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Introduzione
Il seguente lavoro vuole porsi all’interno di quella tradizione di studi che vede nell’integrazione di problematiche scientifiche e filosofiche una risorsa e forse, di fronte al dibattito contemporaneo, quasi un dovere e una responsabilità ineludibile per entrambe. 

Nel 1959 Charles Percy Snow, durante una conferenza svoltasi a Cambridge, descriveva e denunciava il problema da allora in poi noto come quello delle “due culture”. Se fin da quegli anni risultava chiara l’esistenza di due tradizioni di ricerca e pensiero, quella umanistico-letteraria e quella scientifico-tecnica, obiettivamente diverse e caratterizzate da serie difficoltà di comunicazione (Snow 1963), al giorno d’oggi le divisioni e i problemi che da tutto ciò derivano sembrano essere sempre più all’ordine del giorno e protagoniste del dibattito pubblico e culturale. 

Ludovico Geymonat, per il quale nel 1956 fu istituita a Milano la prima cattedra di Filosofia della Scienza in Italia, proprio al riguardo di ciò scriveva: 

Se l’uomo potesse venir compreso in se stesso, prescindendo dai suoi rapporti col mondo, allora l’umanesimo tradizionale avrebbe perfettamente ragione di sostenere che la vera cultura non ha nulla a che fare con la ricerca scientifica. Se invece l’uomo non può venire studiato al di fuori del mondo in cui vive ed opera, allora la ricerca scientifica — anche la più specialistica — che arricchisce giorno per giorno la nostra conoscenza dei processi naturali e ci rende vieppiù padroni di essi, assume un vero significato culturale in quanto ci porta ad una più profonda comprensione dell’uomo. In questa seconda ipotesi, sarà la stessa ricerca umanistica a richiedere di venire integrata con la ricerca scientifica. L’esigenza di superare la frattura oggi esistente fra le due culture ci apparirà, allora, come il frutto più maturo dello sviluppo culturale dell’umanità: come il compito più impegnativo di ogni studioso responsabile e coerente (Geymonat 1975, pp. XIII-XIV).

Questo lavoro di ricerca vuole abbracciare la seconda ipotesi presentata da L. Geymonat e farsi carico dell’operazione proposta dallo studioso nello specifico ambito della medicina. Ricordando però ad ogni passo che l’integrazione deve essere reale, fondata sulla collaborazione e non sulla riduzione, facendo in modo che né i problemi della filosofia né le questioni di ordine biomedico vengano semplificate nell’ottica di una possibile riduzione di una disciplina sull’altra. Entrambe, cariche di una storia e di una tradizione millenaria, hanno sviluppato strumenti e metodologie atte a rispondere a domande diverse e specifiche. Una ricchezza concettuale e di conoscenze che nell’ambito di questo lavoro si vuole fare interagire, così da giustificare la creazione di un quadro di riferimento, si auspica completo, a cui sia la filosofia che la scienza, e nel caso specifico la medicina, possano attingere nella loro quotidiana attività di ricerca e pratica. 

A tale scopo si inizierà con la definizione delle caratteristiche del campo di riflessione proprio di tale dibattito, che per chi scrive può essere definita senza alcun dubbio “Filosofia della Medicina”. Quindi si passerà all’analisi dei vari contributi che proprio all’interno di quest’ultima hanno alimentato la discussione riguardo al concetto di malattia (che certo, per ragioni di ordine storico ed epistemologico, risulta spesso difficile da dividere in maniera precisa e sistematica dalla riflessione relativa a quello di salute), indagandone potenzialità e problematiche.

Si procederà quindi analizzando il dibattito sorto nella seconda metà del Novecento, soprattutto a partire dagli anni Settanta in poi nell’ambito della filosofia della medicina, intorno al concetto di malattia. Si vuole fornire una ricostruzione storica e un’analisi epistemologica degli sviluppi concettuali che si sono andati accumulando al riguardo nel tempo. Così se da un punto di vista di estensione spaziale si deve ammettere che si farà riferimento solamente alla discussione sorta nell’ambito della tradizione del pensiero occidentale, da un punto di vista temporale si intende invece coprire la discussione in maniera estensiva, in modo da arrivare ad esaminare i più recenti contributi alla questione.

Successivamente, proprio per rispondere alle domande e fornire possibili soluzioni ai quesiti e alle incongruenze che chiaramente emergono da questi studi presi nella loro interezza, si procederà esaminando le possibilità e gli apporti al dibattito offerti dall’approccio evoluzionistico alla medicina. Quest’ultimo, nato da poco più di 15 anni e conosciuto nell’ambiente medico-scientifico con il nome di “Medicina Darwiniana” o “Medicina Evoluzionistica”, in un periodo di profonda crisi di fiducia nei riguardi delle scienze biomediche, si è sempre più venuto a caratterizzare come un’opportunità per ripensare la medicina, la sua teoria e numerose delle sue strategie diagnostico-terapeutiche. Oggi la medicina darwiniana viene vista da parte della classe medico-scientifica, fatto dimostrato dal crescente numero di pubblicazioni al riguardo, come un’opportunità per rifondare e unificare l’intera impresa medica, la sua logica, le politiche sanitarie e per ripensare a strategie di intervento clinico, profondamente diverse da quelle attuali. A conclusione di questo lavoro si vuole puntare l’attenzione sulle possibilità offerte proprio dall’approccio evoluzionistico alla medicina alla riflessione epistemologica sul concetto di malattia, caratteristica della filosofia della medicina. L’interesse viene quindi focalizzato sul contributo che la nuova logica evoluzionistica appare in grado di fornire a favore di una delle diverse concettualizzazioni della malattia, quella di stampo naturalistico e funzionale, e come risulta in grado di trasformarla e completarla. A tale scopo, nella parte finale, si analizzeranno le caratteristiche proprie delle spiegazioni funzionali, teleologiche e teleonomiche in biologia e medicina. L’intento è quello di dimostrare come l’approccio funzionale e quello neodarwiniano, caratteristico della medicina darwiniana, siano il perfetto fondamento di un concetto naturale di malattia, capace al tempo stesso di tenere in conto le ultime novità in campo medico-scientifico, le possibilità offerte dall’analisi filosofica e di non lasciare da parte le questioni etiche e relative ai valori, problema fondamentale da sempre in filosofia, e assolutamente ineludibile nel caso della filosofia della medicina.

Edward Osborne Wilson (1929 - ), attualmente professore emerito presso l’Università di Harvard, ha iniziato la sua carriera in qualità di entomologo e le sue teorie hanno influenzato in maniera particolare campi come l’ecologia e la biologia conservativa. Nel corso degli anni egli ha inoltre allargato i suoi interessi, fondando e contribuendo alla definizione della disciplina a tutti oggi nota con il nome di “sociobiologia” (Wilson 1975). Recentemente ha pubblicato un libro dal titolo  Consilience (1998), termine preso dall’opera di William Whewell, filosofo del XIX secolo. Wilson argomenta a favore dell’unità di tutta la conoscenza, dalla fisica alla biologia, dall’etica all’estetica. Anche se le accuse di nascondere dietro la sua proposta un mero riduzionismo biologico non sono mancate, in quest’opera sostiene che,

there has never been a better time for collaboration between scientists and philosophers, especially where they meet in the borderlands between biology, the social sciences, and the humanities ( Wilson 1998, p. 10).

