpozna¢ nie tylko owe czynniki, ale dy-
namiczne i funkcjonalne relacje pomiedzy nimi. W omawianym
tek$cie Ahna i wspolautordéw zdanie to jest sformutowane w naste-
pujacej formie:
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Pierwszorzednym wyzwaniem, ktére podejmuja badacze systemo-
wi, jest rygorystyczne, klarowne okreslenie sposobu, w jaki te rézne
zmienne podlegaja wzajemnej dynamicznej interakcji, oraz zrozumie-
nie, jakie zmiany trzeba zaaplikowaé do systemu, aby osiagna¢ zamie-
rzony stan konicowy (Ahn et al. 2006b: 957).

Punktem wyj$cia rozwazan autoréw sa warunki samego stwier-
dzenia cukrzycy. Bazujac na tradycyjnych normach, u podstaw ta-
kiej diagnozy leza dwa osobne pomiary wskazujace istnienie steze-
nia na czczo glukozy we krwi ponad 6,9 mmol/l (125 mg/dl) oraz
wynik dwugodzinnego doustnego testu obciazenia glukoza powyzej
11,1 mmol/l (200 mg/dl). Jak wiadomo, metoda ta daje uproszczo-
ny obraz funkcjonowania glukozy i insuliny. Idealny pomiar w przy-
padku testu doustnego ma w czasie charakter punktowy i polega na
podaniu glukozy osiem godzin po ostatnim positku i pomiarze po
dwoch godzinach od podania. Badanie takie nie uchwytuje, co pod-
kreslaja autorzy, samego przebiegu reakcji organizmu na podanie
glukozy, a to wlasnie owa reakcja moze dostarczy¢ cennych infor-
macji diagnostycznych. Jak wskazuja Ahn i inni (2006b: 957 i n.),
istnieje szereg pelnych analiz eksperymentalnych sugerujacych cy-
kliczng zmienno$¢ poziomu produkcji insuliny przez komorki beta
trzustki. U ludzi zdrowych wydzielanie insuliny ma charakter pul-
sacyjny i zachodzi w oscylujacych, trwajacych od szesciu do 10 mi-
nut interwalach (Schmitz et al. 2002). Zgodnie z ustaleniami ba-
dan przeprowadzonych pod kierunkiem Jeppe Sturisa (Sturis et al.
1992), u 0s0b chorych na cukrzyce typu 2 pulsacyjno-oscylacyjny
charakter sekrecji insuliny jest silnie zaburzony - organizm nie radzi
sobie takze z regulacja poziomu glukozy we krwi (wplyw ma na to
tez insulinoopornos¢). Okazuje si¢ to o tyle istotne, ze wyniki takich
badan u 0sdb zdrowych, ale zaliczanych do grupy podwyzszonego
ryzyka, u ktérych nie stwierdzono dotychczas zaburzenn metaboli-
zmu zwigzanych z cukrzyca (krewni pierwszego stopnia 0séb, u kto-
rych stwierdzono cukrzyce typu 2), wykazuja réwniez czeste upo-
$ledzenie pulsacyjnego charakteru sekrecji insuliny (Schmitz et al.
1997). Jak podata ostatnio Kristina Rother (2007), na przyczyny cu-
krzycy w ogdle skiada si¢ oczywiscie szereg czynnikow srodowisko-
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wych i genetycznych, ale w przypadku cukrzycy typu 2 (kluczowa
dysfunkcja - insulinooporno$¢) czynniki genetyczne majg znacza-
cy wplyw, wiekszy niz w przypadku cukrzycy typu 1 (wérdd blizniat
jednojajowych praktycznie zawsze oba razem zapadajg lub nie zapa-
daja na cukrzyce typu 2). Moze to prowadzi¢ ostatecznie do wnio-
sku, Ze stwierdzenie zaburzenia pulsacyjnej sekrecji insuliny jest
cenng informacja stuzacg (oprécz tradycyjnego doustnego testu ob-
cigzenia glukoza) zdiagnozowaniu cukrzycy lub zakwalifikowaniu
pacjenta do grupy podwyzszonego ryzyka.

Powyzsze, uproszczone rzecz jasna rozumowanie dobrze odda-
je metodologiczne intuicje perspektywy systemowej. Kiedy bada-
my interakcje insuliny i glukozy, zakladamy, ze odpowiedzi na py-
tanie, czy mamy do czynienia z cukrzykiem, nie zawieraja wyniki
samych punktowych pomiaréw, natomiast istotne informacje o sys-
temie sa zawarte w jego dynamice (w przedstawionym wczeéniej przy-
Itadzie - to pulsacyjny rytm wydzielania insuliny). Méwiac inaczej,
poziom glukozy jest ciagle regulowany przez wspolgre czynnikow
wplywajacych na spadek (np. insulina) lub wzrost jej stezenia (np.
hormony wzrostu). Dla funkcjonalnej analizy takich interakcji oraz
diagnostyki cukrzycy niewatpliwie relewantne i uzyteczne sg infor-
macje ,ukryte” w wewnetrznej dynamice systemu. Ahn ze wspot-
autorami jednoznacznie w tym miejscu stwierdza: ,w konsekwencji
podejscie systemowe w medycynie uwzglednia czasowg zmienno$¢
w diagnozie oraz leczeniu w sposdb, jakiego medycyna redukcjoni-
styczna wczesniej nie byla w stanie zastosowa¢” (Ahn et al. 2006b:
957-958). Z dalszej argumentacji autoréw wynika, ze ograniczenia
redukcjonizmu nie wynikajg z faktu niemozliwoéci zaobserwowa-
nia i zmierzenia zmienno$ci oraz dynamiki stanéw systemu dzieki
metodom i narzedziom redukcjonistycznym. Problem perspektywy
redukcjonistycznej stanowi brak interpretacji tych wynikéw w kon-
tekscie calosciowych wlasciwosci organizmu; niedostatek ten unie-
mozliwia efektywne wykorzystanie tych danych w diagnostyce i de-
cyzjach dotyczacych leczenia (Ahn et al. 2006b: 958).

Podobnie ma si¢ sprawa ze stwierdzonymi lokalnymi, prze-
strzennymi réznicami dystrybucji glukozy w organizmie (Stahl,
Brandslund 2003). Réznice w rozkladzie przestrzennym glukozy ozna-
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czaja jednoczes$nie roézng zdolnos¢ absorpcji insuliny w zalezno$ci
od miejsca jej podania. Przywolywane w tym kontekscie podejscie
systemowe skupia si¢ na przestrzennej zmiennosci jako zrédle in-
formacji o wlasciwosciach systemowych (analogicznie do zmien-
nosci czasowej). W przypadku cukrzycy ustalenie dynamiki prze-
strzennego rozkladu glukozy moze pozwoli¢ na dokladne wskazanie
miejsc, w ktérych podanie insuliny przynosi optymalny efekt. Zda-
niem Ahna i wspétautoréw dzieki perspektywie systemowej dyspo-
nujemy ,tak bardzo potrzebnym narzedziem teoretycznym dla ba-
dan nad wplywem przestrzennej zmiennosci w medycynie i przez
to mozemy informowac¢ stuzbe zdrowia, gdzie poszukiwa¢ optymal-
nych rozwigzan” (Ahn et al. 2006b: 958).

Nasuwa si¢ tutaj pytanie, czy rzeczywiscie mamy juz do czynie-
nia z perspektywa systemowa przekraczajacg ograniczenia redukcjo-
nizmu - tak jak zyczyliby sobie tego omawiani autorzy. Z metodolo-
gicznego punktu widzenia moze wydawac sie, ze rdznica pomiedzy
tradycyjnymi formami diagnozy i sposobami podania insuliny a wy-
korzystaniem do tych celéw analizy systemowej nie ma zasadnicze-
go charakteru. Obie mozliwosci bazuja ostatecznie na ustaleniach
biochemii. Mozna redukcjonistyczne podejscie do cukrzycy - obja-
wiajace si¢ naciskiem na gléwna przyczyne (hiperglikemia) i ogdlng
terapi¢ nakierowang na zachowanie podstawowej homeostazy (po-
danie insuliny) - uzna¢ za uproszczone (zgodnie z cechami reduk-
cjonistycznego sposobu uprawiania praktyki klinicznej omoéwiony-
mi juz w paragrafie 4.2). W takim kontekscie koncepcje systemowg
polegajaca na analizie dynamicznych interakcji, uwzgledniajacej
czasowe i przestrzenne oscylacje, winno si¢ w zasadzie potraktowac
jako uszczegdlowiona analize biochemiczng (wykorzystujaca de fac-
to narzedzie np. dynamiki ptynéw; Ahn et al. 2006b: 958). W ten
sposdb analiza taka staje si¢, podobnie jak wskazane w paragrafie 5.1
modelowanie sieci, wyjasnieniem strukturalnej stabilnoséci ukta-
du zywego. Jak pamietamy, nie stanowi ona koniecznie wraz z ,,wy-
miennoscig elementéw” problemu metodologicznego dla redukcjo-
nizmu (ograniczeniem pozostaja tu nasze praktyczne mozliwosci
poznawcze w zakresie biochemii zmuszajace do wspierania si¢ na
modelowaniu sieciowym). Mozna argumentowa¢, ze w takim przy-
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padku mamy réwniez do czynienia jedynie z udoskonaleniem tra-
dycyjnej metody leczenia - wskazaniem optymalnego momentu
oraz miejsca podania insuliny. W $wietle cech systemowo rozumia-
nej praktyki klinicznej (terapie zindywidualizowane, zminimalizo-
wane interwencje, wielowymiarowe uzycie lekow, zindywidualizo-
wane przewidywania probabilistyczne, tymczasowe terapie) mozna
oczekiwa¢ od ujecia holistycznego wiecej. Zadowalajace byloby juz
np. catkowite wyeliminowanie konieczno$ci podawania insuliny
i wyrownywania glukozy przez przywrdcenie zdolnosci samoregu-
lacji jej poziomu w calym organizmie. Autorzy sami zauwazaja ten
problem (Ahn et al. 2006b). Stojg jednakze na stanowisku, ze przed-
stawiona analiza dynamiczna (czasowa oraz przestrzenna) wlasci-
wosci systemowych oraz strukturalnej stabilnosci wykracza juz poza
procedury badawcze przyjmowane przez zwolennikéw redukcjo-
nizmu. Jednoczesnie zaznaczaja, ze ,,ostatecznym celem” podejscia
systemowego powinno by¢ przywrocenie dynamiki wszystkich ele-
mentéw systemu. W tym kontekscie redukcjonistyczny styl mysle-
nia jest bowiem nakierowany wylacznie na stan hiperglikemii oraz

dostarcza terapii majacych na celu bezposrednio obnizenie poziomu
glukozy we krwi. Podczas gdy to podejscie jest wysoce efektywne, po-
dejécie systemowe w medycynie moze przekierowa¢ naszg uwage z sa-
mej podniesionej glukozy w kierunku kontekstu srodowiska, w ktérym
ten stan sie rozwija. Nawyki Zywieniowe, zaburzenia snu, uktad odpor-
noséciowy, genetyka, kondycja psychiczna, wptyw innych zaburzen me-
dycznych i pozostalte czynniki moga by¢ systematycznie zintegrowane
przy wyborze przez lekarza i zastosowaniu terapii. W medycynie syste-
mowej indywidualny pacjent, nie choroba, zyskuje centralne znaczenie
(Ahn et al. 2006b: 958).

Wspomniany fragment dobrze ilustruje podstawowe intuicje mysle-
nia holistycznego. Z dotychczas przytoczonej argumentacji zawartej
w obu pracach Ahna wynika, Ze w ramach perspektywy redukcjoni-
stycznej nie dysponujemy narzedziami pozwalajacymi adekwatnie
opisa¢ dynamike systemu zywego (przyklad cukrzycy). Poglad ten,
jak wskazalismy, jest kontrowersyjny. W artykutach nie ma tez jasnej
sugestii, przy pomocy jakiej teorii czy zestawu antyredukcjonistycz-
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nie zorientowanych teorii mozliwa jest rzetelna ocena wzajemnego
wplywu wymienionych réznych klas czynnikéw.

Wydaje sig, ze z filozoficznej perspektywy na przeszkodzie re-
dukcji stoi prawdopodobnie niejawne przyjecie przez omawianych
autorow prawomocnosci wyjasnien funkcjonalnych, m.in. zawiera-
jacych terminy podlegajace wielorakiej realizacji. Zrédlem uszko-
dzenia komdrek beta trzustki moze by¢ w szczegdlnosci koniecznosé
nadprodukgji insuliny zwigzana z insulinoopornoscig. W drugim
tekscie (Ahn et al. 2006b) zesp6t powoluje sie na ustalenia wskazu-
jace, ze ten sam fenotypowy efekt uszkodzenia i niewydolnoéci wy-
twarzajacych insuline komorek realizuje sie na trzy rézne pod wzgle-
dem biochemicznym sposoby.

Dla medycyny klinicznej moze oznacza¢ to, ze choroby - takie jak cu-
krzyca — w rzeczywistosci reprezentuja wiele réznych proceséw, ktore
nie staja si¢ widoczne do czasu rozwazenia zlozonych czynnikéw (kon-
tekstu). Z tego powodu u dwojga pacjentéw z cukrzyca typu 1, ktorzy
majg identyczne objawy, moga by¢ one powodowane przez rézne pato-
genne procesy, a przez to rozpatrywane inaczej (Ahn et al. 2006b: 958).

Oczywiscie takie postawienie sprawy nie eliminuje watpliwosci. Jak
twierdzitby redukcjonista, uproszczone diagnozowanie cukrzycy
wedlug dwoch podstawowych typéw wynika po prostu z faktu, ze
obecnie nie dysponujemy dostatecznie wyrafinowanym testem ba-
zujacym na ustaleniach biochemii oraz genetyki, ale w przysztosci
bedzie to z pewnoscig mozliwe. Natomiast mozna probowac przy-
pisa¢ wyjasnieniom zdolnosci adaptacji, modularnoéci oraz sprze-
zen zwrotnych charakter relacji funkcjonalnych. Niewatpliwie ma
to miejsce na obszarze filozofii biologii i wymaga nieco doktadniej-
szego omowienia w kontekécie medycyny. Na razie zadowolimy sie
jedynie odnotowaniem tego problemu, a dokladniej przedstawimy
go, analizujac metodologiczne aspekty holistycznego ujecia zdrowia,
gdzie rozumowanie w oparciu o relacje funkcjonalne odgrywa klu-
czowy role (paragraf 5.3.3).

Dochodzimy wiec do wniosku, iz z metodologicznego punk-
tu widzenia w tekstach autoréw opowiadajacych si¢ za systemo-
wym stylem myslenia w medycynie mozna wyodrebni¢ trzy tezy:
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(1) traktowanie organizmu jako systemu; (2) spersonalizowanie mo-
deli leczenia i oceny ryzyka; (3) holistyczne podejscie do zdrowia.
Odnosénie do tezy (1) - tak jak przedstawiono ja w pracach Ahna
i wspotautoréw (Ahn et al. 2006a; 2006b) oraz tekstach teoretykow
biologii systemow (Ideker, Galitski, Hood 2001; Ravasz et al. 2002;
Yook, Oltvai, Barabasi 2004) - w wyjasnieniach zachowania syste-
mu mamy do czynienia zaréwno z charakterystyka biochemiczna,
jak i funkcjonalng ukladéw. Ta druga ma charakter antyredukcjo-
nistyczny oraz wyja$nia nastepujace wlasciwosci ukladéw biolo-
gicznych: zdolno$¢ adaptacji, modularno$¢ oraz sprzezenia zwrotne
w sensie funkcjonalnym.

Nim przejdziemy do holistycznego ujecia zdrowia, omoéwimy
postulat zindywidualizowanego podejscia do pacjenta. Sugestia 13-
czaca wprost perspektywe systemowa z mozliwoécig stosowania
terapii dostosowanej wylacznie do wybranego chorego (,lecze-
nie chorego, a nie choroby”) pojawia si¢ u prawie wszystkich au-
torow poruszajacych kwestie wprowadzenia perspektywy systemo-
wej w medycynie (Weston, Hood 2004; van der Greef, Hankemeier,
McBurney 2006; Voit, Brigham 2008). Eberhard O. Voit i Kenneth L.
Brigham ilustrujg zwigzek pomiedzy biologia systeméw a mozliwo-
$cig wprowadzenia spersonalizowanego modelu zdrowia i leczenia
w nastepujacy sposob (rys. 20).

Wskazani wczesniej wszyscy systemowo nastawieni autorzy sa
przekonani, ze wlasnie perspektywa systemowa pozwala na prowa-
dzenie terapii i dzialan prewencyjnych pod katem okreslonego pa-
cjenta. Jak wiadomo, koncepcja indywidualnego podejscia do cho-
rego nie jest nowosécia — wlasciwie byla obecna juz w tradycyjnej
medycynie chinskiej oraz u Hipokratesa. Problem z tym postulatem -
wyrazajacym sie w sloganie ,,opieka zdrowotna dopasowana do je-
dynych w swoim rodzaju warunkéw funkcjonowania kazdego pa-
¢jenta” (van der Greef, Hankemeier, McBurney 2006: 1087) — od strony
metodologicznej polega na tym, Ze mozna go interpretowa¢ zaréwno
w duchu redukcjonizmu, jak i antyredukcjonizmu. Jezeli tak, to samo
przekonanie, ze potrzebne sa metody leczenia i prewencji uwzgled-
niajace chocby nawet malo z pozoru istotne réznice pomiedzy cho-
rymi, moze mie¢ tak charakter redukcjonistyczny, jak holistyczny.
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Rys. 20. Relacje w tradycyjnej $ciezce gromadzenia wiedzy medycznej

i ewentualny wktad w nig biologii systemdéw (obszar obejmowany
przez prostokat narysowany przerywang liniag) - wedtug Eberhar-
da O. Voita i Kennetha L. Brighama (The Role of Systems Biology in
Predictive Health and Personalized Medicine, “The Open Pathology
Journal” 2008, No. 2, s. 69, zmienione). Laczenie metod systemo-
wych z tradycyjnymi podej$ciami (opierajacymi si¢ z jednej strony
na epidemiologii, z drugiej na biochemii i fizjologii) ma owocowaé
personalizacja i skutecznoscia prewencji w medycynie (szare pola).
Modelowanie systemowe ma mie¢ rowniez wplyw na konstruowa-
nie usrednionych modeli, rozumienie odpornosci (w duchu wska-
zanych juz wlasciwosci systemowych) i klasyfikacje choréb (kwe-
stie te rozwijaja ostatnio réwniez np. Loscalzo, Kohane, Barabasi 2007)

Po prostu w pierwszym przypadku indywidualne uwarunkowania
oraz roznice beda rozpatrywane pod wzgledem biofizycznym i bio-
chemicznym, a w drugim - pod wzgledem wiasciwosci systemo-
wych (szczegdlnie wyeksplikowanych w holistycznym modelu zdro-
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wia, ktory szczegbtowo omowimy z perspektywy metodologicznej
w paragrafie 5.3). Prace po$wiecone temu zagadnieniu podkreslaja
tez przekonanie, ze spersonalizowana medycyna to warunek przej-
$cia od medycyny ,,stanow kryzysowych” do medycyny efektywnej
prewencji (van der Greef, Hankemeier, McBurney 2006: 1087 i n.;
Voit, Brigham 2008: 68).

Stanowisko stwierdzajace, ze przejscie takie umozliwi biologia
systemOw zaprezentowali zwiezle m.in. Voit i Brigham (2008; por.
rys. 20). Poglad éw w nieco zmodyfikowanej formie pojawia sie tak-
ze w innych wymienionych wczesniej pracach. Roznice pomiedzy
nimi dotycza jednak kwestii szczegélowych, podstawowe intuicje
zwigzane z ideg personalizacji pozostaja podobne. Punkt wyjscia
stanowi ogdlna konstatacja o niewydolnosci w praktyce obecnych
systemow opieki zdrowotnej. Wyraza si¢ ona w znaczacym wzro-
$cie kosztoéw spotecznych i finansowych funkcjonowania biomedy-
cyny przy minimalnej poprawie stanu zdrowia spoleczenstwa (ge-
neralnie rozumianego holistycznie, por. paragraf 5.3). Wspomniang
ocene biomedycyny wyrazono w wielu pracach (Newman 2010).
W tym miejscu skupimy sie¢ jedynie na metodologicznym aspekcie
roli, jakg ma odegra¢ perspektywa systemowa w medycynie zindy-
widualizowanej w opinii jej zwolennikéw. Wedlug Voita i Brighama —
jak zostalo to zilustrowane na rys. 20 - fundamentem tradycyjne-
go podejscia do leczenia sg z jednej strony raporty epidemiologicz-
ne, a z drugiej biologia molekularna i fizjologia. Pierwsze obrazuja
zwigzki pomiedzy ogdlnie definiowanymi czynnikami ryzyka (styl
zycia, warunki $rodowiskowe itp.) a poszczegélnymi chorobami,
metody biochemiczne natomiast pokazuja szczegétowy przyczyno-
wo-skutkowy mechanizm odpowiedzialny za rozwdj schorzenia na
poziomie fizjologicznym oraz dokonuja jego biochemicznej para-
metryzacji (Voit, Brigham 2008: 68-69). Takie ,,dualistyczne” podej-
$cie wymaga wspierania si¢ na usrednionych modelach statystycz-
nych. W konsekwencji wedle schematu przedstawionego przez Voita
i Brighama (rys. 20) obecnie dysponujemy réwniez jedynie usred-
nionymi modelami choréb i leczenia. W opinii autoréw prowadzi
to do uproszczonych ocen ryzyka, np. powszechnie za czynnik ry-
zyka rozwoju nowotworu ptuc uchodzi palenie papierosdw, istnie-
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je jednak przeciez grupa intensywnie palgcych i jednoczesnie nie-
zapadajacych na te chorobe. Perspektywa systemowa ma stanowic
paradygmat spersonalizowanej opieki zdrowotnej, ktéra wychwy-
ci tego typu fenomeny. Jak utrzymujg Voit i Brigham w odniesieniu
do tej niedoskonalosci tradycyjnego podejscia, ,warto$¢ spersona-
lizowanego ujecia zdrowia wyrasta z faktu, ze model taki wykracza
poza $rednie” (Voit, Brigham 2008: 69). Tradycyjna ,,epidemiolo-
giczno-biochemiczna” §ciezka gromadzenia wiedzy medycznej z na-
tury musi operowac statystycznymi przyblizeniami - sklad chemicz-
ny réznych marek papieroséw rézni si¢ w szczegélach, nie moéwiac
juz o réznicach pomiedzy poszczegdlnymi ludzmi oraz wptywie wa-
runkéw srodowiskowych. Jak przekonujg Voit i Brigham, narzedzia
teoretyczne biologii systemdw pozwalaja radzi¢ sobie z tym ograni-
czeniem. Najogdlniej rzecz biorac, personalizacje ma zapewni¢ zin-
tegrowana analiza bioinformatyczna w polaczeniu z modelowaniem
w oparciu o sieci regulacji ekspresji gendw, metabolizmu lub prze-
mian biatkowych. Dzieki bazom danych zawierajgcych mozliwie
doktadng reprezentacje np. powigzan reakeji biatkowych (tworzo-
na i weryfikowana w toku eksperymentéw laboratoryjnych) ma by¢
mozliwa — na podstawie odpowiednich testow i narzedzi kompute-
rowych - symulacja przysztych fenotypowych zmian w organizmie.
Z metodologicznego punktu widzenia pojawia si¢ tutaj naturalnie
ta sama watpliwo$¢, co w przypadku analizy systemowej w zakresie
strukturalnej stabilno$ci organizméw zywych.

Po pierwsze, na poziomie wyjasniania np. odpornosci na zmia-
ny oraz wplywy szkodliwych czynnikéw, ktorych zroédlem pozo-
staje $Srodowisko zewnetrzne (wymienno$¢ nieweztowych elemen-
tow), badanie takie nie rézni si¢ od metod redukcjonistycznych pod
wzgledem jakosciowym. Jak si¢ wydaje, jezeli autorzy moéwia o wyj-
$ciu ,,poza $rednie’, majg w istocie na mysli uszczegélowienie prze-
widywan probabilistycznych w odniesieniu do konkretnego chore-
go, jest to zatem istotna zmiana, ale raczej o charakterze ilosciowym
(bardziej precyzyjne prognozy). Nie bedziemy tutaj zajmowali si¢
zlozong kwestig praktyki wdrazania i testowania tak rozumianego
podejscia systemowego, a moze wydawac sie ono obiecujgce. Roz-
strzygniecie, czy personalizacja w duchu biologii systemoéw zrewolu-
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cjonizuje opieke zdrowotng, nastapi w przysztosci i bedzie zaleze¢ od
wynikow konkretnych badan empirycznych oraz technologicznych
mozliwosci wprowadzenia tego podejscia (istnienie odpowiednich
testow diagnostycznych). Jan van der Greef, Thomas Hankemeier
i Robert N. McBurney zauwazaja: ,Obecnie badania eksperymental-
ne nie nadgzajg za nowymi koncepcjami i ogélnymi propozycjami,
obecnymi w pracach skoncentrowanych na medycynie spersonali-
zowanej” (2006: 1087).

Po drugie, w systemowym stylu myslenia zaktadajacym holi-
styczne ujecie zdrowia personalizacje rozumie si¢ zazwyczaj jako
zindywidualizowane podejscie do chorego w sensie psychologicz-
nym (czy szerzej moéwigc duchowym) i spotecznym. Jak widzie-
lismy (por. paragraf 3.1), za pogladem takim opowiadal si¢ m.in.
Capra (1987). Tak wlasnie rozumiana personalizacja lezy u podsta-
wy antyredukcjonistycznie zorientowanych nauk humanistycznych
zajmujacych si¢ holistycznie rozumianym zdrowiem (np. psycho-
logia zdrowia). To, jaka strategie personalizacji przyjmiemy, zalezy
od tego, czy w debacie wokdt redukcjonizmu opowiemy si¢ po stro-
nie redukcjonistow czy antyredukcjonistow. Z perspektywy naszych
rozwazan koncepcje leczenia, prewencji oraz diagnostyki wspieraja-
ce si¢ na holistycznym rozumieniu zdrowia mozna zaliczy¢ do an-
tyredukcjonistycznego stylu myslenia w medycynie. Jezeli rozumiec
personalizacje w tym duchu, staje si¢ ona rzeczywiscie postulatem
biomedycyny holistycznej, gdyz nie wynika jedynie ze stwierdzenia
nawet subtelnych réznic typu fizjologicznego oraz biochemicznego
pomiedzy poszczegdlnymi chorymi. Przejdziemy teraz do charakte-
rystyki filozoficznej oraz metodologicznej wspomnianego holistycz-
nego ujecia zdrowia, ktdre stanowi trzeci, a jednoczes$nie zapewne
kluczowy wymiar perspektywy systemowe;.

5.3. Holistyczne ujecie zdrowia
W podrozdziale 4.3 oméwilismy biostatystyczny model zdrowia za-

proponowany przez Christophera Boorsea. Jak zauwazylismy, moz-
na uzna¢ go za przyklad fizjologicznie zorientowanego redukcjoni-
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zmu odgrywajacego istotng role we wspotczesnej praktyce klinicznej.
Przypomnijmy, ze koncepcja ta opiera si¢ na dwoch podstawowych
kategoriach: statystycznej efektywnosci oraz funkeji biologicznej po-
szczegdlnych organdw. Ta ostatnia jest wyznaczana na podstawie ba-
dan fizjologicznych i okreslona tym, jaki wkiad dany organ wnosi
w podstawowe biologiczne aspekty zycia organizmu: przetrwanie
oraz rozmnazanie. Odnotowali$my tez, Ze w tym ujeciu zdrowie to
brak choroby (czyli obnizonej efektywnoéci w wypelnianiu funkeji).
W zalozeniu Boorse’a jest to kategoria obiektywna (w sensie: stwier-
dzalna na podstawie badan fizjologicznych). Z tej perspektywy wi-
da¢ wyraznie, Ze model biostatystyczny stanowi podstawe redukcjo-
nistycznego stylu myslenia w medycynie.

Jak pamietamy, ujecie biostatystyczne rodzi oczywiscie pewne
problemy. W filozofii medycyny da si¢ wskaza¢ szereg stanowisk teo-
retycznych sktaniajacych do odrzucenia lub rozszerzenia tego podej-
$cia (Nordenfelt 1993). W prezentowanym podrozdziale poruszymy
trzy kwestie zwigzane z ujeciami holistycznymi. Po pierwsze, wspie-
rajac sie na jednej ze znaczacych prac George'a L. Engela (1981), zre-
ferujemy istote biopsychospotecznego modelu zdrowia, powszech-
nie znanego jako teoretyczna odpowiedz na ograniczenia zwigzane
z przyjeciem perspektywy redukcjonistycznej w biomedycynie (pa-
ragraf 5.3.1). Po drugie, krétko zestawimy obydwa modele (biosta-
tystyczny Boorse’a oraz biopsychospoteczny) w kontekscie rozu-
mienia zdrowia przez samych lekarzy oraz terapeutéw, opierajac si¢
przy tym na interesujacych ustaleniach z zakresu socjologii medycy-
ny (Alonso 2004; Bjorklund, Svensson, Read 2006; paragraf 5.3.2).
Po trzecie, rozwazymy filozoficzne zatozenia modelu biopsychospo-
tecznego w kontekscie sporu o redukcjonizm w medycynie (paragraf
5.3.3). Co istotne, z metodologicznego punktu widzenia zdrowie sta-
je si¢ w tym ujeciu terminem wielorako realizowalnym fizycznie.
Pozwala to wyraznie stwierdzié, Ze nie jest to kategoria w catosci
sprowadzalna do zagadnien fizjologicznych (praw biochemii i bio-
mechaniki). Model ten stanowi zatem element systemowego stylu
mys$lenia w medycynie.
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5.3.1. Model biopsychospoteczny

W swojej pracy Engel (1981) wychodzi od krytyki modelu biome-
dycznego. W jego zalozeniach model ten mial sprawi¢, by medycy-
na stala si¢ skuteczna. Skutecznos¢ ta powinna by¢ osiggnieta dzie-
ki oparciu biomedycyny na wiedzy oraz metodzie naukowej. Jednak
zalozen przyjetego podejécia naukowego nie poddano juz, wedlug
Engela, jawnej analizie. Jej brak mozna cze$ciowo - jego zdaniem -
wyjasni¢ konstatacja zwolennikow takiego podejscia, sugerujacych,
ze rozstrzygajacym argumentem na rzecz modelu biomedycznego
jest ostatecznie jego dotychczasowy sukces w praktyce klinicznej
(cho¢ jak wiadomo, przy rosnacych kosztach systemu opieki zdro-
wotnej w stosunku do jego efektywnosci, jest to teza kontrowersyj-
na). Przekonuje on, ze musimy uzna¢, iz w modelu biomedycznym
sg to zalozenia o charakterze redukcjonistycznym. W konsekwencji,
argumentuje Engel, przyjete nie wprost w modelu biomedycznym
kryteria naukowo$ci majg dwa podstawowe ograniczenia:

Model biomedyczny nie moze by¢ podstawg dla rozwazania osoby jako
calodci, jak tez wykorzystania danych natury psychologicznej lub so-
cjologicznej. Dla redukcjonizmu i dualizmu umystu i ciala, ktére sg
podstawa tego modelu, dane te muszg by¢ najpierw zredukowane do
terminow fizykochemicznych; dopiero wtedy mozna przypisa¢ im zna-
czenie. Stad bardzo istotna czes¢ praktyki medycznej sila rzeczy pozo-
staje ,,sztuky” poza zasiegiem nauki (Engel 1981: 103).

