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KORNEL GIBINSKI

Medycyna wewnetrzna?
Wlasne reminiscencje z XX stulecia

Where is the life we have lost in living?
Where is the wisdom we have lost in knowledge?
Where is the knowledge we have lost in information?

(T.S. Eliot, Chorus from “The Rock”, 1954)

Wstep

Sadze, ze niewielu, nawet wsréd lekarzy, zdaje sobie sprawe z tego, co rozumiemy
pod mianem ,choroby wewnetrzne”, a tym mniej wie, jaka byla jego geneza i jak sto-
sunkowo niedawno termin ten pojawil sie. Mijajaca wla$nie setna rocznica ufundowania
(1906) specjalistycznego czasopisma ,Polskie Archiwum Medycyny Wewnetrznej” daje
okazje do tych rozwazan. Tajemnice Zycia i tajemniczos¢ choréh, ktére dtugo wiazano
z karami bogdéw, plagami, magia, rzucaniem czaréw, stanowily nieprzenikniong zapore
dla rozwoju medycyny. Spostrzegawczo$é, zdroworozsadkowa ocena spostrzezen, umie-
jetnos$¢ ich kojarzenia, troche wlasnej inwencji i wyobrazni, a przede wszystkim cheé
ulzenia innym w cierpieniu tkwily zapewne u podstaw pierwowzoru lekarzy (jakkolwiek
by ich wéwczas nazywac) w zaraniu ludzkosci.

Na bazie kazuistycznych obserwacji, z osobistych przekazéw budowato sie powoli
to, co nazwano sztuka lekarska, ars longa vita brevis. Niemniej ten, tysiace lat trwajacy,
okres rozwojowy przyniést nieocenione zreby lecznictwa, a jego liderzy sa czczeni na
calym $wiecie; kanon Hipokratesa jest stale przywolywany, a jego przysiega przypo-
minana i respektowana. W istocie byla to medycyna oparta na faktach, tak jak je wow-
czas postrzegano i interpretowano w kolejnych stuleciach.

Wiek XVII przyniést metody racjonalnego planowania i prowadzenia badan nauko-
wych, ktore zaczely wydzierac naturze jej tajemnice i tworzy¢ podstawy do tego, co
z czasem zmienilo charakter medycyny z empirycznej na naukowa. Taka dzi§ uprawiamy
i takiej uczymy. Trudna miala droge rozwojowa do odbycia nauka, uprawiana zrazu
w nieklinicznych o§rodkach akademickich na §wiecie, najczes$ciej w niezwykle prymityw-
nych warunkach, z wlasnych skapych srodkéw i w ciaglym ataku konserwatywnych
uczonych, ktérych sprzeciw wynikal przeciez nie tylko z reakcyjnego zacofania, ale
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z przekonania i wiary w stuszno$¢ oraz skutecznosc ich dotychczasowych idei i dziatan.
Sita dowoddéw 1 argumentacji mysli naukowej rosta coraz szybciej w XVIII i XIX wieku,
by wreszcie wybuchna¢ imponujacymi sukcesami nauk przyrodniczych, a w nich nauk
medycznych w XX wieku. Te za$§ zawdzieczajg swe osiggniecia niebywalym sukcesom
nauk podstawowych, zwlaszcza fizyki i chemii, a takze nowych technologii. W ciagu
jednego zycia bylem $wiadkiem i uczestnikiem tak gwaltownego wzrostu ilosci i po-
ziomu wiedzy medycznej, ze uznano go za 90% wiedzy zgromadzonej od zarania ludz-
koéci.

Dzi$, spogladajac z perspektywy 85 lat przezytych w XX wieku i jeszcze szesciu lat
pozniej, podejmuje prébe retrospekcji na zawdd, ktéry, sposréd wielu innych, ktére
mnie niegdy$ necily, samowolnie wybralem chyba z powodu wysokiego autorytetu
spolecznego, jakim sie wéwczas cieszyl. Po krétkim stazu w Zakladzie Fizjologii poswie-
citem sie medycynie wewnetrznej, bo w odréznieniu od wielu dzialéw ,zewnetrznych”
(dermatologia, okulistyka, otorynolaryngologia, stomatologia), pociagata ona ogromna
réznorodnos$cia i niedostepno$cia narzadéw, tajemniczos$cia etiologii i patogenezy i bar-
dzo ograniczong skuteczno$cia terapeutyczng. Sam termin i pierwsze podreczniki
»medycyny wewnetrznej” pojawily sie dopiero gdzie$§ z poczatkiem XIX wieku we
Francji.