Per chi scrive, la medicina sembra proprio essere il luogo più appropriato per tale incontro.

1  La filosofia della medicina

Se fino agli inizi degli anni Settanta del Novecento le persone che davano credito all’importanza della filosofia della medicina e della bioetica erano talmente poche da poter essere riunite in una sola ed unica stanza (Engelhardt 2000b), la situazione da allora è molto cambiata.

Edmund Pellegrino, professore emerito di Medicina ed Etica Medica presso la Georgetown University, Washington DC (US), autore di oltre cinquecento pubblicazioni che spaziano dalla medicina, alla filosofia e alla bioetica, attuale presidente del Consiglio Presidenziale di Bioetica degli Stati Uniti e uno dei principali protagonisti del nuovo campo di riflessione, inaugurando nel 1976 il “Journal of Medicine and Philosophy”, una delle nuove riviste che ospiterà gran parte del dibattito sulla filosofia della medicina, sosteneva con forza l’idea che

Medicine and health science are too important for man’s future to go critically unexamined. Philosophy is likewise too important not to be nourished by the experimental richness of the contemporary medicine (Pellegrino 1976a, p. 1).

Nell’ambito del panorama italiano Giovanni Federspil, professore di Medicina Interna presso l’Università di Padova, si è da sempre interessato alle questioni proprie della metodologia clinica e della filosofia della scienza e della medicina. Già agli inizi degli anni Ottanta notava come negli ultimi anni ci fosse stato un fiorire dell’interesse teoretico per la medicina. Così scriveva:

Mentre in passato gli epistemologi avevano rivolto la loro attenzione quasi esclusivamente alla fisica, considerata la scienza modello, ora molto studiosi si sono resi conto che il pensiero clinico, con la sua complessità e molteplicità dei fattori di cui deve tenere conto, costituisce una forma di pensiero naturalistico particolarmente interessante per chi deve analizzare le caratteristiche del discorso scientifico (Federspil 1980, p. 1).

Facendo notare come la complessità della medicina, con le sue componenti che spaziano tra le più diverse gradazioni delle scienze naturali e delle scienze sociali, potesse forse fornire un contesto alternativo a quello della fisica. Tradizionalmente presa come polo scientifico di riferimento dalla filosofia della scienza stessa.

Al medesimo tempo risulta evidente che la relazione tra medicina e filosofia è caratterizzata da una storia millenaria, che non può essere certo messa in discussione. Al punto che qualcuno, riferendosi al fiorire degli studi di filosofia della medicina parla di: “rebirth of the philosophy of medicine in the 1960’s and 1970’s” (Engelhardt 2000b, p.11).

Nonostante ciò, data la problematica natura specifica di entrambe, la caratterizzazione del loro rapporto risulta di difficile definizione. La filosofia della medicina infatti, dotata di ambiti di riflessione specifici e autonomi, è però al tempo stesso capace di affrontare e dare il suo contributo a tematiche classiche della riflessione filosofica. Interrelata e per alcuni, in certi casi, addirittura identificata rispetto ad altri campi del sapere come la storia della medicina, la filosofia, la filosofia della scienza, la filosofia della biologia e l’etica medica, la filosofia della medicina stenta a farsi riconoscere come disciplina specifica e a se stante. Se essa debba essere considerata una sotto disciplina della filosofia della scienza, o una disciplina filosofica in senso proprio, indipendente come lo può essere la filosofia politica, se vada identificata o ricompresa nell’ambito dell’etica medica o della bioetica, rimane una questione all’ordine del giorno. In un dibattito culturale che se spesso la usa in maniera inconsapevole, poi però fatica ad individuarne lo specifico settore di riflessione, cercando di appiattirla e ridurla a discipline già note.

Da una parte si può individuare chi la considera un campo di riflessione che sta emergendo (Engelhardt e Erde 1980) e che magari a distanza di meno di vent’anni si trova a scriverne la voce per un’enciclopedia (Schaffner e Engelhardt 1998), chi le dedica un capitolo di un manuale di introduzione alla filosofia della scienza (Schaffner 1992). Dall’altra c’è anche chi non la ritiene una disciplina a sé stante, ma si augura che lo diventi presto (Caplan 1992). Inoltre, c’è anche chi ne difende senza indugi l’esistenza (Wulff 1992, Velanovich 1994). Chi si azzarda ad analizzarne lo sviluppo, sottintendendone quindi la presenza nel dibattito (Stempsey 2004). Chi ne dà una definizione (Pellegrino 1976b, 1986, 1998; Engelhardt 1986).

Nel corso di questo capitolo si ricostruirà la nascita e la storia della filosofia della medicina, concentrandosi sul periodo che va dagli anni Settanta del Novecento ai giorni nostri; occupandosi di un lasso temporale così circoscritto perchè per chi scrive solo la riflessione di questo periodo può essere considerata filosofia della medicina in senso proprio. Identificabile come una delle “filosofie delle scienze” possibili (Vassallo 2003). Si passerà poi a definire quali siano i suoi specifici ambiti di riflessione e ricerca e ad analizzare le questioni relative allo statuto epistemologico proprio della medicina. Questione che se risulta essere uno dei campi d’indagine specifici della filosofia della medicina, ne caratterizza anche la natura labile e incerta di quest’ultima.

Dare una definizione precisa di cosa sia la medicina è un’operazione a cui si sono dedicati in molti, proponendo soluzioni che privilegiano a volte la sua dimensione conoscitiva, a volta quella pratica. Ne sono anche state date caratterizzazioni onnicomprensive, che specificano addirittura il ruolo della filosofia della medicina. Come ad esempio la seguente:

La medicina è un complesso di conoscenze, strumenti e attività con il quale si affronta il fenomeno della malattia umana e la filosofia della medicina costituisce la riflessione su questo complesso (Parodi 1997, p. 5).
Fornita da Alessandra Parodi, studiosa di filosofia della scienza e medicina, nel suo lavoro di analisi del concetto di causa in medicina.

Una volta provato a rispondere alla domanda: “cosa è la medicina?”, si procederà quindi facendo luce sui rapporti e le relazioni che intercorrono tra la filosofia della medicina e la filosofia della scienza, l’etica medica e la bioetica. Riflettendo inoltre su quali enormi ricadute sociali abbia la definizione e l’uso dei concetti specifici della medicina, come nel caso di quelli di salute e malattia.

1.1  Nascita

Fin dagli inizi della filosofia greca esiste una ricca e complessa storia delle riflessioni filosofiche riguardanti la medicina.

La filosofia della medicina si caratterizza per essere diversa dalle altre forme di conoscenza, spesso speculative e non empiriche, che in tutte le culture hanno riflettuto sull’eziologia, la patogenesi e la cura della malattia.