Zalozenie o redukowalnosci terminéw naukowych do jezyka fizykal-
nego przywolywaliSmy juz wczesniej (podrozdziat 2.4) jako natu-
ralng konsekwencje neopozytywistycznej koncepcji nauki (w szcze-
golnosci wezesnych pogladow Carnapa). Nie bedziemy teraz wracaé
szczegolowo do tej kwestii. Engel uznaje, ze w modelu biomedycz-
nym: po pierwsze, czlowieka nie traktuje si¢ calosciowo, a po drugie,
nie wykorzystuje si¢ w nim osiggnie¢ nauk spolecznych dotyczacych
kwestii zdrowia (psychologii oraz socjologii). Rozwazmy najpierw
sprawe druga.
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Za zrodio takiego stanu rzeczy uznaje Engel (1981: 102-103)
przekonanie lekarzy, Ze wzorcem dla medycyny majg by¢ analityczne
nauki przyrodnicze. Innymi stowy, wspolczesna medycyna ma by¢,
w opozycji do weze$niej dominujgcych ludowych metod leczenia,
»prawdziwie naukowa” (Engel 1981: 103). Jej przedmiotem pozosta-
je naturalnie cztowiek, co rodzi ograniczenia badawcze. Przykltado-
wo: nie mozna z przyczyn etycznych w laboratorium przeprowadzaé
na pacjencie ,,jako catosci” niektérych korzystnych dla stanu badan
eksperymentéw, mogacych w szczegdlnosci skutkowac cierpieniem
lub urazem. Mozemy za to w sposob stosunkowo bezpieczny izolo-
wa¢ poszczegélne elementy ze zorganizowanej catoéci i prowadzié
kolejne analityczne studia nad ich wlasciwosciami oraz czynnikami,
jakie na nie wplywaja. Wzorowanie si¢ na analitycznych naukach
empirycznych wedlug Engela oznacza wlasciwie, ze dla tak rozu-
mianej medycyny holistyczny model zdrowia, méwiacy o pacjen-
cie jako nieredukowalnej cato$ci, nigdy nie bedzie ,,prawdziwie na-
ukowy” (Engel 1981: 103). Jak stwierdza on dalej, mamy przy takim
postawieniu sprawy do czynienia z nieuzasadniong teza, ze anali-
tycznie zorientowane podejécie charakterystyczne dla redukcjoni-
zmu jest tozsame z kryterium naukowosci dla dowolnej dyscypli-
ny. Zwolennicy takiej tezy nie twierdzg, ze nie ma, mowiac krotko,
czynnikow kulturowych i psychospotecznych wplywajacych na stan
zdrowia. Przy zalozeniach modelu biomedycznego nie mozna jed-
nak de facto ,,prawdziwie” naukowo ich bada¢, stad - jak mozemy
przypuszcza¢ — wyniki z zakresu szeroko rozumianej psychologii
oraz socjologii odgrywaja drugorzedna role w praktyce klinicznej
opartej na modelu biomedycznym. Engel uwaza, ze takie przekona-
nie jest bledne i nalezy przypisa¢ identyczny status pod wzgledem
wartoéci poznawczej zardwno humanistycznym analizom zdrowia,
jak i analitycznym studiom empirycznym. Model biopsychospotecz-
ny - w jego przekonaniu - ma umozliwi¢ lekarzowi ,rozszerzenie
zakresu zastosowania metody naukowej na aspekty codziennej prak-
tyki klinicznej oraz opieki nad pacjentem, ktdre wczesniej uznawano
za niedostepne dla podejscia naukowego” (Engel 1981: 102). War-
to zauwazyd¢, ze sam sposob, w jaki rozstrzygniemy ktére kryterium
naukowosci przyjaé, w glownej mierze zalezy od tradycji badawczej
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przez nas uznawanej — redukcjonistycznego badz systemowego sty-
lu myslenia w medycynie.

Punktem wyjécia dla modelu biopsychospotecznego pozostaje
antyredukcjonistyczne, zdroworozsagdkowe przekonanie, ze rzeczy-
wistos$¢ jest zorganizowana w hierarchiczny uklad poszczegdlnych
systemow i podsysteméw. W tym przypadku Engel odwoluje si¢
wprost do intuicji stojacych za tradycyjng teorig systeméw Ludwiga
Bertalanffyego. Takie stanowisko ma rozwigzywac pierwsze z przy-
wolanych wczesniej ograniczen redukcjonistycznie zorientowane-
go modelu biomedycznego, tzn. fizykalne i fragmentaryczne bada-
nie oraz leczenie chorego.

Wyobrazmy sobie hipotetycznego pacjenta, pana Glovera, ktd-
ry trafia do szpitala z objawami ostrego zawalu migé$nia sercowego
(przyklad ten opisujemy za pracg Engela 1981: 108-120). Ma to zi-
lustrowad, jak istotny wplyw moga wywiera¢ czynniki z wyzszych
i nizszych poziomdéw systemowych na zdarzenia dotyczace okre-
slonej osoby. Fikcyjny pan Glover, pracujgc rano samotnie w swo-
im biurze, w ciagu kilku minut zaczal odczuwaé nieprzyjemny, in-
tensywny bol wewnatrz klatki piersiowej, promieniujacy w kierunku
lewej reki. Te doznania na poziomie osoby to wynik z jednej stro-
ny zaburzenia doptywu krwi do serca z powodu powstania zatorow
w naczyniach krwionosnych - jest to zaburzenie na poziomie orga-
nu oraz systemu organéw - a z drugiej odebrania oraz przetworze-
nia tego zdarzenia przez uklad nerwowy. Z tg chwila na nizszych po-
ziomach organizacji (tkanki, komorki, molekuly, odpowiednio - tak
jak zostalo to zilustrowane na rys. 21a, 21b, 21¢) dochodzi do znacz-
nej destabilizacji szeregu funkeji: dystrybucji tlenu w organizmie,
stabilnosci elektrycznej miesnia sercowego, uszkodzen na pozio-
mie komorek. Na najnizszym rozpatrywanym poziomie molekular-
nym do krwi przedostajg si¢ produkty powstate w wyniku ztozonych
zaburzen na wyzszych poziomach. Cho¢ wszystkie te jednoczesne
zmiany dotyczg systemow niskiego poziomu, Engel sugeruje (1981:
110), ze o chorobie mozemy méwi¢, gdy omawiane zmiany wply-
ng na osobe. Symptomy doswiadczane przez pana Glovera przy-
pominajg mu atak serca, ktéry przeszedt pot roku wezesniej. Cho¢
z fizjologicznego punktu widzenia w momencie, w ktérym doszlo
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do naruszenia mozliwosci normalnej pracy serca, korzystne bytoby
zminimalizowanie obcigzenia migénia sercowego (mniejsze ryzyko
$miertelnej arytmii przez obnizenie sekrecji odpowiednich hormo-
ndéw), to psychologiczna reakcja mezczyzny — strach oraz zdenerwo-
wanie — w konsekwencji prowadzi do fizjologicznego pobudzenia.
U Glovera dochodzi do dezintegracji na poziomie osoby - reakcje
fizjologiczna i psychologiczna nie odpowiadajg sytuacji. Zaczyna on
ignorowa¢ wzrastajace uczucie dyskomfortu, stwierdzajac, ze z pew-
noscia nie jest to kolejny atak, a chwilowe zmeczenie i przepracowa-
nie, nie informuje przy tym o problemie odwiedzajacych go pracow-
nikéw. W gre zaczynaja wchodzi¢ podstawowe dla niego wartosci:
odpowiedzialnos$¢, niezalezno$¢ oraz samodzielne ksztaltowanie
wlasnego losu. Gwaltowny bdl przywraca jednak mysl o ataku ser-
ca — jezeli tak — oznacza to mozliwg hospitalizacje. Pojawia si¢ nowa
obawa o wykonanie zadan zleconych pracownikom; obawa ta wyni-
ka z checi zachowania wizerunku kompetentnego i odpowiedzialne-
go szefa. W konsekwencji pojawia sig¢ stres o podtozu psychologicz-
nym dodatkowo obcigzajacy juz uszkodzony miesien sercowy oraz
inne regulacyjne procesy fizjologiczne (wplyw stanéw emocjonal-
nych na warto$¢ podstawowych parametrow ukladu krwionosne-
go: Engel 1978). Wyobrazmy sobie, ze powstale negatywne sprze-
zenie zwrotne pomiedzy systemem wartosci a system nerwowym
zostaje przerwane po godzinie przez interwencje odpowiedzialne-
go pracownika, ktory spostrzegl zaistnialg sytuacje oraz przekonat
pana Glovera, aby zaakceptowal koniecznos¢ pomocy medycznej
oraz ewentualng hospitalizacje. Podwladny zapewnil szefa, ze dzieki
jego pracowitosci oraz profesjonalizmowi zostawia obowigzki stuz-
bowe w nalezytym porzadku, zatem inni beda mogli przeja¢ tym-
czasowo jego zadania. Zaapelowal tez o odpowiedzialnos¢, nie tyle
za prace zawodowa, co za najwazniejszg dla Glovera rodzine, ktéra
z pewnoscig bylaby zaniepokojona jego stanem. Wszystko to skut-
kuje: uspokojeniem i ustabilizowaniem si¢ ogdlnego stanu psychofi-
zycznego Glovera, chwilowym zmniejszeniem szkodliwego obciaze-
nia mies$nia sercowego, zaakceptowaniem przez niego roli chorego
oraz przyjeciem do wiadomosci konieczno$ci pomocy przy zacho-
waniu poczucia kierowania wlasnym losem. Jak wida¢ z tego zarysu,
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interwencja na poziomie relacji interpersonalnych (poziom osoba-
—osoba) natychmiast wplywa stabilizujgco na systemy nizszego po-

ZDARZENIE HIERARCHIA ZMIANY
SYSTEMOW WEWNATRZSYSTEMOWE

SPOLECZENSTWO  mobilizacja instytucji medycznych

!

RODZINA stres; nowy podziat zadan w zwigzku
z troskg o pacjenta

Interwencja DWIE OSOBY komunikacja; zaangazowanie si¢; pomoc
pracownika —> i
0OSOBA powrdt pewnosci siebie; nowe cele;
zachowanie zaufanie do lekarzy; przyjecie do
i doswiadczenia wiadomosci schorzenia; ostabienie

objawow

!

SYSTEM NERWOWY  dezaktywacja krytycznej reakcji na
zagrozenie; integracja systemow
¢ regulacyjnych oraz zachowanie
nakierowane na cel

ORGAN/SYSTEM dostosowanie krazenia do uszkodzen

ORGANOW serca

TKANKA niedokrwienie serca; niestabilno$¢
i elektryczna

KOMORKA uszkodzenie komorek w wyniku
i niedokrwienia

MOLEKULY uwolnienie produktéw powstalych

w wyniku uszkodzenia komarek

Rys. 21a. Analiza zdarzenia w modelu biopsychospotecznym zamieszczona
w pracy Georgea L. Engela (1981: 111)
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ziomu (organy, tkanki), a takze uruchamia funkcje poziomow wyz-
szych (np. rodzing). Zdarzenie to przedstawia nastepujacy schemat:

Przejdzmy do dalszych etapow leczenia hipotetycznego pacjen-
ta stuzacego za przyklad Engelowi. Zatrzymajmy si¢ w szczegdlnosci
nad probg wykonania angioplastyki wiencowej (udroznienia tetni-
cy dozawaltowej). Gdy fikcyjny pan Glover trafit w prawie dwie go-
dziny po pojawieniu si¢ bolu na odzial ratunkowy szpitala, lekarze
po wstepnych ustaleniach nie mieli watpliwosci co do probleméw
z sercem oraz ukladem krazenia. Zgodnie ze sztukg medyczng skie-
rowali pacjenta niezwlocznie na uzasadniony zabieg angioplastyki.
W tym czasie chory ostatecznie pod wplywem otoczenia zaakcep-
towal nowa sytuacje, w jakiej sie znalazl, oraz przyjal do wiadomo-
$ci fakt ,drugiego ataku serca” W trakcie poczatkowej fazy zabiegu
zespot natrafil na trudnosci zwiazane z przekluciem tetnicy udo-
wej oraz wprowadzeniem cewnikéw. Po kilkunastu minutach prob
lekarze pozostawili Glovera samego, wyjasniajac jedynie, ze udaja
sie po dodatkowg pomoc. W tym momencie mezczyzna stracit po-
czucie osobistej kontroli nad sytuacja, na co nalozyt sie jeszcze dys-
komfort w zwigzku z wykonywang procedurg. Zamiast przekonania,
ze musial odda¢ si¢ pod opieke ekipie zaangazowanych profesjo-
nalistow, odniost wrazenie, iz staje si¢ ofiarag poczatkujacych leka-
rzy, ktorzy sami potrzebuja pomocy. Pacjent nie mogl zaprotestowaé
i zdenerwowany zaczal obwinia¢ siebie o doprowadzenie do znale-
zienia si¢ w takim potozeniu. Po krétkim czasie zaczat mie¢ wraze-
nie, ze jest mu coraz cieplej, powrodcit tez silny bl klatki piersiowej
i mineto uczucie uspokojenia. W chwile pdzniej Glover nagle stracit
przytomnos¢. Pozostaly przy nim personel stwierdzil na podstawie
wskazan aparatury zatrzymanie krazenia i migotanie komor, przy-
stapil wigc do defibrylacji, ktéra ostatecznie przywrdcila prace serca.

Engel zwraca uwage, ze w modelu biomedycznym wyjasnienie
migotania komor jest sprowadzane do uszkodzen migénia sercowe-
go. Duzg role w przebiegu proceséw prowadzacych do tego zaburze-
nia mogg jednak odgrywac zaburzenia na poziomie systemu relacji
interpersonalnych oraz osoby jako catosci. W przypadku wyobra-
zonego pacjenta mamy do czynienia z taka sytuacja (jej ilustracja
znajduje sie na rys. 21b). Przyklad ten obrazuje wedlug Engela teze,
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ZDARZENIE HIERARCHIA ZMIANY
SYSTEMOW WEWNATRZSYSTEMOWE

SPOLECZENSTWO  mobilizacja instytucji medycznych

!

RODZINA stres; troska; zainteresowanie

nieudana préba ¢

naklucia \

tetnicy oraz DWIE OSOBY przerwanie relacji; wycofanie sie

wprowadzenia ¢

cewnikow

\ 0SOBA bol; zos¢; frustracja; utrata zaufania

zachowanie do lekarzy; obwinianie si¢; poddanie si¢
i doswiadczenia

!

SYSTEM NERWOWY  stymulacja calego organizmu w sytuacji

¢ zagrozenia
ORGAN/SYSTEM reakcja w postaci hiperwentylacji oraz
ORGANOW nadmiernego pobudzenia uktadu
¢ krazenia
TKANKA wzrost niedokrwienia miesnia sercowego
oraz ostro$ci zawalu; wzrost
¢ niestabilnoci elektrycznej;
migotanie komor
KOMORKA zwickszenie tempa uszkodzen komorek
¢ w wyniku niedokrwienia
MOLEKULY uwolnienie produktéw powstatych

w wyniku uszkodzenia komérek

Rys. 21b. Mozliwy wplyw zakldcen z poziomu systemu osoba—osoba na po-
ziom osoby i systemy ponizej wedlug George'a L. Engela (1981:113)

ze wyjasnienia zakladajace perspektywe systemowg sa bardziej ade-
kwatne niz waskie podejscie zorientowane redukcjonistycznie. Ze-
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spot ratunkowy zajat sie panem Gloverem, pracujgc $cisle w ramach
modelu biomedycznego. Nie ma watpliwosci, ze w zakresie dostep-
nych dzi§ metod postepowania przy ostrym zawale serca udroz-
nienie naczyn wienicowych metoda angioplastyki jest skutecznym
sposobem ratowania chorego. Dzialania w ramach modelu biopsy-
chospotecznego s3 jednak lepiej roztozone na poszczegélne pozio-
my - w tym szczeg6lnie kluczowy w medycynie system relacji oso-
ba-osoba.

W przypadku procedury i techniki udrazniania tetnic lekarze
bazuja na podejéciu analitycznym, odpowiednim wedtug Engela dla
eksperymentow laboratoryjnych w przyrodoznawstwie (Engel 1978;
1981: 115-120). Metodologie tego podej$cia mozna wyrazi¢ w pod-
stawowej zasadzie: z wielu czynnikéw wplywajacych na pacjenta na-
lezy wybraé ten kluczowy, ktory trzeba zmodyfikowaé, natomiast
czynniki pozostale uznaje si¢ za relatywnie niezmienne i nieistotne.
Odpowiednio - u pana Glovera za zasadniczy problem zostaje uzna-
ne uszkodzenie migénia sercowego. Ryzyko $mierci zwigzane z taka
dysfunkcja usprawiedliwia inwazyjne metody diagnozy oraz lecze-
nia, a osoba im poddana musi si¢ liczy¢ z dyskomfortem oraz skut-
kami ubocznymi. Engel zauwaza, ze w takim podejsciu lekarze sku-
piaja uwage na wybranym systemie organoéw - ukladzie krazenia.
Niedostateczng uwage pos$wieca si¢ innym poziomom w hierarchii
systemowej — osobie (co pan Glover czuje) oraz relacji osoba—osoba
(komunikacji z pacjentem). W podejsciu redukcjonistycznym wy-
jasnienie faktu migotania komor, jak wspomnieliémy, bedzie si¢ za-
tem sprowadzalo do stwierdzenia, ze jest to naturalna konsekwencja
postepujacego niedokrwienia serca z powodu niedroznosci tetnic.
Istniejg jednak badania uwiarygodniajace tez¢ o powigzaniu stanu za-
famania psychicznego ze wzrostem ryzyka smiertelnych zaburzen ryt-
mu serca, w szczegolnosci w warunkach wezesniejszego zaistnienia nie-
stabilnosci elektrycznej w mieéniu sercowym (Engel 1978; 1981: 120).

Naszkicowany wczesniej przyklad pana Glovera ma takze, zda-
niem Engela, pokaza¢, w jaki sposob systemy z nizszego niz osoba
poziomu wigzg si¢ — na zasadzie sprzezenia zwrotnego - z pozioma-
mi znajdujacym si¢ wyzej w hierarchii. Zwigzki takie ilustruje w spo-
sob uproszczony schemat na rys. 21c.
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polityka spoleczna: narzedzia
stuzace rehabilitacji po zawale serca;
szczegllna uwaga poswiecona
ludziom, ktorzy ,,przeszli zawal”
reakcja na zmiane w zachowa

niu; nowy podziat zadan

zmiana relacji

nowe oczekiwania: cele, potrzeby
oraz obawy; odbudowa wizerunku

kompensacja uszkodzen;
reintegracja systemu doznan

obnizona efektywnos¢ uktadu krazenia

uformowanie si¢ blizny;
stabilnos¢ elektryczna
naprawa; regeneracja

przywrécenie stanu dynamicznej
réwnowagi

Rys. 21¢. Efekt wplywu ustabilizowania si¢ pracy serca (poziom systemu
tkanki) na inne poziomy systemowe znajdujace si¢ zaréwno po-
wyzej, jak i ponizej (Engel 1981: 119)
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Nalezaloby jeszcze podkresli¢ intuicje o charakterze metodolo-
gicznym wskazane przez Engela jako podstawa koncepcji biopsy-
chospolecznej. Ich przyjecie ma umozliwia¢ - jak zobaczymy — prze-
zwyciezenie ograniczen klasycznego modelu biomedycznego.

Po pierwsze, Engel uwazal, Ze w praktyce klinicznej zoriento-
wanej biomedycznie przedkiada si¢ wyjasnienia fizjologiczne nad
psychologiczne. Pierwsze wartosciuje si¢ jako lepsze poznawczo,
poniewaz maja bazowa¢ na sprawdzonym, analityczno-eksperymen-
talnym wzorze nauk przyrodniczych. Autor sugeruje wrecz poglad,
ze teorie dotyczace czynnikéw psychologicznych zostaly zepchnie-
te, w szczegolnosci w $wiecie zachodnim, w miejsce dotychczaso-
wej powszechnej medycyny ludowej (Engel 1981: 122). Tymczasem
z jego obserwacji wynika, ze

dla biopsychospotecznie zorientowanego lekarza, ktéry wie, jak najle-
piej stuzy¢ pacjentowi, zdarzenia zachodzgce na wyzszych poziomach
systemowych muszg by¢ analizowane z tym samym rygorem oraz kry-
tyczng analizg, jaka stosuje si¢ do systemdw potozonych nizej w hierar-
chii. Oznacza to, ze lekarz identyfikuje i ocenia stabilizujacy oraz de-
stabilizujacy potencjal zdarzen oraz relacji w srodowisku spolecznym
pacjenta (Engel 1981: 121).

Takie stanowisko Engela opiera si¢ na przekonaniu, ze zaréwno mo-
del biomedyczny, jak i biopsychospoteczny w tym samym stopniu
daja sie uznac za naukowe. Mozna co prawda zalozy¢, Ze na obec-
nym etapie rozwoju nauki humanistyczne poswiecone zdrowiu maja
charakter mniej $cisty niz fizjologia. Mozna wreszcie wysunac¢ teze,
ze z powodu specyfiki relacji systemowych, ktore sg ich przedmio-
tem, nigdy nie doréwnajg one $cistoscig podejsciu analitycznemu
w biologii molekularnej lub neurologii. Z chwilg jednak, kiedy staja
sie rownie pomocne w leczeniu i zachowaniu zdrowia jak inne meto-
dy kliniczne, powinien przystugiwaé im taki sam status. W przypad-
ku medycyny o naukowoséci metody ma stanowi¢ bowiem praktycz-
na uzyteczno$¢. Utrzymywanie waskiej perspektywy biomedycznej
jako dominujacej traktuje wiec Engel jako rodzaj nieuzasadnionego
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przeciwstawienia medycyny ,,humanistycznej” medycynie ,,nauko-
wej” (1981: 122)°%.

Po drugie, mozna odnie$¢ wrazenie, ze cho¢ dla Engela waz-
na jest analiza na wszystkich poziomach organizacji, model biopsy-
chospotleczny ze swej natury w centrum sytuuje osobe pacjenta oraz
poziom relacji interpersonalnych osoba-osoba. Poziom osoby i pra-
widlowa komunikacja powinna by¢ zatem punktem wyjscia pracy
lekarza. Nie zmienia to oczywiscie faktu, ze tre$¢ takiej relacji jest
w zasadniczy sposob uwarunkowana nie tyle przez systemy nizszego
poziomu, co przez zdarzenia oraz czynniki z wyzszych poziomow.
Zrozumiale wiec, ze jezeli zamierzamy sformutowa¢ model zdrowia
oraz kryterium choroby, to i tak musialyby by¢ w nim uwzglednione
wszystkie poziomy systemowe.

Jak podkresla Engel, model ten w praktyce w pierwszym rzedzie
ma zmieni¢ podejécie lekarza do pacjenta. Kazdy chory jako osoba
stanowi calo$¢ — w praktyce diagnostycznej oraz terapeutycznej po-
winno si¢ wiec rownie duza uwage przywigzywaé do kwestii fizjo-
logicznych oraz do tego, jak pacjent sie czuje i jakie sg jego ocze-
kiwania wzgledem lekarza profesjonalisty. Wymaga to wzajemnej
kooperacji oraz zwigksza zakres odpowiedzialnosci personelu me-
dycznego (Engel 1981: 101-103).

Za podstawowg skaze modelu biopsychospolecznego ucho-
dzi jego nierealistycznos$¢ oraz trudnosci zwigzane z wprowadze-
niem go w zycie — stawia on przed lekarzami i medycyna klinicz-
na bardzo wygérowane wymagania. Ma ona bada¢ relacje zaréwno
Z Wyzszego, jak i nizszego poziomu, co przy ludzkich ograniczeniach
poznawczych oraz uwiklaniu pozioméw wyzszych w ,,niejasne” psy-
chospoleczne sprzezenia zwrotne moze by¢ w praktyce niewyko-
nalne. Zwolennik redukcjonizmu moégtby po prostu stwierdzi¢, ze

8 Na marginesiec mozna doda¢, ze uzyteczno$¢ terapeutyczna niestety nie

zawsze stanowi kryterium demarkacji, ktére ma oddziela¢ medycyne od
pseudomedycyny, tak jak chcialby tego George L. Engel. Zdarzaja si¢ przypadki
nieskutecznych metod o charakterze $cisle biomedycznym (niektére rodzaje
zabiegéw chirurgicznych, nieskuteczne leki), jak tez skuteczne sposoby
leczenia uznane za zdroworozsagdkowe lub holistyczne, ,Judowe” srodki. Pewne
przyczyny tego stanu rzeczy sprobujemy rozwazy¢ jeszcze w rozdziale széstym.
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zwykle, uproszczone analizy biomedyczne sg najbardziej efektyw-
ne przy aktualnym stanie naszej wiedzy. Engel ustosunkowat si¢ do
tego zarzutu. Twierdzi, iz model biopsychospoleczny nie wprowa-
dza niczego, czego nie byloby juz w praktyce klinicznej. W jego opi-
nii wiekszos¢ lekarzy intuicyjnie zdaje sobie sprawe z roli czynnikow
psychospotecznych w leczeniu. Podejscie biopsychospoleczne przy-
pisuje tym czynnikom odpowiedni status metodologiczny - sytuuje
je w zasiegu racjonalnej analizy oraz motywuje badaczy do uwzgled-
niania ich w terapii oraz badaniach klinicznych. Model biopsycho-
spoleczny ma tez te zalete, argumentuje Engel, iz przeciwstawia sie
»szkodliwej redukcjonistycznej tendencji poszukiwania [...] jedynie
trywialnych, a nie kluczowych determinantéw choréb” (Engel 1981:
121). Model psychospoteczny ma by¢ zatem takze modelem bardziej
plodnym poznawczo.

5.3.2. Aplikacja modelu biopsychospotecznego w praktyce klinicznej

Na temat biopsychospolecznej koncepcji zdrowia powstat szereg prac.
Od jej zaproponowania w latach siedemdziesigtych podjeto proby
teoretycznego rozwinigcia tej teorii. Najbardziej znaczgce z nich to:
socjologiczno-ekologiczna definicja zdrowia, bedaca jedna z teore-
tycznych podstaw m.in. edukacji zdrowotnej (Woynarowska 2007),
oraz salutogenetyczne ujecie zdrowia przedstawione przez Aarona
Antonovskyego (2005). To drugie ujecie podkresla role stresu oraz
poczucia koherencji w ksztaltowaniu sie zdrowia i choroby oraz sta-
nowi osnowe psychologii zdrowia (Heszen, Sek 2007: 75-89). Wy-
daje sie, ze propozycje te sg oparte na przedstawionych w paragrafie
5.3.1 zasadniczych intuicjach klasycznego modelu biopsychospo-
tecznego. Nie bedziemy zatem przedstawiali ich szczegélowych za-
tozen oraz historii dyskusji nad nimi. Naszkicujemy teraz krétko
pewne problemy aplikacji modelu biopsychospolecznego do wspodt-
czesnej praktyki klinicznej.

Na kwestie funkcjonowania modelu biopsychospotecznego
w praktyce zwracajg uwage socjologowie medycyny. Yolanda Alon-
so (2004) broni tezy, ze wprowadzono jego zasadnicze zalozenia
do instytucji akademickich zajmujgcych sie opiekg zdrowotng oraz
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ksztalceniem lekarzy i innych profesjonalistow parajacych sie zdro-
wiem. Jednak w praktyce terapeutycznej oraz badaniach klinicz-
nych zazwyczaj nadal dominuje tradycyjna biostatystyczna koncep-
cja zdrowia. Swoje stanowisko Alonso opiera na obserwacji jawnie
lub niejawnie przyjmowanych jego kryteriow w badaniach klinicz-
nych. Aby sie przekonac o percepcji holistycznej koncepcji zdrowia,
poddata ona analizie 52 artykuly naukowe publikowane w uznanym
czasopi$mie “Lancet”. Wybrane prace ukazaly sie w dwoch przedzia-
tach czasowych - latach 1978-1982 (okres a) oraz latach 1996-2000
(okres b). Kazde z wybranych opracowan musialo posiadaé w tytule
lub abstrakcie stowa: zdrowie lub zdrowy. Naturalnie stanowia one
jedynie maly fragment z ogromu publikacji medycznych. Wybra-
ne czasopismo posiada jednak ogélny charakter — publikuje rezul-
taty z roznych dzialéw medycyny - oraz ma $wiatowy zasieg. Celem
badan bylo wykazanie zwigzku miedzy pojawieniem si¢ teoretycz-
nych holistycznych uje¢ zdrowia pod koniec lat siedemdziesiatych
i na poczatku lat osiemdziesigtych a definiowaniem tego ostatnie-
go w rzeczywistych badaniach klinicznych wczesniej (okres a obej-
mujacy lata 1978-1982) i pdzniej (okres b - lata 1996-2000). Sg to
okresy charakterystyczne z punktu widzenia rozwoju teorii zdrowia.
Pierwsze znaczace kroki w kierunku zarzucenia modelu biomedycz-
nego mialy miejsce pod koniec lat siedemdziesigtych — m.in. wte-
dy ukazala sie seria znaczacych w $rodowisku filozoféw medycyny
i teoretykéw zdrowia artykulow autorstwa Engela. Mozna sie zatem
spodziewa¢, ze w drugim analizowanym okresie kilkanascie lat pdz-
niej kryteria charakterystyczne dla modelu biomedycznego przynaj-
mniej cze$ciowo ustapia miejsca perspektywie biopsychospotecznej.

Alonso dla kazdego wybranego artykulu, o ile byly zawarte
w nim takie informacje, dokonata eksplikacji zakladanego w nim ro-
zumienia zdrowia lub prawidlowego funkcjonowania (Alonso 2004:
241-242). Nastepnie przeprowadzita uproszczona kategoryzacje ar-
tykutéw w stosowne klasy, aby intuicyjnie zobrazowad, jak autorzy
rozumieja zdrowie lub ,,bycie zdrowym?:

1) Brak definicji - w tym przypadku autorzy nie podali jasno
zadnych kryteriéw ani charakterystyki bycia zdrowym lub chorym
(poza uzyciem tego terminu w tytule badz abstrakcie).
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2) Ogdlne wskazniki medyczne — charakterystyka zdrowia jest
dokonana przez najogdlniejsze stwierdzenia, np. brak cigzkiej cho-
roby, lub posrednio w wyniku wskazania takich ogélnych kryteriow
zakwalifikowania do grupy leczenia lub grupy kontrolne;j.

3) Szczegdtowe wskazniki medyczne - za oznaki zdrowia zosta-
ty uznane szczegdtowe kryteria zwigzane z okreslong choroba beda-
cg przedmiotem badania; np. brak zaburzen uktadu pokarmowego,
wladciwy poziom glukozy we krwi, wlasciwe parametry metaboli-
zmu komoérkowego w danej tkance itp.

4) Uwzglednienie danych psychologicznych - studia przypisane
do tej kategorii poruszaty psychologiczne, spoteczne lub behawioral-
ne aspekty funkcjonowania pacjentéw jako kryteria zdrowia (Alon-
SO 2004: 240).