Skad jednak wzial sie ten znak zapytania w tytule? To, ze swe rozwazania ograni-
czytem do samej medycyny wewnetrznej, wyniklo nie tylko z okraglej daty jubileuszu,
ale 1 z przemian, jakich doznalo to nieokreslone pojecie choréb wewnetrznych od czasu
mojego wyboru, i z ogromnego zakresu choréb podpadajacych pod éwczesne pojecie
interny (Handbuch der Inneren Krankheiten Kraussa i Brugscha w latach 20. obejmo-
watl 26 opastych toméw). Juz wtedy, ze wzgledu na specyficzne potrzeby, z interny wy-
odrebnialy sie organizacyjnie pediatria i psychiatria, pézniej choroby zakazne i neuro-
logia. Jeszcze w polowie stulecia spotykalo sie na salach chorych naszych uniwersy-
teckich klinik przypadki gruZlicy ptuc, zalegata duza ilo$¢ réznych infekcji i choréb wrzo-
dziejacych, chordb reumatycznych i reumatoidalnych, wad zastawkowych serca. Smier-
telno$¢ réznych infekcji byla wysoka, $miertelno$é mocznicy czy $piaczki watrobowej
byla absolutna, choréb nowotworowych — wykrywanych z reguly bardzo pézno - tez po-
dobna, $miertelno$é z powodu $piaczki w przebiegu cukrzycy, dzi§ uwazana za nie-
dopuszczalna, byla tez bardzo wysoka.

Wyposazeniem internisty byly stuchawki (czesto jeszcze w polowie stulecia spoty-
kalo sie drewniany stetoskop, a stuchawki dwuuszne zaczynaly dopiero wchodzié w uzy-
cie) i tonometr najczesciej rteciowy. Wielu lekarzy w potowie lat 50. XX w. w swoim
gabinecie badato mocz lub wykonywato odczyn Biernackiego. Do badari morfologii krwi,
serologicznych, tresci zotadkowej lub katu, kierowano chorych do nielicznych pracowni
analitycznych zwykle przyszpitalnych.
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Wielkie przyspieszenie medycyny naukowej

Wielkim postepem z poczatkiem XX stulecia bylo pojawienie sie pierwszych apa-
ratéw rentgenowskich, a w latach dwudziestych pierwszych jednokanalowych aparatéw
EKG. Wielkim krokiem bylo wprowadzenie biopsji szpiku kostnego. Dziesiatki lat
trwalo, zanim zdolano poprawic¢ efektywnosc tych badar (obok udoskonaleri tech-
nicznych) przez zmudna redukcje blednych opiséw tych badari i interpretacji. Wéréd
technicznych postepéw wymienié¢ mozna fonokardiografie, oscylometrie, rentgeno-
wskie badania cieniujace oraz stala modernizacje aparatury pomiarowej i zakresu
badani analitycznych.

Od potowy stulecia pojawila sie lawina odkry¢ i innowacji tak w zakresie patogenezy,
diagnostyki, jak i terapii. Wprowadzone jeszcze przed II wojng $wiatowa endoskopia
prostnicy, pecherza moczowego i przelyku, a nieSmialo i zoladka upowszechnione
w latach 60-70. zrewolucjonizowaly diagnostyke ukladu pokarmowego. Enzymologia
kliniczna i radioimmunodiagnostyka ogromnie poszerzyly i poglebily diagnostyke
w wielu kierunkach. Wirusologia stanowila nie mniejszy przelom poznawczy, ale i prak-
tyczny. Angiografia oraz technika cewnikowania naczyn wniosly taka sama rewolucje,
a pézniej ultrasonografia wniosla taki sam postep w diagnostyce. Co wiecej, te same
metody pozwolily na zupelnie nowe podejscie terapeutyczne. Wiele bohaterskich zabie-
g6w chirurgicznych stato sie zbednymi albo znalazlo znacznie bezpieczniejsze rozwia-
zania endoskopowe. Zarysowal sie paradoks: te dwa wielkie, jesli nie najwieksze,
obszary medycyny wewnetrznej, kardiologia i gastroenterologia, dawniej przeciwsta-
wiane chirurgii, jako tzw. leczenie zachowawcze, nadaly obecnie wielu swoim placéw-
kom charakter par excellence zabiegowy.

Sukcesy w poznawaniu ultrastruktury i biologii komérki, bialek strukturalnych i en-
zymatycznych, ogromne postepy w immunologii, w koagulologii i krwiodawstwie,
elektrodiagnostyce, gospodarce elektrolitowej i lipidowej, anestezjologii, w mini-
i mikrochirurgii sprawily, ze w miejsce kilku specjalnosci znanych na poczatku stulecia,
mamy juz obecnie 82 specjalnosci lekarskie. Oddzialy intensywne;j terapii trudno okre$-
li¢ czy nazwad je zachowawczymi czy zabiegowymi, stale dyzuruja, przyjmuja i ratuja
zycie chorych w naglych przypadkach zanim przekazg ich do dalszej diagnostyki lub
zakwalifikuja do leczenia chirurgicznego. Tradycyjne oddziaty zachowawcze, jak i zabie-
gowe, nie moga sie obej$é bez specjalistéw z réznych dziedzin i bez wzajemnych
konsultacji. Radiolodzy obok tradycyjnej diagnostyki i radioterapii sami wykonuja
zabiegi lecznicze na naczyniach lub pomagajg w tym tak internistom, jak i chirurgom.
Nefrolog wykonuje zabiegi dializacyjne, hematolog przeszczepia szpik kostny, gastro-
enterolog wykonuje polipektomie, opatruje zylaki przelyku, udraznia drogi zélciowe
1 trzustkowe.
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Zmiany organizacyjne

Jeszcze w roku 1958 podczas XIV (a pierwszego po Il wojnie swiatowej) Kongresu
Swiatowego Towarzystwa Medycyny Wewnetrznej spotkatem sie z zaskakujacym mnie
pytaniem, czy potrzebna jest medycyna wewnetrzna, skoro w niektérych krajach nie ma
takiego wyrdznienia. To pytanie nieraz jeszcze powracalo mi na mysl, w miare jak wyzej
opisana sytuacja komplikowala sie.