Radici Ottocentesche
L’espressione “filosofia della medicina” (e “logica medica”) non si incontrano in letteratura prima del Diciannovesimo secolo, quando Francesco Vacca Berlinghieri, professore di Medicina a Pisa e a Pavia, pubblica il suo lavoro, La filosofia della medicina, (1801). In quest’epoca avvengono sviluppi importanti nell’ambito della conoscenza e del metodo in medicina. Inizialmente ciò produce una filosofia della medicina che se da una parte si caratterizza come una filosofia della natura speculativa e specializzata, dall’altra riflette sul metodo scientifico in medicina. Chiaro esempio ne è il testo di G. Blane, Elements of Medical Logick or Philosophical Principles of the Practice of Physik (1819), in cui l’autore da una parte elenca i principi vitali, dall’altra i possibili errori del ragionamento medico. Una pubblicazione  sempre di questo periodo che ha ricevuto una notevole attenzione nell’ambito del dibattito americano (King 1954, Burns 1975, Engelhardt e Spicker 1975) è  “An Essay on the Philosophy of Medical Science”, di Elisha  Bartlett (1844); culminata nella ripubblicazione del suddetto testo, in edizione critica, in un volume contenente anche il manoscritto The Philosophy of Terapeutics (Stempsey 2005).

Anticipazioni Novecentesche
I prodromi di quella che sarà la filosofia della medicina nel senso in cui la intendiamo oggi possono però essere scorti solo a partite a metà del Novecento.

La prima definizione di filosofia della medicina in senso stretto di cui si ha notizia viene data da Wladyslaw Szumowski, al quale nel 1920 era stata assegnata a Cracovia la prima cattedra di Storia e Filosofia della Medicina. Lo studioso è un rappresentante dell’importante scuola polacca di Filosofia della Medicina, costituita da medici-filosofi, che dalla seconda metà dell’Ottocento ha portato avanti una rilevante impresa di riflessione proprio sulle tematiche che oggi raggruppiamo sotto la denominazione “filosofia della medicina”. Il fondatore di tale scuola viene identificato in Titus Chalubinski (1820-1889)  e il suo epigono in Ludwik Fleck (1896-1961), autore di un testo (1935) considerato anticipatore del pensiero di Thomas Kuhn. La scuola polacca di filosofia della medicina afferma che la storia e la filosofia della medicina sono necessarie alla formazione del medico, visto che l’approccio proprio di tali discipline permette di riconoscere l’oggetto della medicina e il suo scopo (Pedeziwiatr 1999).

Nel 1947 Szumowsky, durante il suo contributo all’International Congress of the History of Science, fornisce la prima definizione di filosofia della medicina:

La philosophie de la médecine est une science qui considère la médecine comme un ensemble; étudie  sa position dans l’humanité, la société, l’état et les écoles médicales; embrasse d’un coup d’œil la totalité de l’histoire de la médecine; expose les problèmes les plus généraux de la philosophie de la biologie; analyse les formes méthodologiques de la pensée médicale, en mentionnant et en expliquant les erreurs logique que l’on commet en médecine; emprunte à la psychologie et à la métapsychique les connaissances et les idées qui importent dans l’ensemble de la médecine; touche à la «praxéologie» médicale; discute les valeurs principales en médecine; formule les principes de l’éthique et de la déontologie médicale; enfin, discute l’esthétique en médecine (Szumowsi 1949, p. 1138).

Si può notare facilmente l’ampiezza di questa definizione, che opta per comprendere un’ampia varietà di discipline, dalla storia della medicina alla deontologia medica, passando per questioni ontologiche e metodologiche.

Durante il XVIII congresso dell’American Association of History of Medicine, svoltosi a Detroit tra il 12 e il 14 maggio 1955, si tiene per la prima volta un simposio dal titolo “Philosophy and Medicine”. Dove presentano i loro lavori: Walther Riese, neurologo e storico della medicina presso il Medical College of Virginia, Victor A. Rapport, sociologo dela Wayne State University, Owsei Temkin, storico della medicina presso la Johns Hopkins University. Il fatto che fra questi non ci fossero filosofi dimostra la generale mancanza d’interesse da parte dei filosofi di professione del Novecento nei confronti della medicina. Così come quello dei medici. Fra le eccezioni a questa tendenza vengono in genere annoverati e considerati medici-filosofi, Karl Jaspers (1883-1969) e Richard Hönigswald (1875-1947). Quest’ultimo, con alle spalle studi di medicina e filosofia e generalmente considerato in quanto appartenente al circolo dei neo-kantiani, tenta di sviluppare un metodo di insegnamento che possa essere utilizzato allo stesso tempo sia per le discipline scientifiche che per quelle umanistiche. Viene nominato nel 1916 professore di Filosofia, Psicologia e Pedagogia presso l’Università di Breslavia e nel 1930 si trasferisce a Monaco, da dove emigrerà negli Stati Uniti in seguito alla repressione nazista.

Riese presentava un intervento dall’emblematico titolo “Philosophical Presuppositions of Present-Day Medicine” (1956), mentre Temkin “On the Interrelationship of the History and Philosophy of Medicine”(1956). In quest’ultimo l’autore affermava quanto fosse difficile parlare di filosofia della medicina, sia a causa della vaghezza del termine, sia per tutti i pregiudizi nei confronti del soggetto stesso. Assegnava ai filosofi il compito di valutare da un punto di vista metafisico le rotte della medicina. Impresa che a suo dire sarebbe prima di tutto passata per la definizione dei concetti di salute e malattia visto che, a guardare nel dizionario, se ne trovava una definizione assolutamente tautologica. La salute definita come libertà dalla malattia e la malattia come allontanamento dalla salute. Allo storico della medicina appare chiaro che per dare un’adeguata fondazione alla logica e all’etica medica si debba rispondere alla domanda metafisica.

Where the foundation of medical ethics, just as the foundation of medical logic merges into the metaphysical question of the whence and why of medicine, I must confess my uncertainty whether we are still in the realm of history. Perhaps it is better to leave this question to the philosopher who, today more than ever, is eager to explain our existence, and to await his answer (Temkin 1956, p. 251).

Temkin, commentando la definizione di filosofia della medicina fornita da Szumowski (1949), sostiene che sia  an overly generous definition (Temkin 1956, p. 244) e che quindi non proverà a migliorarla. Egli invece, in analogia con la filosofia generale, afferma che la filosofia della medicina ci si presenta come logica medica, etica medica e metafisica medica.