Nie wchodzac w szczegélowe metodologiczne kwestie takiego
wyodrebnienia grup, odwotamy sie jedynie do gtéwnego wyniku
analiz Alonso. Relacje pomigdzy kryteriami zdrowia przyjmowany-
mi oraz uwzglednianymi w badaniach klinicznych na przelomie lat
siedemdziesigtych i osiemdziesigtych a rozumieniem zdrowia kilka-
nascie lat potem zostaly zobrazowane na rys. 22.

not defined
|65.5%

medical general measures

medical specific measures

Operiod a Eperiod b

Rys. 22. Procentowa ilustracja kryteriéw zdrowia uzywanych dla grup le-
czonych lub kontrolnych w badaniach klinicznych; okres a to lata
1978-1982, okres b — 1996-2000 (Alonso 2004: 242)
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We wspomnianej analizie Alonso wzieta pod uwage nie tylko
fragmenty explicite dotyczace zdrowia, ale w réwnorzednym stop-
niu jego operacyjne definicje najczesciej stosowane w badaniach kli-
nicznych. Jej zdaniem na przestrzeni 20 lat teoretyczna i operacyj-
na konceptualizacja zdrowia zasadniczo si¢ nie zmienita. Wskazuje,
ze procentowo nie wzrosta liczba prac z zakresu medycyny wyko-
rzystujacych wskazniki psychologiczne lub socjologiczne - ozna-
cza to, iz lekarze nie wykorzystuja w wigkszym stopniu niz w latach
siedemdziesiatych podejscia holistycznego (Alonso 2004: 243). Na-
szkicowane rezultaty pokazujg natomiast, ze znaczaco spadt odsetek
prac w ogole niedefiniujacych zdrowia (w okresie 1978-1982 bylo to
ok. 65%, w pracach z lat 1996-2000 kwestie te pominieto w 19%
przypadkow). W pracach podajacych kryteria zdrowia funkcjonu-
ja jednak zazwyczaj definicje oparte na intuicjach koncepcji biosta-
tystycznej w sensie Boorse’a. Praktyczna eksplikacja pojecia zdrowia
polega na jego negatywnym okresleniu.

Aspekty zdrowia sa zazwyczaj wybierane poprzez wykluczenie jedne-
go lub wiecej somatycznych symptomdw, co w pelni zgadza si¢ z bio-
medycznym rozwazaniem zdrowia jako braku schorzenia. Jak wskazu-
ja rezultaty, tylko jeden raport badawczy uzywa definicji pozytywnej, ale
niestety definicja ta z metodologicznego punktu widzenia nie jest przy-
datna do powszechnego zastosowania. Bardziej restrykcyjne uzycie ter-
minu ,,zdrowie” to charakterystyka odpowiednio przez uzycie szeregu
zdan wskazujacych na rézne niuanse, jak ,,najwyrazniej zdrowy”, lub dia-
gnostyczne parafrazy, jak ,nie cierpi na chorobe x” (Alonso 2004: 243).

Totez wydaje sie, ze wedltug Alonso w medycynie mamy w ostatnich
latach do czynienia wylgcznie ze wzrostem swiadomosci metodolo-
gicznej naukowcow prowadzacych badania kliniczne, a nie z zywo
dyskutowang na gruncie teoretycznym przemiang biomedycznego
ujecia zdrowia w biopsychospoteczne. Kwestia ta pozostaje zatem
otwarta i nadal moze budzi¢ spore kontrowersje, w szczegdlnosci
w $wietle ustalenn empirycznych takich dziedzin jak psychoneuro-
immunologia (Heszen, Sek 2007: 190-193). Badania psychoneu-
roimmunologéw bezposrednio uwiarygodniaja tezy biopsycho-
spolecznego modelu zdrowia. W ramach tego stosunkowo nowego
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paradygmatu psychologii (Ader 1990; Robles, Glaser, Kiecolt-Glaser
2006) dowodzi sie zaleznosci pomigdzy zachowaniem i emocjami
czlowieka a podstawowymi wskaznikami funkcjonowania immuno-
logicznego. Wspdlng podstawg dla tych analiz jest przekonanie, ze
choroby i zaburzenia somatyczne sg w duzej mierze wywolane przez
czynniki psychiczne (doswiadczenia z afektem negatywnym i pozy-
tywnym). Moga to by¢ np. zaloba po stracie bliskiej uczuciowo oso-
by (zmniejszona produkcja limfocytéw), rozwdd (obnizenie efek-
tywnoéci limfocytow T, wzrost aktywnos$ci wiruséw we krwi itp.),
$miech (produkcja immunoglobulin A, wzrost liczby limfocytow)
czy techniki relaksacyjne (wzrost aktywnoséci komorek NK, mniej-
sze wydzielanie hormondw stresu itd.; Heszen, Sek 2007: 192). Za
podstawe metodologiczng tego typu wyjasnien stuzy polietiologicz-
ny model choréb. Zdrowie i chorobe¢ rozumie si¢ w nim szerzej niz
jako reakcje fizjologiczne — sg one determinowane przez charakter
$rodowiska spolecznego, w ktorym zyje czlowiek. Psychoneuroim-
munologia nie musi zatem odwolywac sie do jedynie fizykochemicz-
nych opisow rzeczywistosci — chocby zerwanie kontaktow z najbliz-
szym partnerem (np. rozwéd) wplywa na organizm, obnizajac ilos¢
wytwarzanych limfocytéw T: efekt ten pod wzgledem fizjologicz-
nym jest podobny u réznych oséb, jego przyczyna moze by¢ jednak
przeciez rozmaita pod wzgledem fizycznym (w sensie Fodorowskiej
wielorakiej realizacji). Wyjasnienie spowolnienia wytwarzania lim-
focytéw T, aby bylo pelne, musi wyjs¢ poza wewnetrzny stan (fizjo-
logiczny oraz psychiczny) danej jednostki. Wedlug stanowiska psy-
choneuroimmunologéw przyczyny takich stanéw siegaja kwestii
np. diugofalowych pragnien zdeterminowanych przez otoczenie jed-
nostki lub treéci kulturowych, ktére ja uksztaltowaly. W badaniach
tych zatem stan wewnetrzny pacjenta (np. reakcje centralnego ukla-
du nerwowego lub ukladu immunologicznego) rozumie si¢ szeroko,
jako wynik zdarzen zachodzacych réwniez w systemach wyzszego
poziomu (zaleznosci interpersonalne, relacje w systemach spolecz-
nych). Aby wyjasni¢ fenomen zdrowia oraz choroby, nie wystarczy
zatem choc¢by pelna wiedza neurofizjologiczna o tym, co dzieje si¢
wewnatrz pacjenta (indywidualizm metodologiczny). Istotne jest,
jak odbiera on i interpretuje zdarzenia zachodzace w $wiecie ,,na ze-
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wnatrz”. Pacjent jako organizm sktada si¢ z uktadéw nizszego rzedu,
jako osoba stanowi element wigkszych systemdéw. W szczegdlnosci
nie ma powodu, by przyczyny negatywnych emocji, a w konsekwen-
¢ji chorob, zawsze lokalizowa¢ w funkcjonowaniu mézgu badz nie-
wydolnosci ktéregos z organdéw. W filozofii nauki argumentacja wy-
korzystujaca t¢ intuicje w uogdlnionej wersji byla podnoszona przez
zwolennikéw ,,nieindywidualizmu eksplanacyjnego” jako mocna
teza przeciwko redukcjonizmowi (Paprzycka 2005: 31-33). Do po-
gladu tego wrdcimy jeszcze krotko w paragrafie 5.3.3.

Cho¢ na temat wkladu holistycznego ujecia zdrowia w roz-
woj medycyny powstalo bardzo wiele opracowan (Elola, Daponte,
Navarro 1995; Yamada et al. 2000; Blaxter 2009), Alonso utrzymu-
je, ze przyjelo si¢ ono gtéwnie w specjalizacjach medycznych zajmu-
jacych sie opieka nad przewlekle chorymi. Lekarze pracujacy z taki-
mi pacjentami wykluczajg w punkcie wyjscia odzyskanie sprawnosci
w sensie biostatystycznym z przyczyn fizjologicznych - za gtéwny
cel stawiajg sobie ogolng opieke nad chorym.

Gdy wspominamy analizy z zakresu socjologii medycyny, war-
to nadmieni¢, ze wyniki innych autoréw zajmujacych sie percepcja
holistycznej konceptualizacji zdrowia wskazuja, iz stopien jej wyko-
rzystania zalezy od charakterystyki poszczegdlnych profesji medycz-
nych. Podobne do przedstawionych analiz Alonso studia zajmujace
sie operacyjng definicja zdrowia wérdd personelu pielegniarskiego
udowadniaja, ze w ostatnim dwudziestoleciu wzrosta liczba artyku-
téw poruszajacych kwestie psychologiczne oraz socjologiczne, obej-
mujace sprawy opieki pielegniarskiej (Hwu, Coates, Boore 2001). Co
niewykluczone, takie kryteria zdrowia taczg si¢ z faktem, ze to wlas-
nie ta grupa zawodowa w istocie obcuje na co dzien z pacjentami
oraz obserwuje ich ogdlny stan. Natomiast lekarze tradycyjnie od-
powiadaja za terapie ,,niesprawnej czesci” chorego i na niej skupiajg
swojg uwage (Alonso 2004: 243). Mozna tez przypuszczaé, ze model
biopsychospoteczny bedzie sie lepiej sprawdzal w medycynie pra-
cy oraz medycynie srodowiskowej — a wiec w obszarach medycyny
badajacych wplyw szeroko rozumianych warunkéw Zycia na orga-
nizm (Bjoérklund, Svensson, Read 2006). W dzialach medycyny kie-
rujacych swag uwage na stany kryzysowe, np. medycynie ratunkowej,
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mozna si¢ natomiast spodziewa¢ dominacji waskiego modelu bio-
statystycznego.

To, jaki model zdrowia stanie sie teoretyczng podstawa badan
klinicznych, terapii oraz podejscia do pacjenta, zalezy w najwiek-
szym stopniu od samych lekarzy - ich osiggnie¢ badawczych oraz
przyjetej filozofii redukcjonistycznego badz systemowego stylu my-
$lenia. Naszkicowane historyczne tendencje w przechodzeniu mo-
delu biomedycznego (w sensie biostatystycznego) w model biopsy-
chospoleczny lub cigglta dominacja tego pierwszego w niektérych
dziedzinach zwracaja zdaniem Alonso uwage na nastepujacy fakt:

podstawowa przyczyna niestosowania wskaznikéw psychologicznych
oraz spolecznych w przeanalizowanych wynikach badan lezy w ciagle
gleboko zakorzenionej dominacji modelu biomedycznego, ktory po-
mimo krytyki redukcjonizmu, pozostaje uzyteczny i ciaggle umozliwia
postepy w medycynie. Ta dominacja z pewnoscig zostala wzmocniona
w ostatnich latach popchnieciem naprzéd badan w zakresie genetyki
i terapii genetycznych. By¢ moze holistyczne i biologiczno-redukcjoni-
styczne modele nie powinny rywalizowac, lecz prébowac koegzystowac
jako dwie rdzne, ale niekoniecznie wykluczajace si¢ mozliwosci odpo-
wiedzi na pytania dotyczace zdrowia (Alonso 2004: 243).

Alonso nie charakteryzuje blizej kwestii, na czym w istocie taka ko-
egzystencja miataby by¢ od strony metodologicznej wsparta. Tlu-
maczy jedynie, ze nie mozemy dopuszcza¢ do sprowadzania pro-
blemu zdrowia do zagadnien biomedycznych. W széstym rozdziale
pracy sprobujemy taka ogdélna filozoficzno-metodologiczng podsta-
we komplementarnosci wskaza¢ zaréwno dla modeli zdrowia, jak
i ogdlnie, dla redukcjonistycznego oraz systemowego stylu mysle-
nia w medycynie.

Watpliwosci wobec redukcjonizmu nie usuwaja tez, wedlug
Alonso, sukcesy terapii genowych. Jej zdaniem istnieja badania em-
piryczne sugerujace, ze psychologia i socjologia moga wyjasnia¢ ob-
jawy somatyczne; ponadto metody medycyny alternatywnej wyko-
rzystujace holistyczne intuicje sg coraz powszechniejsze — innymi
stowy, dominujacy paradygmat biomedyczny nie odpowiada po-
trzebom pacjentéw i nie sg oni zadowoleni z opartej na nim opieki
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zdrowotnej; wreszcie opieka zorientowana biomedycznie rodzi co-
raz wieksze koszty finansowe (Alonso 2004: 243).

By¢ moze ograniczony wplyw przytoczonego modelu biopsy-
chospotecznego wigze si¢ z faktem, ze wymaga on zmiany sposobu
interakcji pomiedzy lekarzem a pacjentem tak, aby ten pierwszy byt
w stanie wychwyci¢ w wywiadzie istotne czynniki natury psycho-
logicznej oraz socjologicznej oddzialujace na pacjenta. Alonso nie
podaza tu sladem argumentacji Engela, twierdzacego ze praktyczna
aplikacje ujecia antyredukcjonistycznego da si¢ sprowadzi¢ do wy-
réwnania statusu metodologicznego i poznawczego humanistycz-
nych oraz fizjologicznych badan nad czltowiekiem. Przekonuje, ze
zmiana ta wymaga w rzeczywistosci czasu i gtebokiego przemodelo-
wania oraz wzbogacenia dotychczasowej wiedzy. Aplikacja modelu
biopsychospolecznego niesie réwniez ze soba koniecznos¢ doksztal-
cania personelu medycznego w zakresie umiejetnosci komunikacyj-
nych oraz dopracowania nowych narzedzi diagnostycznych i tera-
peutycznych. Autorka dochodzi przy tym do wniosku, Ze pomimo
spychania koncepcji holistycznych na drugi plan - nawet fragmen-
taryczne ich zastosowanie daje korzysci pacjentom.

Co warto doda¢, Alonso - podobnie jak Engel - uwaza, ze osta-
tecznym argumentem na rzecz odrzucenia redukcjonizmu w my-
$leniu o zdrowiu jest fakt, iz dla pacjenta jako podmiotu poczucie
zdrowia jest zawsze zwigzane z doznaniami ze sfery wewnetrznych
przezy¢ psychicznych. Rozwinigcie modelu biomedycznego o czynni-
ki z réznych pozioméw systemowych ksztaltujacych te sfere ma by¢
zatem w mniemaniu tych autoréw nieuniknione (Alonso 2004: 244).

5.3.3. Model biopsychospoleczny a perspektywa systemowa w medycynie

Po przedstawieniu intuicji teoretycznych stojacych za biopsychospo-
tecznym modelem zdrowia mozemy teraz dokona¢ krétkiej eksplika-
cji przekonan filozoficznych stanowigcych jego fundament. Zgodnie
z wezesniejszymi ustaleniami (podrozdzial 2.5), model ten powinien
uwzglednia¢ w szczegdlnosci takie postulaty antyredukcjonistow,
jak argument wielorakiej realizacji oraz prawomocno$¢ metodologii
»kompozycyjnej” - zakladajacej istnienie w przyrodzie szeregu po-
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ziomow, systemdw, co do opisu ktorych stosuje sie nieredukowalne
do fizyki wyjasnienia biologiczne. Jak pokazalismy wczesniej (para-
graf 5.1), wigze si¢ to z zaakceptowaniem, oprocz wyjasnien przyczy-
nowych, réwniez wyjasnien funkcjonalnych. Model biopsychospo-
teczny powinien by¢ tez modelem ,,cato$ciowym” w szerokim sensie,
tzn. wychwytywa¢ réwniez zalezno$ci pomiedzy zdrowiem a $rodo-
wiskiem zycia chorego. Wreszcie powinien wpisywac sie w zapropo-
nowane wczesniej zalozenia systemowego stylu myslenia w medycy-
nie (dazenie do: minimalizacji interwencji, zindywidualizowanych
terapii oraz przewidywan, wielowymiarowego uzycia lekdw, tymcza-
sowych, a nie ciaglych terapii w schorzeniach chronicznych).

Kwestia tego, czy model biopsychospoleczny zaklada istnienie
w rzeczywisto$ci szeregu systemow skltadajacych si¢ z innych pod-
systemow, nie budzi raczej kontrowersji. Jak wspominali$my, zaloze-
nie to wyraza Engel explicite w swoich klasycznych pracach.

natura jest hierarchicznie zorganizowanym kontinuum, w ktérym bar-
dziej skomplikowane wieksze jednostki sg nadrzedne wobec mniej
skomplikowanych mniejszych jednostek. [...]

Kazdy poziom w hierarchii reprezentuje zorganizowana dyna-
miczng calo$¢ — system o wystarczajacej trwaloéci oraz tozsamosci,
aby go nazwac. Same nazwy odzwierciedlaja wyrozniajace wlasciwosci
i charakterystyke systemu. Komorka, organ, osoba, rodzina — wszystkie
wskazuja poziom kompleksowej zintegrowanej organizacji, co do kto-
rej istnienia panuje duzy stopien zgody. Kazdy system implikuje row-
niez jako$¢ oraz relacje charakterystyczne dla danego poziomu organi-
zacji, wymaga tez unikalnych kryteriéw dla badan i wyjasniania. Nie
ma sposobu na to, aby metody i zasady wlasciwe dla studiéw nad zro-
zumieniem komorki jako komorki zaaplikowa¢ do studiéw osoby jako
osoby lub rodziny jako rodziny. Podobnie, metody potrzebne, aby zi-
dentyfikowa¢ i scharakteryzowa¢ komponenty komorki, muszg by¢
inne od tych, ktore s potrzebne do ustalenia tego, co umozliwia funk-
cjonowanie komorki jako catosci (Engel 1981: 103-106).

Nie bedziemy tutaj juz cytowali ani odnosili sie do innych fragmen-
tow rozwazan Engela wspierajacych sie na intuicjach ogdélnej teorii
systemow. Przypomnimy natomiast w tym kontekscie kwestie asy-
metryczno$ci redukcji. Wedlug sugestii Engela, poniewaz mamy do
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czynienia w rzeczywisto$ci z kontinuum poziomoéw, zaden z nich nie
wystepuje w izolacji. Oznacza to, ze kazdy system jest jednoczesnie
komponentem systemu wyzszego poziomu - i tak: ,,system KOMOR-
KA jest komponentem systemu TKANKA oraz ORGAN i 0soBA. Oso-
BA oraz DWIE OSOBY s3 komponentami RODZINY i SPOLECZENSTWA”
itd. (Engel 1981: 106). Ogdlna hierarchia poziomoéw, ktéra operuje
Engel, przedstawia si¢ nastepujaco:
BIOSFERA
KULTURA
SPOLECZENSTWO
RODZINA
DWIE OSOBY
OSOBA
SYSTEM NERWOWY
ORGANY/SYSTEMY ORGANOW
TKANKI
KOMORKI
ORGANELLE

MOLEKULY

ATOMY

Rys. 23. Hierarchia systemoéw ukazujaca rézne poziomy organizacji rzeczy-
wistosci (Engel 1981: 104)
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Komorka i inne systemy jako catoséci charakteryzuja sie wiasciwo-
$ciami holistycznymi, bedac jednoczesnie jedynie cze$ciami innych
systemow. Przy tym okreélenie ,,system” oznacza, najogdlniej mo-
wigc, istnienie stabilnej konfiguracji elementdéw w czasie i przestrze-
ni” (Engel 1981: 106). Poniewaz, jak wspomnielismy, zaden z syste-
moéw nie funkcjonuje w izolacji, Engel jest przekonany, Ze na poziom
osoby wplywaja zaréwno komponenty z nizszych poziomdéw skfada-
jace sie na osobe jako system, jak i systemy wyzszego rzedu, ktorych
elementem z kolei pozostaje osoba. Zatem wyjasnienie funkcjonowa-
nia osoby (w szczegdlnosci fenomenu zdrowia) musi uwzgledniaé za-
réwno czynniki z nizszych, jak i wyzszych poziomow.

Zwolennicy redukcjonizmu zakladaja prawomocnos¢ mikrore-
dukcji. Inaczej méwiac, uznaja roéwniez istnienie szeregu poziomow
redukcyjnych (dla swojej koncepcji Oppenheim i Putnam roboczo
wyroznili szes¢ takich poziomdw: grupy spoteczne, wielokomarko-
we zywe organizmy, komorki, molekuly, atomy, czastki elementar-
ne; por. paragraf 2.4). Glosza jednak teze, Ze redukcja jest asyme-
tryczna — prawa dotyczace grup spotecznych redukuja si¢ do praw
dotyczacych wielokomérkowych zywych organizméw, a te do praw
wyjasniajacych prace komérek - jednak nawet gdyby$my dyspono-
wali kompletng wiedzg o $wiecie, nie jest mozliwy proces odwrot-
ny. Praw dotyczacych np. biochemii nie uda si¢ nigdy sprowadzi¢ do
praw socjologii. Cho¢ nikt nie rozwaza obecnie takich osobliwych
redukeji, to kwestia asymetrycznosci stanowi pewien problem me-
todologiczny dla redukcjonistow (Paprzycka 2005: 105 i n.). Skoro
bowiem zakladamy redukowalnos¢, to intuicyjnie rzecz biorac, za-
chodzi rodzaj identycznosci badz tozsamosci pomiedzy wlasciwo-
$ciami obiektéw z réznych pozioméw redukeyjnych. Tym frapujg-
cym zagadnieniem zwigzanym ze szczegdtowsq interpretacja regul
mostowych nie bedziemy si¢ jednak tutaj szerzej zajmowali. Przy-
pomnijmy raz jeszcze, ze u podstaw redukcjonizmu lezg tez teoria
identycznosci i zasada przyczynowego domkniecia $wiata fizyczne-
go. Stad - redukujgc prawa i jezyk nauki (w tym biomedycyny) do
fizyki (biofizyka, biochemia), mozemy w mysl tego pogladu oczeki-
wad, Ze poznamy w sposob Scisly przyczyny zdarzen zachodzacych
na wyzszych poziomach organizacji materii, zachowujac przy tym,
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zgodnie z intuicjami redukcjonistow, wymogi prostoty eksplanacyj-
nej i prostoty ontologiczne;j.

W mysleniu systemowym charakterystycznym dla koncepcji
biopsychospolecznej nie mamy do czynienia z asymetrycznoscig re-
lacji pomiedzy poziomami systemowymi - odrzucona zostaje tez,
jak sie¢ wydaje, teoria identycznosci rodzajowej oraz wspomniana
teza o przyczynowym dombknieciu $wiata fizycznego. Gdy rozwazy-
my przytoczony przez Engela przykiad leczenia pana Glovera, rzu-
ca sie w oczy przekonanie, ze zasadniczg przyczyna fizjologiczne-
go procesu migotania komoér podczas wykonywania angioplastyki
wienicowej byla relacja na poziomie interakcji osoba—osoba. Poziom
systemow takich jak tkanka oraz organ znajduja si¢ zatem w tej kon-
cepcji w relacji sprzezenia zwrotnego z system nerwowym i syste-
mami wyzszego rzedu - poziomy te wzajemnie wplywaja na siebie
(np. mozna odwrotnie stwierdzi¢, ze bdl i reakcja towarzyszaca za-
walowi mie$nia sercowego czesto prowadzi do ataku paniki na po-
ziomie osoby). Mozna przypuszczaé, ze taka ,,symetryczno$¢” sze-
regu poziomoéw systemowych wyklucza zasade przyczynowego
dombkniecia $wiata fizycznego. W modelu biopsychospotecznym do-
puszcza si¢ wlasnie wiele réznych przyczyn danego zachowania lub
zdarzenia na poziomie osoby (pacjent) oraz na poziomie osoba-
osoba (relacja lekarz-pacjent). Zrédtem zdenerwowania pana Glo-
vera po nieudanym poczatku zabiegu angioplastyki miaty by¢ w du-
zej mierze cenione przez niego wartosci kulturowe, w szczegolnosci:
zdolnos¢ do samodzielnego kierowania wlasnym losem oraz niena-
rzekanie na sytuacje, w ktorej sie znalazto. W przeciwienstwie do
punktu widzenia redukcjonistéw w koncepcji biopsychospolecznej
przyczynami zdrowia lub choroby moga by¢ zdarzenia zachodzace
na wszystkich poziomach systemowych, a nie tylko te wyjasniane
przez prawa z zakresu fizyki, a na obecnym poziomie rozwoju nauki
medycznej — biochemii. Warto zauwazy¢ w tym kontekscie, Ze prak-
tyczna droga do petnej redukcji zagadnien fizjologii do biochemii
i dalej fizyki wydaje si¢ bardzo daleka, a juz dzi§ wéréd teoretykow
zajmujacych si¢ zdrowiem wzbudza zywe kontrowersje.

Jasne jest wiec, ze model biopsychospolteczny porzuca podsta-
wowe zaloZenia charakterystyczne dla myslenia redukcjonistycz-
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nego — teorie identycznosci rodzajowej oraz metodologicznie ro-
zumiang zasade przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego.
Zwolennicy redukcjonizmu wydaja sie wszak przekonani, ze zasa-
dy te sa warto$ciowe poznawczo, gdyz prowadzg do prostoty ekspla-
nacyjnej i ontologicznej. Historia medycyny zawiera, jak juz wspo-
minali$my (paragraf 2.3), przyktady wskazujace, ze porzucenie tych
dwdch wymogéw co do ksztaltowanej wiedzy moze prowadzi¢ do
bezwartosciowych poznawczo badan. Wystarczy tu chocby wspo-
mnie¢ astrologiczng strategie wyjasniania zachorowan na kife ana-
lizowang w klasycznej ksigzce Ludwika Flecka (2006). Wydaje sie,
ze w strategii tej nie respektuje sie wymogu prostoty eksplanacyjne;j
oraz ontologicznej - zachorowanie na kile jest traktowane m.in. jako
efekt okreslonego ukladu cial niebieskich. Jak dzisiaj wiadomo, takie
lokowanie mozliwych przyczyn choroby jest btedne, a mimo rozbu-
dowanego systemu terminéw koncepcja ta nie prowadzi do sformu-
fowania efektywnych procedur leczenia. Warto jednak zwréci¢ uwa-
ge, ze porzucenie odnotowanych redukcjonistycznych wymogow
prostoty wcale nie musi oznacza¢ obnizenia wiarygodnosci mode-
lu biopsychospolecznego. Istniejg filozofowie biologii argumentuja-
cy (Jacob 1973), iz tak rozumiany redukcjonizm nie jest wartoscia
samg w sobie, a wrecz przeciwnie, ogranicza zasieg badan nauko-
wych (problem ten poruszali$my juz w podrozdziale 2.5). Wydaje
sie zatem, ze ta kwestia pozostaje otwarta i sama prostota eksplana-
cyjna — rozumiana jako ograniczenie si¢ do czynnikéw natury fizjo-
logicznej — nie przesadza jeszcze o warto$ci poznawczej danego mo-
delu zdrowia®.

Przyjelismy, Ze model biopsychospoleczny stanowi weztowy ele-
ment systemowego stylu myslenia w medycynie. Oprécz systemo-
wego rozumienia rzeczywistosci i holistycznego wymiaru wspiera
sie on na metodologicznych zatozeniach antyredukcjonistow — wielo-
rakiej realizacji i wyjasnieniach funkcjonalnych. Engel wielokrotnie
podkresla hierarchiczny uklad czynnikéw wplywajacych na zdrowie
i chorobe - jednoczesnie w swoich uwagach nie odwoluje si¢ do tez

° Szerzej na temat filozoficzno-metodologicznych aspektéw kategorii prostoty

w kontekscie redukcji teorii pisze w swojej ksigzce Witold Strawinski (1991).
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dualizmu psychofizycznego lub kontrowersyjnej filozoficznie emer-
gencji. Mozna zatem przypuszczaé, ze relacje oraz wlasciwosci na
wyzszych poziomach rozpatrywane w biopsychospotecznym mode-
lu zdrowia podlegaja wielorakiej realizacji i z reguly beda zalezaly od
wyjasnien funkcjonalnych.

To, czy ujecie biopsychospoteczne umozliwi realizacje ideatu
medycyny systemowe]j oraz spersonalizowanej, zalezy oczywiscie
w duzej mierze od mozliwosci aplikacji tego ujecia oraz wynikow jego
zastosowania jako podstawy teoretycznej w badaniach klinicznych.

Po omowieniu zalozen filozoficznych koncepcji biopsychospo-
tecznej warto jeszcze zaznaczy¢ trzy kwestie. Po pierwsze, analitycz-
ni filozofowie umystu (Jackson 1982; Polcyn 2005) argumentuja, ze
nasze doznania zmystowe sa wyrazalne przez pojecia fenomenalne.
Natura tych poje¢ wyklucza pelng mozliwos¢ wyjasnienia wlasciwo-
$ci introspekcyjnych doznan przez odwotanie sie tylko do nauk em-
pirycznych. Nauki przyrodnicze (w szczegdlnosci fizjologia) postu-
guja sie pojeciami fizykalnymi lub funkcjonalnymi - a jak przekonuje
systematycznie przedstawiajacy te kwestie Karol Polcyn (2005: 193),
nie jestesmy w stanie wskaza¢ zwigzku pomiedzy pojeciami fizykal-
nymi a fenomenalnymi, odwotujac sie jedynie do ustalen nauk empi-
rycznych. Innymi sfowy, redukcjonizm jest falszywy nie tyle z powo-
du tego, ze nie wychwytuje zalezno$ci funkcjonalnych, ale z powodu
innej natury poje¢ fizykalnych i fenomenalnych - te ostatnie nie sa
ani fizykalne, ani funkcjonalne. Na rzecz tego podstawowego rozrdz-
nienia przytacza si¢ argument z wiedzy zaproponowany przez Fran-
ka Jacksona (1982). Intuicyjnie rzecz ujmujgc, mozna przedstawi¢
go W nastepujacy sposob: wyobrazmy sobie, ze mamy pelng wiedze
wyrazong w pojeciach fizykalnych (np. z dziedziny fizjologii, mecha-
niki kwantowej lub, dajmy na to, ogélnej teorii wzglednosci) doty-
czacg procesow zachodzacych w momencie doznania bélu lub wi-
dzenia czerwonej barwy. Na podstawie takiej pelnej wiedzy nigdy
nie bedziemy jednak w stanie ,wydedukowag, [...] jak to jest mie¢
doznanie czerwonej rozy” (Polcyn 2005: 194) lub uczucie bolu. War-
to odnotowad, ze autorzy stojacy na tym stanowisku nie podwazaja
sensownosci badan empirycznych nad moézgiem — wrecz przeciw-
nie. Jak jednak przekonujg, pojecia fenomenalne dotyczace naszych
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introspekcyjnych doznan majg fundamentalnie inny charakter, co
ma prowadzi¢ do nierozwigzanego do tej pory problemu luki eks-
planacyjnej*. Jak argumentuje Polcyn, redukcja zagadnien $wiado-
mosci do problematyki nauk przyrodniczych

pozostawia bez wyjasnienia jako$ciowy aspekt doznan zmystowych.
Chcieliby$my wiedzie¢, dlaczego doznanie czerwonej barwy, na przy-
kfad, odczuwamy w taki a nie inny sposob, i utozsamienie tego dozna-
nia z procesem czy stanem fizycznym, na przyklad ze stanem mdzgu
okreslonego typu, nie daje odpowiedzi na to pytanie. Jakosciowy aspekt
doznan wymyka si¢ wyjasnianiu kauzalnemu, na ktérym opiera si¢ na-
uka (Polcyn 2005: 196).

Mowiac nieco metaforycznie, jesteSmy w stanie zdefiniowaé barwe
czerwong (a takze inne doznania naszej §wiadomosci) w jezyku fi-
zykalnym - jako np. fale elektromagnetyczng o okreslonej diugosci.
Gdy chcemy jednak stwierdzi¢, ze mamy doznanie ,,x jest czerwone’,
nie wystarczy odwolanie do teoretycznej wiedzy z zakresu fizyki —
potrzeba wlasnie opisu fenomenalnego.