Gdy w latach 60. XX w. grozba konfliktu nuklearnego i stan zimnej wojny spo-
wodowaly, ze w ciggu jednego roku zwielokrotniono nabér na studia medyczne i ilo§¢
szk6l medycznych tak w USA, jak i za zelazna kurtyna, zaczal sie zarysowywac coraz
wyrazniej rozdZzwiek miedzy absolwentami masowego ksztalcenia lekarzy a wymogami
dotyczacymi wiadomosci i kwalifikacji waskich specjalistéw. Zaczelo sie podnoszenie
wymogéw i kwalifikacji. Zadania certyfikatéw i uprawnieri, ciagle reformy tradycyjnych
programow nauczania, to wydluzanie, to skracanie okresu szkolenia, a zarazem po-
trzeba nieustannego, a nie jednorazowego szkolenia. Przezywaliémy to tez u nas.
Wspanialy rozwdj informatyki i techniki informatycznej stat sie wielka pomoca w gro-
madzeniu i udostepnianiu wiedzy, ale sama wiedza nie zastapi madro$ci dokonywania
najstosowniejszego wyboru dla osiagniecia oczekiwanego celu, ktérym nie jest samo
osiagniecie réwnowagi molekularnej, tylko stan zdrowia i sprawnosci pacjenta.

Gdy spojrzed z perspektywy stulecia powracaja watpliwo$ci czy istnieja dzis choroby
wewnetrzne, gdy chirurdzy skutecznie lecza teraz choroby jeszcze niedawno uwazane
za nieoperacyjne i pozostawiane internistom; chocéby tylko ogromny dzial choréb serca
i naczyn, ktéry od potowy stulecia zaczeli przejmowac chirurdzy. Ale i ci zachowawczy
kardiolodzy zabrali sie do zabiegowego leczenia dawniej Zzmudnie zachowawczo leczo-
nych choréb naczyn wiericowych. Z oddzialéw chirurgicznych znikly hekatomby dawniej
ochoczo wycinanych migdatkéw i wyrostkéw robaczkowych.

W polowie minionego stulecia operacyjne leczenie zotadka, autorytatywnie uznane
za najlepsze leczenie choroby wrzodowej, bylo dlugo masowo stosowane w coraz to no-
wych odmianach. Dzis$ stalo sie rzadkoscig, bo wystarczajace jest leczenie zachowawcze.
Radykalnie zmniejszylo sie zapotrzebowanie na torakochirurgie w leczeniu gruzlicy, gdy
poskutkowaly antybiotyki i szczepienia. Bezprzedmiotowy stal sie nakaz odwozenia
chorych z krwotokiem z przewodu pokarmowego wprost na chirurgie, gdzie przy braku
poprawy zaraz wkraczano operacyjnie. Jedynie racjonalnym jest dzi§ odwozenie ich tam,
gdzie istnieje nieprzerwany dyzur w dobrze wyposazonej pracowni endoskopowej, a tam
natychmiast zostanie rozpoznane i zaopatrzone Zrédlo krwawienia. Tylko niezbednie
wymagajace zabiegu przypadki zostana skierowane do leczenia operacyjnego.

Gdy medycyna wewnetrzna rozpadala sie na dziesiatki podspecjalnosci, gdy rozwdj
chirurgii pozwolil na przejmowanie i ratowanie chorych niedajacych sie leczyc zacho-
wawczo, a znowuz interni§ci mogli z powodzeniem leczy¢ przypadki, dotad stanowigce
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domene chirurgii, ponownie nasuwalo sie pytanie o celowo$é utrzymywania podziatu
na te dwie gléwne specjalnosci, tym bardziej ze i z chirurgii wydzielily sie z czasem gi-
nekologia, urologia, traumatologia, ortopedia, torakochirurgia, neurochirurgia, tzw.
miekka chirurgia ukladu trawiennego czy wreszcie transplantologia. Kazda z nich
stwarzala potrzebe jakiego$ konsultanta w ktérej$ ze specjalno$ci internistycznych. Za-
miast dawnego, czesto kpiarskiego wspélzawodnictwa interny z chirurgia rozwinela sie
praktyka kompleksowego leczenia i $cislej wspolpracy. Przy ogromnym zasiegu choréb
podpadajacych pod kompetencje oddzialu wewnetrznego nie sposéb bylo, by jego
ordynator mégl sprostac bieglosci i do§wiadczeniu wszystkich podspecjalistéw, ani aby
kazdemu zapewnic pelne, nowoczesne wyposazenie diagnostyczne i terapeutyczne dla
kazdej dziedziny. Aparatura tylko przygodnie uzywana nie zostaje w tych przypadkach
nalezycie wykorzystana, a tymczasem przy obecnym tempie postepu technicznego co
rok lub dwa winna by¢ wymieniana na nowsza. Wreszcie rzadko$c jej specyficznego uzy-
wania w oddziale o szerokim wachlarzu choréb nie pozwala tez na osiagniecie pozadane;j
bieglosci. W polowie stulecia powstala w swiecie koncepcja budowy szpitali na ponad
2000 16zek, aby sprostac obu kierunkom rozpraszania sie i scalania medycyny klinicz-
nej. Wkrétce ten trend przeminat, bo trudnosci w zarzadzaniu byly wieksze niz korzysci.
Z koncepcji szpitali molochéw do kompleksowego zaspokajania potrzeb leczenia
pacjenta przeszliémy w inna skrajno$c redukowania bardzo kosztownego pobytu w szpi-
talu do kilkudniowego pobytu diagnostycznego, przerzucajac leczenie na pacjenta prze-
bywajacego w domu.