Medical logic is a subdivision of general logic; it’s a chapter in methodology, dealing with the concepts that constitute medicine, their meaning as well as correct use. Medical ethics is a part of general ethics. Just as the latter teaches what is good and bad, medical ethics, presumably, should teach what is good and bad in medical situations (Temkin 1956, p. 244).
Nel generale disinteresse da parte dei filosofi di professione di questi anni, Lester Snow King (1908-2002), medico e storico della medicina, rappresenta uno dei primi contributi reali alle tematiche legate alla filosofia della medicina. Pubblicava infatti un articolo sui concetti di salute e malattia, prendendo posizione sul dibattito ontologico tra nominalismo e realismo in medicina. Affrontandone le problematiche relative alla relazione ai valori e allo statuto ontologico, definendo la malattia: “a complex pattern (or class) which does usefully organize experience” (King 1954, p. 202).
Da questa ricostruzione si può notare come sicuramente fino agli anni Sessanta del Novecento di filosofia della medicina in senso proprio fosse difficile parlare. Se gran parte dei problemi che oggi essa si trova ad affrontare erano già presenti, non si rintracciano però molti studiosi, né tra i medici né tra i filosofi, intenti ad occuparsene. Il fatto che oggi ci sia qualcuno disposto invece a farlo, dimostra ancora una volta come la filosofia non possa essere intesa altro che un pensiero critico nei confronti della realtà e dei suoi portati.

Quando il mondo che ci circonda muta per effetto di nuove pratiche, conoscenze e potenzialità, in questo caso mediche, si presenta l’esigenza di fondarle concettualmente e gestirle a livello del singolo e della comunità. Ecco così aprirsi lo spazio per un nuovo tipo di riflessione critica, la filosofia della medicina appunto.

Affermazione e sviluppo
Se anche negli anni precedenti si erano iniziati a scorgere i primi interessi sugli aspetti più intellettuali della medicina (Black 1968), è a partire dagli anni Settanta del Novecento che fa la sua comparsa la filosofia della medicina, come campo emergente della riflessione filosofica. Questioni di ordine storico e sociale, al tempo stesso legate sia all’aumentare delle conoscenze che alla loro possibilità di utilizzo, fanno nascere l’esigenza di un dibattito relativo alla disponibilità e alla gestione delle nuove conoscenze e tecnologie in medicina. Riproponendo in un ambito diverso antiche discussioni filosofiche di ordine morale e ontologico, così come creandone di originali e caratteristiche.

Sorgono nuove riviste e serie specifiche del settore, come l’ “Hastings Center Report” (1971- ) e il “The Journal of Medical Ethics” (1975- ). Vengono organizzati convegni e compaiono i primi lavori originali sull’argomento (Foucault 1963, Wulff 1976, Murphy 1976).

Se alcuni dei lavori appena citati potrebbero non incontrare lo stesso spazio in altre ricostruzioni del dibattito, sempre possibili, ciò è dovuto al modo in cui si intende declinare la filosofia della medicina. La si può infatti caratterizzare in quanto indipendente e distinta dalle questioni ritenute specifiche di campi come l’etica medica o la bioetica. La visione tradizionale considera da una parte la filosofia della medicina in quanto legata alla dimensione della spiegazione e dall’altra la bioetica e l’etica medica, entrambe connesse al problema della valutazione. O altrimenti, come s’intende procedere in questo caso, si può considerare la filosofia della medicina nella sua accezione più ampia, dove le aree esplicative e valutative vengono a costituire un campo di riflessione unico, dove con il termine filosofia della medicina si vuole ricomprendere tutte e due le dimensioni. Fatta salva poi l’opportunità di lasciarne sullo sfondo per quanto possibile, una volta riconosciutane l’importanza, una delle due. Come si farà in questo caso, sacrificando la dimensione valutativa.

Volendo fornire una breve panoramica della nascita di questo nuovo settore, va innanzitutto ricordato che nel 1974 a Galveston, Texas, dal 9 all’11 maggio, viene organizzato, ad opera di Stuart F. Spicker e H. Tristram Engelhardt, due dei principali protagonisti della riflessione relativa all’etica medica, alla bioetica e alla filosofia della medicina, il primo di una lunga serie di convegni su filosofia e medicina. Gli atti del quale costituiranno il primo volume della serie “Philosophy and Medicine” (1975- ), tuttora attiva e giunta ormai a quasi cento volumi pubblicati.

Sempre nello stesso periodo vede la luce il “Journal of Medicine and Philosophy” (1976- ), fondato dalla Society for Health and Human Values, per mano di Edmund Pellegrino e H. Tristram Engelhardt, allo scopo di esplorare i temi condivisi da filosofia e scienze mediche. Nel tempo diverrà una delle principiali riviste del settore e nel corso degli anni affronterà tutte le tematiche proprie della filosofia della medicina, dalle sue questioni etiche a quelle epistemologiche, passando per problematiche metodologiche e legate alla logica della diagnosi. La ricerca e la pratica medica, per il trattamento delle malattie e per la promozione della salute, si trovano infatti a comprendere importanti dimensioni filosofiche. Implicando la dimensione dei valori, portano inoltre con  sé problemi etici.

Richard M. Zaner, professore di Etica Medica e Filosofia della Medicina presso il Dipartimento di Medicina dell’Università di Vanderbilt (US), con alle spalle studi di fenomenologia e autore di più di un centinaio di pubblicazioni, nelle prime pagine della nuova pubblicazione sosteneva che

[…], the fact is that philosophers have only rarely grappled with the inner sense and aims of medicine and the implications for philosophy, and those in medicine have largely ignored the philosophical roots and implications of their disciplines and practices.

That these two-arguably, the most challenging of human enterprises- have so coexisted without significant interchanges for so long is a striking phenomenon, especially when one considers how profoundly committed both are, among other things, to the understanding and betterment of the human condition. Recognizing this, however, means as well that the challenge this Journal has taken on is an adventure in the truest sense (Zaner 1976, p. 3).

Inoltre egli, sin da allora, affrontava una delle questioni cardine della filosofia della medicina. Quella relativa ai rapporti di quest’ultima con la bioetica e l’etica medica. Infatti alcuni filoni di ricerca vedono la filosofia delle medicina totalmente incentrata su questioni di etica medica e bioetica. Finendo così per considerare l’etica come l’unica parte della filosofia a contatto con la medicina. Così Zaner rimarcava il fatto che: “however crucial ethics surely is, the contact is not exhausted by that, and would be a grievous error to regard it so” (Zaner 1976, p.4).

La riflessione per essere realmente interdisciplinare se da una parte deve riguardare la medicina presa nel suo insieme, includendo tutte le sue dimensioni, dall’altra lo stesso discorso deve valere per la filosofia. Che non può restringere i suoi interessi esclusivamente al campo etico, ma deve aprire alla medicina tutto il resto della sua tradizione concettuale.