Wprawdzie przedstawiona argumentacja odnosi si¢ gléwnie do
analizy doznan zmystowych (np. doznania czerwieni lub bolu; Polcyn
2005: 194) wydaje si¢ jednak, ze mozna ja rozszerzy¢ i przypisac sta-
tus kategorii fenomenalnej réwniez szeroko rozumianemu ,,poczu-
ciu zdrowia” Jak latwo zauwazy¢, w duchu poje¢ fenomenalnych
rozumie si¢ w psychologii zdrowia szereg kluczowych terminéw
opisujacych zdrowie — np. wewnetrzne poczucie koherencji w mo-
delu salutogenetycznym. Jezeli uznamy teze o braku zwigzku poje-

1° Sam Frank Jackson (1982), jak wiadomo, zilustrowat swoj argument hipotetycznym
przyktadem Mary — utalentowanej badaczki, ktora posiadla cala mozliwa wiedze
o $wiecie fizycznym. Dorastata ona w §rodowisku czarno-biatym i nigdy nie
doswiadczyla czerwieni. Gdy opuscita swoje dotychczasowe ,,$§rodowisko” i po
raz pierwszy zobaczyla czerwong roze, dowiedziata sie jednak czegos nowego,
mianowicie — ,jak to jest mie¢ doznanie czerwieni’. Jezeli fizykalizm byltby
stanowiskiem stusznym, przekonuje Jackson, Mary juz powinna to wiedziec.
Fizykalizm zaklada bowiem, ze znajgc prawa fizyki i dysponujac kompletnym
opisem $wiata sformulowanym w jezyku fizykalnym, mamy wyczerpujaca
wiedze¢ na jego temat. Tymczasem w przypadku Mary tak nie jest.
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ciowego pomiedzy pojeciami fenomenalnymi (za takie mozna uzna¢
np. introspekcyjne doznanie dobrego samopoczucia lub koherencji)
i pojeciami fizykalnymi, to moze ona stuzy¢ jako dodatkowy argu-
ment natury metodologicznej na rzecz odrzucenia redukcjonizmu
w teorii zdrowia.

Po drugie, slyszy si¢ niekiedy, ze w naukach o czlowieku - w tym
w medycynie — dokonat si¢ w ostatnich latach zwrot neurokogni-
tywistyczny (w kontekscie biomedycyny: Debowski 2005). Wydaje
sie, ze pomimo osiggnie¢ nauk neurologicznych wiele kwestii doty-
czacych $wiadomosci, np. odczucia bélu u 0so6b cierpiacych lub do-
brego samopoczucia u ludzi zdrowych, nadal pozostaje otwartych.
Badajacy zwigzek pomiedzy naszymi doznaniami oraz decyzjami
a mdzgiem sugeruja, ze $wiadomos¢ jest w zasadzie epifenomenem
wezesniejszych proceséw natury fizjologicznej zachodzacych w mo-
zgu - 1 tak iluzjg ma by¢ np. wolna wola (por. popularne przedsta-
wienie tej kwestii przez Jana Piasecznego 2008). Nie bedziemy tutaj
szerzej zajmowali sie tg kontrowersyjng kwestia.

Warto jednak zachowac¢ ostroznos¢ w wyciaganiu wnioskow na-
tury filozoficznej i metodologicznej z takich ustalen — w tym szcze-
golnie rzutujacych na biomedycyne. Neurolodzy i psychologowie ba-
dajacy funkcjonowanie mozgu odwoluja sie do eksperymentalnych
wynikow wskazujacych, ze np. podejmujemy decyzje lub odczuwa-
my emocje, zanim jg sobie uswiadomimy (odpowiednie obszary
mozgu aktywizuja si¢ w sensie czasowym wczesniej). Jak nietrudno
zauwazy¢, taka teza w zasadniczy sposob bazuje na zalozeniu jakie-
go$ rodzaju identyczno$ci $wiadomosci oraz moézgu - taka identycz-
no$¢ w zaden sposob nie musi jednak przeciez prowadzi¢ do eli-
minacji $wiadomego odczuwania i podejmowania decyzji — czyli
moéwiac ogodlnie, przyczyn natury psychicznej badz spotecznej dla
zdarzen zachodzacych w $wiecie. Nie ma sensu kwestionowac istnie-
nia korelacji pomiedzy stanem fizycznym kory moézgowej a zdarze-
niami psychicznymi. Jezeli jednak przyjaé¢ stanowisko redukcjoni-
zmu w duchu zasady przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego,
to powinni$my si¢ zadowoli¢ trudng intuicyjnie do przyjecia meto-
dologia badawcza. Sprowadzaltaby si¢ ona do wartosciowania jako
pozytywnych poznawczo jedynie wyjasnien fizycznych (np. analiz
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za pomocg tomografii komputerowej) doznan oraz emocji. Méwigc
bardziej metaforycznie, w poszukiwaniu przyczyn zdarzen psychicz-
nych (np. negatywnych emocji ostabiajacych odpornoé¢), nalezato-
by zej$¢ do poziomu analizy fizjologicznej, a nastepnie wskaza¢ ich
fizyczne przyczyny. Rozwazmy raz jeszcze przyklad pana Glovera
i migotania komor serca - jezeli przyjmiemy zasade przyczynowe-
go domkniecia $wiata fizycznego, jedyna mozliwoscia wyjasnienia
faktu zdenerwowania pana Glovera moga by¢ wlasciwosci fizycz-
ne innych zdarzen. Prowadzi to do watpliwej intuicji, ze negatywne
emocje zostaly wywolane wlasciwosciami mowy (fali dzwigkowej),
za poérednictwem ktorej lekarze poinformowali pacjenta o klopo-
tach z rozpoczeciem zabiegu angioplastyki. Problem ten zwolen-
nicy antyredukcjonizmu formulujg jako zarzut epifenomenalizmu
(Paprzycka 2005: 45-47). Konsekwentne przyjecie redukcjonizmu
w takiej postaci moze wyklucza¢ z zainteresowania nauki przyczyny
zdarzen z innych pozioméw niz fizyczny - zdarzenia psychiczne lub
spoleczne nie mialyby mocy sprawczej ze wzgledu na, odpowiednio,
ich wtasciwosci psychiczne lub spoteczne; podobnie ma si¢ sprawa
z innym poziomami systemowymi. W biopsychospotecznym mode-
lu zdrowia zaklada si¢ natomiast, zgodnie z intuicjg myslenia syste-
mowego, ze co prawda wszystkie zdarzenia w $wiecie sg — powiedz-
my ostroznie — w zasiegu opisu w jezyku fizyki: jednak przyczyny
zdarzen nie musza by¢ wyjasniane tylko ze wzgledu na ich wtasci-
wosci fizyczne.

Po trzecie, warto podkresli¢ pozytywny wymiar koncepcji bio-
psychospolecznej. Jezeli na gruncie metodologii badan przyjmiemy
wyjasnianie w postaci relacji funkcjonalnych oraz istnienie przyczyn
zdarzen ze wzgledu na wlasciwosci inne niz fizyczne, mozliwy jest
do pomyslenia ,,biopsychostatystyczny” model zdrowia. Jak pamie-
tamy, klasyczna koncepcja zdrowia Boorsea definiowata zdrowie ne-
gatywnie - jako wypelnianie empirycznie wskazanej funkeji (wkia-
du w przetrwanie oraz przezycie) przez organ ponizej $redniej dla
danej populacji efektywnosci w danych warunkach. Sam autor suge-
rowal réwniez mozliwo$¢ rozszerzenia tego ujecia na zdolnosci psy-
chiczne - np. zdolnos$¢ zapamietywania, umiejetnos¢ komunikacji
itp. Zdrowie mialoby by¢ jednak nadal kategorig negatywng. Mo-
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del biopsychospoleczny jest natomiast zwigzany z tezg o pozytyw-
nej naturze zdrowia — co prawda rozmaicie definiowanej, np. jako
wewnetrzne poczucie koherencji lub jak w koncepcji Lennarta Nor-
denfelta (1993), jako wewnetrzny dobrobyt, pomyslnos¢ oraz bycie
szczesliwym. Jak zauwaza Weronika Chanska, podejmujaca ostatnio
problematyke teorii zdrowia, na tak zdefiniowane zdrowie skladaja
sie ,pozytywne ludzkie doswiadczenia, takie jak doznania, uczucia
i nastroje” (Chanska 2009: 287). Wida¢ wiec, ze zdrowie rozumia-
ne pozytywnie réwniez mozna traktowac¢ jak pojecie fenomenalne.

Jak wiec pokazaliémy, model biopsychospoleczny jest oparty na
zalozeniach metodologicznych typowych dla szeroko rozumianego
stanowiska antyredukcjonistycznego.






ROZDZIAL 6
Stanowisko umiarkowanego antyredukcjonizmu
w sporze o redukcjonizm w medycynie

Po przedstawieniu charakterystyki metodologicznej medycyny (roz-
dzial pierwszy); podstawowych filozoficznych zatozen stojacych za
redukcjonizmem oraz stanowiskiem antyredukcjonistycznym (roz-
dzial drugi) oraz po eksplikacji podstawowych zalozen odpowied-
nio redukcjonistycznego (rozdziat czwarty) oraz systemowego stylu
my$lenia w medycynie (rozdzial pigty) mozemy przejs¢ do dyskusji
na temat niezgodnosci obu perspektyw oraz obrony tezy, ze na inte-
gracje wymienionych paradygmatéw pozwala umiarkowany antyre-
dukcjonizm.

W rozdziale trzecim dokonali$émy juz analizy wybranych roz-
wazan dotyczacych mozliwego rozstrzygniecia problemu redukcjo-
nizmu w medycynie (Capra 1987; Szewczyk 2001; 2002; Szawarski
2005; Blaxter 2009). Jak pokazaliSmy, wszyscy przytoczeni autorzy
w zasadzie zarzucajg redukcjonizm. W przypadku Zbigniewa Sza-
warskiego oraz Kazimierza Szewczyka spotykamy argumentacje
natury zaréwno aksjologicznej, jak i metodologicznej. Natomiast
Fritjof Capra proponuje reforme medycyny redukcjonistycznej — jej
program jest jednak przedstawiony jedynie w ogdlny sposdb. Braku-
je w tej pracy jasnego zdefiniowania metodologicznej podstawy no-
wej zintegrowanej medycyny holistyczne;j.

W podrozdziale 6.1 sprobujemy - odwotujac si¢ do pracy Hen-
ryego Q. Henga (2008) — doprecyzowa¢, na czym polega oraz gdzie
ma swoje zrédlo niezgodnos¢ pomiedzy redukcjonistycznym a sys-
temowym stylem myslenia w medycynie. W podrozdziale 6.2 wska-
zemy dla kontrastu podstawowe zalozenia filozoficzno-metodolo-
giczne, ktore laczg obie dyskutowane perspektywy — wynikaja one
po czeéci z metodologicznej specyfiki medycyny, przedstawionej juz
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w rozdziale pierwszym. Idac dalej, w podrozdziale 6.3 odwotamy sie
do przydatnego rozréznienia Katarzyny Paprzyckiej (2005; 2008) na
redukcjonizm metafizyczny i metodologiczny, ktore omowilismy juz
w rozdziale drugim, oraz podkreslimy zagrozenia wigzace si¢ z przy-
jeciem szczegolnie drugiego stanowiska. Wreszcie pokazemy - na
przyktadzie komoérkowej (SMT) i tkankowej (TOFT) teorii kancero-
genezy - ze wyjasnienia na poziomie innym niz biologia molekular-
na oraz biofizyka moga stanowi¢ réownoprawne poznawczo rozsze-
rzenie badan zorientowanych redukcjonistycznie (Malaterre 2007).
W podrozdziale 6.3.3 przedstawimy zalozenia modelu relacji mie-
dzypoziomowych top-down i bottom-up zaproponowanego przez
Carla F. Cravera i Williama Bechtela (2007; 2013), ktéry moze sta-
nowi¢ punkt wyjscia dla integracji perspektywy redukcjonistycznej
i antyredukcjonistycznej w naukach medycznych. Nie powinni$my
tez zapomnie¢ o tym, ze stanowisko umiarkowanego antyredukcjo-
nizmu w medycynie nie wymaga przyjecia kontrowersyjnych filozo-
ficznie tez o istnieniu w $wiecie wlasciwosci emergentnych.

6.1. Zagadnienie niezgodno$ci perspektywy
redukcjonistycznej i systemowej

Perspektywe systemowg i redukcjonizm jako niezgodne ze sobg uje-
cia problematyki klinicznej przedstawia Heng (2008). Jego rozumo-
wanie opiera si¢ w duzej mierze na argumentach na rzecz systemowego
stylu myslenia, ktore wyeksplikowalismy juz szczegétowo w rozdzia-
le pigtym. Swoje krytyczne uwagi wobec redukcjonizmu wspiera on
po czesci na przyktadach z innych dziedzin medycyny niz te poda-
wane przez omawianych wczesniej autoréw, np. Georgea E. Engela,
Andrew Ahna ze wspolpracownikami lub psychoneuroimmunolo-
gow. Twierdzi on m.in., Ze:

Wiele terapii takich jak antybiotyki, rozruszniki serca, transfuzje krwi
oraz transplantacje organow dziatalo dobrze, wykorzystujac klasycz-
ne podejscie. W tych przypadkach interwencje byty udane w leczeniu
wybranych elementéw ze ztozonego systemu bez wyzwalania chaosu
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w systemie u wielu pacjentéw. Jednakze, nawet dla tych relatywnie bez-
piecznych interwengji ciggle istniejg nieprzewidywalne czynniki ryzy-
ka (Heng 2008: 1580).

Heng operuje réwniez kategorig wlasciwosci emergentnych.

Wspdlng cechg ztozonych systemow sg emergentne wlasciwosci — zbio-
rowy rezultat réznych i interaktywnych wlasciwosci generowanych
przez interakcje pojedynczych komponentéw. Kiedy wymienimy czes¢,
zachowanie systemu moze by¢ zazwyczaj przewidziane — ale jezeli sys-
tem znajduje si¢ ,,na skraju chaosu’, czesto tak nie jest. Dla przykladu
nie ma bezposredniego powigzania pomiedzy statusem czeéci (reakcja
guza nowotworowego na leczenie) a zachowaniem systemu (przetrwa-
nie pacjenta) (Heng 2008: 1580).

Jako przyklad ograniczen redukcjonizmu Heng podaje m.in. reduk-
cjonistyczng strategie leczenia nowotworéw. Odwoluje si¢ przy tym
do badaczy sugerujacych, ze chemioterapia rzeczywiscie zmniej-
sza wielko$¢ guzéw - jednak jej liczne efekty uboczne niosg ze sobg
komplikacje — w tym ulatwiajg rozwdj drugorzednych ztosliwych
guzow; w konsekwencji taka agresywna metoda leczenia przedtu-
za zycie tylko niektorych chorych itd. (Mittra 2007; Savage 2008).
Heng dostrzega konieczno$¢ odpowiedzi na pytanie, dlaczego
takie przypadki - w szczegdlnosci przecenianie wplywu terapeu-
tycznego danej metody leczenia — w ogole zachodza. Twierdzi stusz-
nie, ze aby rozstrzygna¢ te kwestie, ,nalezy przeanalizowa¢ konflikt
pomiedzy redukcjonizmem a perspektywa ztozonych systemow”
(Heng 2008: 1580). Zdaniem Henga badacze zajmujacy si¢ nowy-
mi metodami leczenia skupiajg si¢ na wyjaénianiu funkcjonowania
pacjentdw przez pryzmat coraz mniejszych podsysteméw - orga-
néw, nastepnie komorek, wreszcie chromosoméw i gendw. Stawia
on w tym miejscu nastepujaca teze: sukces biomedycyny w operowa-
niu na poziomie molekularnym powoduje, ze lekarze staja si¢ w co-
raz wigkszym stopniu redukcjonistami oraz deterministami (Heng
2008: 1580). W konsekwencji, jego zdaniem, paradoksalnie — pomi-
mo sukceséw badawczych - wcale nie dysponujemy jakosciowo no-
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wymi rodzajami wyjasnien oraz terapii. Sugestie te moga prowadzi¢
do pewnych spostrzezen.

Po pierwsze, z punktu widzenia praktyki badawczej, spér o re-
dukcjonizm metodologiczny w medycynie taczy sie z dyskusja co
do natury relacji miedzypoziomowej. Redukcjonisci wskazuja, ze
zachowania systemow wyzszych poziomoéw (tkanek, organow itd.)
sg determinowane przez procesy biochemiczne i fizyczne. Powinni-
$my zatem juz teraz, jezeli to mozliwe, preferowaé teorie i badania
wskazujace czynniki natury fizjologicznej (redukowalne nastepnie
do proceséw biochemicznych i fizycznych) wplywajace na zdro-
wie. Antyredukcjonisci za$ uzasadniaja poglad, wedle ktdrego row-
nie doniosle poznawczo sg teorie formutowane w oparciu o pojecia
psychologii, socjologii i ekologii. W punkcie wyjécia zatem zwolen-
nicy obu stanowisk faworyzujg arbitralnie rézne metodologie ba-
dawcze - odpowiednio redukcjonistyczny lub systemowy styl my-
$lenia. Warto zwroci¢ uwage na przedstawiony przez Henga poglad,
ze zalozenie istnienia systemow wyzszego poziomu skutkuje uzna-
niem redukcjonizmu za falszywy. Stanowi to, jak si¢ wydaje, isto-
te niezgodnosci pomiedzy redukcjonistami i antyredukcjonista-
mi. Innymi sfowy, niezgodnos¢ ta wigze sie z nastepujaca intuicja:
uznanie nieredukowalno$ci wyzszych poziomoéw jest akceptacija ist-
nienia emergentnych systemdéw — co stanowi odrzucenie redukcjo-
nizmu. W mysl tego ostatniego bowiem wtasciwosci, np. psychicz-
ne, spoleczne, zdarzen nie sg niczym wyjatkowym i sprowadzajg sie
do wlasciwosci fizykochemicznych. Przy takim postawieniu sprawy
nie ma ,trzeciej drogi” — uznajac teorie systemoéw, odrzucamy bo-
wiem redukcjonizm. Jak wykazemy - propozycja, za ktora opowiada
sie w $wietle argumentacji na rzecz perspektywy systemowej Heng,
jest zbyt radykalna. Od razu zaznaczmy, ze nieprzekonujaca okazu-
je sie tez przeciwstawna fizykalistyczna skrajno$¢ — ograniczenie si¢
w biomedycynie tylko do metod redukcjonistycznych. W kazdym
razie na plaszczyznie metodologicznej mozna wskaza¢ elementy 13-
czace oba stanowiska.

Po drugie, Heng stusznie przywigzuje bardzo duzg wage do roz-
strzygniecia dylematu zwigzanego z redukcjonizmem w medycynie.
W jego opinii, jak juz wspomnielismy, przyjecie perspektywy sys-
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temowej ma w praktyce ograniczy¢ ryzyko skierowania badan kli-
nicznych w ,,$lepe uliczki” - jak w krytykowanych przez niego dzie-
dzinach medycyny. Nie ma watpliwo$ci, ze wielu badaczy traktuje
stanowiska redukcjonistyczne i antyredukcjonistyczne jako punkt
wyjscia lub motywacje do prowadzenia badan, co dodatkowo pod-
nosi wage naszych ustalen.

6.2. Wspolne podstawy redukcjonizmu i antyredukcjonizmu
w medycynie

W ponizszym paragrafie, nawigzujac do charakterystyki medycyny
przeprowadzonej w rozdziale pierwszym, wskazemy dwie najogol-
niejsze filozoficzne intuicje nadajace ksztalt zaréwno redukcjoni-
stycznemu, jak i systemowemu stylowi myslenia w medycynie; mia-
nowicie: sposdb przeprowadzania badan klinicznych i pragmatyczny
cel badawczy - poszukiwanie wiedzy odpowiadajgcej na pytanie, jak
leczy¢. Trudno oczywiscie wskazanie tych dwdch elementéw trak-
towa¢ jako rozwigzanie probleméw metodologicznych zwigzanych
z redukcjonizmem w biomedycynie. W szczegolnos$ci nie wydaje sie
mozliwe, aby tak ogdlne cechy mogly stuzy¢ za plaszczyzne gwaran-
tujaca komplementarno$¢ obu perspektyw. Chodzi nam tu jedynie
o pokazanie, ze redukcjonisci i antyredukcjonisci jednak podzielaja
na poziomie metodologii badan pewne fundamentalne zalozenia -
ich stanowiska co do natury medycyny nie s3 zatem catkiem odlegte.

6.2.1. Badania kliniczne

Wracajac do idei randomizowanych badan klinicznych przedstawio-
nej w rozdziale pierwszym, nalezy zauwazy¢, ze niezaleznie od tego,
czy badamy czynniki wazne dla redukcjonisty (np. procesy bioche-
miczne) lub antyredukcjonisty (np. czynniki psychologiczne), bada-
nia te powinny by¢ przeprowadzane w ten sam sposob — za pomocg
podwdjnego Slepego eksperymentu klinicznego. W tym kontekscie
warto odnotowac, ze w ksiazce Filozofia medycyny (Wulft, Pedersen,
Rosenberg 1993) autorzy argumentuja, iz ogo6lna filozoficzng podsta-
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wa nauk medycznych powinny by¢ empiryzm oraz krytycyzm, kto-
rych wyrazem sg wlasnie randomizowane badania kliniczne (RCT).

Postulat, iz schemat randomizowanych badan klinicznych to po
prostu procedura najbardziej wiarygodna w uzasadnianiu wiedzy
medycznej, jest bodaj jednym z elementéw wspoélnych dzi$ reduk-
cjonistom i antyredukcjonistom w medycynie.

Warto zatem w tym miejscu poswiecic¢ kilka stow kwestii, ktorej
nie podejmowali$my w rozdziale pierwszym, a mianowicie — dopre-
cyzowaniu ogélnych intuicji empiryzmu i krytycyzmu stojacych za
epistemologicznym uprzywilejowaniem RCT. Z perspektywy histo-
rycznej — jak wskazuja Henrik Wulff, Stig Pedersen i Raben Rosen-
berg (1993) - wraz z wyksztalceniem sie¢ w XIX w. nauk podstawo-
wych medycyny (fizjologia, patofizjologia itd.) badacze skupiali si¢
na wyprowadzaniu praktycznej wiedzy, ,jak leczy¢”, wprost z ustalen
anatomicznych oraz fizjologicznych (,wiedzy, ze”). Taka perspekty-
wa badawcza zdominowala réwniez pierwsza potowe XX w. — a oma-
wiani autorzy proponujg nazywac ja biologiag medycyny (Wulff, Pe-
dersen, Rosenberg 1993: 65). Najwazniejszg cechg tej perspektywy
pozostaje przekonanie, ze poznane w ramach pracy laboratoryjnej
mechanizmy dziatania poszczegdlnych lekéw i metod leczenia (,wie-
dza, ze”) stanowig najlepszy sposdb na prognozowanie ich wplywu
terapeutycznego i przewidywanie efektow klinicznych (Wulft, Pe-
dersen, Rosenberg 1993: 27). W modelu takim ,,medycyna klinicz-
na nie jest niczym wiecej niz praktycznym zastosowaniem wiedzy
biologicznej” (Wulff, Pedersen, Rosenberg 1993: 64). Jak mogtoby
sie wydawac, uznanie biologii za podstawe medycyny to rzecz oczy-
wista — badacze opracowali wiele terapii wprowadzonych do uzycia
w oparciu o wiedzg biologiczng, np. teori¢ krazenia krwi lub ustale-
nie mechanizmu wydzielania insuliny (Wulff, Pedersen, Rosenberg
1993: 65). Jednakze od lat szes¢dziesiatych ubieglego stulecia co-
raz wigcej lekarzy klinicystow zaczeto domaga¢ sie kontrolowanych
prob klinicznych jako podstawy oceny skutecznosci lekéw i metod
leczenia. Watpliwosci te wyrosly, jak wiadomo, na sceptycyzmie co
do rzeczywistej skutecznosci wielu rzekomo udanych lekéw i terapii.
Wulff, Pedersen i Rosenberg pokazuja szereg przykladow ilustruja-
cych takg sytuacje — $rodki przeciwzakrzepowe, aplikowanie duzych
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dawek tlenu pacjentom z niewydolnoscig krazenia, antybiotyki, kto-
re w warunkach laboratoryjnych zabijaly mikroorganizmy powodu-
jace wrzdd zoladka, a podane chorym nie skracaly okresu przebiegu
choroby itd. (Wulft, Pedersen, Rosenberg 1993: 67-69). Tak rozu-
miany krytycyzm w medycynie taczy si¢ zatem z tezg, ze wyjasnienia
z zakresu biologii i chemii (,wiedza, ze”) to za malo, aby uzna¢ dang
metode leczenia za skuteczng - lub przynajmniej uzasadni¢ nowa
»wiedze, jak” Wyjasnienia takie stanowig przede wszystkim punkt
wyjscia do kolejnego etapu badan klinicznych - procedury podwoj-
nej $lepej losowej proby terapeutycznej. Jak zwracaja uwage oma-
wiani autorzy:

wnioski wyprowadzane z teorii biologicznych sg czesto niedostatecznie
uzasadnione i w zwigzku z tym stosowane w praktyce klinicznej me-
tody leczenia musza podlega¢ weryfikacji empirycznej. Praktyka kli-
niczna nie sprowadza si¢ jedynie do stosowania biologii medycznej.
Rozwigzywanie probleméw klinicznych wymaga przyjecia stanowiska
empirycznego [...].

Lekarze klinicysci nie sa oczywiscie empirystami w pierwotnym
filozoficznym znaczeniu [...]. Sg oni jednak empirystami na poziomie
metodologicznym. Przyznajg bez najmniejszego wahania, ze wiele wie-
my o mechanizmach chorobowych, podkreslajg jednak z naciskiem, ze
nasza wiedza biologiczna nigdy nie jest zupelna i ze biologowie zbyt
czesto sadza, iz wiedzg znacznie wigcej niz naprawde wiedza; sadza oni
réwniez, ze zmienno$¢ biologiczna uniemozliwia $ciste przewidywania
kliniczne (Wulft, Pedersen, Rosenberg 1993: 68).

Uzasadnieniu procedury eksperymentu klinicznego towarzyszy za-
tem rowniez intuicja empiryzmu. To wspomniana procedura eks-
perymentalna, nie proste przewidywania na podstawie wiedzy teo-
retycznej, ma sluzy¢ otrzymywaniu wiarygodnej wiedzy - lub
przynajmniej wychwyceniu empirycznej zalezno$ci pomiedzy lecze-
niem a jego efektami (pozytywnymi i negatywnymi).

Co warto odnotowa¢é, w momencie przyjecia takiej perspekty-
wy pojawia si¢ takze mozliwo$¢ bardziej rzeczowej dyskusji nad sto-
sowaniem metod medycyny alternatywnej lub naturalnej. Metody
te bowiem mogg zosta¢ rzeczywiscie empirycznie zweryfikowane



278 ROZDZIAL 6

(jezeli ich stronnicy na taka weryfikacje sie godza, co niestety nie
zdarza si¢ czesto; Wulff, Gotzsche 2005: 150-155), a nie z gory od-
rzucone jako niezgodne z kategoriami teorii biologicznych. Moz-
na rzeczywiscie wtedy oceni¢, czy i w jakim stopniu wptywaja one
w sposob pozytywny lub negatywny na pacjentéw, podobnie ma si¢
sprawa z uznanymi za naukowe ,,miekkimi” sposobami leczenia: fi-
zjoterapig, pobytami w sanatoriach itp.

Wydaje sig, ze wymienione ogoélne intuicje krytycyzmu i em-
piryzmu oraz w konsekwencji uprzywilejowanie epistemologicz-
ne randomizowanego eksperymentu klinicznego acza na poziomie
metodologicznym stanowiska redukcjonistow i antyredukcjonistow
w medycynie.

Zanim przejdziemy do dalszych analiz, musimy rozwazy¢ jesz-
cze zagadnienie zwigzku hierarchii wiarygodnosci danych zaklada-
nych w evidence-based medicine z kwestia redukcji. Jak ustaliliémy
w rozdziale pierwszym, w ramach wspomnianego, dominujacego
wsrod klinicystow, paradygmatu zaklada si¢ pewna hierarchie wia-
rygodnosci ,dowodéw” w naukach medycznych w zaleznoséci od
tego, w jaki sposob zostaly one uzyskane. Najbardziej zatem wia-
rygodne dane to te, ktére otrzymaliémy z randomizowanych badan
klinicznych. Dalej mamy metody o coraz mniejszej wiarygodnosci:
badania kliniczne bez randomizacji (kohortowe), badania klinicz-
no-kontrolne, badania przekrojowe; za najmniej wartosciowe ucho-
dza za$ opisy przypadkéw (nie pozwalaja wnioskowaé o zwiazkach
przyczynowo-skutkowych) oraz opinie eksperckie — tu ryzyko su-
biektywnych wypaczen jest uznawane za najwigksze. Z perspekty-
wy sporu redukcjonistow z antyredukcjonistami mozemy wszakze
zapytad, jak przedstawiona konceptualizacja wiarygodnosci badan
wplywa na sklonno$¢ do przyjecia perspektywy redukcjonistycznej
badz systemowej w naukach medycznych.

W literaturze rzeczywiscie mozna wskaza¢ wypowiedzi suge-
rujace, ze hierarchia wiarygodnos$ci danych evidence-based medi-
cine moze by¢ nowym zrédlem redukcjonizmu w naukach medycz-
nych (De Simone 2006). Spojrzenie holistyczno-systemowe wymaga
czesto syntezy ustalen z réznych dyscyplin. W przypadku randomi-
zowanych badan klinicznych najtatwiej wyodrebni¢ i kontrolowaé
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wybrane czynniki natury fizykochemicznej (np. leki badz interwen-
cje chirurgiczne). Jak sie przy tym zaktada, ogoélna opieka nad pa-
cjentami z grup eksperymentalnej i kontrolnej moze by¢ na tyle po-
dobna, ze pozwala skutecznie oceni¢ dziatanie jednego wybranego
czynnika, np. konkretnego leku. Wiele analiz majacych charakter
holistyczno-systemowy z zakresu, dajmy na to, psychologii zdrowia
lub socjologii zdrowia ma status badan przekrojowych lub co naj-
wyzej kliniczno-kontrolnych. Niezaleznie od doniostosci rezultatow
nie sytuuja sie one zatem zbyt wysoko, jesli chodzi o wiarygodnos¢
w rozumieniu evidence-based medicine. Za przyktad moga stuzy¢
juz przywolane (podrozdzial 5.3.2) badania psychoneuroimmu-
nologéw nad wplywem stresu zwigzanego np. z rozwodem na stan
ukladu odporno$ciowego czy tez badania przekrojowe z zakresu so-
cjologii zdrowia prowadzone w ramach spoltecznego modelu medy-
cyny proponowanego przez Mildred Blaxter (dotyczace np. socjo-
ekonomicznych uwarunkowan choroby wiencowej; Skrzypek 2004).
Takich projektow badawczych najczesciej nie da sie przeprowadzi¢
w ramach zlotego standardu badan klinicznych.

Odpowiedz na wspomniang watpliwo$¢ zawiera si¢ juz we wpro-
wadzonej wcze$niej charakterystyce eksperymentow klinicznych.