Polityka zdrowia

Wiagnie zalew i tempo rozwoju technicznego spowodowalo wzrastanie wydatkéw
na potrzeby stuzby zdrowia, siegajace 14% budzetu najbogatszych paristw. Porazajace
bylo tez niedawne stwierdzenie, ze wydatki na leki w USA (coraz wiecej coraz nowszych
i coraz drozszych) wzrastaja przecietnie o 15% rocznie, co oznacza podwojenie wydat-
kow na leki w ciggu 7 lat. Rosng tez gwaltownie koszty administracyjne, rozrastajacej
sie organizacji stuzby zdrowia. Koszty ratowania zdrowia okazaly sie nie do przyjecia
tak dla pojedynczego obywatela, jak i dla budzetu paristwa, gdy w minionym stuleciu
wszystkie one wpisaly sobie do konstytucji obowigzek ochrony zdrowia swych obywateli.
Wypelnieniu zadania nie mogly podolac¢ zadne systemy spoleczne i ubezpieczeniowe
1 wszedzie pojawily sie goraczkowe préby ich reformy, ktére wszedzie sa nadal kry-
tykowane.

Pojawily sie glosy domagajace sie zmiany polityki zdrowia z propagandy sukcesu
nauk medycznych na promocje zdrowego stylu zZycia, ale mijaja one bez echa, przy coraz
bardziej natarczywych zadaniach coraz bardziej uswiadamianego spoleczernstwa, podze-
ganego dodatkowo przez media necacymi wizjami omnipotencji nauk medycznych
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i naiwnymi obietnicami wytepienia choréb na §wiecie. Wiele danych moglo pozornie za
tym przemawiac: nie tylko powddz innowacji i wprowadzanych wynalazkéw, ale takze
spadajace wskazniki $miertelno$ci groZnych chordb i wskazniki umieralnosci catych
populacji. Byly to wielkie i mile widziane osiagniecia medycyny (i cywilizacji). Nic dziw-
nego, ze uczeni dostrzegaja i rozwijaja nowe, obiecujace kierunki badawcze, a politycy
i organizatorzy stuzby zdrowia, zauroczeni tymi wskaZnikami, ich tylko stuchaja, ukla-
dajac programy dziatania. Zdobycze nauki okazaly sie nie tylko niezwyklym sukcesem
poznawczym, ale i sukcesem tych osob, ktérych zycie udalo sie jeszcze raz uratowacd
oraz sukcesem ich lekarzy. Ratowanie zycia stalo sie tym naglo§nionym priorytetowym
hastem zawodu lekarskiego i politykéw, a zarazem najbardziej atrakcyjnym wyzwaniem
dla nauki.

Tymczasem tych przypadkéw niezagrazajacych bezposrednio zyciu, a pelnych nie-
ustannych cierpieri jest nieporéwnywalnie wiecej. Bezmiar ludzkich cierpieri nie
zmniejszyl sie przez wydluzanie ludzkiego zycia i masy buntuja sie przeciwko refor-
mom, opartym stale o te same wskazniki $émiertelnosci, a nie o wskaznik satysfakcji
spotecznej. Ludzie doskonale wiedza, ze walka o ziemska niesmiertelno$¢ jest bez-
sensowna, a ich jedynym celem, gdy zwracajqg sie do lekarza, jest uzyskanie pomocy
1 ulgi w dolegliwos$ciach i cierpieniach, ktére nie pozwalaja im zy¢é w poczuciu zdrowia.
Z tymi codziennymi niedomaganiami zwracajg sie do lekarzy o pomoc. Tymczasem
nauka oferuje im ratowanie od $mierci w sytuacjach najwiekszego zagrozenia zycia:
zelazne ptuca, sztuczne serce, bombe kobaltowa, akcelerator, rozpoznanie pici plodu
przed urodzeniem, dziecko z probdwki, ulepszony genom czy sklonowanie wlasnej
osoby, i kaze te niezaprzeczalnie wielkie osiagniecia nauki podziwiac. Ludzie, owszem
podziwiaja, ale wiedza, ze to nie zaspokaja ich zawiedzionych nadziei na zZycie w po-
czuciu zdrowia.