Sempre nel 1976 la Philosophy of Science Association organizza una sessione di incontri sui problemi epistemologici della medicina, dal titolo: “What does the Philosophy of Medicine have to do with Philosophy of Science?”. Dei quattro interventi previsti, solamente uno riflette sulla filosofia della medicina e ne afferma l’esistenza come disciplina a se stante (Engelhardt 1977), distinguendo una filosofia della medicina in senso debole e una in senso forte. Se la prima si occupa delle tradizionali questioni della filosofia della scienza come lo status e i modelli della spiegazione, la seconda si interessa ai concetti specifici della medicina, come quelli di salute e malattia. Gli altri tre contributi invece (Grene 1977, Wartofsky 1977, Whitbeck 1977) chiariscono esclusivamente quali opportunità la filosofia della medicina offra alla filosofia della scienza, come essa possa contribuire alla revisione  dei presupposti e delle norme di quest’ultima. Evidenziando quindi la tendenza propria di quegli anni a considerare ancora la filosofia della scienza generale e i suoi problemi come il fulcro del discorso, a cui le riflessioni filosofiche provenienti dall’ambito di scienze particolari e specifiche possono fornire un apporto chiarificatore. Risulta quindi lampante che queste ultime, come nello specifico caso della filosofia della medicina, non vengano ancora considerate, almeno da una parte della comunità scientifica, degne di attenzione per se stesse. Private delle proprie problematiche e riflessioni, esse risultano unicamente funzionali ad illuminare il contesto generale. Operazione che se una volta poteva essere ritenuta possibile, con il passare del tempo e il relativo specializzarsi di tutti i campi del sapere, scienza compresa, non può però che spingere a passare da una “filosofia della scienza” a diverse “filosofie delle scienze”.  Circostanza che permette anche alla filosofia della medicina di ritrovare il suo ruolo da protagonista.

H. Tristram Engelhardt e Stuart F. Spicker, nell’introduzione al primo volume della serie “Philosophy and Medicine” (1975) facevano notare come la centralità della medicina, la sua importanza per l’uomo e la società, invita la filosofia ad applicarsi alla medicina, anche se una filosofia della medicina ancora non esiste.

Dello stesso avviso Edmund Pellegrino secondo il quale, anche se ancora non c’è una filosofia “della” medicina, ci deve essere spazio per una filosofia “nella” medicina. Differenziazione che tornerà nei suoi lavori (Pellegrino 1976, 1998). A suo dire:

there is an urgent need to make medicine an examined profession, to subject all its presupposition and axioms to rigorous re-examination by the elenctic method – the questionioning of accepted opinion and belief, the rejection of unsupported dogmas, the demand for justification of beliefs however sacred. Medicine badly needs this illumination. Its unparalleled success as a technique has brought it to the most dangerous level of dogmatism and complacency ever. Authority in the clinical situation is being uncritically transferred to the realms of values, morals and purposes (Pellegrino 1973, p. 22). 
Engelhardt e Spicker (1975) mostravano come con la medicina venisse offerto alla filosofia un campo d’indagine ricco di problemi concettuali da esaminare, come quello relativo ai concetti cardine di salute e malattia, allo stesso tempo descrittivi e normativi, in cui fatti teorie e valori si trovano interconnessi. Come accade anche per la definizione di ciò che è naturale e di ciò che è innaturale, di ciò che è normale e di ciò che è deviato. Portando inoltre alla luce le questioni relative al ruolo e al significato dei concetti di spiegazione, funzione e meccanismo in medicina, del ruolo degli organismi umani e delle loro relazioni con la società. La medicina può così fornire un ponte tra le scienze naturali e le scienze sociali, tra la comprensione teoretica dell’uomo e la prassi che struttura l’uomo e la vita dell’uomo. 

Sempre negli anni Settanta inizia la pubblicazione della rivista “Metamed” (1977-1979), poi diventata “Metamedicine” (1980-1982), quindi “Theoretical Medicine” (1983-1997), come rivista internazionale per la filosofia e la metodologia della pratica e della ricerca medica. Si focalizzerà appunto su:

the development of the philosophy and methodology of clinical judgment, clinical decision-making, clinical trials, and etiologic research; the study of problem of medical language, of knowledge acquisition and of theory formation in medicine; the analysis of the structures and dynamics of medical hypotheses and theories; the discussion and clarification of basic medical concepts; the application to medicine of advanced methods in the general philosophy of science, classical and non-classical logics, and mathematics; and the study of the interplay between medicine and other scientific or social institutions. Particular attention is paid to heuristic approaches in developing new methods and tools for better analysis and understanding of the conceptual and ethical presuppositions of the medical sciences and health care process.
Dal lungo e particolareggiato elenco degli scopi che si prefigge appare chiaro come i suoi fondatori sposino un’accezione ampia dei compiti propri della filosofia della medicina.

Agli inizi degli anni Novanta del Novecento risulta ormai chiaro che gli studi di filosofia della medicina pubblicati corrano sempre di più il rischio di essere incentrati su questioni di natura etica. E ciò per la brutta abitudine, che spesso e volentieri le imprese scientifiche hanno, di dare spazio alla filosofia esclusivamente nell’ambito delle questioni morali; impedendo in questo modo alla scienza da una parte di usufruire degli strumenti concettuali e metodologici propri della filosofia e dall’altra, di impedire alla filosofia di lavorare su una parte importante e fondamentale della realtà come l’impresa scientifica.

Contro questa pericolosa inclinazione non sono mancate le reazioni. B. Ingemar Lindhal, studioso dell’Università di Stoccolma, ha sentito il dovere di ricordare che lo scopo della rivista “Theoretical Medicine” consiste di quattro parti: “clinical decision-making, medical ethics, philosophy of medical science, and research methodology” (Lindhal 1990, p. 2).

Inoltre, nel 1994 la rivista inaugura una nuova sezione specificamente dedicata alla filosofia della medicina, alle sue questioni e concezioni. Riconoscendo che i filosofi tendono a considerare la medicina come una disciplina meramente tecnica e al massimo a ridurre la filosofia della medicina a questioni di etica medica, che finisce così per occupare gran parte delle pubblicazioni. Ma, anche accettando l’idea che filosofia e medicina abbiano il loro punto d’incontro esclusivamente nell’etica, quest’ultima poggia su assunzioni epistemologiche e metafisiche, che la filosofia della medicina si trova a dover analizzare. Così, se anche si riconosce la filosofia della medicina come etica medica, accettando questa visione del problema, la filosofia della medicina ha il suo spazio d’azione in quanto risulta l’attività necessaria per occuparsi dell’etica in quanto etica, per concettualizzare nozioni come quelle di salute e malattia, per stabilire cosa è “normale” e cosa non lo è (Loewy 1994).

Sempre la stessa rivista assumerà poi il nome di “Theoretical Medicine and Bioethics” (1998 - ), scelta che ancora una volta riflette il focalizzarsi del dibattito sulle questioni di bioetica ed etica medica.

Dal 13 al 15 maggio 1982 si è svolge a Stoccolma il primo “Nordic Symposium” di Filosofia della Medicina, con più di cinquanta partecipanti tra medici, filosofi e scienziati sociali provenienti per la maggior parte dai paesi scandinavi, ma anche da Stati Uniti, Francia e Germania. Gli argomenti di discussione che vengono affrontati spaziano tra i concetti di salute e malattia, la classificazione in medicina, la causalità e spiegazioni causali in medicina (Nordenfelt e Lindahl 1984). Uno dei principali scopi del simposio era quello di mettere insieme le persone che in Scandinavia, a quei tempi, già lavoravano all’interno del campo della filosofia della medicina. 