Po pierwsze, w evidence-based medicine i metodologii badan kli-
nicznych nie zaklada si¢ wprost zadnej okreslonej hierarchii czyn-
nikéw. Mozna wskazaé badania oparte na randomizowanych pro-
bach klinicznych dotyczace nie tylko farmakoterapii, lecz takze
zabiegdéw chirurgicznych, fizjoterapii, dietetyki, opieki pielegniar-
skiej czy tez dzialan profilaktycznych oraz stylu zycia, tzn. czynni-
kéw, dla ktorych nie jesteSmy w stanie podaé precyzyjnego opisu ich
fizykochemicznego oddzialywania, jak oczekiwaliby tego redukcjo-
nisci (Wulft, Gotzsche 2005: 156). Cho¢ w badaniach nad stylem zy-
cia trudniej osiggnaé metodologiczny ideal randomizowanej proby
klinicznej, to nie oznacza to, ze czynnikom tym musimy przypisa¢
drugorzedng role. Wrecz przeciwnie — odpowiednio zaprojekto-
wane badanie moze pokazac ich istotno$¢. W tym sensie evidence-
-based medicine obejmuje zaréwno redukcjonistyczny, jak i syste-
mowy styl myslenia w naukach medycznych.
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Po drugie, istotna w randomizowanych badaniach klinicznych
jest ocena klinicznych punktéw koncowych - w dobrze zaprojek-
towanych badaniach ma ona charakter calo$ciowy. Innymi stowy,
w ocenie dzialania leku badz terapii uwzglednia si¢ nie tylko jego
bezposrednie nastepstwa, ale takze efekty uboczne oraz wpltyw na
rézne poziomy systemowe (jako$¢ zycia pacjenta, jego relacje inter-
personalne itp.).

Niezaleznie zatem, czy badamy wplyw wybranych czynni-
kéw natury fizykochemicznej, czy $rodowiskowej, psychologicznej
lub spolecznej (lub z innych pozioméw systemowych) wspomnia-
ny wezeéniej ideal metodologiczny — podwdjna $lepa losowa proba
terapeutyczna — pozostaje taki sam zaréwno dla redukcjonisty, jak
i antyredukcjonisty. Metody tej mozna uzywa¢ do oceny efektow le-
czenia i zmian zachodzacych w organie, tkance, a takze do badania
pacjenta rozumianego holistycznie - zmian zachodzacych w jego
szeroko rozumianym poziomie zycia oraz na poszczegélnych pozio-
mach wyjasniania zakladanych przez antyredukcjonistow.

6.2.2. Pragmatyczne cele medycyny

Drugim elementem wspdlnym redukcjonistycznemu i systemowe-
mu sposobowi uprawiania medycyny jest, jak sie wydaje, cel po-
znawczy — gromadzenie wiedzy, jak leczy¢, ktora to nastepnie wy-
korzystana w praktyce klinicznej efektywnie przyniesie pacjentom
zdrowie. Sprobujmy przynajmniej czgsciowo rozwazy¢ to zagadnie-
nie w $wietle niektorych $cisle filozoficznych dyskusji toczonych nad
redukcja. Odwotamy sie tu do — mozna rzec — pragmatycznej pro-
pozycji rozwiazania kwestii redukcjonizmu zaproponowanej przez
Todda Jonesa (2004).

Zasadniczg cechg rozumowania Jonesa jest to, ze w punkcie wyj-
$cia zaklada uznanie prawomocnosci metody redukcjonistycznej,
a jednocze$nie dalej wskazuje, ze nie jest to zawsze metoda najlep-
sza poznawczo. W swoim wywodzie broni on trzech tez, mianowi-
cie (Jones 2004: 615):

1) Redukgja jest jedng z centralnych oraz najwazniejszych stra-
tegii badawczych w nauce.
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2) Redukcja przyczyn do fizyki (w szczegdlnosci mechaniki
kwantowej) jest zawsze mozliwa dla wszystkich badanych przez réz-
ne nauki wlasciwosci zdarzen.

3) Istniejg wazne powody, dla ktdrych chcemy, aby nauka odkry-
wata wlasciwosci i formulowala wyjasnienia inne niz tylko redukcjo-
nistyczno-fizyczne.

Na temat pierwszej tezy oraz atrakcyjnosci poznawczej, jaka nie-
sie ze sobg redukcjonizm, Jones pisze w nastepujacy sposéb:

Teorie fizyczne wyjasniaja szeroki zakres zdarzen, od zapadania sie
gwiazd do polaryzacji w okularach przeciwstonecznych, odwolujac sie
jedynie do malego zbioru czastek elementarnych kierowanych przez
maly zbidr praw. Spojrzenie na historie nauki daje dobre podstawy do
przekonania, ze dla wszystkich wlasciwoéci mozna stworzy¢ rodzaj re-
dukcjonistycznego wyjasnienia. W dwudziestym wieku miaty miejsce
okolicznosci, ktére podwazaly te teze, przypadki uznawane za niewy-
jasniane poprzez fundamentalne prawa fizyki, np. wigzania chemicz-
ne lub reprodukcja komorek, w istocie jednak zagadnienia te zostaty
wyjasnione przez mechanike kwantows i molekularng strukture DNA
(Jones 2004: 617).

Jak pamietamy, takie postawienie sprawy moze budzi¢ zasadnicze
watpliwosci. Trudno tez jednoznacznie wyrokowa¢ na temat przy-
szto$ci nauki na podstawie jej dotychczasowego rozwoju - tak jak
chce tego Jones. W swoim wywodzie sugeruje dalej, ze jezeli wta-
$ciwosci wyzszego rzedu sg jedynie rezultatem zalezno$ci pomiedzy
podstawowymi elementami (a jego zdaniem nie stwierdzono wia-
$ciwie dotychczas faktow temu przeczacych), to na badaczach spo-
czywa obowigzek uzupetnienia naszego obrazu $wiata wlasnie o wy-
kazanie takich redukcjonistycznych zaleznosci. Poza tym twierdzi
on, ze redukcja jest popularna wsréd naukowcow, gdyz dzieki niej
moga dokonywa¢ bardziej precyzyjnych przewidywan réznych zja-
wisk (Jones 2004: 620). Podejscie zaproponowane przez Jonesa moz-
na uznac za zbyt radykalne - na potrzeby dalszego ciggu ponizszego
paragrafu dotyczacego praktycznych celéw poznawczych w biome-
dycynie przyjmijmy jednak hipotetycznie, tak jak chce tego Jones, ze
jest to perspektywa stuszna.
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Jones uwaza rowniez, ze argumenty formulowane przeciw re-
dukcjonizmowi na gruncie humanistyki (swoisto$¢ $wiadomo-
$ci, istnienie wolnej woli, intencjonalno$¢ dziatan) oraz filozofii
(w szczegdlnosci argument wielorakiej realizacji) sa nieprzekonu-
jace — co prowadzi jego zdaniem do prawomocnosci tezy drugiej.
Kazda wlasciwo$¢ i zdarzenie zachodzace w $wiecie mozna wyjasni¢
przez odwolanie sie do fizyki — cho¢ aktualnie mozemy mie¢ luki
w naszej wiedzy, ktore takg redukcje wprost uniemozliwiajg. Jones
nie poddaje szczegdélowej analizie argumentéw z zakresu humani-
styki, uznaje natomiast, ze zalozenie o istnieniu swoistego poziomu
$wiadomosci badz wolnej woli prowadzi do problematycznej kwestii
Kartezjanskiego dualizmu - jego zdaniem nie dysponujemy zadna
wiarygodna koncepcja wyjasniajaca, jak to, co niefizyczne, mogtoby
oddzialywa¢ na $wiat fizyczny oraz jak ten ostatni moze koegzysto-
wac¢ wspdlnie z poziomem niematerialnym lub ewentualnie z jeszcze
innym rodzajem bytu (Jones 2004: 618). Mamy za to mocne dowo-
dy na to, ze np. substancje chemiczne mogg silnie wpltywa¢ na na-
sze stany mentalne — w rozumowaniu Jonesa stanowi to trudna do
wyjasnienia zagadke dla zwolennikéw stanowiska humanistycznego,
wspartego na jakiej$ formie dualizmu.

Jones duzo uwagi poswieca krytyce argumentu wielorakiej re-
alizacji. Argument ten w podstawowe]j wersji wskazuje przeciez na
antyredukcjonizm przy zachowaniu monizmu materialistycznego.
Istote mysli Jonesa mozna wyrazi¢ nastepujaco: jezeli przyjmiemy
zasade przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego, to kazdy przy-
padek wielorakiej realizacji musi mie¢ redukcjonistyczne wyjasnie-
nie fizyczne. Dotyczy to zaréwno praw formutowanych na gruncie
nauk przyrodniczych, jak i nauk spolecznych (np. ekonomii). Od-
wolujac si¢ do pracy Jonesa (2004: 628-630), rozwazmy nieco bli-
zej jego argumentacje. Wyobrazmy sobie przykladowe prawo nauk
szczegdtowych , X zawsze wywoluje Y, ktére ma podlegaé wielo-
rakiej realizacji. Najogdlniej moéwiac, Jones zaktada, ze prawo takie
moze by¢ zredukowane na dwa rézne sposoby.

Po pierwsze, niektére wielorako realizowalne zaleznosdci to
w istocie prawa fizykochemiczne. Jezeli atom traci elektron z ostat-
niej powtoki, staje si¢ dodatnio natadowany - jest to tylko zwykta
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generalizacja (mamy przeciez szereg réznych atoméw). Wyjasnienie
wielorakiej realizacji takich proceséw nie wymaga odwotania si¢ do
innych wlasciwo$ci niz wprost fizyczne.

Po drugie, mamy w naukach szczegétowych wielorako reali-
zowane prawa, w ktérych odpowiednio na stany X oraz Y sktada-
ja sie koniunkcja badz alternatywa réznych standw fizycznych. Przy-
ktadem moze by¢ stwierdzenie ,woda gotuje sie przy 100 stopniach
Celsjusza™ lub prosty omawiany juz przyklad Hilaryego Putnama
mowiacy, ze jezeli mamy do czynienia z cialami statymi, to okragly
kotek nie przejdzie przez otwoér w ksztalcie kwadratu o tym samym
obwodzie. Spostrzezenie to nie jest ,prawem” fizyki, a wynika z geo-
metrii. Podlega tez wielorakiej realizacji - mamy szereg roéznych ciat
statych (X), a fakt ,,nieprzecisliwosci” (Y) od strony fizycznej moze
w konsekwencji przybiera¢ rézng postaé. Nie ma jednak powodu,
wedtug Jonesa, by nie traktowac tej zaleznosci jedynie jako gene-
ralizacji szeregu partykularnych przypadkéw. Dla kazdego z nich,
cho¢ kosztowatoby to sporo czasu, mozemy stworzy¢, jesli chcemy,
opis mikrofizyczny, ktéry wyjasnia to zdarzenie. Jones uznaje wiec,
ze redukcjonizm jest stanowiskiem stusznym — nie musimy przy tym
znaé wszystkich wariantéw fizycznego przebiegu zdarzen badanych
przez nauki szczegdtowe. Wystarczy, ze uznamy, iz do zasady przy-
czynowego domkniecia $wiata fizycznego stosujg sie same prawa fi-
zyczne oraz zdarzenia zachodzace w $wiecie, ktdre te prawa maja
wyjasniac:

Jezeli istnieje skonczona liczba praw fizycznych, ze wzgledu na ktére
stan X jest ograniczony jedynie do wywolania stanu Y (w przeciwien-
stwie do nieograniczonej liczby proceséw, poprzez ktdre stan X moze
wywolac¢ tylko Y), wtedy z zasady musi istnie¢ skoficzone fizyczne wy-
jasnienie tej generalizacji (nawet jesli jest niedostepne w praktyce)
(Jones 2004: 630).

Dla Todda Jonesa jest to przyktad wielorakiej realizacji, bowiem dla danej
objetosci wody mamy niezliczong ilo$¢ konfiguracji potozenia poszczegolnych
molekul o danej energii kinetycznej, skutkujacych jej podgrzaniem oraz
wrzeniem. Dla wyjasnienia tego procesu wystarczy jednak w opinii Jonesa jego
charakterystyka czysto fizyczna (Jones 2004: 627).
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Wida¢ wyraznie, ze rozumowanie Jonesa bazuje na zasadzie
przyczynowego domkniecia $wiata fizycznego. Jones pisze o tym
w nastepujacy sposob:

Reasumujac, jezeli jaki$ wielorako realizowalny stan X zawsze prowa-
dzi do zajécia Y, co$ musi powodowa, ze to si¢ zdarza. Jezeli nie ma in-
nych sit niz fizyczne (jak sugeruje zasada domkniecia przyczynowego),
to sily fizyczne i fizyczne wlasciwosci muszg powodowac zachodzenie
zdarzen. Jezeli zapomnimy na chwile o cudach, nie ma fizycznego spo-
sobu gwarantujacego, ze co$ zawsze bedzie sie zdarza¢ za wyjatkiem
praw fizyki. Idac dalej, jezeli skonczona liczba praw fizyki rzadzi danym
zdarzeniem, jest ono w zasiegu skonczonego opisu przy uzyciu praw
oraz faktéw samej fizyki (Jones 2004: 631).

Argument wielorakiej realizacji nie radzi sobie zdaniem autora z ko-
nieczno$cia fizycznego nastepstwa zdarzen. Nie bedziemy jednak tu-
taj rozwija¢ tego elementu wywodu Jonesa, ktéry ma by¢, jak wspo-
mnielismy, kolejng przestanka na rzecz redukcjonizmu. W zwiazku
z teza druga omdéwimy jeszcze zaproponowane przez niego rozwia-
zanie problemu redukcji praw formutowanych na gruncie nauk spo-
tecznych do fizyki na przykladzie ekonomii — cho¢ propozycja ta
moze by¢ z powodzeniem odniesiona do interesujgcych nas nauk
o zdrowiu. Wielu metodologdéw jest zdania (w tym sam Jerry Fodor
oraz Adam Grobler 2008), ze praw ekonomii nie mozna zreduko-
wac do praw fizyki, bowiem trudno sobie wyobrazi¢, jak réznorod-
ne pod wzgledem fizycznym formy wymiany towarowo-pieniezne;j
zachodzace w okreslonych warunkach spoteczno-kulturowych mo-
glyby zosta¢ uchwycone przez sama fizyke. Jones przyznaje, ze rze-
czywiscie jest to trudne do realizacji, ale by¢ moze — w jakis sposéb
jednak mozliwe. Zdarzenia spoleczne, w tym wymiane ekonomicz-
ng, traktuje on jako fakty instytucjonalne*. Wtasciwos¢ ,,bycia pie-
nigdzem” rozni si¢ od innych wlasciwosci typowo fizykalnych,
np. ,bycia zwigzkiem chemicznym” lub ,,bycia mlekiem”. Ta pierwsza
jest determinowana przez zewnetrzne wobec np. banknotu, mone-

> Termin ten w znaczeniu, w jakim uzywa go Jones, wprowadzit John Searle

(1995).
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ty okolicznosci, w tym wiasnie fakty instytucjonalne. Innymi stowy,
traktujemy dang fizyczng rzecz jako pieniadz, gdyz inni podziela-
ja ten poglad. Podobnie faktem instytucjonalnym jest np. malzen-
stwo. Mezczyzne traktuje sie jako zonatego, jezeli inni czlonkowie
spoleczenstwa, w ktdrym on Zyje, podzielajg to przekonanie (moze
ono ukonstytuowa¢ si¢ w wyniku np. publicznej ceremonii §lubnej
z udzialem $wiadkéw). Mezczyzna jako obiekt fizyczny nie zawie-
ra w sobie nic, co $wiadczyloby o tym, Ze jest Zonaty. Inaczej ma si¢
sprawa z przykltadem mleka badZ zwigzku chemicznego - do wyja-
$nienia relacji, w jakie one wchodza, wystarcza ich wewnetrzne wla-
$ciwoéci fizyczne. Nie dziwi zatem - wskazuje Jones - ze redukcja
praw spolecznych moze wzbudza¢ kontrowersje. Wbrew powszech-
nej opinii Jones przyjmuje jednak, ze taka redukcja zdaje si¢ hipo-
tetycznie mozliwa. W jego mniemaniu teorie ekonomicznie i spo-
teczne nie dotycza bowiem wlasciwosci monet lub banknotéw, ale
sposobu zachowania si¢ ludzi. Pisze o tym w nastepujacy sposob:

Podczas gdy monety powigzane z prawami ekonomicznymi moga
by¢ radykalnie rézne w réznych przypadkach, to przekonania na te-
mat warto$ci wymiany, ktére maja ludzie i ktére prowadza do tego, ze
prawo ekonomii jest prawdziwe, moga by¢ bardzo podobne. Redukeja
okreslonych przekonan do stanéw neurologicznych moze by¢ trud-
na lub nawet niemozliwa, w kazdym razie z pewnoscia nie jest nie-
wyobrazalna. Tak czy inaczej od dekad jest to centralny punkt dla sze-
regu projektéw badawczych w naukach o zachowaniu i mézgu (Jones
2004: 633).

Inaczej mowiac, rzeczywiscie mozna mie¢ watpliwo$¢ co do tego,
czy istnieje fizykalne twierdzenie na temat pieniedzy obejmujace
swym zakresem wszystkie mozliwe $rodki platnicze. Jednakze, jak
juz wspomnieli$my, wedlug Jonesa twierdzenia ekonomiczne nie
dotycza rodzajow $rodkow platniczych, a zachowan. Twierdzenia te
zawierajg jedynie niekiedy odwotanie do wybranych arbitralnie fak-
tow instytucjonalnych wyznaczajacych przedmioty fizyczne pelnigce
role pienigdza (Jones 2004: 633). Fakty takie sa jednak uwarunkowa-
ne przez istnienie wspdlnie podzielanych przekonan - a to wymaga
istnienia stanéw psychicznych redukowalnych, w mniemaniu Jone-
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sa, do neurofizjologii. Przedstawiona wyzej propozycja wpisuje si¢
zatem w klasyczny redukcjonistyczny program mikroredukeji - pra-
wa spoleczno-ekonomiczne sprowadzajg sie w niej do psychologii,
a ta dalej do neurofizjologii. Jezeli takie stanowisko przenie$¢ na na-
uki o zdrowiu i medycyne, to nic nie powinno sta¢ na przeszkodzie
ewentualnej redukcji calo$ci wiedzy medycznej, w szczegdlnosci do-
tyczacej czynnikéw istotnych dla zdrowia, do biochemii i biofizyki.

Jones przyjmuje zatem za redukcjonistami tezy moéwiace, ze: po
pierwsze, redukcja jest jedna z centralnych oraz najwazniejszych
strategii badawczych w nauce; oraz po drugie, redukcja wszelkich
przyczyn do fizyki jest zawsze mozliwa dla wszystkich badanych
przez rézne nauki zdarzen czy wlasciwosci, w tym nawet, jak uwaza
Jones, zdarzen natury spoleczno-ekonomiczne;j.

Niezaleznie od tego, czy zaakceptujemy wyniki ustalent Jonesa,
czy uznamy, ze s3 bledne, przesledziliémy je, aby pokaza¢, iz na-
wet reprezentant mocnego stanowiska redukcjonistycznego, taki jak
Jones, ostatecznie zostawia nam do wyboru réwniez antyredukcjo-
nistyczny wariant uprawiania nauki. Zasadniczym bowiem wnio-
skiem Jonesa jest teza trzecia, mianowicie przekonanie, ze cho¢ kaz-
de zdarzenie mozna sprowadzi¢ do jego wlasciwosci fizycznych, to
ze wzgledu na nasze ograniczenia poznawcze realizacja wybranych
celéw nauki uprawomocnia ostatecznie stanowisko antyredukcjoni-
styczne. Nalezy tu odnotowac, ze Jones nie traktuje silg rzeczy ogra-
niczonych zasobéw naukowcéw i klinicystow jako tymczasowego
praktycznego ograniczenia. Uznaje, iz jest to ,fundamentalna episte-
micznie sytuacja” (Jones 2004: 637) dla kazdego poznajacego pod-
miotu - konieczno$¢ zgromadzenia jak najwiekszej ilosci informacji
o $wiecie przy uzyciu najmniejszej liczby zasobdéw. Przy takim po-
stawieniu sprawy redukcjonizm, cho¢ nie mozna go podwazy¢, wca-
le nie musi by¢ stanowiskiem najbardziej wartosciowym poznawczo.
Jones twierdzi:

Antyredukcjonisci myla si¢, argumentujac, ze redukgja jest niewykonal-
na lub nie jest fundamentalnie istotna. Majg stusznos¢ co do przekona-
nia, ze nasze fundamentalne epistemiczne cele wskazuja na wazna role
dla rozwoju nieredukcjonistycznych reprezentacji (Jones 2004: 646).
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Jones sugeruje, ze naszym fundamentalnym epistemicznym ce-
lem jest ,wiedzie¢ coraz wigcej na temat Swiata” (Jones 2004: 646).
Naszym fundamentalnym ograniczeniem pozostaja za to zawsze li-
mitowane zasoby poznawcze i ograniczona zdolno$¢ magazynowa-
nia wiedzy. Zatem ogdlne prawa wyzszego rzedu moga by¢ dla nas
bardziej warto$ciowe poznawczo niz trzymanie si¢ perspektywy re-
dukcjonistycznej. Dzieki takim prawom:

Zamiast reprezentowa¢ kazda rzecz za pomoca nowego opisu specy-
ficznego skladu atomowego, ktéry buduje dang rzecz, naukowcy moga
reprezentowac ja jako zbidr specyficznych zmiennych, zawarto$¢ kaz-
dej zmiennej musi by¢ zarchiwizowana tylko raz. Zmienne wyzszego
poziomu mogg dostarcza¢ informacji na temat wlasciwosci, ktére dany
przedmiot dzieli z szeregiem innych przedmiotéw (Jones 2004: 641).

Sprowadzenie zagadnienia redukcjonizmu i antyredukcjonizmu do
kwestii pragmatycznych, tak jak chce tego Jones, nie moze naturalnie
stuzy¢ za zadowalajace rozwigzanie filozoficznego sporu o redukcjo-
nizm w ogole. Nie bedziemy tez teraz glebiej wchodzi¢ w kwestie,
czy sama obecno$¢ antyredukcjonizmu w réznych gateziach nauki
sprowadza si¢ dzisiaj jedynie do kwestii pragmatycznych. Sama ar-
gumentacja Jonesa na rzecz redukcjonizmu moze réwniez wzbudzaé
watpliwosci — pojawiajg si¢ wszak glosy, ze takie postawienie sprawy
jest wrecz szkodliwe dla rozwoju nauki (Paprzycka 2008) — kwestie
te w $wietle sporu o redukcjonizm w medycynie oméwimy jeszcze
w kolejnym paragrafie, opowiadajgc si¢ za umiarkowanym antyre-
dukcjonizmem w biomedycynie.

PrzytoczyliSmy tutaj spostrzezenia Jonesa w kontekscie dysku-
sji nad celem poznawczym badan naukowych w medycynie. Naj-
ogolniej rzecz biorac, cel 6w mozna sformulowaé w nastepujacy
sposob: ,dazenie do pelnej prewencji chordéb lub mozliwosci catko-
witego sukcesu terapeutycznego” (Miles 2009: 941). Jesli powyzszy
cel sformutowano wlasciwie, to jest on elementem faczacym na naj-
ogolniejszym poziomie redukcjonistyczny i systemowy styl myslenia
w medycynie. Oba paradygmaty zmierzajg w tym samym kierun-
ku, cho¢ - jak pamigtamy - filozofowie medycyny (rozdzial trzeci)
wskazujg, ze strategia prewencji okazuje sie blizsza antyredukcjoni-
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stom, natomiast strategia interwencji kryzysowych redukcjonistom.
W obu przypadkach, aby leczy¢ lub zapobiega¢, potrzebujemy jed-
nak maksymalnej dostepnej wiedzy (zaréwno teoretycznej, jak
i praktycznej). Jezeli zaakceptowaé na chwile rozwigzanie sporu
o redukcjonizm zaproponowane przez Jonesa, to moze ono — jak si¢
wydaje — obrazowac sytuacje, ktéra ma lub bedzie mie¢ kiedy$ miej-
sce w biomedycynie. Nawet gdybysmy byli hipotetycznie zdeklaro-
wanymi redukcjonistami, moze si¢ w praktyce okazac, ze ze wzgle-
du na cel poznawczy medycyny i nasze fundamentalne ograniczenia
poznawcze pozostaje nam umiarkowany antyredukcjonizm - zakta-
dajacy, ze $wiat badany przez nauke ma nature wylacznie fizyczng.
Warto tu doda¢, iz wiedza medyczna, jak leczy¢, podlega ciaglym
przeobrazeniom dyktowanym aktualnymi praktycznymi potrzeba-
mi. Pojawiajg si¢ nowe choroby oraz problemy zdrowotne i srodowi-
skowe - z pragmatycznego punktu widzenia wyczerpujace ich wyja-
$nienie zawsze tylko na poziomie molekularnym wydaje si¢ trudne
do wykonania.

Trudno oczywidcie przypuszczaé, aby wymienione dwa elemen-
ty — podstawowe intuicje stojace za prowadzeniem badan klinicz-
nych (krytycyzm, empiryzm) oraz ogélny cel tych badan - mogly
by¢ uznane za zadowalajace podstawy integracji perspektywy reduk-
cjonistycznej oraz systemowej. W naszych dotychczasowych rozwa-
zaniach chodzito jednak jedynie o wstepne wskazanie, ze oba pa-
radygmaty taczg pewne elementy. Nie ma jednak przeciwwskazan,
aby przedstawione wspolne zalozenia mogly stuzy¢ za podstawe jed-
noséci medycyny - zaréwno w formie redukcjonistycznej, jak i an-
tyredukcjonistycznej. Jednos¢ ta wymaga jednak, co pokazemy da-
lej, akceptacji stanowiska umiarkowanego antyredukcjonizmu, i to
w odniesieniu do ,wiedzy, jak” oraz ,wiedzy, ze” w medycynie. Do-
datkowa argumentacj¢ na rzecz umiarkowanego antyredukcjoni-
zmu oraz to, w jaki sposob mozliwa bylaby w jego $wietle integracja
paradygmatu systemowego i redukcjonistycznego, rozwazymy w ko-
lejnym paragrafie.
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6.3. Stanowisko umiarkowanego antyredukcjonizmu
jako plaszczyzna integracji odmiennych postaw
metodologicznych w medycynie

W ponizszym podrozdziale przypomnimy najpierw rozréznienie
na redukcjonizm metafizyczny i metodologiczny (Paprzycka 2005;
2008). Zatozymy, ze rowniez redukcjonizm w naukach medycznych
moze by¢ wartosciowy poznawczo, pod warunkiem jednak, iz trak-
tujemy go jako jedna z réwnoprawnych perspektyw w medycynie,
nie za$ jako epistemologicznie uprzywilejowane stanowisko roszcza-
ce sobie prawo do wyjasnien wyczerpujacych.

Nastepnie przejdziemy do zasadniczego problemu plaszczy-
zny integracji redukcjonistycznego i systemowego stylu myslenia
w medycynie, ktorych cechy wyeksplikowaliémy juz odpowiednio
w rozdziale czwartym i pigtym. Najwazniejszym aspektem takiej in-
tegracji jest odpowiedz na pytanie: jak powiaza¢ wyjasnienia funk-
cjonalne i przyczynowe formutowane na rozmaitych poziomach (fi-
zycznym, biochemicznym, psychologicznym, spotecznym itd.)? Aby
zobrazowac nasze rozwazania, postuzymy sie przyktadem - odwota-
my sie do metodologicznej i filozoficznej dyskusji nad dwoma kon-
kurencyjnymi stanowiskami, ktére zdominowaly w ostatnich latach
badania nad nowotworami. Z jednej strony mamy w nich do czy-
nienia z podej$ciem redukcjonistycznym, skupiajacym sie na proce-
sach molekularnych i genetycznych (tj. teoria mutacji komdrkowe;j
SMT; Vaux 2011), a z drugiej z tzw. podejsciem organicystycznym
(najlepiej ilustruje je teoria tkankowa TOFT), w ramach ktérego
analizuje si¢ chorobe na poziomie tkankowym. Te optyke rozwija-
ja w szczegdlnosci Ana Soto oraz Carlos Sonnenschein (2005; 2011).
Argumenty i zalozenia metodologiczne typowe dla redukcjonistow
i antyredukcjonistow, na ktoérych wspieraja si¢ zwolennicy obu teo-
rii, najprecyzyjniej przedstawili Christophe Malaterre (2007) oraz
James A. Marcum (2005). Sprobujemy wskaza¢ na podstawie na-
szych wczesniejszych ustalen oraz wymienionych prac poswigco-
nych zagadnieniu kancerogenezy, ze w przypadku sporu o redukcjo-
nizm w medycynie najlepszym wyjsciem okazuje si¢ umiarkowany
antyredukcjonizm na plaszczyznie metodologicznej.
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Jak tez wskazemy, za plaszczyzng integracji perspektywy reduk-
cjonistycznej i systemowej moze stuzy¢ biologia systemoéw oraz kon-
cepcja mechanistycznych efektow posredniczacych (Craver, Bechtel
2007; 2013). Takie zalozenia metodologiczne majg bowiem inklu-
zywny charakter — nie wykluczajg i nie podwazajg osiggnie¢ reduk-
cjonizmu, a jednocze$nie zostawiajg furtke do analizy problematy-
ki medycznej na poziomie wlasciwosci organéw, tkanek, osoby lub
spoleczenstwa, czego domagaja si¢ antyredukcjonisci. Do wspo-
mnianej propozycji warto dolgczy¢ tez nasze wczesniejsze zalozenie
moéwiace, zZe zwolennicy obydwu paradygmatéw powinni respekto-
wa( zasady prowadzenia badan klinicznych oraz realizowaé pragma-
tyczne cele nauk medycznych.

6.3.1. Redukcjonizm metodologiczny a rozwdj medycyny

Warto w tym miejscu przypomnie¢ rozréznienie na redukcjonizm
metafizyczny i metodologiczny (podrozdzial 2.3), ktére omoéwimy tu
nieco szerzej. Wedlug Paprzyckiej (2005; 2008) trudno dzi$ rozstrzy-
gac filozoficzny spor o redukcjonizm metafizyczny - warunkiem de-
finitywnego filozoficznego rozwigzania tej kwestii jest bowiem kom-
pletnos$¢ nauki. Trudno tez przypuszczaé, ze bedziemy dysponowac
pelna wiedzg na temat Swiata w najblizszym czasie lub nawet kiedy-
kolwiek. Paprzycka proponuje zatem zawieszenie ostatecznego sagdu
w tej kwestii (2008: 115).

Redukcjonizm metafizyczny jest wiec w zasadzie stanowiskiem
spekulatywnym. Dyskusja nad nim moze odgrywa¢ jednak istotng
role w rozwoju nauki (Paprzycka 2008: 115). Moze on bowiem sta-
nowi¢ motywacje dla naukowcéw i punkt wyjscia zaréwno co do
wyboru kierunku badan, jak i metodologii ich prowadzenia. Zwo-
lennicy paradygmatu redukcjonistycznego zatem hipotetycznie za-
kfadaja, ze to badania z zakresu biologii molekularnej lub neurofi-
zjologii moga rozwigza¢ ewentualne problemy z zakresu medycyny.
Odpowiednio - antyredukcjonisci argumentuja, ze konieczne jest
poszerzenie takiej perspektywy. Jak trafnie zwraca uwage Paprzycka,
jezeli naukowcy traktujg intuicje zwigzane z redukcjonizmem meta-
fizycznym jako motywacje do prowadzenia wybranych badan i nie
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narzucajg ich innym dyscyplinom, to nie ma w tym nic niestosow-
nego — w takim wypadku ,,mozna im tylko przyklasna¢ i mie¢ auten-
tyczng nadzieje, ze ich rezultaty wzbogaca nasza wiedze¢” (Paprzyc-
ka 2008: 126).