Tak w USA, gdzie 30% ludno$ci jest podszyta strachem, bo nie ma ubezpieczenia,
jak iu nas, gdzie 100% obywateli objetych jest powszechnym ubezpieczeniem, dostep
do nowoczesnosci jest bardzo trudny. Niedostatek i brak dostepnosci sa czynnikami,
choc zrozumialymi, to jednak dla ludzi, niewatpliwie bolesnymi i waznymi; wystepowaly
one zawsze na $wiecie i chocby dlatego nie sg one dzi$ jedyna przyczyna kryzysu w rea-
lizacji zadari ochrony zdrowia.

Tymi dodatkowymi czynnikami obecnego kryzysu wydaja sie by¢ brak zaufania i lek
przed nieodpowiedzialnym lub blednym potraktowaniem choroby przez lekarza.
Stusznie wybitny prawnik amerykanski okreslit sytuacje stowami medical business is
one of trust. Dawniej chory zwracal sie do swojego lekarza, stuchal jego rad i po-
zostawal pod jego opieka takze wtedy, gdy byt kierowany na konsultacje. Dzi§
wprawdzie pacjent ma prawo wyboru lekarza rodzinnego, ale w praktyce wybor ten ma
ograniczony zakres. Funkcje lekarza rodzinnego pelnig lekarze bez specjalizacji, inter-
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nisci, a przygodnie tez z réznymi innymi specjalizacjami. W Polsce mamy 82% lekarzy
specjalistéw. Wérdd tych bez specjalizacji, cho¢ zapewne sa tez tacy, ktérzy zaraz po
dyplomie kierowali sie pasja niesienia pomocy chorym, jest wielu takich, ktérzy po
prostu zadowolili sie dyplomem lekarza i nie czuli sie na sitach do podejmowania
dalszego trudnego szkolenia. Tymczasem to nie tylko od wiedzy, ale od starannosci
pierwszego zbadania i od trafnos$ci pokierowania badaniami dodatkowymi, od
skierowania do wlasciwych konsultantéw zalezalo ustawienie pacjenta we wlasciwym
kierunku. Tak przez lata budowalo sie zaufanie do swojego lekarza. Niestety, u nas
zanikl dobry obyczaj, ze konsultant przekazywal swoje rozpoznanie i zalecenia lekarzowi
domowemu, i tak ta wieZ z tym ostatnim bywa zrywana, a jego rola sprowadza sie czesto
do spelniania zyczen pacjentéw proszacych o skierowania do coraz to nowych specja-
listéw, do badar dodatkowych propagowanych w mediach, lub proszacych o recepty na
sugerowane przez siebie leki. Specjalisci za$ nawet przy duzym zaangazowaniu w swoim
redukcjonistycznym, doglebnym mysleniu staraja sie najlepiej rozeznac i pokierowaé
chorym w swoim zakresie specjalnosci. Zapatrzeni w parametry swojego narzadu czy
ukladu nie interesujg sie innymi. Raz ustawiony i pokierowany pacjent, zapatrzony
w ,swoja” chorobe, traci mozliwo$é calo$ciowego nadzoru nad swoim zdrowiem.
Mozliwos$¢ przeocze, zlej oceny objawdéw, mozliwosc bledu diagnostycznego (z réznych
powodow) zawsze istnieje, tak w badaniach wstepnych, jak i wysoce specjalistycznych,
a zwlaszcza btedow w ich interpretacji. To samo dotyczy bledéw w terapii, wynikajacych
z mnéstwa $rodkéw farmaceutycznych oddanych do dyspozycji lekarza, ich niespo-
dziewanych i niepozadanych efektéw lub nietolerancji, uwarunkowanej genetycznie lub
interakcja; jednym slowem z ich nieopanowania. Dyrektor generalny Swiatowej
Organizacji Zdrowia uznal za konieczne publicznie ostrzec, ze pacjent zwracajacy sie
do lekarza o pomoc moze doznaé wiekszej szkody z zastosowanego leczenia niz
z powodu choroby, z ktéra zwrdcil sie o rade.