Nell’agosto del 1987 viene fondata l’European Society for Philosophy of Medicine and Healthcare (ESPMH) con lo scopo di stimolare e promuovere lo sviluppo della filosofia della medicina e della sanità. Compito a cui si dedica organizzando convegni e pubblicando la rivista “Medicine, Health Care and Philosophy”(1998- ). Essa si prefigge lo scopo di focalizzare l’attenzione sulle interrelazioni tra la filosofia e la sanità e di approfondire la prospettiva fornita dal dibattito europeo a tal riguardo. Va notato come l’enfasi sia messa sulla sanità e non sulla medicina, sulla costruzione quindi di un ambito di riflessione più ampio, che anche per quanto riguarda la filosofia vada oltre l’impostazione propria della riflessione analitica del dibattito anglo-americano. Henk A.M.J. ten Have (1951- ), fondatore e segretario della suddetta società con alle spalle studi di medicina e filosofia, professore di etica medica presso l’Università di Nijmegen (Olanda), nell’editoriale che appare sul primo volume della suddetta rivista (1998), ricostruisce lo sviluppo della filosofia della medicina in tre fasi: epistemologica, antropologica ed etica. Se la prima viene identificata a partire dagli anni Settanta dell’Ottocento e caratterizza la medicina come una scienza naturale, eliminando quindi la componente di medicina come arte, proprio quest’ultima invece sarà al centro della concezione antropologia della medicina. Essa, influente tra gli anni Trenta e Sessanta del Novecento, soprattutto in Germania e Olanda, si concentra sull’interpretazione della medicina come arte e sulla definizione del rapporto medico-paziente. Dagli anni Sessanta in poi, a detta di ten Have, è invece la prospettiva etica a fare la parte del leone. E questo spiegherebbe almeno in parte la confusione che c’è nella definizione del campo di riflessione proprio della filosofia della medicina. Spesso identificata con la bioetica e l’etica medica.
L’attuale situazione in Italia e nel mondo

Nel corso degli anni è da notare una curiosa produzione di pubblicazioni incentrate sull’analisi specifica della presenza della filosofia della medicina nelle diverse nazioni, per la maggior parte occidentali. Lavori che se da una parte ricostruiscono la storia della filosofia della medicina nei singoli paesi e quindi sono la prova della sua esistenza, dall’altra fanno anche capire cosa, in certi luoghi e in certi anni, fosse inteso come filosofia della medicina. Riproponendo ancora una volta la questione di una sua precisa definizione e mostrando quali concezioni immensamente diverse riescono a essere comprese sotto un’unica etichetta.

Da questi articoli si può desumere che all’inizio degli anni Ottanta nel Regno Unito sotto l’etichetta “filosofia della medicina” venisse in realtà intesa esclusivamente l’etica medica, vista come una filosofia morale applicata alla medicina per prendere decisioni etiche in medicina, dalla soglia d’intervento medico alla distribuzione delle risorse sanitarie (Lamb e Easton 1982). Questo caso rappresenta un esempio lampante di quali difficoltà si incontrino ogni volta che si parla di filosofia della medicina. David Lamb, professore di Filosofia presso l’Università di Manchester, e Susan M. Easton, Università del Sussex, nelle prime righe del saggio, citano la filosofia della scienza e il suo sviluppo nel Regno Unito, facendo pensare che quindi tratteranno la filosofia della medicina come parte della filosofia della scienza. Invece poi, volendo fare il punto sullo sviluppo della filosofia della medicina nella suddetta nazione, in realtà del rapporto filosofia-medicina, del contributo che la prima può dare alla seconda, ne vedono solo specifici aspetti etici. Concentrano l’attenzione su come l’analisi filosofica dei concetti possa aiutare nel risolvere posizioni morali in conflitto, in casi specifici come il trapianto degli organi, aborto, eutanasia, sperimentazioni sui soggetti umani, consenso informato, confidenzialità del rapporto medico-paziente, questioni di sanità pubblica e di intervento medico. Situazioni che per gli autori sono tutti esempi di come filosofia e medicina possono fruttuosamente collaborare l’una con l’altra. 

Se certo la concezione più ampia che è possibile dare della filosofia della medicina comprende anche le questioni etiche, essa però non si riduce ad analizzare solo quelli. Altrimenti si tratterebbe di etica medica  e bioetica e non più di filosofia della medicina.

Contesto simile in Canada (Walton 1982) e in Austria (Kenner 1985), dove spesso il termine medicina e sanità si sovrappongono.

Situazione totalmente agli antipodi si trova invece per la Polonia, dove anche grazie all’opera svolta dalla Scuola Polacca fin dall’Ottocento la filosofia della medicina viene intesa in maniera ampia e la cui riflessione spazia da temi di logica medica a questioni di etica medica (Doroszewski 1982).

Negli Stati Uniti, ancora una volta, non si ritrova un confine preciso tra la filosofia della medicina e l’etica medica (Thomasma 1985), mentre in Germania la filosofia della medicina è influenzata dall’antropologia medica e riflette sui concetti di diagnosi, malattia e terapia. La medicina viene considerata in quanto orientata alla pratica e alla terapia, e proprio per questo, legata alla dimensione della riflessione sui valori, relativi all’ambiente e all’epoca. Così la medicina non si può riconoscere in quanto scienza naturale, e neanche come scienza applicata, né come tecnica né come arte. La sua natura rimane elusiva (Kottow 1985).

Per quanto riguarda i paesi scandinavi presi nel loro insieme B. Ingemar B. Lindahl (1984) nel suo resoconto sullo stato dell’arte della filosofia della medicina nella suddetta regione utilizza una concezione ampia di tale disciplina, che finisce per comprendere anche l’etica medica.

A dispetto di ciò che successivamente sosterrà Arthur Caplan (1992), professore di Bioetica e direttore del Dipartimento di Etica Medica dell’Università della Pensilvania (US), Lindhal porta avanti con forza l’esistenza della filosofia della medicina, almeno per quanto riguarda la regione scandinava. Affermazione che è in grado di essere suffragata da prove tangibili, quali la presenza di corsi universitari di filosofia delle scienze mediche e libri di testo (Jensen e Jensen 1976, Hesslow 1979). Oltre  a numerosi studi sui concetti di salute e malattia, fra cui spicca il lavoro portato avanti da Lennart Nordenfelt (1987, 1993a, 1993c), che dopo un dottorato in filosofia teoretica, dal 1987 è professore di Filosofia della Medicina e Sanità presso il Dipartimento di Salute e Società dell’Università di Linköping (Svezia) e che in questi anni ha prodotto numerosi contributi al riguardo, incentrati sulle nozioni proprie della teoria dell’azione.

Il concetto di malattia è stato anche il soggetto di due simposi interdisciplinari, uno tenutosi nel 1974 dalla Swedish Society of Medical Sciences e uno nel 1978 presso il Dipartimento di Medicina Sociale dell’Università di Copenaghen. Oggetto d’attenzione è stata anche la filosofia della psichiatria, nell’ambito della quale si distinguono, come altrove, i due classici orientamenti. Uno biologico e neurofisiologico, l’altro psicologico e psicoterapeutico, il primo più legato alla filosofia della scienza, di stampo positivista, l’altro all’ermeneutica.