Odrebna kwestig pozostaje jednak prawomocno$¢ redukcjoni-
zmu metodologicznego — postawy badawczej, wedle ktoérej nalezy
aktualnie faworyzowa¢ w nauce badania jedynie o charakterze re-
dukcjonistycznym. Zasadniczy problem zwigzany z taka postawa
wynika z tego, Ze moze ona prowadzi¢ do kontrowersyjnego prze-
konania, iz nie warto marnowa¢ $rodkéw na badania zakladajace
postulaty antyredukcjonistyczne (np. psychologie, socjologie, bada-
nia systemowe). Jak mozna sobie wyobrazi¢, nawet przy arbitralnym
uznaniu redukcjonizmu metafizycznego, redukcjonizm metodolo-
giczny moze by¢ szkodliwy dla rozwoju nauki. Méglby bowiem pro-
wadzi¢ do zarzucenia lub zmarginalizowania wielu dziedzin nauki
niespelniajacych wymogdéw redukcjonistéw? (Paprzycka 2008: 124).
Innymi sfowy, jezeli rzeczywiscie konsekwentnie wcieli¢ w zycie re-
dukcjonizm metodologiczny, zasadne wydaje sie przypuszczenie, ze
zamiast rozszerzy¢ naszg wiedze o $wiecie, istotnie jg ograniczymy.
Nawet jezeli przyjmiemy hipotetycznie prawdziwos¢ redukcjonizmu
(tak jak chce tego np. Todd Jones — nie ma dla niego argumentu mé-
wigcego, dlaczego by tak nie miato wlasciwie by¢) — to w przypadku
eliminacji nauk formutujacych prawa wyzszego rzedu redukcjoni-
$ci nie mieliby juz co redukowac, a wszyscy naukowcy, w tym klini-
cy$ci, wlasciwie ostatecznie powinni zaja¢ si¢ mikrofizyka. Inaczej
moéwigc:

teorie z wyzszego poziomu sg wazne, gdyz to one rozpoczynajg wstep-
ne ujmowanie prawidlowosci (w szczegolnosci takich, ktére sg waz-
ne z praktycznego punktu widzenia), to one wypracowuja metodo-
logie badan eksperymentalnych [...], wprowadzaja metody pomiaru,
interwencji eksperymentalnej itd. Mitem jest, ze jezeli redukcjonizm
jest trafny, to réwnie dobrze mogtoby tych badan nie by¢ (Paprzycka
2008: 126).

Katarzyna Paprzycka (2008) proponuje okresla¢ takie mocne stanowisko
redukcjonistyczne mianem reduktywizmu.
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Przeniesienie wspomnianego spostrzezenia na plaszczyzne spo-
ru o redukcjonizm w medycynie wydaje si¢ uzasadnione. Jak widzie-
lismy (rozdzialy czwarty i piaty), spér o redukcjonizm w medycynie
toczy sie w istocie nie tyle o to, czy medycyna bedzie zredukowa-
na do fizyki, lecz dotyczy dyrektyw metodologicznych i teorii zdro-
wia bazujacych odpowiednio na redukcjonizmie i antyredukcjoni-
zmie. W przypadku konsekwentnego trzymania sie redukcjonizmu
metodologicznego mozemy oczekiwa¢ zubozenia wiedzy medycz-
nej (praktycznej i teoretycznej) do dyrektyw paradygmatu redukcjo-
nistycznego, co mogloby negatywnie wptyna¢ na rozwdj nauk me-
dycznych.

Wezmy nastepujacy przykiad — gdyby$my hipotetycznie chcieli
znalez¢ molekularny mechanizm choroby podczas epidemii cholery
w Ameryce Lacinskiej (por. podrozdzial 2.5.3.3), dysponujac jedynie
narzedziem analizy molekularnej — tak jak chcieliby tego redukcjo-
nisci - zmuszeni bylibysmy badac¢ szczegétowo co najmniej calg bio-
cenoze ukladu pokarmowego kazdego chorego. Odnalezienie orga-
nizmu wydzielajacego enterotoksyne prowadzaca do odwodnienia
zajeloby niewatpliwie sporo czasu. Natomiast dysponujac narzedzia-
mi epidemiologicznymi, mozemy wykaza¢ fatwo, ze obecno$¢ zja-
dliwej odmiany przecinkowca cholery w ukladzie pokarmowym jest
wspolna wszystkim chorym (jak wiadomo - réznig si¢ oni pod inny-
mi wzgledami). Przecinkowiec ten znajduje si¢ tez w ujeciach wody
w rejonach, gdzie wystepuja ogniska choroby. Zaweza to pola poszu-
kiwan mechanizmu chorobowego i ewentualnie skutecznej terapii.
Zatem wyjasnienia wyzszego poziomu s3 wstepnym warunkiem dal-
szych badan, np. molekularnych. Dodatkowo, jak pami¢tamy z prac
poswieconych temu przyktadowi (w szczegolnosci powstatych w ze-
spole Paula Ewalda), dzigki wykorzystaniu teorii ewolucji choréb
zakaznych oraz danych srodowiskowych mozemy tez pokusi¢ sie
o prognozy dotyczace rozprzestrzeniania sie choroby.

Reasumujgc - z powoddw, ktore wskazaliSmy wczesniej, istot-
ne jest, aby integracja systemowego i redukcjonistycznego stylu
myslenia w medycynie odbyta si¢ z zachowaniem réwniez perspek-
tywy antyredukcjonistow. W kazdym razie stanowisko metodolo-
giczne pozwalajgce na integracje obu paradygmatéw powinno do
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tego prowadzi¢. Przejdzmy zatem do proby zarysowania takiego
rozwigzania.

6.3.2. Umiarkowany antyredukcjonizm na przykladzie dyskusji nad
wyjasnieniem kancerogenezy (SMT i TOFT)

Mozemy teraz przej$¢ do obrony tezy, Ze umiarkowany antyreduk-
cjonizm gwarantujacy wielo$¢ perspektyw (w tym obejmujacy wy-
jasnienia redukcjonistyczne) to stanowisko najbardziej warto$ciowe
poznawczo w medycynie. Ponizej oméwimy taczacy si¢ z nim klu-
czowg kwestie zalezno$ci pomigdzy wyjasnieniami z réznych pozio-
moéw - dla redukcjonisty ta relacja przybiera oczywiscie ksztalt re-
dukeji, dla antyredukcjonisty za$ moze zyskiwa¢ forme powigzan
i zaleznosci miedzysystemowych. Aby dobrze uchwyci¢ wspomnia-
ne zaleznodci, postuzymy sie szczegbtowym przykladem - teore-
tycznym wyjasnieniem powstawania nowotworéw. Z jednej strony
dysponujemy redukcjonistycznym ujeciem tego problemu (tj. SMT —
somatic mutation theory) wyjasniajacym kancerogeneze, najogélniej
moéwigc, jako nastepstwo mutacji genow w komorce, a z drugiej -
ujeciem organicystycznym (tj. TOFT - tissue organization field the-
ory) lokujgcym przyczyny nowotworédw w zaburzeniach tréjwymia-
rowej architektury tkanek.

Zacznijmy od krotkiego przedstawienia obydwu teorii. Model
SMT jest obecnie dominujaca koncepcja w tym sensie, ze prowadzi
sie najwiecej badan eksperymentalnych, aby pozyskac jego przynaj-
mniej posrednie potwierdzenie (Malaterre 2007: 58). W mysl tego
modelu przyczyn kancerogenezy mozemy doszukiwa¢ sie w zabu-
rzeniach wewnatrz pojedynczej komoérki prowadzacych do jej zlos-
liwej mutacji. To klasyczne podejscie uznaje sie za ugruntowane ze
wzgledu na szereg ustalenl z zakresu biologii molekularnej i epide-
miologii. Wskazuje sie, ze fundamentalng przyczyng szkodliwych
transformacji nowotworowych moga by¢ pewne zwiazki chemicz-
ne oraz wirusy (Malaterre 2007: 59). Czynniki te po dostaniu si¢ do
wnetrza komorki mogg uszkadzaé geny lub modyfikowac ich aktyw-
no$¢ (ekspresje), co moze prowadzi¢ do niekontrolowanych i nie-
ograniczonych podziatéow stanowigcych charakterystyczna wiasci-
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wos¢ komorek nowotworowych (Siedlecki, Limon 2006: 369). Mimo
licznych badan - daleko do cato$ciowego ujecia procesu kanceroge-
nezy, ktéry wydaje sie zlozonym z punktu widzenia genetycznego
i biochemicznego procesem (Vaux 2011). Rysujacy sie obecnie ob-
raz transformacji nowotworowych wykracza daleko poza intuicyjne
»uszkodzenie” wybranego genu w komoérce. Wiadomo, ze powstanie
nowotworu to wynik szeregu zmian mogacych realizowac si¢ w roz-
maitych procesach molekularnych. Do poczatku ubieglej dekady zi-
dentyfikowano ponad setke podstawowych onkogenéw — zmutowa-
nych badZ zmienionych genéw zaburzajacych transmisje sygnatu
nakazujacego wzrost i podziat komérki. Do transformacji nowotwo-
rowych moze tez przyczyniac si¢ utrata zdolnosci komoérki do roz-
poznawania sygnatéw antywzrostowych oraz zaburzenia naprawy
przypadkowych badz powstalych w wyniku ekspozycji na czynnik
rakotworczy defektow DNA - zaburzenia te mozna taczy¢ z uszko-
dzeniami gendw stabilizacyjnych i naprawczych (Siedlecki, Limon
2006: 341-349). Kancerogeneze w istocie nalezaloby rozumie¢ — we-
dlug zajmujacych si¢ tym zagadnieniem Malaterre’a i Roberta Wein-
berga oraz Douglasa Hanahana - jako nabycie przez komorke sze-
regu wlasciwosci, mianowicie: samowystarczalno$ci w generowaniu
sygnalu wzrostu, odpornosci na sygnaly z zewnatrz zatrzymujace
wzrost, niezdolnosci do lub uchylenia sie od apoptozy oraz utrzy-
mywanie potencjatu ciaglej replikacji (Malaterre 2007: 59; Hanahan,
Weinberg 2000). Zdaniem zwolennikéw SMT (Vaux 2011) wymu-
szona przez wyniki badain molekularnych komplikacja modelu nie
zmienia jego podstawowego zatozenia. David L. Vaux, bronigc stusz-
nosci tej koncepcji, pisze wyraznie:

idea, ze nowotwor wyrasta z mutacji w pojedynczej komorce, ktora for-
muje klon, pozostaje nietknieta. SMT nie sugeruje, ze jedna inicjujaca
mutacja wystarcza, aby normalna komorka stala sie w pelni zlosliwa.
Sugeruje za to, ze wymaga to dalszych mutacji (Vaux 2011: 341).

Autorzy argumentujacy zatem na rzecz SMT zakladaja, ze zréznico-
wane molekularnie procesy ksztaltujace nowotwdr mozna sprowa-
dzi¢ do problemu , genetycznej niestabilno$ci” komorki (Malaterre
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2007: 59). Odpowiednie rozszerzenie SMT o takie kwestie, jak rola
genow naprawczych oraz regulujacych cykl komdrkowy czy feno-
men akumulacji mutacji w zaawansowanych stadiach rozwoju cho-
roby, zapewnia najlepsze teoretyczne wyjasnienie kancerogenezy.
W wyniku badan eksperymentalnych udalo si¢ tez wskaza¢ geny,
ktorych aktywnos¢ jest najczesciej zaburzona w komérkach nowo-
tworowych - i tak np. w przypadku raka jelita grubego sa to od-
powiednio: TP53 (mutacja genu w ok. 70% przypadkéw chorych)
i Ki-RAS (50% chorych) (Siedlecki, Limon 2006: 387-389). Rozsze-
rzone sformutowanie SMT powinno stanowi¢, w opinii np. Vauxa,
podstawe dla onkologéw poszukujacych skutecznej metody lecze-
nia (Vaux 2011: 341).

Cytowany wyzej artykut to odpowiedz na krytyke modelu SMT
ze strony zwolennikéw teorii tkankowej TOFT (Soto, Sonnen-
schein 2011). Jak wspomnielismy, istotg tej teorii jest przekonanie,
ze to zaburzenie organizacji tkankowej odpowiada za kancerogene-
ze. Teoria ta zaklada, po pierwsze, Ze kancerogeneza zachodzi w sy-
tuacji zakldcenia normalnej interakeji pomigdzy komoérkami funk-
cjonalnymi (parenchyma) i strukturalnymi (stroma) danego organu.
W wiekszosci organdw pierwsze odpowiadaja za funkcje danego or-
ganu, drugie natomiast utrzymuja komoérki funkcjonalne w okreslo-
nym miejscu, tworzac odpowiednig strukture (Soto, Sonnenschein
2011: 334). Po drugie, Soto i Sonnenschein przyjmuja wprost zato-
zenie, ze rozrost i podzial (proliferacja) to naturalny stan wszystkich,
w tym normalnych, komoérek (2011: 334). Jest to istotna réznica teo-
retyczna pomiedzy zwolennikami SMT i TOFT, zgodnie bowiem
z teorig genetyczng za podstawowg faze cyklu komdrkowego na-
lezy uzna¢ faze spoczynkowa, a komdrka dzieli si¢ pod wplywem
okreslonych sygnaléw biochemicznych, ktére do niej docieraja. Jak
wskazujg poréwnujacy filozoficzno-metodologiczne zatozenia obu
teorii Malaterre (2007: 60) oraz Marcum (2005: 39), z punktu wi-
dzenia TOFT poziomem, na ktéorym powinnismy poszukiwaé od-
powiedzi co do natury kancerogenezy, jest tkanka, a niekoniecznie
gen. W zdrowych organach podczas ich genezy oraz etapu réznico-
wania si¢ komorek - komorki funkcjonalne i strukturalne wzajem-
nie na siebie wplywaja, tworzac strukture danego organu i nadajac
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mu ksztalt. Przede wszystkim inaczej niz w teorii SMT, w koncep-
¢ji TOFT mutacje nie sg traktowane jako przyczyny transformacji
nowotworowej. Ztosliwe komorki biorg si¢ z niewlasciwej kontroli
naturalnej proliferacji komorek przez wadliwg strukture tkanki - ta
w mysli teorii TOFT pojawia si¢ zazwyczaj przy zaburzeniu relacji
pomiedzy komoérkami strukturalnymi i funkcjonalnymi, nawet juz
w momencie ksztaltowania si¢ organu. Soto i Sonnenschein, ktérzy
zaproponowali to rozwigzanie, podkreslaja, ze nie podaja w watpli-
wos$¢ podstawowego argumentu zwolennikow SMT, tzn. ekspery-
mentalnie potwierdzonego faktu mutacji okreslonych genéw w ko-
morkach nowotworowych. Stwierdzaja po prostu:

TOFT jest neutralna, jesli chodzi o role mutacji w komorkach, podczas
gdy SMT twierdzi, Ze mutacja lub mutacje wplywajace na geny, ktére
kontroluja proliferacje komorek, zachodza w pojedynczej ,,zalozyciel-
skiej” komorce [...]. Nie ma sprzecznosci pomiedzy tym zalozeniem na
temat mutacji a zalozeniami TOFT, jako ze ta teoria traktuje raka jako
chorobe tkankows, a nie chorobe komodrkows.

Oczywiscie, trudno jest ustali¢, czy mutacje w komorkach nowo-
tworowych zaszly PRZED czy pPo rozpoczeciu kancerogenezy. Jednak
w pierwszym przypadku wiadomo, ze normalne komoérki moga prze-
nosi¢ mutacje, nie stajac si¢ komérkami ztosliwymi. W drugim przy-
padku mozna argumentowa¢, ze te mutacje sa konsekwencja, a nie
przyczyna procesu [...]. Z tej perspektywy te mutacje sg irrelewantne [...]
(Soto, Sonnenschein 2011: 337).

Jak zobaczymy, zasadniczym postulatem odrézniajacym SMT od
TOFT jest teza zawarta w drugim akapicie przytoczonego artyku-
tu. Wyplywa ona z przyjecia przez zwolennikéw TOFT perspekty-
wy antyredukcjonistycznej i organicystycznej. Soto i Sonnenschein
traktuja wiec zdarzenia ,niskiego poziomu”: przeksztalcenia bio-
chemiczne oraz mutacje genetyczne, jako efekty proceséw zacho-
dzacych na poziomie tkanek.

Przedstawiliémy obie teorie w ich najprostszym ujeciu, co wy-
starcza na potrzeby naszych analiz. Jak zauwazajg David Thomas
i Andrew Moore (2011), z bezposredniej dyskusji dotyczacej obu
propozycji wyjasnienia kancerogenezy wynika, ze mimo ogromnej
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liczby danych, nie ma jednoznacznych wynikéw eksperymentalnych
potwierdzajacych lub falsyfikujacych jedng z teorii. Co jednak nie-
wykluczone, bedzie mozna w blizszej lub dalszej przysztodci, dzie-
ki postepom w biotechnologii, jeszcze doktadniej pozna¢ strukture
molekularng zmian prowadzacych do transformacji nowotworowej
komorki.

Zaréwno Vaux, jak i Soto oraz Sonnenschein, argumentujac na
rzecz odpowiednio SMT i TOFT, odwoluja si¢ do wielu wczesniej-
szych badan statystycznych nad nowotworami. Podstawowym argu-
mentem na rzecz SMT jest czgste powtarzanie si¢ w rozwinietych
guzach u réznych ludzi podobnych defektow genetycznych. Kata-
log znanych proceséw molekularnych prowadzacych do nowotworu
ciggle sie poszerza (Vaux 2011: 342-343). Dane te wskazuja wedlug
Vauxa na fakt, Ze przyczyna nowotwordw sg ostatecznie — w jego in-
terpretacji — mutacje genow regulujacych podzialy i potozenie ko-
morki. Poszerzenie wiec SMT tak, aby obejmowala wymienione
weczesniej roznorodne procesy do tego prowadzace (np. dysfunkcje
gendéw naprawczych DNA), ma zapewni¢ nam zrozumienie przy-
czyn powstawania nowotworow. Soto i Sonnenschein wysuwaja przy
tym réznorakie argumenty wskazujace na niedoskonalosci SMT.

Po pierwsze, teoria ta nie wyjasnia szeregu faktow: spontanicz-
nej regresji w rozwoju nerwiakow zarodkowych, ktérym towarzysza
zmiany tkankowe wskazane przez TOFT, przykladéw normalizacji
rozwoju komorek przy normalizacji architektury tkankowej, lokal-
nej kancerogenezy w wyniku obecnosci w tkance ciat obcych niewy-
dzielajacych jednak toksycznych substancji mogacych by¢ przyczy-
ng mutacji odpowiedzialnych za fenotyp guza (Soto, Sonnenschein
2011: 338). Innymi stowy, w odniesieniu do wymienionych przykla-
dow, teoria nie spetnia funkgji eksplanacyjnej. Czy nalezy oczekiwaé —
jak rozwaza Marcum (2005: 40) — ze te i ewentualne przyszle ano-
malie moga by¢ wyjasnione przez kolejne poszerzenie klasy genow
i komorek stanowigcych zrodto mozliwych transformacji nowotwo-
rowych? Jezeli uznamy, ze tak - redukcjonizm wystarcza do cato-
$ciowego wyjasnienia kancerogenezy. Takie stanowisko prezentuje
w odpowiedzi Soto i Sonnenscheinowi Vaux (2011). Podkresla przy
tym, ze podstawowym argumentem za teorig mutacji sg jej klinicz-
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ne zastosowania. Dzieki znajomosci mechanizméw biochemicznych
mozna opracowywaé coraz skuteczniejsze leki wplywajace na po-
szczegolne $ciezki przemian chemicznych, ktére prowadza do aku-
mulacji mutacji. Znajomo$¢ tych proceséw umozliwia tez diagno-
styke molekularng. Zatem, cho¢ na razie teoria SMT nie wyjasnia
pewnej grupy zjawisk, warto jg zaakceptowac ze wzgledu na jej prag-
matyczne zastosowania. Natomiast zdaniem antyredukcjonistycznie
zorientowanych organicystow transformacja nowotworowa nie jest
zwigzana w sposob konieczny z wystepowaniem tej albo innej muta-
cji. Zgodnie z teorig tkankowa przyczyny kancerogenezy nalezy bo-
wiem lokowa¢ na poziomie architektury tkanek. Trudno przy tym
oceniaé, na podstawie obecnego stanu badan nad rakiem, czy ope-
rowanie teorig tkankowa rzeczywiscie moze stanowi¢ podstawe no-
wych jako$ciowo terapii. Odpowiedzi na to pytanie muszg udzieli¢
sami naukowcy i klinicysci.

Po drugie, przyjelo sie, ze nowotwory mozna podzieli¢ na ,,spon-
taniczne” (ok. 95% wszystkich przypadkow) i dziedziczne (ok. 5%).
TOFT ma wyjasnia¢ pierwszg grupe; nowotwory dziedziczne w opi-
nii Soto i Sonnenscheina to osobne zagadnienie zwigzane z dzie-
dziczeniem defektéw rozwojowych. Choroba objawia si¢ wtedy za-
zwyczaj w dziecinstwie lub mlodosci. W przypadku ,,spontaniczne;j”
odmiany choroby — SMT nie wyjasnia ich zdaniem kluczowego fak-
tu, Ze nowotwory powstaja jedynie w srodowisku o ztozonej i wyso-
ce zrdznicowanej strukturze tkankowej (Soto, Sonnenschein 2011:
333-334). Autorzy przedstawiaja réwniez konkurencyjny dla SMT
model kancerogenezy pod wplywem znanych czynnikéw rakotwor-
czych. Trzymaja sie przy tym konsekwentnie idei, ze to zaburze-
nie biofizycznej i biomechanicznej interakcji pomiedzy komérkami
strukturalnymi i funkcjonalnymi jest bezposrednig przyczyna choro-
by - do kwestii tej jeszcze powrdcimy (Soto, Sonnenschein 2011: 337).

Po trzecie, jak wskazuja Soto i Sonnenschein, podstawowe wyj-
$ciowe zalozenie SMT - tezg, ze przyczyna transformacji nowotwo-
rowej jest mutacja genow kontrolujacych cykl komoérkowy i podzia-
ty komérkowe - trudno w ich opinii sprawdzi¢ eksperymentalnie
(2011: 336). Eksperyment weryfikujacy owa tez¢ powinien mie¢
nastepujacy przebieg: DNA z pojedynczej komdrki musialoby by¢
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wyizolowane, a jego sekwencja sprawdzona pod katem obecnosci
w niej jakich$ mutacji. Potem DNA powinno by¢ zmutowane w od-
powiednim miejscu i zsekwencjonowane ponownie, aby sprawdzic,
czy tylko zamierzona mutacja jest obecna. Po wprowadzeniu ko-
morki do organizmu, np. myszy, powinnismy sprawdzi¢, czy w wy-
branym organie rzeczywiscie wylania si¢ guz nowotworowy i czy
komorki w takim guzie rzeczywiscie zawieraja wprowadzong wczes-
niej mutacje (Soto, Sonnenschein 2011: 336). W przypadku komo-
rek o zlozonej budowie, przy wspdlczesnych mozliwosciach tech-
nicznych, przeprowadzenie takiego eksperymentu w sposob w pelni
kontrolowany okazuje si¢ jednak trudne (cho¢ nie niewykonalne).
Jednym z probleméw pozostaje fakt, ze pod wptywem réznych czyn-
nikéw w ludzkich zdrowych, funkcjonujacych komérkach réwniez
zachodzg mutacje (ok. jednej na sekunde), cho¢ ich skutki powin-
ny by¢ niwelowane pod wplywem gendéw naprawczych (Siedlecki,
Limon 2006: 347-348).

W $wietle naszych dotychczasowych ustalen, teoria komdrkowa
SMT moze stuzy¢ za przyklad redukcjonistycznego stylu myslenia
w medycynie, natomiast teoria tkankowa TOFT wspiera si¢ na sta-
nowisku antyredukcjonizmu. Odwolamy si¢ teraz do analizy zalozen
metodologicznych stojacych za SMT i TOFT przeprowadzonej przez
Malaterrea (2007). Analiza ta jest tworczym rozwinieciem artyku-
tu na ten temat autorstwa Marcuma (2005). Rozwazania Malaterrea
i Marcuma pozwalajg dobrze zrozumie¢ i zdefiniowaé szczegdlowe
zalozenia redukcjonistyczne i organicystyczne w wyjasnianiu kan-
cerogenezy oraz przyblizy¢ kwestie relacji pomiedzy wyjasnieniami
z réznych pozioméw w rozumieniu antyredukcjonisty.

Malaterre proponuje zakwalifikowa¢ SMT jako teorie reduk-
cjonistyczng, a mowiac $cidlej, oparta na ,genetycznym redukcjo-
nizmie” - jej zwolennicy argumentuja, Ze za ostateczng przyczyne
transformacji nalezy uzna¢ szkodliwe mutacje genow. Zaktadamy tez
roboczo za Malaterreem, ze genetyczny redukcjonizm w takim ro-
zumieniu to w istocie sprowadzenie zagadnien biologicznych do wy-
jasnien biochemicznych - cho¢ wspomniana redukcja réwniez bu-
dzi kontrowersje. Natomiast TOFT jest wedlug omawianego autora
teorig bazujaca na perspektywie organicystycznej. Obie optyki maja
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swoje tradycje badawcze. Zrédel koncepcji genetycznej mozna sie
doszukiwa¢ w wysunietej w 1914 r. przez Theodora Boveriego hipo-
tezie, Ze przyczyna nowotwordw to kwestia wewnetrznej dysfunkeji
komorki, natomiast alternatywne rozwigzanie zagadnienia kancero-
genezy jako problemu tkankowego mozna odnalez¢ w pracach Con-
rada Waddingtona i Josepha Needhama z lat trzydziestych XX w.
(Malaterre 2007: 58).

Carcinoma

Normal morphogenetic unit

Hyperplasia

Rys. 24. Mechanizm kancerogenezy wedtug TOFT. W mysl tej teorii eks-
pozycja na jeden lub kilka czynnikéw rakotwoérczych zaktoca wza-
jemna biofizyczng oraz biochemiczng komunikacje pomiedzy pa-
renchyma i mezenchyma podczas morfogenezy. Rezultat takich
bledéw manifestuje si¢ przez zmiany morfologiczne zaréwno w ob-
rebie wnetrza danego narzadu, jak i w tkance nabtonkowej. W nor-
malnych warunkach zatrzymanie proliferacji komdrek zostaje na-
rzucone przez architekture tkanki. Konsekwencja zaburzenia jej
struktury moze by¢ hiperplazja (rozrost) nablonka. Utrzymywa-
nie si¢ zmodyfikowanych interakcji pomiedzy elementami tkanki
prowadzi do metaplazji (zmiany typu komorek), dysplazji, a wresz-
cie nowotworu. Zmiany moga réwniez dotyczy¢ tkanki tacznej po-
wstajacej z mezenchymy (wg Soto, Sonnenschein 2011: 334)
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Wedlug Malaterre'a SMT jest wsparta na nastepujagcym reduk-
cjonistycznym zaloZzeniu, ktére ma stuzy¢ za podstawe wyjasnienia
kancerogenezy:

Kompletne przyczynowe wyjasnienie przyjmuje nastepujaca postac:
zdarzenie niskiego poziomu (ekspresja genu) powoduje inne zdarzenie
niskiego poziomu (duplikacja gendéw), w rezultacie otrzymujemy zda-
rzenie ,wyzszego poziomu” (namnazanie komorek), ktore réwniez jest
zdarzeniem fizycznym (wzrost liczby komdrek); zdarzenia fizyczne sa
przyczyng innych zdarzen fizycznych, ktérym towarzyszy wystepowa-
nie zmian na niskim poziomie (przeksztalcenia chemiczne i ekspresja
genéw) (Malaterre 2007: 67).

Marcum traktuje to przekonanie jako ,,przypuszczenie metafizycz-
ne” (2005). Wyjasnienie kancerogenezy przez odwolanie si¢ jedy-
nie do praw niskiego poziomu (interakcji molekularnych) jawi sie
w $wietle SMT jako wyjasnienie wyczerpujace. Wskazana teza sta-
nowi podstawe przekonania, ze odwotanie do zdarzen z wyzszych
poziomoéw (interakcje miedzykomorkowe lub ruchy tkankowe) nie
jest konieczne.

Soto i Sonnenschein przekonuja, Ze wspomniana teoria muta-
¢ji stanowi dominujgcy paradygmat w badaniach nad rakiem. Przy-
taczajg oni trzy ogolne zalozenia wyjsciowe, na jakich wspiera si¢
SMT. Jak mozna przyja¢, stuza one za wskazowki, na podstawie kto-
rych przygotowuje si¢ szczegdtowe badania nad transformacjg no-
wotworowa komorek. Podazajac za argumentacja wspomnianych
autoréw, wymienmy te zalozenia (Soto, Sonnenschein 2004: 1097):

1) Nowotwor powstaje z pojedynczej komorki, w ktorej skumu-
lowaly sie mutacje DNA.

2) Podstawowg fazg cyklu komdrkowego jest faza spoczynkowa.

3) Rak to choroba komoérkowa spowodowana przez mutacje
w genach, ktdre kontrolujg podzialy i cykl komdrkowy.

Poparcia dla tych tez ma dostarczy¢, jak wspomnieli$émy, wska-
zanie grupy genow, ktérych mutacje mozna stwierdzi¢ w ztosliwych
komorkach.
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Marcum (2005: 41) podkredla, ze teoretyczne wskazanie przy-
czyn kancerogenezy mozna oprze¢ na wymienionych zatozeniach.
Mamy wtedy do czynienia z wyjasnieniem redukcjonistycznym.
W wyjasnianiu takim procesy biochemiczne sg ostateczng przyczy-
ng wszelkich innych proceséw obserwowanych w Zywym organi-
zmie (bottom-up causation). Natomiast w przypadku TOFT procesy
biochemiczne uznaje si¢ za efekty istotniejszych zdarzen ,wyzsze-
go poziomu” - zachowania tréjwymiarowych struktur tkanek (top-
-down causation). Wedlug zwolennikéw perspektywy organicy-
stycznej w omawianym przykladzie zdarzenie z niskiego poziomu
(mutacje gendéw) nalezy postrzegaé jako np. konsekwencje zmian
morfologicznych. Jak pokazujg Malaterre i Marcum, wyniki szcze-
gotowych eksperymentéw nad transformacjami nowotworowymi
potwierdzajacych ten fakt mozna interpretowaé zaréwno zgodnie
z zalozeniami redukcjonistycznymi, jak i antyredukcjonistycznymi
(Bissel et al. 2002). Powstaje zatem problem, ktdrg strategig wyja-
$niania si¢ postugiwac — lokowa¢ czynnik przyczynowy na poziomie
tkankowym (top-down causation) czy tez, zgodnie z tradycyjnymi
redukcjonistycznymi zalozeniami SMT, uzna¢ za przyczyne kan-
cerogenezy okreslony mechanizm biochemiczny odpowiedzialny
np. za transmisje sygnatu wzrostu (bottom-up causation)? W swietle
tych ustalen wida¢ wyraznie, Ze ontologia zdarzen zakladana w an-
tyredukcjonistycznej perspektywie organicyzmu jest inna niz onto-
logia redukcjonizmu.