Zagrozenia dla spoleczenstwa

Od polowy stulecia zaczely sie mnozy¢ w prasie doniesienia o groznych lekach i do
dzi$ trwa akcja oczyszczania lekospiséw z niebezpiecznych, ale takze i bezwartoscio-
wych lekéw. Wspomniano juz o wieloletnim przelamywaniu trudnosci w interpretacji
tak waznych badar jak EKG lub niekompetentne opisy RTG. To samo powtdrzylo sie
po wprowadzeniu scyntygrafii, po upowszechnieniu USG, niewprawnej endoskopii itd.
Wyrywkowe kontrole wykazywaly dziesiatki tysiecy niepotrzebnych mastektomii po
zludnym badaniu termograficznym. Nie da sie policzy¢, ilu pacjentéw zginelo w ciagu
paruset lat z powodu przedawkowania naparstnicy, ktéra nadal jest cennym lekiem
w niedomodze serca, lub z powodu naglych zgonéw po strofantynie, ktéra podbijata
$wiat w polowie stulecia; z wzrastajacej inwazyjnosci badan diagnostycznych lub
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zabiegéw terapeutycznych, ktérymi tak bardzo zachwycaliSmy sie, bo usprawnialy
diagnostyke i otwieraly nowe mozliwosci lecznicze. Dzi$ szukamy intensywnie sposo-
béw zmniejszenia tej inwazyjnosci i ryzyka dla chorego, ktére niegdy$ sami lanso-
walismy w aureoli zdobyczy nauki. Trudno wywazy¢ i ocenic szkody i korzy$ci wynikle
z immunoterapii i immunosupresji. Niepokdj budza perspektywy ingerencji lekarskich
w biologie komdrek rozrodczych i godzacych w ludzki genom lub przyznanie lekarzom
prawa do zadawania $mierci. To wszystko przenikalo do spoleczenstwa, ktére wraz
z nami podziwiato sukcesy nauki i techniki, ale zarazem niepokdj rést. Te niepokoje
i obawy zawiedzionego spoteczeristwa oddaje nasza noblistka (W. Szymborska ,, U schyt
ku stulecia”), méwiac ,wiele sie stalo, co sie sta¢ nie mialo, a co mialo nadej$é, nie
nadeszlo”. Rzeczywiscie mozna ubolewadé, ze za kazdy postep trzeba placic jakas cene
1 targowac sie, aby ta cena byla najnizsza. Dlatego wszedzie w ubieglym stuleciu
wprowadzono kontrole i rejestracje dopuszczonych lekéw, kontrole aparatury i urza-
dzen sanitarnych, zywnosci. Zaprzestac¢ drogi naukowego rozwoju nie mozna, bo nie
mamy innej drogi poznawania, jak przez badania naukowe. Musimy tylko dbac o ich
poziom i o spelnianie naszych zadar. A to juz nie jest sama nauka, tylko madros¢
w dokonywaniu wyboréw, roztropno$é i poczucie odpowiedzialnosci.

Wielkim ciosem dla medycyny klinicznej bylo ujawnienie, ze szpitale iich aparatura,
inwazyjne metody staly sie rozsadnikiem infekcji, za czym poszedl ogromny nowy wy-
sitek i wielkie koszta, aby zamiast trwalego produkowac sprzet jednorazowego uzytku.

Do tego dochodza zagrozenia dla spoleczeristwa, wynikajace nie ze zlej woli, ale z ta-
kich utomnosci natury ludzkiej, jak fascynacja i entuzjazm badaczy, ktére przestaniaja
poczucie ostroznosci. W upowszechnianiu wdrozen naukowych doszlo niestety jeszcze
jedno zjawisko, ktére w sposéb fundamentalny ugodzitlo w szlachetna idee nauki
1 poszukiwanie prawdy — a w medycynie w szczegdlnosci przestonilo cel jej powstania
1jej istnienia, jakim jest niesienie ulgi i pomocy cierpiacemu czlowiekowi. Zagrozenia
te czesto wynikaly z niskich pobudek. Ujawnienie ich wywolalo $wiatowa reakcje i py-
tanie o standardy etyczne. Niech o wadze problemu $wiadczy fakt, ze w przeddzieni
naszego jubileuszu Fundacje Amerykariska i Swiatowa Medycyny Wewnetrznej oraz
Europejskie Zrzeszenie Medycyny Wewnetrznej w obliczu tak szybko pojawiajacych sie
kolejnych wyzwari i w oparciu o trzy zasady: (a) nadrzednosci opieki nad pacjentem, (b)
autonomii pacjenta i (¢) sprawiedliwosci spolecznej, opracowaly projekt ,Karty Le-
karza” (Annals of Internal Medicine, 2002.136: 243-246), w ktérej wyartykulowano
zobowiazania i odpowiedzialno$§¢ lekarza zaréwno w stosunku do pacjenta, jak i do spo-
leczenstwa.

Etyka zawodu lekarskiego i etyka badan naukowych

Pierwszym sygnalem, ktéry wywotat powszechne oburzenie, bylo ujawnienie badan
medycznych w niemieckich i japoriskich obozach koncentracyjnych, zbrodniczo wyko-
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nywanych na zniewolonych wieZniach. Od ich potepienia w latach 1947-49 przez Try-
bunati Deklaracje Norymberska minelo 14 lat, zanim Swiatowe Towarzystwo Lekarskie
wydalo swa Deklaracje Helsiriska. Akcja ta wywarla przemozny wplyw na praktyke
lekarskg i na nauki medyczne. Deklaracja Norymberska — podstawowy akt prawny —
w roku 1997, tj. po 50 latach, zostala ponownie przeredagowana z uwzglednieniem
wielu nowych kierunkéw badarn i praktyk medycznych, nieznanych jeszcze w polowie
stulecia. Swiatowe Towarzystwo Lekarskie w tym samym czasie juz szesciokrotnie
wprowadzalo kolejne poprawki do Deklaracji Helsiriskiej; z 32 paragraféw pierwotnej
Deklaracji tylko 3 zostaly niezmienione, a dodano 8 nowych i nie wida¢ korica tego
procesu. Zaczelo sie wykazywanie i mnozenie przykladéw juz nie tylko naduzyd, ale
1 bledéw lekarskich, wyniklych z niedouczenia i zlego stosowania lub interpretacji inno-
wacji, z $wiadomego falszowania wynikéw badari naukowych lub nawet ich fabry-
kowania; dalej publikowania plagiatéw lub nierzetelnych badan naukowych, niespraw-
dzonych pomystéw i nieusprawiedliwionych wnioskéw, przyjmowanych za dobrg monete
1siejacych zamet w swiecie lekarskim. Za tym poszlo zwrdcenie uwagi na lekcewazenie
pacjenta i jego autonomii, wynikajacej z praw czlowieka, wytkniecie niedopuszczalnego
paternalizmu, tak w wykonywaniu zawodu lekarskiego, jak i w badaniach naukowych,
prowadzonych na pacjentach bez ich wiedzy i zgody.