In Olanda le relazioni tra filosofia e medicina hanno seguito una linea di sviluppo che vede la disciplina andare avanti su due filoni principali. Uno di medica etica, dominio incontrastato di teologi e filosofi morali e uno di studi filosofici, dedicato all’analisi dei concetti, delle teorie e delle metodologie della medicina, portato avanti dai medici. Negli anni i due ambiti si sono riunificati affrontando così le questioni di filosofia della medicina nella loro globalità, dando vita alla Society for the Philosophy of Medicine, che si occupa di stimolare la riflessione filosofica in ambito medico e sanitario, così come la ricerca e l’educazione nel campo della filosofia della medicina. Organizzando corsi e convegni sui fondamenti della medicina (ten Have e Arend van der 1985).

Per quanto riguarda l’Italia dalla seconda metà degli anni Settanta i temi e le riflessioni che vanno sotto il nome di filosofia della medicina hanno avuto sviluppo soprattutto come riflessione sull’epistemologia della medicina.

A Padova un gruppo di studio formato fra gli altri da Giovanni Federspil, Cesare Scandellari, Pierdaniele Giaretta, Giovanni F. Azzone ha animato la riflessione nel campo della filosofia della medicina, considerando le questioni proprie della filosofia della scienza nell’ambito specifico della medicina (Federspil 1980, 2004; Giaretta e Federspil 1997; Federspil e Giaretta 2004; Azzone 2000; Scandellari 2005). Con l’intento di chiarire le questioni della filosofia della scienza in generale da una parte e quelle relative alla filosofia della medicina in particolare dall’altra. Così la loro riflessione ha spaziato dallo statuto scientifico della medicina a quello delle sue ipotesi in clinica, dalle forme del ragionamento in medicina alla riducibilità di quest’ultima alla biologia, confrontando le scienze cliniche e quelle sperimentali di base alla luce di concezioni popperiane, riprendendo la classificazione delle scienze in quanto scienze teoriche o nomotetiche da una parte e storiche o ideografiche dall’altra, ideata da Dario Antiseri. La medicina viene fatta rientrare nel secondo tipo, che si occupa di spiegare i fatti, cioè di cercare le cause del fatto, esplicitando le condizioni che in connessione con le leggi rilevanti permettono la deduzione di quel fatto. Applicando in particolare tale riflessione all’analisi della medicina clinica, che viene definita una disciplina storica ed ideografica. Giungendo alla conclusione che:

la clinica non è e non può essere una scienza nel senso tradizionale, nomotetico del termine: essa non contiene leggi e teorie e, come si può facilmente verificare consultando un manuale di clinica medica, si risolve in una infinita successione di caso clinici. Essa rappresenta soltanto una seria di « spiegazioni di fatti specifici alla luce delle teorie». In questa continua attività esplicativa l’elemento « artistico », cioè artigianale, del singolo clinico assume una importanza rilevante: l’esperienza vissuta e l’abilità a compiere certe operazioni fattuali o mentali favoriscono alcuni clinici e costituiscono appunto un elemento « artistico » che in qualche misura differenzia la pratica medica da quella veramente scientifica (Federspil 1980, p.199-200).

Cesare Scandellari nei suo lavori sulla diagnosi clinica si sofferma sulla questione della spiegazione in  medicina clinica, a suo dire di natura nomologico-deduttiva, in quanto rappresentante un tentativo di risalire alla comprensione di fenomeni individuali, mediante l’ausilio di leggi generali della patologia. Riprendendo in questo modo Carl G. Hempel (1965) e la sua definizione della spiegazione nomologico-deduttiva, in cui un insieme di premesse costituite da leggi generali, asserzioni di natura universale, e da alcuni enunciati che affermano qualcosa intorno a fatti particolari (explanans) spiega la proposizione di cui si deve dare conto (explanandum). 

Negli ultimi anni le attività editoriali e le conferenze di filosofia della medicina in Italia hanno avuto un periodo di sviluppo. Nel 1995 un intero numero della rivista “La Nuova Civiltà delle Macchine” risulterà dedicato a questioni storiche ed epistemologiche della  medicina. Così come avverrà anche per il volume del 2006. Quindi vengono pubblicati contributi relativi alla questione della causalità in medicina (Parodi 1997), con particolare attenzione a come essa si sviluppa nel settore dell’epidemiologia (Vineis 1990) e alla discussione sul giudizio clinico e i concetti di salute e malattia, affrontando in quest’ultimo caso un tema tradizionale della riflessione, ma alla luce dei portati della neurobiologia e dell’evoluzionismo (Bernabé, Benincasa e Danti 1998).

Appare infine anche il libro Filosofia della medicina (AA.VV. 2001), una raccolta di scritti di autori dalle competenze più diverse che affrontano i problemi epistemologici, logici e di comportamento etico che conseguono tanto dalla prassi scientifica della medicina, cioè quella conoscitiva, quanto dalla sua concreta attività clinica. Focalizzando l’attenzione sulle questioni relative al concetto di causa, sulla complessità epistemica della nozione di terapia, sul problema della classificazione delle malattie e supportano l’idea che il lavoro del clinico sia una scienza dell’individuale. Nonostante ciò, ad una più attenta analisi del testo, è facile accorgersi che, per l’approccio colloquiale e discorsivo sostenuto, la filosofia della medicina era giusto nel titolo.

Nel novembre del 2002 si svolgeva a Padova un convegno dedicato ai problemi della razionalità medica e delle sue forme. Gli argomenti trattati spaziavano dall’epistemologia medica contemporanea, alla scoperta in medicina, dall’analisi del procedimento diagnostico allo studio dell’evidenza clinica e al ruolo dell’Evidence Based Medicine nelle decisioni cliniche (Federspil e Giaretta 2004).

Negli ultimi anni la riflessione si è estesa anche alla questione delle medicine alternative (Antiseri, Federspil e Scandellari 2003) e alle opportunità fornite dalla statistica bayesiana alla medicina (Festa 2004). La filosofia della medicina trovava spazio inoltre nel volume curato da Nicla Vassallo (2003) relativo alle filosofie delle scienze (Corbellini 2003), conquistando così il suo posto tra le suddette. Uscivano inoltre testi sui concetti di base della medicina e della riflessione propria della filosofia della medicina, come le idee di salute e malattia (Corbellini 2004).

L’ultimo convegno di filosofia della medicina, “Filosofia della medicina. Ontologia, Modelli, Metodo clinico, Metodiche ed errori”, svoltosi a Verona dall’8 al 10 febbraio 2007 ha spaziato dalle classiche questioni relative alla diagnosi e alla causalità in medicina, giungendo a comprendere addirittura la riflessione sul modello biologico della medicina offerto dalla medicina darwiniana. Un’idea innovativa di cui si parlerà in maniera più approfondita in seguito e di cui nel dibattito italiano e internazionale si sta iniziando a trattare ( Donghi 1998, Canali 2004, 2005;  Canali e Pani 2003; Corbellini 1998, 2004, 2007).