Jak wspomnieli$my, Malaterre w swej analizie stawia teze, ze
TOFT to teoria organicystyczna (2007: 66). Explicite wyrazaja to jej
autorzy, ktérzy przyjmuja inne niz w SMT zaloZenia wyjsciowe. Soto
i Sonnenschein argumentujg, ze jako organicysci

wybieramy prace nad poziomem organizacji, na ktérym badany feno-
men jest obserwowany i ostroznie przesuwamy sie na nizsze poziomy
organizacji, przechodzac stopniowo poprzez odmienne hierarchiczne
poziomy skomplikowania, zamiast przeskakiwa¢ od fenotypu do genu.
Ponadto, jesli uznac istnienie zjawisk emergentnych, ich wplyw na niz-
sze poziomy musi by¢ zbadany poprzez synteze pokazujaca, w jaki spo-
sob zdarzenia niskiego poziomu sg wynikiem zdarzen z wyzszych po-
ziomdw (Soto, Sonnenschein 2005: 104).
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Zgodnie z tg intuicjg metodologiczng Soto i Sonnenschein ro-
zumiejg antyredukcjonizm oraz organicyzm. W ten sposob zdarze-
nia na poziomie tkankowym mogg nadawac ksztalt zdarzeniom na
poziomie nizszym. Jezeli wiec uznaé istnienie przyczynowosci na
poziomie tkankowym, to w $wietle danych eksperymentalnych nie
mozemy arbitralnie rozstrzygna¢ problemu przyczyn kancerogenezy
jedynie na poziomie molekularnym, zdaniem organicystéw bowiem

istnieje wiele interakcji, ktore zachodza jednoczesnie, aby zachowac
strukture tkanki; dlatego jest praktycznie niemozliwe wskazanie przy-
czyny i skutku w sposéb, ktéry precyzyjnie dawalby odpowiedz na py-
tanie, czy wlasciwosci emergentne rzeczywiscie mozna traktowac jako
przyczynowe (Soto, Sonnenschein 2005: 115).

Jak podkresla Malaterre, odwolanie do organicyzmu w rozwazanej
teorii ma jednak gtéwnie sens metodologiczny i pelni raczej role in-
spiracji — ma stuzy¢ wskazaniu, ze wyjasnienia ,,0d tkanki ku ge-
nom” (top-down causation) moga okaza¢ si¢ bardziej wiarygod-
ne niz naturalne dla redukcjonizmu podejscie odwrotne. Zgodnie
z teoriag TOFT nowotwdr powstaje w sytuacji zaburzenia architek-
tury tkanki, do ktérego moze dojé¢ np. pod wplywem rakotworcze-
go zwigzku chemicznego. Teoria ta zdaniem jej zwolennikow oferu-
je porownywalng z SMT interpretacje raportéw epidemiologicznych
dotyczacych kancerogenezy.

Jak wskazuja Soto i Sonnenschein w swojej ostatniej pracy
(2011), techniki eksperymentowania w przypadku SMT i TOFT
réznig sie od siebie. Najogolniej rzecz biorac, weryfikacja szczegoto-
wych tez TOFT wymaga bardziej skomplikowanych eksperymentow
na tréjwymiarowych strukturach tkankowych, a nie wykorzysta-
nia homogenicznych populacji komérkowych, na ktérych zazwy-
czaj badano dotychczas transformacje genéw (Soto, Sonnenschein
2011: 333-334). Soto i Sonnenschein nie kwestionuja aktualnych
osiagnie¢ w zakresie genetyki, pokazuja jednak, ze catkowite skupie-
nie si¢ na najnizszym poziomie bylo i jest wedtug nich btedem. Gdy
SMT zdobywatla uznanie na poczatku lat siedemdziesiatych, przewi-
dywano, Ze na jej bazie uda si¢ wskaza¢ kilkanascie podstawowych
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onkogendw, a potem bedziemy juz o krok od skutecznej prewen-
cji oraz leczenia nowotwordw. Jak wiadomo, liczba skatalogowanych
dzisiaj molekularnych $ciezek prowadzacych do ztosliwych muta-
cji siega tysiecy (Hahn, Weinberg 2002), a nowotwory stanowig na-
dal jeden z podstawowych probleméw medycznych. Niewykluczone
jednak, ze w ramach tej teorii zostanie on wkrotce przynajmniej cze-
$ciowo rozwigzany.

Jak wida¢ na podstawie przytoczonej analizy SMT oraz TOFT, je-
zeli porzucimy stanowisko waskiego redukcjonizmu metodologicz-
nego, to mozemy dysponowa¢ rozmaitymi medycznymi wyjasnie-
niami tego samego zjawiska. Warto nadmieni¢, ze istnienie w nauce
konkurencyjnych teorii réznigcych si¢ podstawowymi zatozeniami,
a wspierajacych si¢ czesciowo na tych samych danych eksperymen-
talnych nie powinno by¢ niczym niezwyklym. Problem ten mozna
analizowaé w $wietle omawianych juz przez nas w rozdziale pierw-
szym pragmatycznych koncepcji wyjasniania. Przedstawione teo-
rie pokazuja tez, ze zaréwno redukcjonisci (zwolennicy SMT), jak
i antyredukcjonisci (zwolennicy TOFT) podzielajg zaproponowane
przez nas wczesniej podstawowe zalozenia co do natury nauk me-
dycznych: krytycyzm, empiryzm oraz pragmatyzm. Nalezy podkres-
li¢, Ze proponowanie takich rozmaitych teorii z réznych poziomoéow
systemowych bedzie jednak mozliwe w medycynie tylko wowczas,
gdy przyjmiemy perspektywe umiarkowanego antyredukcjonizmu -
nie bedziemy rozstrzygac arbitralnie sporéw ontologicznych co do
wlasciwosci emergentnych badz interpretacji kategorii strukturalnej
stabilnosci (por. rozdzial pigty); a jednocze$nie przyjmiemy zasade,
ze wyjasnienia z wyzszych pozioméw systemowych powinny mie¢
w medycynie rownoprawng range co wyjasnienia fizykalne.

Warto w tym miejscu, w kontekscie antyredukcjonistycznej teo-
rii tkankowej, zastanowic sie jeszcze, na ile przedstawione przez nas
rozréznienie na redukcjonistyczny i systemowy paradygmat nauk
medycznych jest zrelatywizowane do poziomu organizacji. Jak pa-
mietamy - zasadniczg tezg modelu biopsychospotecznego, bedace-
go osnowa antyredukcjonizmu w medycynie, bylo przekonanie, ze
dla klinicystow istotne powinny by¢ wszystkie wyszczegdlnione po-
ziomy (spoteczenstwo, rodzina, osoba, organ, tkanka, komorka itd.).
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Jednak na pierwszy rzut oka moze sie wydawac, ze teorie TOFT -
pomimo deklaracji jej zwolennikéw — nalezy traktowa¢ raczej jako
redukcjonistyczng: tkanki znajdujg si¢ nisko w hierarchii pozio-
méw modelu biopsychospotecznego. Przedstawiona tu dyskusja
nad przyczynami kancerogenezy pokazuje jednoczesnie, ze stanowi-
sko antyredukcjonizmu dotyczy raczej interpretacji relacji miedzy-
poziomowej, a w mniejszym stopniu kwestii, na jakim wybranym
poziomie powinni wylacznie skupiaé swoj wysitek badacze. Klini-
cy$ci kierujacy si¢ modelem biopsychospolecznym beda opowia-
da¢ si¢ za badaniami zaleznosci pomiedzy wszystkimi poziomami,
w tym tkankowym (cho¢ rozwazania George’a Engela sugeruja pew-
ne uprzywilejowanie poziomu osoby). Natomiast redukcjonisci me-
todologiczni bedg oczywiécie preferowali postawe bottom-up causation
wraz z zasadg przyczynowego domkniecia — a co za tym idzie wyja-
$nienia molekularne oraz biochemiczne.

Zarzucenie redukcjonizmu metodologicznego wymaga omo-
wienia kwestii warunkdéw integracji redukcjonistycznego i systemo-
wego stylu myslenia w medycynie. Z zagadnieniem tym wigze si¢
dylemat — czy bedziemy rozumie¢ zalezno$¢ pomiedzy poszczegol-
nymi poziomami redukcjonistycznie (bottom-up causation), czy ho-
listycznie (top-down causation). Do kwestii tej ustosunkujemy sie
w kolejnym podrozdziale.

6.3.3. Relacje miedzypoziomowe a przyczynowos¢ (Carl E. Craver,
William Bechtel)

W kontekscie naszych dotychczasowych rozwazan powinnismy
jeszcze raz zada¢ pytanie o nature oddzialywan miedzypoziomo-
wych. O ile uogdlniong logike oddzialywan bottom-up causation
mozna intuicyjnie zrozumie¢, zwazywszy ze wszystkie uklady bio-
logiczne, w tym ludzkie cialo, sktadaja sie z okreslonych powia-
zanych wzajemnie czgéci, o tyle rozumowanie top-down causation
moze budzi¢ pewne watpliwosci filozoficzne i metodologiczne, su-
geruje bowiem ono jaka$ jednoczesng moc przyczynowa na bar-
dziej zlozonych poziomach okreslonego mechanizmu fizycznego
lub fizjologicznego.
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Przypomnijmy, ze lekarze klinicysci, wyjasniajac funkcjonowa-
nie okreslonego systemu, zazwyczaj (jak wskazywali$my w rozdziale
pierwszym) manipuluja poszczegélnymi elementami mechanizmu
i obserwuja zmiane zachowania calosci. Taka strategia jest naturalng
podstawa wielu badan eksperymentalnych w naukach biologicznych
i medycznych. Zmiany poszczegolnych czesci mechanizmu prowa-
dza przez dobrze opisane, w wyniku okreslania relacji przyczynowo-
-skutkowych, procesy — przemiany chemiczne, transkrypcje genow,
wymiany energii itp. — do zmian zachowania bardziej ztozonych
struktur, np. komorek i tkanek - przykladem takiego wyjasnienia
moze by¢ SMT. Powazny zarzut, jaki mozna z perspektywy filozo-
ficznej postawi¢ antyredukcjonizmowi, dotyczy niejasnosci zwigza-
nych z ewentualna odwrotng relacja przyczynowa rodzaju top-down
causation - zakladang przez TOFT.

Odpowiemy na wspomniane watpliwos$ci, przywolujac interpre-
tacje relacji top-down sformulowang przez Carla F. Cravera i Willia-
ma Bechtela (2007; 2013), ktora - jak si¢ wydaje — pozostaje bliska
sensowi, z jakim uzywa si¢ tego wyrazenia w naukach medycznych
oraz w szczegdlnosci w biopsychospolecznym modelu zdrowia.
W mysl propozycji autoréw zaréwno wyrazenia bottom-up causa-
tion, jak i top-down causation wcale nie sa twierdzeniami dotyczacy-
mi mocy przyczynowej ani relacji przyczynowo-skutkowej. O trady-
cyjnie rozumianej, $cisle kauzalnej relacji mozemy bowiem moéwié
jedynie w obrebie oddziatywan pomiedzy poszczegdlnymi elementa-
mi na okre§lonym poziomie (np. biochemicznym). Miedzypoziomo-
we okreslenia bottom-up oraz top-down odzwierciedlaja natomiast
konstytutywne relacje faczace odmienne poziomy poszczegdlnych
mechanizméw i sg zawsze okreslane w ramach wyznaczonego kon-
tekstu badawczego, podobnie zreszta jak same poziomy. Relacje kon-
stytutywne — w przekonaniu Cravera i Bechtela — powinnismy rozu-
mie¢ jako ,,mechanistyczne efekty posredniczace” w danym ztozonym
mechanizmie wielopoziomowym. Stwierdzaja oni:

Naszym zdaniem wyrazenie ,top-down causation” jest czesto uzywa-
ne do opisu zupelnie zgodnej i znanej relacji pomiedzy aktywnoscia
calodci a zachowaniem jej elementdw, ale relacja taka nie jest relacja
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KAUZALNA. Podobnie, wyrazenie ,,bottom-up causation’, mowigc wla-
$ciwie, nie obrazuje relacji kauzalnej. Raczej w wiekszosci przypadkow
oba wyrazenia opisuja MECHANISTYCZNE EFEKTY POSREDNICZACE.
Mechanistyczne efekty posredniczace w mechanizmie to mieszanka re-
lacji konstytutywnych i kauzalnych, przy czym relacje konstytutywne
sa miedzypoziomowe, a relacje kauzalne wylacznie wewnatrzpoziomo-
we (Craver, Bechtel 2007: 547)4

Craver i Bechtel zwracaja uwage, ze wyjasnienia wielopoziomo-
we odwolujace si¢ do relacji typu top-down wystepuja powszech-
nie w fizjologii obok twierdzen bottom-up. Nie oznacza to jednak, ze
wyzsze poziomy, takie jak np. tkanki, posiadaja emergentne atrybu-
ty — a fakt formulowania wyjasnien top-down sam w sobie nie wy-
klucza tez jeszcze redukcjonizmu. Problem okazuje si¢ nieco gleb-
szy i jest zwigzany z rozumieniem poje¢ poziom i mechanizm oraz
tym, ze relacje top-down niekiedy jednocze$nie uznaje si¢ za konsty-
tutywna oraz kauzalng, co w przekonaniu autoréw wprowadza trud-
ne do usuniecia trudnosci koncepcyjne i moze prowadzi¢ do niepo-
rozumien w kwestii redukcjonizmu.

Rozwazmy na poczatku przyklad rozpatrywany przez Crave-
ra i Bechtela (2007: 549) - fizjologiczne wyjasnienie funkcjonowa-
nia oka. Biolodzy i fizjologowie traktuja oko jako wielopoziomowy
mechanizm. Na najwyzszym poziomie oko przeksztalca odbierane
$wiatto w aktywnos¢ nerwu wzrokowego. Craver i Bechtel zwraca-
ja uwage, ze z powodzeniem mozemy przetozy¢ ten mechanizm na
komponenty nizszego poziomu i oddzialywania pomigdzy nimi -
$wiatto docierajace do oka jest ogniskowane oraz odwracane przez
soczewke, trafia nastepnie na siatkowke, gdzie zostaje przeksztal-

“In our view, the phrase »top-down causation« is often used to describe
a perfectly coherent and familiar relationship between the activities of wholes
and the behaviors of their components, but the relationship is not a CAusaL
relationship. Likewise, the phrase »bottom-up causation« does not, properly
speaking, pick out a causal relationship. Rather, in unobjectionable cases both
phrases describe MECHANISTICALLY MEDIATED EFFECTS. Mechanistically
mediated effects are hybrids of constitutive and causal relations in a mechanism,
where the constitutive relations are interlevel, and the causal relations are
exclusively intralevel” (Craver, Bechtel 2007: 547).
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cone na aktywno$¢ neuronow. Redukcja tego procesu do kolejnych
komponentéw oraz relacji kauzalnych pomiedzy nimi nie stwarza
probleméw — np. fotoreceptory (czopki i preciki) pod wplywem
wzbudzenia przez okreslong dlugos¢ fali $wietlnej zmieniajg swdj
stan elektryczny, prowadzac do wytworzenia impulsu nerwowego.
Dalej mozemy analizowa¢ biochemiczne mechanizmy wewnatrz-
komorkowe np. fotoreceptordw — $wiattoczula rodopsyna aktywu-
je zwigzane z nig biatka G, co prowadzi do wytworzenia si¢ sygna-
tu komérkowego.

W $wietle koncepciji relacji miedzypoziomowych Cravera i Bech-
tela poziom oraz mechanizm sg rozumiane nastepujaco:

1) Mechanizmy to zorganizowane zbiory komponentéw i ich od-
dziatywan;

2) mechanizmy pozostaja pod wplywem otoczenia i wywieraja okreslo-
ne efekty na otoczenie;

3) cze$ci mechanizmu brane z osobna nie mogg oddzialywaé w taki spo-
sob, aby spowodowac takie efekty (Craver, Bechtel 2007: 548).

Craver i Bechtel uwazajg, ze w praktyce badawczej udaje sie zna-
lez¢ szereg przykltadow na uzasadnienie tez 2 i 3 - i takie wlasnie
rozumienie mechanizmu. Przykladowo - inzynierowie wklada-
ja wiele wysitku w konstrukcje nowych, lepszych urzadzen ze stan-
dardowych i sprawdzonych elementéw, podobnie dobdr naturalny
pod wplywem czynnikéw $rodowiskowych prowadzi do wytworze-
nia nowych rozwigzan przystosowawczych za pomocg rekombinacji
podobnych podstawowych skladnikéw (Craver, Bechtel 2007: 548).
Takie rozumienie mechanizmu jest pokrewne - jak si¢ zdaje — wta-
$ciwosciom przypisywanym tkankom w TOFT oraz pojeciu systemu
i intuicji holizmu obecnej w badaniach biologii systemow, ktorg ob-
szernie przeanalizowaliSmy w podrozdziale 5.1.2.

Model Cravera i Bechtela moze wnies¢ wklad do rozwigzania
przynajmniej niektorych probleméw zwigzanych z redukcjg i przy-
czynowosciag w naukach medycznych.

Po pierwsze, podazajac za argumentacjg Cravera i Bechtela, od-
wolanie do przyczynowosci miedzypoziomowej nie jest koniecz-
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ne. Jak pamietamy (podrozdzial 1.6.3), manipulacyjna koncepcja
przyczynowosci (Woodward 2003) dobrze oddaje jej pojecie, kto-
rym kieruja si¢ lekarze i klinicy$ci w randomizowanych badaniach
Klinicznych. Jednocze$nie przyczynowo$¢ rozumie sie szeroko, co
stanowi dodatkowy atut tego podejscia — jak zauwazylismy (pod-
rozdzial 1.6.3), ostatecznie mozemy zdefiniowaé przyczynowosé
na zréznicowane sposoby - ,, X wywoluje Y”, ,, X jest przyczyna Y,
»X jest relewantne/istotne dla wartosci Y. Aby odroéznic relacje kau-
zalng (wewnatrzpoziomowa) od relacji konstytutywnej (miedzy-
poziomowej bottom-up i top-down) — rozrdéznienie to wydaje si¢
kluczowe w wywodzie Cravera i Bechtela — niezbe¢dne jest w tym
miejscu krétkie doprecyzowanie tych ogélnych intuicji stojacych za
rozumieniem zwigzku przyczynowo-skutkowego.

Jak podkreslaja Craver i Bechtel, pierwotne intuicje narzucajace
sie w zwigzku z relacja kauzalng to przekonania, ze:

1) Musi istnie¢ rodzaj powigzania pomiedzy przyczyng a skut-
kiem (proces lub sygnat fizyczny albo chemiczny).

2) Przyczyna poprzedza czasowo skutek.

Préba osadzenia relacji pomiedzy odmiennymi poziomami
na tak ujetej przyczynowosci wigze si¢ z ogromnymi trudnoscia-
mi. Aby zachowa¢ intuicje a) i b), powinni$my mie¢ do czynie-
nia z sytuacja, gdy przyczyna oraz skutek to osobne, nastepujace
po sobie zdarzenia, pomiedzy ktérymi uda sie wskaza¢ mozliwo$é
bezposredniego przekazania ,mocy przyczynowej, np. energii
lub sygnatu chemicznego. Otéz w wypadku charakterystyki me-
chanizméw wielopoziomowych tak raczej nie jest - komponenty
oraz mechanizm jako calo$¢ nie sg odrebne. Modyfikujac pojedyn-
cze komponenty, modyfikujemy mechanizm, podobnie oczekuje-
my innych interakeji pomiedzy poszczegélnymi elementami, jezeli
wplyniemy na calo$¢ mechanizmu. Zatem w wigkszosci wyjasnien
z fizjologii takie okreslenie przyczynowoséci pomiedzy zdarzeniami
z odmiennych poziomdéw nie bedzie mialo zastosowania (Craver,
Bechtel 2013: 1046).

Najpowazniejszy problem wedlug Cravera i Bechtela (2007:
554) wiaze si¢ jednak z faktem, ze duzo blizsze dojrzalej praktyce
badawczej w naukach o zyciu wydaje si¢ zalozenie o symetryczno-
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$ci relacji miedzypoziomowej, ktore wyklucza sie z naszg pierwot-
ng intuicjg asymetrii zwigzku przyczynowo-skutkowego przedsta-
wiong w podpunkcie c. Mechanizm jako calos$¢ jest konstytuowany
przez zorganizowane oddzialywania poszczegdlnych czesci — oczy-
wiste pozostaje, ze oddzialywanie na poszczegdlne czgsci prowa-
dzi do zmian w calym mechanizmie, a zmiana w mechanizmie jed-
nocze$nie wplywa przynajmniej na niektére jego elementy. Blizsze
zatem praktyce badawczej, zgodnie z propozycja Cravera i Bechte-
la, jest symetryczne ujecie relacji miedzypoziomowej. Co réwniez
wazne, bazujac na podstawowym, intuicyjnym asymetrycznym ro-
zumieniu relacji przyczynowo-skutkowej, mozemy bez przeszkod
trafnie okresli¢, jakie oddzialywania kauzalne zachodza pomiedzy
elementami na danym poziomie, np. biochemicznym, tkankowym,
osobowym. Warto ponadto nadmieni¢, ze w mysl propozycji Crave-
ra i Bechtela poziomy nie sg czyms$ statycznie zdefiniowanym w na-
turze, badacze wyszczegdlniajg je w zalezno$ci od skomplikowania
danego mechanizmu, jego charakteru oraz mozliwosci badawczych.
Bywa, ze dokonuje si¢ tego ze wzgledu na przedmiot zainteresowan
poszczegolnych dyscyplin naukowych (psychologii, biologii, chemii,
fizyki) lub wielko$¢ elementow (organy, czasteczki, atomy itd.). Nie
mamy tez przekonujacego filozoficznego i metodologicznego powo-
du, by twierdzi¢ — wedlug Cravera i Bechtela (2007: 553) - ze ele-
menty z odmiennych pozioméw, o ktérych mowa, nie moga ze soba
w jakis$ sposob oddzialywa¢é lub wchodzi¢ w relacje.

Po drugie, zgodnie z zasadnicza my$la Cravera i Bechtela, moz-
na ttumaczy¢ relacje pomiedzy odmiennymi poziomami danego
mechanizmu, odwolujac si¢ do mechanistycznych efektéw posred-
niczacych - bedacych syntezg relacji konstytutywnej oraz przyczy-
nowo-skutkowej. Okazuje sig, ze stanowisko to prowadzi do mozli-
wosci badan dotyczacych relacji migdzypoziomowych, tak istotnych
dla antyredukcjonistow. Precyzyjnie rzecz ujmujac, badacze daza
w nich do odpowiedzi na pytanie: ,,jakie procesy przyczynowo-skut-
kowe na jednym poziomie sg istotne dla ukonstytuowania sie ele-
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mentu mechanizmu zdefiniowanego na innym poziomie?”. Z per-
spektywy metodologicznej procedury badawcze w medycynie wigza
sie ostatecznie z manipulacyjnym ujeciem przyczynowosci — lecz
w przypadku relacji miedzypoziomowej postugujemy si¢ raczej in-
tuicja przyczyny jako zwigzku relewancji: ,, X jest relewantne/istotne
dla wartosci Y Gdzie, dla przykiadu przy relacji bottom-up zgod-
nej z SMT, X rozumiane jest jako zwigzek przyczynowo-skutkowy
z poziomu molekularnego, np. ekspresja genu, a Y jako mechanizm
na poziomie komdrkowym, np. apoptoza bedaca dalej istotnym ele-
mentem szerszego mechanizmu zachowania prawidlowej struktury
tkanki (poziom tkankowy). Podobnie potencjalne wyja$nienie fop-
-down, zgodne z TOFT, pokazuje powigzanie mechanizméw z po-
ziomu tkankowego z poziomem komoérkowym i molekularnym.
Natomiast relacje pomie¢dzy elementami mechanizmu na danym po-
ziomie (np. molekularnym, tkankowym) sprowadzaja si¢ do zwigz-
kéw przyczynowo-skutkowych zgodnych z wyszczegélnionymi
wczeéniej tradycyjnymi intuicjami dotyczacymi relacji kauzalnej -
co pozwala rozumie¢ przyczynowosc¢ jako po prostu ,X jest przy-
czyna Y.

Wreszcie po trzecie, odniesmy przedstawione rozumowanie do
dylematéw zwigzanych z redukcjonizmem w medycynie. Craver
i Bechtel podkreslaja:

Mechanizmy wielopoziomowe s3 wszechobecne w naukach biologicz-
nych. Jak ilustruja nasze przyktady, w wielu przypadkach prowadza do
dyskusji nad mozliwoscig relacji przyczynowej pomiedzy poziomami.
Dodatkowo, dyskusje na temat redukgji i redukcjonizmu w biologii sa
niekiedy (jezeli nasze stanowisko jest stuszne, to mylnie) traktowane
jako dyskusje, czy kierunek zwigzku przyczynowo-skutkowego biegnie
wylacznie od mechanizméw niskiego poziomu do zdarzen wyzszego
poziomu, czy zdarzenia wysokiego poziomu oddzialuja na mechani-
zmy niskiego poziomu (Craver, Bechtel 2007: 549).

5 Jak pamietamy (podrozdzial 2.5.3.2), podobng sugestie wysuwat Konrad Lorenz
(1977). W jego koncepcji relacja miedzypoziomowa (,,fulguracja”) miata jednak
nature asymetryczng.
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Zgodnie z odpowiedzig zarysowang przez Cravera i Bechtela ogdl-
ne schematy top-down oraz bottom-up causation pokazujg mechani-
styczne efekty posredniczace, a nie kierunek, w jakim jeden poziom
oddzialuje przyczynowo na drugi w tradycyjnym i intuicyjnym sen-
sie. Przytoczony wczes$niej przyktad oka, cho¢ uproszczony, moze zi-
lustrowac takg sytuacje. Méwimy, ze wzbudzona rodopsyna oddzia-
tuje na biatka G, co jest przyczyna powstania sygnalu komoérkowego
w fotoreceptorze (poziom biochemiczny). Nie twierdzimy nato-
miast, ze wytworzenie sie sygnalu w fotoreceptorze stanowi przy-
czyne przeksztalcenia odebranego i zogniskowanego $wiatla w ak-
tywnoé¢é neuronéw (poziom organu). Scislej rzecz biorac, badacze
formuluja niekiedy takie zdania - wdwczas jednak pod pojeciem
»przyczyny” powinnis$my rozumieé relacje konstytutywna oraz re-
lacje relewancji pewnego zdarzenia z jednego poziomu dla kom-
ponentu innego poziomu. Zdania przybierajace taka forme - bez
uwzglednienia stanowiska Cravera i Bechtela — odczytane wprost
skazujg nas na dylemat i nieporozumienia wokot kierunku relacji
kauzalnej pomiedzy poziomami (Craver, Bechtel 2007: 552).
Podazajac Sladem argumentacji Cravera i Bechtela, zwréémy
uwage, ze relacja konstytucji jest z perspektywy metodologiczne;j
w zasadzie tozsama dla wyjasnien bottom-up i top-down. Dopiero
kontekst badawczy oraz eksperymentalny sktania badaczy do instru-
mentalnego zastosowania jednej lub drugiej konceptualizacji w wy-
jasnianiu — mozna przypuszczaé, ze genetycy lub biochemicy eks-
perymentujacy za pomoca manipulacji odpowiednio genami lub
zwigzkami chemicznymi bedg skfaniali sie ku wyjasnieniom bot-
tom-up. Dla psychologéw zdrowia lub psychoneuroimmunologéw
opierajacych sie na biopsychospotecznym modelu zdrowia i analizu-
jacych zdrowie z perspektywy psychicznej i spotecznej (por. podroz-
dzial 5.3.2) niewatpliwie czesciej — jezeli juz — wchodzg w rachube
wyjasnienia odwolujgce si¢ do miedzypoziomowej relacji top-down.
Przedstawiony model moze do pewnego stopnia stuzy¢ za pod-
stawe integracji redukcjonistycznego oraz systemowego stylu mysle-
nia w medycynie w duchu umiarkowanego antyredukcjonizmu. Co
wigcej, relacje konstytutywne w mechanistycznych efektach posred-
niczacych moga by¢ niekiedy - jak sie wydaje — utozsamione z wy-
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jasnieniami funkcjonalnymi w systemowym stylu myslenia w medy-
cynie (por. podrozdzial 5.1.3). Ogdlne zatozenia relacji konstytucji
oraz zwigzana z nig definicja mechanizmu do ztudzenia przypomi-
naja przytoczone przez nas zatozenia koncepcji wyjasniania funk-
cjonalnego Jerzego Kmity (1975), a w szczegolnosci Arno Wouter-
sa (2003). Jak wspominali§my, Wouters okresla funkeje jako role lub
przewage biologiczng — w pierwszym przypadku funkcja méwi nam,
jaki wklad wnosi dana rzecz do calkowitej aktywnoéci organizmu
lub jego poszczegdlnych elementéw; podobnie relacja konstytucji
wskazuje, jak powinien wyglada¢ dany element, aby rzeczywiscie
sta¢ sie cze$cig ztozonego mechanizmu dzialajacego na wyzszym
poziomie. Ta wspolna mys$l odpowiada w duzym stopniu zaloze-
niom metodologicznym podejscia systemowego, ktérego wyrazem
jest m.in. biologia systemdw oraz systemowy styl myslenia w medy-
cynie (por. podrozdzialy 5.1.1 i 5.1.2). Badacze w ramach tych dzie-
dzin starajg si¢ odnalez¢ zwigzki pomiedzy poszczegdlnymi pozio-
mami systemowymi.

Model relacji miedzypoziomowych Cravera i Bechtela® z po-
wodzeniem mozna wigc zastosowa¢ do medycyny. Nie ma powo-
du, dla ktérego skomplikowanych mechanizméw fizjologicznych,
spolecznych i psychicznych dotyczacych zdrowia nie mozna zre-
dukowa¢ do powigzanych wzajemnie cze¢$ci. Nie wynika stad jed-
nak wniosek, ze redukcjonizm ma stanowi¢ jedyng podstawe dla
rozumienia relacji pomig¢dzy rozmaitymi poziomami. Redukcjoni-
styczne podejscie bottom-up causation i antyredukcjonistyczne fop-
-down causation z perspektywy metodologicznej zasadniczo mdowig
to samo - przy zalozeniu stuszno$ci modelu Cravera i Bechtela od-
daja mechanistyczne efekty posredniczace. Takie rozwigzanie przy-
najmniej cze$ciowo uzasadnia réwniez perspektywe antyredukcjo-
nizmu. Konsekwentnie trzymajac si¢ oméwionego modelu, musimy
co prawda porzuci¢ intuicje asymetrycznosci relacji miedzypozio-
mowej, jednakze nie wydaje si¢ to wysoka ceng za przyjecie stano-
wiska unikajgcego paradoksow zwigzanych z naktadaniem sie mocy

 Carl E Craver i William Bechtel rozwineli swéj model, majac pierwotnie na

mysli badania neurofizjologiczne.
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przyczynowej z odmiennych poziomoéw. Nasze spostrzezenia moga
mie¢ réwniez zastosowanie dla rozwigzania problemu niezgodnosci
SMT oraz TOFT oméwionego w rozdziale 6.3.2.

6.3.4. Zagadnienie integracji perspektywy redukcjonistycznej
i systemowej

Dokonajmy podsumowania naszych dotychczasowych rozwazan
dotyczacych umiarkowanego antyredukcjonizmu na przykladzie
poréwnania stanowisk zwolennikéw teorii SMT i TOFT oraz re-
konstrukcji modelu relacji miedzypoziomowych Cravera i Bechte-
la (2007; 2013).