Przestrzeganie etyki badani naukowych stalo sie imperatywem w medycynie, ktéra
przybrala miano medycyny naukowej. Przedmiotowe traktowanie chorych poddawanych
do$wiadczeniom, lekkomys$lne ich narazanie, falszowanie wynikéw badan, aby tylko po-
przed swoja hipoteze, oglaszanie badan nigdy niewykonanych i oszustwa staly sie plaga
zagrazajaca tak sensowi i dobremu imieniu nauki, jak i zaufaniu do medycyny naukowe;.

Ostatnie éwieréwiecze zdominowala ogélnoswiatowa akcja, podjeta nie przez prawo-
dawcow, tylko przez samorzady lekarskie, wydawania kodekséw etyki lekarskiej na
plaszczyZnie profesjonalnej, a takze akcja samych uczonych i instytucji naukowych po-
wolywania mieszanych, lekarsko-spolecznych komitetéw etyki badan naukowych, tzw.
lokalnych lub instytutowych (znanych jako LREC, IREC, IRB). Te ostatnie dotyczyly
przede wszystkim projektéw badan naukowych, medycznych i biologicznych na ludziach
oraz na zwierzetach i znalazly poparcie w komitetach narodowych, rzadowych i agen-
cjach miedzynarodowych. To wszystko bylo i jest upubliczniane i nie moglo nie wplynaé
na odczucie zagrozen plynacych dla ludno$ci, ktéra, nie do$c¢ swiadomg ostrych kryte-
riéw nauki, watpiaca i naiwna, zaczelo z powrotem podbijac¢ bogactwo metod alternatyw-
nych, imitujacych nauke swojg forma i frazeologia, bez moznosci odréznienia plewy od
ziarna.

Innym zlowrézebnym czynnikiem, ktéry juz ostatnio, na samym przetomie wiekéw,
zostal ujawniony, to wprawdzie inny, ale réwniez etyczny problem konfliktu intereséw.
Zwiazany on jest ze zjawiskiem globalizacji, ktéra z réznych zachecajacych powodéw
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doprowadzita do kumulacji koncernéw przemystowych, gromadzenia ogromnych kapi-
taléw, ktore z kolei zaczely wykupywacd i przekupywac akademickie warsztaty naukowe,
tworzy¢ wlasne $wietne laboratoria, co przy niedostatku $rodkéw na nauke i zdrowie
w budzetach narodowych wptynelo na zdominowanie kierunkéw badan biomedycznych
na takie, ktére budza najwieksze nadzieje na wielkie korzy$ci finansowe, ale niekoniecz-
nie spelniajg ludzkie marzenia i zaspokajaja potrzeby zdrowia i bezpieczenstwa. Mozna
dyskutowac nad racjami antyglobalistéw i ubolewac nad ich 1aczeniem sie z anarchista-
mi, co tak drastycznie i krwawo zamanifestowato sie w ostatnich paru latach, dysku-
towac nad dysponowaniem oferowanymi funduszami miedzynarodowymi, ale w zakresie
ochrony zdrowia wszystkie badania naukowe musza spod obecnego dyktatu wielkiego
przemystu wrécic z powrotem do $wiata akademickiego i pod kontrole spoleczna.

Zakonczenie

Ogromne sukcesy poznawcze i zdobycze praktyczno-lecznicze XX wieku napotkaly
pod koniec stulecia na przemozne czynniki negatywne, organizacyjne, ekonomiczne
1 moralne i przede wszystkim na brak satysfakcji spotecznej. Wydaje sie, ze w tym prze-
lomowym okresie, w ktérym znaleZli§my sie, wiele zaleze¢ bedzie od tego, jak dalece
nauki medyczne i praktyka ochrony zdrowia uplasuja i ukierunkuja swa dalsza plano-
wang dziatalno$c i opra ja o nauki spoteczne, a nie tylko o nauki przyrodnicze. Po to, aby
speic¢ pierwotny i najsluszniejszy cel medycyny, tj. osiaganie satysfakcji spolecznej
poprzez poczucie komfortu zdrowia fizycznego, psychicznego i spotecznego obywateli.
Wymaga to ksztaltowania postaw miedzyludzkich w calym spoleczeristwie, a to juz prob-
lem nie tyle posiadania wiedzy, ile wychowania w duchu poszanowania kazdego czlo-
wieka, solidarno$ci i pomocy cierpigcym.