Dla Malaterre’a (2007) oraz Marcuma (2005) spér o teorie kan-
cerogenezy stuzy jako podstawa do wysuniecia szeregu spostrzezen
metodologicznych. Uwagi te po rozszerzeniu o nasze dotychczasowe
ustalenia mogg wskazywa¢ na ewentualny uogélniony szkic rozwia-
zania zagadnienia integracji perspektywy redukcjonistycznej i syste-
mowej w medycynie.

Po pierwsze, u podstaw obu teorii (SMT i TOFT) leza rdzne
»przekonania heurystyczne” (Malaterre 2007: 68). SMT wykorzy-
stuje jako punkt wyjscia perspektywe redukcjonistyczng, natomiast
TOFT organicystyczng. Jak wiemy, zalozenia filozoficzne towarzy-
szace redukcjonizmowi i antyredukcjonizmowi w naukach medycz-
nych mozna wyeksplikowa¢ w sposdb bardziej szczegélowy. Doko-
nali$my tego w rozdziatach czwartym oraz pigtym, poddajac analizie
redukcjonistyczny i odpowiednio systemowy styl mys$lenia w medy-
cynie.

Po drugie, obie teorie, podobnie jak tez cata wiedza medyczna,
sg ciggle rozwijane. Jednak w obecnym stadium ich rozwoju, cho¢
obie opisuja ten sam fenomen, czynia to za pomocg réznych termi-
néw: SMT bazuje na prawach dotyczacych gendéw i molekutl, prawa
TOFT odwolujg si¢ do tkanek i organizacji tkankowej. Moze to po-
wodowac wrazenie zasadniczej niespdjnoéci pomigdzy obiema kon-
cepcjami. Jak podkresla jednak Malaterre, jesli spojrzymy na ten
spOr przez pryzmat argumentdw obu stron, dotyczy on w pierwszym
rzedzie nie tyle ewentualnej nieredukowalnosci jednej teorii do dru-
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giej, a tego, ktdra teoria jest aktualnie ,,lepszym wyjasnieniem” kan-
cerogenezy. Lepszym w tym sensie, ze moze stuzy¢ za podstawe me-
tod leczenia. Jak wiadomo, ludzie ciagle choruja i przy obecnym
stanie wiedzy ani TOFT, ani SMT nie moze jeszcze stuzy¢ za kom-
pletng baze dla sformulowania skutecznej terapii (Malaterre 2007: 68).
Po naszej analizie specyfiki metodologicznej wiedzy medycznej w roz-
dziale pierwszym mozemy stwierdzi¢, ze dzieje sie tak dlatego, ze
medycyna jest nauka stosowana, aczkolwiek zawierajaca elementy
»wiedzy, jak” oraz teoretycznej ,wiedzy, ze” — obejmujacej w szcze-
golnosci koncepcje zdrowia. Na gruncie przyjetego przez nas sta-
nowiska umiarkowanego antyredukcjonizmu przytoczony przyktad
obrazuje zatem korzystng poznawczo sytuacje, a mianowicie koeg-
zystencje w medycynie systemowego i redukcjonistycznego stylu
mysélenia.

Po trzecie, co nie jest zaskakujace, nieuchronnie nasuwa sie za-
sadnicze i klopotliwe pytanie o integracje obu teorii — dotyczy ono
réwniez relacji pomiedzy przedstawionymi w pracy paradygmata-
mi w medycynie: redukcjonistycznym oraz systemowym. Mala-
terre (2007: 69—71) stoi na stanowisku, Ze moze ja zapewni¢ biologia
systemow, wyklucza on natomiast jako podstawe integracji reduk-
cjonizm metodologiczny. Pokusa tego ostatniego w medycynie nie
jest niczym niezwyklym. Skoro konfrontujemy dwie teorie i — tak
jak chce tego Jones (2004) — jezeli mamy do czynienia ze §wiatem
fizycznym, to intuicyjnie oraz naturalnie przyjmiemy, ze i fenome-
ny wyzszego poziomu maja nature fizykalng - zatem ostateczne oraz
bezsporne wyjasnienie kancerogenezy da kiedys fizyka. Nie mamy
jednak powodu, aby arbitralnie ignorowaé wyjasnienie zapropono-
wane przez organicystyczng TOFT i argumenty na jej rzecz — nauka
nie jest kompletna, nie mozemy uznaé zatem redukcjonizmu za me-
tafizycznie stuszny, a dane empiryczne w podobnym stopniu $wiad-
czg tak na rzecz TOFT, jak SMT. Uwaga ta dotyczy réwniez sporu
pomiedzy zwolennikami redukcjonistycznego i systemowego stylu
my$lenia w medycynie.

Wreszcie - jak wskazali Craver i Bechtel (2007, 2013) w ramach
swojego modelu relacji miedzypoziomowych - redukcjonisci mylg
sie, zakladajac, ze fizykalizm automatycznie prowadzi do mozliwo-
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$ci formulowania w medycynie sieci kauzalnych jedynie w oparciu
o wyjasnienia bottom-up causation. Stuzacy nam za przyklad bada-
cze zajmujacy si¢ kancerogeneza chca wspdlnie wyjasni¢, w oparciu
o teorie SMT i TOFT, okreslone skomplikowane zjawisko. Nieprawi-
dlowe jest jednak dominujgce w dyskusji pytanie: ,,ktore elementy -
tkanki, molekuly — powodujg raka?” (Malaterre 2007: 69). Zamiast
tego powinnismy zapytaé: ,w jakiej relacji wzajemnej pozostaja ele-
menty zaangazowane w powstanie raka i jak zakiocenie tej relacji
przyczynia sie do raka?” (Malaterre 2007: 69). Tak odmiennie po-
stawione pytanie w konsekwencji otwiera droge do podejscia syste-
mowego, w ramach ktérego - tak jak je szczegétowo scharakteryzo-
waliémy w rozdziale pigtym - jednym z pozioméw wyjasniania jest
poziom molekularny, a innym poziom tkankowy, osoby itd. Wedtug
Malaterrea (2007: 71) powinni$my zatem uzbroi¢ si¢ w cierpliwo$¢
i poczekaé na ,,systemowy teori¢ kancerogenezy”. Teoria taka moze
sie sktada¢ zaréwno z wyjasnien w redukcjonistycznym duchu bot-
tom-up causation, jak i holistycznym top-down causation - z filozo-
ficznego i metodologicznego punktu widzenia mozna uzna¢ je bo-
wiem za réwnowazne. Rozwigzanie takie najprawdopodobniej da si¢
z powodzeniem zastosowa¢ do catego sporu o redukcjonizm w me-
dycynie. Przyjmujac taka perspektywe, uchylamy sie, po pierwsze,
od zarzutu dotyczacego redukcjonizmu metodologicznego sformu-
fowanego przez Paprzycka (podrozdzial 6.3.1), a po drugie — dajemy
eksperymentatorom i teoretykom narzedzie pozwalajace formulo-
wa¢ wyjasnienia i modele ukazujace relacje na réznych poziomach -
jak pokazali$my w rozdzialach piatym oraz szostym: przyczynowe
oraz funkcjonalne - co dodatkowo moze by¢ bardzo donioste w sen-
sie praktycznym. Zgodnie z przedstawionymi tu dociekaniami ze
wzgledu na metodologiczng specyfike medycyny jest to rozwigzanie
optymalne i budzace najmniej zastrzezen natury filozoficznej. Syste-
mowy styl my$lenia stanowilby wéwczas uogélniong podstawe nauk
medycznych. Natomiast odkrycia badaczy, ktorzy sg zwolennikami
redukcjonizmu, skladalyby si¢ na nie mniej istotny element wiedzy
medycznej z poziomu fizykalnego badz biochemicznego.



Zakonczenie

W pracy zostaly systematycznie przedstawione trzy podstawowe
kwestie zwigzane z redukcjonizmem w medycynie, w szczegdlnosci
na poziomie metodologii badan.

Po pierwsze (rozdzial pierwszy i drugi), naszkicowali$my specy-
fike metodologiczng medycyny oraz historyczne i filozoficzne zrodta
kontrowersji wokot redukcjonizmu i antyredukcjonizmu, a w koncu
obecng postac tych stanowisk. Krotko wskazalismy tez dwie podsta-
wowe wersje sporu o redukcjonizm: metafizyczng i metodologiczng.

Jak pokazalismy, na redukcjonizm metodologiczny skladaja sie
nastepujace postulaty: program mikroredukeji, teoria identycznosci
typicznej, dazenie do prostoty ontologicznej i eksplanacyjnej oraz
uprzywilejowanie jezyka fizykalnego jako najbardziej intersubiek-
tywnego. Antyredukcjonizm jest natomiast oparty przede wszyst-
kim na tezie wielorakiej realizacji. Naszkicowali§my tez niektore
dodatkowe, nierozwigzane w sposob zadowalajacy, problemy me-
todologiczne, jakie niesie ze sobg redukcja: zagadnienie niewspot-
mierno$ci i brak hierarchii wérdd dyscyplin naukowych. Argumenty
przeciw redukcjonizmowi, zakladajace swoisto$¢ badan nad zyciem
lub stabe formy emergencji, formulujg réwniez filozofowie biologii
(Dobzhansky 1969; Jacob 1973; Koszteyn 2005; Kitcher 2010).

Po drugie, zaproponowalismy (rozdzialy czwarty i piaty) od-
réznienie redukcjonistycznego i systemowego stylu myslenia w me-
dycynie, paradygmatéw opartych odpowiednio na zalozeniach re-
dukcjonizmu lub antyredukcjonizmu metodologicznego. Praktyka
kliniczna w ramach pierwszego stylu cechuje si¢ w szczegolnosci na-
stepujacymi dyrektywami: poszukiwaniem kluczowych czynnikow
chorobotworczych, naciskiem na zachowanie norm, przewidywa-
niami probabilistycznymi oraz biostatystycznym modelem zdrowia.
Ostatnio wylania sie mozliwos¢ badan biomedycznych na bazie bio-
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logii system6w (Ahn et al. 2006a; 2006b). Stanowi ona jedna z pod-
staw systemowego stylu myslenia w biomedycynie. Badania w ra-
mach tego paradygmatu cechuja si¢: charakterystyka funkcjonalna
i topologiczng systemdéw biologicznych oraz dazeniem do perso-
nalizacji i prewencji jako podstaw praktyki klinicznej. Pokazalismy
tez, ze kluczowe znaczenie dla sporu o redukcjonizm metodologicz-
ny i kwestie ,holizmu” moze mie¢ interpretacja teoretycznego uje-
cia strukturalnej stabilnosci sieci metabolicznych, ktére udaje sie co-
raz dokladniej modelowa¢ dzieki narzedziom bioinformatycznym.
Podkreslilismy tez fakt, iz systemowy styl my$lenia faczy sie wprost
z biopsychospolecznym modelem zdrowia. Staraliémy sie wykazac,
ze obie formy (redukcjonistyczna i systemowa) uprawiania prakty-
ki klinicznej w naturalny sposéb pozostaja w $cistym zwiazku z za-
tozeniami filozoficznymi typowymi dla - odpowiednio - redukcjo-
nizmu i antyredukcjonizmu.

Po trzecie, argumentowalismy, ze umiarkowany antyredukcjonizm
pozwala na mozliwo$¢ integracji redukcjonistycznego i systemowe-
go stylu myslenia w medycynie. Moze by¢ tak nawet w sytuacji, gdy
hipotetycznie przyjmiemy stusznos¢ jakiej$ wersji redukcjonizmu
metafizycznego (Jones 2004). Na gruncie modelu mechanistycznych
efektow posredniczacych relacje miedzypoziomowe moga bowiem
uchodzi¢ za symetryczne (Craver, Bechtel 2007; 2013). Przypadka-
mi, w ktérych mamy do czynienia z takim stanowiskiem, sg zalozenia
biopsychospolecznego modelu zdrowia oraz wspomniana juz bio-
logia systemoéw - badania z tej dziedziny majg inkluzywny charak-
ter: daza do wskazania korelacji miedzy réznymi poziomami syste-
mowymi oraz relacyjnego i funkcjonalnego ujecia problemow, a nie
sprowadzenia wyjasnienn do redukcjonistycznych zaleznosci przy-
czynowo-skutkowych. Niezbednym warunkiem integracji pozosta-
je jednak odrzucenie redukcjonizmu metodologicznego (Paprzycka
2005; 2008). Innymi stowy, chodzi o uznanie przez redukcjonistow,
ze w szczegdlnosci poziom biologii molekularnej (jej prawa i termi-
nologia) nie jest jedynym prawomocnym sposobem badania w me-
dycynie, cho¢ obecnie bardzo istotnym.

Jak pokazali$émy, dyskusja wokdt sporu o redukcjonizm w medy-
cynie ciagle sie toczy i moze mie¢ interesujace konsekwencje dla fi-
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lozofii biologii oraz filozofii nauki. Warto odnotowac, ze antyreduk-
cjonisci (Ahn et al. 2006a; 2006b; Soto, Sonnenschein 2005; 2011)
z jednej strony argumentuja na rzecz wyjasnien relacyjno-funkcjo-
nalnych na poziomie tkankowym i osobowym (przywolujac niekie-
dy wprost kontrowersyjng ontologiczng kategorie wlasciwosci emer-
gentnych), a z drugiej nie podwazaja tezy, ze dla kazdego procesu
jesteSmy w stanie poda¢ jego przyczynowo-skutkowe biochemicz-
ne wyjas$nienie — w postaci np. modeli sieci biatkowych. Co réwniez
znamienne, zar6wno biochemicy, jak i badacze systemowi odwotu-
ja sie nie wprost do Kartezjanskiej intuicji strukturalnej stabilno$ci
jako wyznacznika tego, czym jest zycie oraz zdrowie.

Za mozliwoscig integracji dwoch wyszczegdlnionych perspek-
tyw w medycynie (redukcjonistycznej i systemowej) przemawia tez:
podobna metoda ich empirycznej weryfikacji (randomizowane ba-
dania kliniczne) oraz nasz pragmatyczny interes poznawczy. Inte-
gracja taka zmniejszataby ryzyko sytuacji, w ktorej lekarze poszuku-
jacy skutecznej terapii pomineliby istotne detale molekularne badz
wlasciwosci i relacje systemowe.
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Summary
The question of reductionism in medicine.
A philosophical and methodological analysis

This dissertation is devoted to the problem of reductionism in the
methodology of medical research. I consider three major issues.

First, I reconstruct reductionism and antireductionism in the light of
some considerations of contemporary philosophers of science and biology.

Secondly, I explicate the fundamental assumptions of the reductionist
and systems way of thinking in medicine - the paradigms based respectively
on the reductionist and antireductionist perspectives.

Thirdly, I try to show that the role of the basis for the integration of
research conducted from the reductionist and system perspective in
biomedicine can be played by systems biology.

The first chapter briefly presents methodological characterization of
medical sciences.

The introductory part of the second chapter presents the historical and
philosophical sources of the current debate on reductionism in medicine.
On the one hand, I present the conception of the Cartesian body-machine
and health as “the structural stability” of body (Shapiro 2003). On the other
hand, I present the later “holistic” approach to a living organism proposed
by Georg E. Stahl (Bednarczyk 1984).

The main part of the second chapter is devoted to the systematic
presentation of the most fundamental assumption of reductionism and
antireductionism. I argue that reductionism presupposes the following: the
epistemologically privileged position of physical language, microreduction,
the theory of identity, ontological and explanatory simplicity and the
principle of the causal closure of physics. As far as antireductionism is
concerned, I focus on the thesis of multiple realizability and arguments
for the methodological autonomy of life sciences (biology, ecology etc.).
The third chapter describes the views of some philosophers of medicine
concerning the issue of reductionism in medicine. The forth chapter
appeals to the work of Andrew Ahn and others and presents the key
assumptions of the reductionist approach to clinical research: the search
for the basic disease factors, the emphasis on the homeostasis of the
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organism of a patient and probabilistic predictions. The above picture is
then enriched by the biostatistical conception of health. The chapter five
presents the assumptions of the system approach to medicine. I focus here
on the problem of the “holism” of living organisms. The key element of
the system approach is the modeling of metabolism networks which casts
some light on the sources of “structural stability” and resistance to changing
environment conditions observed in living organisms. Traditionally these
aspects were considered as strictly biological. As will see, the system
approach is also related to the ideas of personalization and prevention (Ahn
and others 2006a; 2006b). In addition, it is related to the idea of explanation
based on functional relations. The ultimate “theoretical background” for the
system way of thinking in medicine is the biopsychosocial model of health.
All the issues mentioned here are analyzed in the light of the philosophical
assumptions of antireductionism.

The last chapter discusses the perspectives for the integration of the
reductionist and system approaches. I emphasize that even assuming quite
arbitrarily that reductionism is right, it would be a mistake to focus in
biomedicine only on the research within molecular biology (Jones 2004;
Paprzycka 2005, 2008). I argue that the basis for the integration of the
reductionist and system paradigms should be antireductionism and for
example systems biology. The characteristic feature of systems biology is its
inclusiveness (the search for correlations between different system levels) as
well as the relational and functional way of dealing with problems. Such an
integration would lower the risk of situations in which physicians aiming
for effective therapies would overlook the essential molecular details or
system properties and relations.
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MONOGRAFIE FUNDAC]JI NA RZECZ NAUKI POLSKIE]

W 1994 roku Fundacja na rzecz Nauki Polskiej zainaugurowata
publikacje serii Monografie FNP, obejmujacej swoim zakresem
nauki humanistyczne i spoteczne.

W serii sa wydawane niepublikowane wczesniej prace polskich
naukowcéw, wylaniane w drodze konkursu.

Nadsytane na konkurs prace powinny charakteryzowac sig:
* wysokim poziomem naukowym,
* odkrywczo$cig zalozen i waga wynikow,
* oryginalnoscia ujecia,
* integralno$cia tematyki i formy,
* interesujacym przedstawieniem tematu, dostepnym
dla szerszego grona czytelnikow.

Fundacja zapewnia Laureatom pokrycie kosztow wydania ksigzki
w serii Monografie FNP oraz honorarium.
Konkurs odbywa si¢ w trybie ciaglym. Prace nalezy sktada¢
w Fundacji w dwoch egzemplarzach (wydruk oraz wersja
elektroniczna), wraz z wypelnionym wnioskiem.

Od 2011 roku wydawcg serii Monografie FNP jest
Wydawnictwo Naukowe Uniwersytetu Mikotaja Kopernika
w Toruniu. Oprdcz wersji papierowych ksigzki beda dostepne
réwniez w formie e-book. Ponadto tytuty wydane
w poprzednich latach bedg zamieszczane na stronie internetowej
www.fnp.org.pl/monografie w formule Open Access.

Dodatkowe informacje znajda Panstwo na stronach

www.fnp.org.pl
www.fnp.org.pl/monografie
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UKAZALY SIE NASTEPUJACE TYTULY
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Stanislaw Lojek, Hegel i Nietzsche wobec problemu politycznosci

Tomasz Malyszek, Romans Freuda i Gradivy. Rozwazania
o psychoanalizie

Marek Nalepa, , Takie zycie dzis nasze, gdy Polska ustaje...”
Pisarze stanistawowscy a upadek Rzeczypospolitej

Zbigniew Nerczuk, Sztuka a prawda.
Problem sztuki w dyskusji miedzy Gorgiaszem a Platonem
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Adam Fitas, Glos z labiryntu.
O pismach Karola Ludwika Koninskiego

Maciej Golab, Spér o granice poznania dzieta muzycznego

Jan Krasicki, Bdg, czlowiek i zlo.
Studium filozofii Wlodzimierza Sotowjowa

Antoni Maczak, Nieréwna przyjazn.
Uktady klientalne w perspektywie historycznej
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Przemystaw Gut, Leibniz. Mysl filozoficzna w XVII wieku

Alicja Jarzebska, Spor o piekno muzyki.
Wprowadzenie do kultury muzycznej XX wieku

Agnieszka Kluba, Autotelicznos¢ - referencyjnosé -
niewyrazalnos¢. O nowoczesnej poezji polskiej (1918-1939)

Katarzyna Kuczynska-Koschany, Rilke poetow polskich

Franciszek Longchamps de Bérier, Naduzycie prawa w swietle
rzymskiego prawa prywatnego

Maciej Mycielski, Miasto ma mieszkaricow, wies obywateli”.
Kajetana Kozmiana koncepcje wspolnoty politycznej

Krzysztof Nawotka, Aleksander Wielki

Dorota Pietrzyk-Reeves, Idea spoleczeristwa obywatelskiego.
Wspétczesna debata i jej Zrédta

Jan Pisulinski, Nie tylko Petlura. Kwestia ukraifiska w polskiej
polityce zagranicznej w latach 1918-1923

Radostaw Sojak, Paradoks antropologiczny.
Socjologia wiedzy jako perspektywa ogdlnej teorii spoleczeristwa

Tomasz Szlendak, Supermarketyzacija.
Religia i obyczaje seksualne mlodziezy w kulturze konsumpcyjnej

Przemystaw Urbanczyk, Zdobywcy pétnocnego Atlantyku

2005

Andrzej Dziubinski, Stosunki dyplomatyczne polsko-tureckie
w latach 1500-1572 w kontekscie migdzynarodowym

Magdalena Gorska, Polonia — Respublica - Patria.
Personifikacja Polski w sztuce XVI-XVIII wieku

FNP



Roman Michalowski, Zjazd gnieznieriski. Religijne przestanki
powstania arcybiskupstwa gnieznieriskiego

Jerzy Rohozinski, Swigci, biczownicy i czerwoni chanowie.
Przemiany religijnosci muzutmanskiej w radzieckim i poradzieckim
Azerbejdzanie

Krzysztof Skwierczynski, Recepcja idei gregoriariskich w Polsce
do poczgtku XIII wieku

2006

Nikodem Boncza Tomaszewski, Zrédla narodowosci.
Powstanie i rozwéj polskiej swiadomosci w II potowie XIX
i na poczgtku XX wieku

Stawomir Buryla, Opisa¢ Zagtade. Holocaust w twérczosci
Henryka Grynberga

Zbigniew Kloch, Odmiany dyskursu. Semiotyka zycia publicznego
w Polsce po 1989 roku

Sebastian Tomasz Kolodziejczyk, Granice pojeciowe metafizyki

Rafal Koschany, Przypadek. Kategoria egzystencjalna i artystyczna
w literaturze i filmie

Jozef Pidrczynski, Pierwszy egzystencjalista. Filozofia absolutnej
skoticzonosci Fryderyka Jacobiego

Maciej Plaza, O poznaniu w twérczosci Stanistawa Lema

Malgorzata Puchalska-Wasyl, Nasze wewnetrzne dialogi.
O dialogowosci jako sposobie funkcjonowania cztowieka

Justyna Straczuk, Cmentarz i stét. Pogranicze prawostawno-
-katolickie w Polsce i na Biatorusi

Stanistaw Zapasnik, ,Walczgcy islam” w Azji Centralnej.
Problem spolecznej genezy zjawiska
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Katarzyna Filutowska, System i opowies¢. Filozofia narracyjna
w mysli E. W. J. Schellinga w latach 1800-1811

Jakub Kloc-Konkolowicz, Rozum praktyczny w filozofii Kanta
i Fichtego. Prymat praktycznosci w klasycznej mysli niemieckiej

Barbara Krawcowicz, William James. Pragmatyzm i religia

Pawel Majewski, Miedzy zwierzeciem a maszyng.
Utopia technologiczna Stanistawa Lema

Teresa Michalowska, Sredniowieczna teoria literatury w Polsce.
Rekonesans

Malgorzata Mikolajczak, Pomiedzy koricem i apokalipsg.
O wyobrazni poetyckiej Zbigniewa Herberta

Aneta Pieniadz, Tradycja i wladza.
Krélestwo Wtoch pod panowaniem Karolingéw, 774-875

Wojciech Tomasik, Ikona nowoczesnosci.
Kolej w literaturze polskiej

Piotr Zbikowski, W pierwszych latach narodowej niewoli. Schytek
polskiego Oswiecenia i zwiastuny romantyzmu

2008

Grazyna Jurkowlaniec, Epoka nowozytna wobec sredniowiecza.
Pamigtki przesztosci, cudowne wizerunki, dzieta sztuki

Halina Manikowska, Jerozolima — Rzym - Compostela.
Wielkie pielgrzymowanie u schytku Sredniowiecza

Maciej Potz, Granice wolnosci religijnej w paristwie
demokratycznym. Kwestie wolnosci sumienia i wyznania oraz
stosunek paristwa do religii w Stanach Zjednoczonych Ameryki
w latach 90. XX wieku

Beata Sniecikowska, ,, Nuz w uhu”? Koncepcje dzwigku w poezji
polskiego futuryzmu
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Przemystaw Urbanczyk, Trudne poczgtki Polski
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Weronika Chanska, Nieszczgsny dar zycia.
Filozofia i etyka jakosci Zycia w medycynie wspolczesnej

Jacek Gadecki, Za murami.
Krytyczna analiza dyskursu na temat osiedli grodzonych w Polsce

Maciej Gorczynski, Prace u podstaw.
Polska teoria literatury w latach 1913-1939

Krzysztof Jaskulowski, Nacjonalizm bez narodow.
Nacjonalizm w koncepcjach anglosaskich nauk spotecznych

Justyna Kowalska-Leder, Doswiadczenie Zaglady z perspektywy
dziecka w polskiej literaturze dokumentu osobistego

Stanistaw Lojek, Megalopsychokracja. O cnocie w polityce
i polityce cnoty (Od Homera do Arendt i Straussa)

Grzegorz Mysliwski, Wroctaw w przestrzeni gospodarczej Europy
(XIII-XV wiek). Centrum czy peryferie?

Robert Poczobut, Miedzy redukcjg a emergencjq.
Spor o miejsce umystu w Swiecie fizycznym

Artur Przybystawski, Buddyjska filozofia pustki

Tadeusz Szubka, Filozofia analityczna.
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Tomasz Tiuryn, Boecjusz i problem uniwersaliow

Marcin Trzesiok, Piesni drzemig w kazdej rzeczy.
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Piotr Celinski, Interfejsy. Cyfrowe technologie w komunikowaniu

Anna Dziedzic, Antropologia filozoficzna
Edwarda Abramowskiego

Piotr Filipkowski, Historia méwiona i wojna. Doswiadczenie
obozu koncentracyjnego w perspektywie narracji biograficznych

Krzysztof Hubaczek, Bog a zlo. Problematyka teodycealna
w filozofii analitycznej

Monika Malek, Liberalizm etyczny Johna Stuarta Milla.
Wspélczesne ujecia u Johna Graya i Petera Singera

Ireneusz Piekarski, Z ciemnosci.
O tworczosci Juliana Stryjkowskiego

Marek Ston, Miasta podwdjne i wielokrotne
w Sredniowiecznej Europie

Jan Wasiewicz, Oblicza nicosci.
Z dziejow nihilizmu europejskiego w XIX wieku

2011

Wojciech Batus, Gotyk bez Boga?
W kregu znaczen symbolicznych architektury sakralnej XIX wieku

Natalia Bloch, Urodzeni uchodzcy.
Tozsamos¢ diasporyczna pokolenia mtodych Tybetariczykow
w Indiach

Mirostawa Buchholtz, Henry James i sztuka auto/biografii

Pawel Gancarczyk, Muzyka wobec rewolucji druku.
Przemiany w kulturze muzycznej XVI wieku

Bartosz Kuzniarz, Goodbye Mr. Postmodernism.
Teorie spoteczne myslicieli péznej lewicy

Monika Murawska, Filozofowanie z zamknigtymi oczami.
Fenomenologia ciata Michela Henryego

FNP



Roman Murawski, Filozofia matematyki i logiki
w Polsce miedzywojennej
Andrzej Wypustek, Bogowie, herosi i wybrarcy:
studia nad wizerunkiem zmartych w greckich epigramatach
nagrobnych w epoce hellenistycznej i grecko-rzymskiej

Radostaw Zenderowski, Religia a tozsamos¢ narodowa
i nacjonalizm w Europie Srodkowo-Wschodniej.
Miedzy etnicyzacjq religii a sakralizacjg etnosu (narodu)

Dorota Zygmuntowicz, Praktyka polityczna.
Od ,,Patistwa” do ,,Praw” Platona

2012

Lukasz Afeltowicz, Modele, artefakty, kolektywy.
Praktyka badawcza w perspektywie wspélczesnych studiow
nad naukg

Tamara Brzostowska-Tereszkiewicz, Ewolucje teorii.
Biologizm w modernistycznym literaturoznawstwie rosyjskim

Anna Engelking, KofchoZnicy. Antropologiczne studium
tozsamosci wsi biatoruskiej przetomu XX i XXI wieku

Janusz Grygien¢, Wola powszechna w filozofii politycznej

Iwona Krupecka, Don Kichote w krainie filozofow.
O kichotyzmie Pokolenia ’98 jako poszukiwaniu nowoczesnej
formuty podmiotowosci

Michat Euczewski, Odwieczny nardd.
Polak i katolik w Zmigcej

Anna Markowska, Dwa przetomy.
Sztuka polska po 1955 i 1989 roku

Lukasz Niesiotowski-Spano, Dziedzictwo Goliata.
Filistyni i Hebrajczycy w czasach biblijnych

Magdalena Rembowska-Pluciennik, Poetyka intersubiektywnosci.
Kognitywistyczna teoria narracji a proza XX wieku

FNP



Tadeusz Szubka, Neopragmatyzm
Krzysztof Wojtowicz, O pojeciu dowodu w matematyce

Pawel Zaleski, Neoliberalizm i spoleczeristwo obywatelskie

2013

Edward Balcerzan, Literackosé.
Modele, gradacje, eksperymenty

Kamila Baraniecka-Olszewska, Ukrzyzowani.
Wspélczesne misteria meki Pariskiej w Polsce

Agata Dziuban, Gry z toZsamoscig.
Tatuowanie ciata w indywidualizujgcym sig spoleczeristwie polskim

Filip Lipinski, Hopper wirtualny.
Obrazy w pamigtajgcym spojrzeniu

Marcin Moskalewicz, Totalitaryzm - Narracja - Tozsamos¢.
Filozofia historii Hannah Arendt

Wojciech Musial, Modernizacja Polski.
Polityki rzgdowe w latach 1918-2004

Przemystaw Urbanczyk, Mieszko Pierwszy Tajemniczy

Grzegorz Pac, Kobiety w dynastii Piastow.
Rola spoteczna piastowskich zon i corek do potowy XII wieku.
Studium poréwnawcze

Gabriela Switek, Gry sztuki z architekturg.
Nowoczesne powinowactwa i wspélczesne integracje

Lukasz Wrobel, ,,Hylé” i ,noesis”.
Trzy migdzywojenne koncepcje literatury stosowanej

Renata Zieminska, Historia sceptycyzmu.
W poszukiwaniu spojnosci

FNP



2014

Piotr Feliga, Czas i ortodoksja.
Hermeneutyka teologii w $wietle ,, Prawdy i metody”
Hansa-Georga Gadamera

Magdalena Sniedziewska, Siedemnastowieczne malarstwo
holenderskie w literaturze polskiej po 1918 roku

Anna Wylegala, Przesiedlenia a pamig(.
Studium spolecznej (nie)pamiegci na przyktadzie Polski i Ukrainy

W PRZYGOTOWANIU
Agnieszka Kluba, Poemat prozg w Polsce. Monografia

Piotr Majdanik, Tora dla narodow swiata.
Prawa noachickie w ujeciu Majmonidesa

Paulina Malochleb, Przepisywanie historii.
Powstanie styczniowe w powiesci polskiej w perspektywie pamieci

Jan Swianiewicz, Mozliwos$¢ makrohistorii.
Braudel, Wallerstein, Deleuze

Sylwia Urbanska, Przemiany macierzyfistwa
w procesie globalnych migracji kobiet

FNP
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