Wielka zdobycza i chluba medycyny klinicznej stal sie w ostatnich dekadach rozwdj
intensywnej terapii i medycyny ratunkowej w naglych zagrozeniach zycia. Tacy lekarze
wymagaja szczegolnej bieglo$ci w kryzysowych sytuacjach krazenia, oddychania, §wiado-
mosci, zatruc i wielonarzadowych urazéw. A przeciez nie moga by¢ zarazem kardio-
logami, pulmonologami, nefrologami, ortopedami czy farmakologami klinicznymi. Po
krétkiej ratunkowej akcji oddaja swych pacjentow do specjalistycznego leczenia chirur-
gom réznych specjalno$cilub specjalistom niezabiegowym, a ci szcze$liwych ozdrowien-
c6w beda musieli oddaé w przewlekla opieke internistom i lekarzom rodzinnym bez
specjalizacji. Rzecz w tym, ze te dramatyczne sytuacje, wymagajace heroicznych wysil-
kéw, stanowia nikly odsetek codziennej praktyki w stuzbie zdrowia. Kazdego dnia liczba
pacjentéw znajdujacych sie w takiej krytycznej sytuacji jest nieporéwnanie mniejsza od
liczby tych potrzebujacych pomocy lekarskiej. To nie ci nieliczni uratowani od $mierci,
tylko te notorycznie niezaspokojone masy pacjentéw, domagajace sie konstytucyjnie
gwarantowanej pomocy i dostepu do swiadczeri zdrowotnych, nieustannie protestuja
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i urabiajg zla opinie o sluzbie zdrowia. Do tej dlugotrwalej, ale i stale modernizowanej
opieki, dla tych dokuczliwych, chocby i blahych usterek zdrowia, konieczni sa kwalifiko-
wani internisci. Gleboko ujeta, wielopoziomowa organizacja wymagalaby reformy, na-
boru i ksztalcenia pionu lekarskiego stuzby zdrowia, a nie tylko dyktowania coraz to no-
wych standardéw postepowania czy ukladania coraz to nowych zestawow pytan testowych.
Na pewno nie jest to tez tylko problem samego zwiekszania nakladéw finansowych.

Mimo iz w ciggu stulecia zrozumieli$my tak wiele mechanizméw proceséw zycio-
wych iich chorobowych dewiacji, to kazdy pacjent, przychodzacy do lekarza ze swoimi
skargami, pozostaje nadal wielka niewiadoma, wymagajaca od poczatku trafnych wybo-
réw w rozpoznawaniu jego stanu zdrowia, zaopiekowania sie nim i dalszego pokierowa-
nia.

Cho¢ w nieco innym rozumieniu tajemnice istnieja nadal. Obecnie duzo mniej ich
w naszym zasobie wiedzy, ale tkwig one w samym pacjencie i mimo calej precyzji, na
kazdym etapie nasze wybory moga byc zagrozone. To dochodzenie i troska o pacjenta
pozostaje najtrudniejszym i najbardziej odpowiedzialnym zadaniem, choc czesto szukaé
trzeba konsultacji wasko specjalistycznych. Jest to rola kluczowa i nie waskich specjalis-
tow, tylko internistéw musi by¢ najwiecej. W tym sensie utrzymanie statusu lekarza
internisty i oddzialéw szpitalnych choréb wewnetrznych (juz bez pytajnika) uwazam za
konieczne.

W artykule poruszono wiele problemoéw dotyczacych przemian zachodzacych w nau-
kach internistycznych, z ktérych kazdy przezywalem osobiscie i poruszalem we wlas-
nych publikacjach, poza dzialalnoscig badawcza i dydaktyczna. Sg one ponizej chronolo-
gicznie ulozone i stanowia kolejne etapy wiasnych przemysleni i wypowiedzi na poru-
szone problemy. W nich znaleZé mozna szerszy wykaz kilkuset pozycji §wiatowego
pismiennictwa, ktére upewniaja, ze to co dzialo sie u nas, nie bylo oderwane od tego,
co dzialo sie w swiecie.
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Internal medicine? Personal reminiscenses from the 20th century

Medicine, in the ancient time an empirical, often mysterious knowledge, aimed to help suffering
people. It developed quickly and massively entering the way of scientific research in the last few
centuries. Recently, it has shifted from natural towards social sciences to fulfill the demands and
expectations of societies. Highly sophisticated and expensive tools and very complicated health
care systems result in continuous reforms in teaching professionals. The inadequately
controlled progress in medical practice creates dangers to social health and safety, surprisingly
raising dissatisfaction and mass contestation. Such situation generates the need for reasonable
health policy in steering scientific research to the most burning social problems instead to those
most ambitious, fascinating, and promising biggest financial profit. That is why energetic
movements for high level of ethics in scientific research and among health care professionals
has been called for all over the world. Further development in medical sciences and progress
in medical practice will certainly continue and both are highly desirable, however they should
never disregard the rank of social needs which in various countries may be different.

Key words: medicine, historical change, scientific research, internal medicine, social image of
medicine