L’unica riflessione recepita dalla letteratura che esula dal panorama occidentale si trova nel pensiero cinese. Prendendo come riferimento la definizione di filosofia della medicina data da Edmund Pellegrino (1976b), che la vede incentrata esclusivamente sulla pratica medica, di essa in Cina come disciplina indipendente non si può ancora pienamente parlare (Qiu Renzong 1982). Ma questo non vuol dire che quindi essa automaticamente non esista. Visto che l’accezione di filosofia della medicina fornita da Edmund Pellegrino non è affatto l’unica presente nel panorama filosofico e anzi, per numerosi studiosi non è assolutamente la migliore a disposizione (Stempsey 2004). Si deve comunque notare quanto sia ricco il contesto medico cinese, che risente del grande bagaglio culturale che la medicina tradizionale cinese porta con sé, che viene quindi riversato anche nella riflessione relativa ai concetti e alle problematiche proprie del contesto medico. Inoltre nella seconda metà del Novecento la filosofia, intesa come materialismo dialettico, è stata introdotta nei corsi di studi di medicina. Alcuni dei quali hanno iniziato a fornire ai propri iscritti corsi sulla “Dialettica della Medicina”, termine con il quale in Cina la filosofia della medicina viene comunemente denominata. La filosofia della medicina cinese sviluppa tutta una serie di riflessione sui problemi classici della disciplina, dall’analisi della natura sociologica della medicina, ai concetti di salute e malattia, da questioni metodologiche o di stampo eziologico a problemi di riduzionismo e osservazione clinica, dalle politiche sanitarie all’etica medica. Con profonda attenzione alle differenze tra la medicina tradizionale cinese e quella di stampo occidentale.

Anche da questa panoramica internazionale è evidente che il problema rimane quello di intendersi su cosa sia la filosofia della medicina.

1.2  Esistenza: realtà o possibilità?

Se la prima definizione di filosofia della medicina rimane quella di W. Szumowski (1949), che seguendo una logica inclusiva ne delimita un campo d’azione molto ampio che va dall’epistemologia all’etica all’estetica, la riflessione su cosa sia o vada intesa come filosofia della medicina è un problema che al giorno d’oggi risulta essere stato affrontato dalle più diverse angolazioni. Assumendo una logica prescrittiva da chi la considera una disciplina in sviluppo, a cui appunto dire cosa dovrebbe essere o cosa dovrebbe fare. Analizzandola  nelle sue varie realtà da parte di chi la vede come una disciplina esistente dotata di una sua propria letteratura, definita e in continua espansione. Esaminata distinguendo una filosofia della medicina in senso forte e in senso debole (Engelhardt 1977), appoggiandosi a concezioni ampie o ristrette del campo (Stempsey 2004), queste ultime capaci di identificare il campo d’azione della filosofia della medicina nella sola pratica medica.

La chiarificazione dell’impresa medica ha sempre generato un numero impressionante di discussioni. Ma precisare l’esistenza, l’emergere, le caratteristiche, gli scopi, la natura e i confini della filosofia della medicina come disciplina indipendente appare un’operazione ancora più complessa. Sia a causa del particolare statuto della medicina, sia per le questioni di carattere filosofico che essa solleva.

Nel primo volume del “Journal of Medicine and Philosophy” Edmund Pellegrino dichiarava di voler approfondire la questione della filosofia della medicina, facendosi le seguenti domande:

Is a discipline under this rubric possible? Is there a formal discipline which has as its object the philosophical issues specific to medicine and medical phenomena? Can it be distinguished from other branches of philosophy? What particular problems does it subsume? What value does it have for philosophy itself, for medicine, and for society? In what ways specifically can philosophy engage medicine, and how can it avoid spurious and contrived relationships? (Pellegrino 1976b, p. 7)

Sperando che i filosofi si decidessero finalmente ad affrontare le concezioni alla base della medicina. Esse infatti non sono mai state chiarite dai medici di professione che, pur utilizzandole nel loro lavoro quotidiano, sembrano darle per assunte e scontate.

Questa mancanza d’interesse da parte dei medici per i concetti fondativi della propria disciplina può essere ricollegata a differenti quadri esplicativi possibili. Innanzitutto l’inconsapevolezza dell’esistenza dei problemi filosofici, o comunque la loro non pertinenza rispetto alla pratica clinica. Inoltre le difficoltà incontrate nello stare al passo con l’immensa mole di letteratura medica pubblicata ogni giorno, che certo non lascia tempo per seguire anche le evoluzioni della teoretica medica. Infine il focalizzarsi dell’attenzione esclusivamente sulla risoluzione dei problemi clinici, e quindi solo sulle informazioni immediate che permettono di risolverli.

La storia della riflessione propria della filosofia della medicina degli ultimi trenta anni dimostra però che, nonostante il panorama in apparenza non incoraggiante, la sfida lanciata da Edmund Pellegrino è stata accolta.

La filosofia della medicina può essere generalmente definita come quella disciplina riguardante i problemi di natura epistemologica, logica, metodologica e metafisica che si generano all’interno della medicina o in relazione a essa. La riflessione ha spesso toccato questioni relative alla natura della pratica medica, ai concetti di salute e malattia, al tipo di conoscenza che il medico impiega nel suo quotidiano lavoro di diagnosi  e trattamento dei pazienti. Infatti la medicina viene generalmente definita come l’arte o la scienza del restaurare o preservare la salute, attraverso l’utilizzo di farmaci, interventi chirurgici o altri tipi di intervento. Così, anche se essa ha visto crescere in maniera esponenziale e continua le sue basi scientifiche, numerosi medici e filosofi, compreso Edmund Pellegrino, hanno indicato l’essenza della medicina nel suo essere orientata verso un fine preciso: ripristinare e preservare la salute del paziente, preso sempre come singolo individuo. Sostenendo con forza quindi che: “the philosophy and ethics of medicine should be grounded in the realities of clinical practice” (Pellegrino 1997, p. 69).
Se la riflessione filosofica riguardante la medicina risale ai tempi dell’antica Grecia, la conoscenza medica nel corso del Ventesimo secolo si è resa protagonista di importanti passi in avanti, con l’introduzione dei metodi statistici, la sperimentazione sistematica, tutte innovazioni accompagnate da una crescente letteratura riguardante le forme del ragionamento medico e il contesto della diagnosi. Senza contare l’importante lavoro di ricerca sull’analisi della natura della relazione medico-paziente, così come quella sulla questione delle entità, capace di fornire visioni fisiologiche, ontologiche, nominaliste e realiste della malattia.

Il crescente dibattito sulla natura della medicina in un contesto sempre più scientifico ha inoltre dato vita a numerosi e diversi modelli della medicina, compreso quello biopsicosociale di George Engel (1977, 1981), nato in contrasto con il più riduzionistico modello biomedico e con l’intento di estendere il metodo scientifico agli aspetti della pratica e alla cura del paziente di ogni giorno, che fino ad allora erano rimasti interdetti all’approccio scientifico.

L’antica questione relativa allo statuto ontologico della salute e della malattia è stato rivisto e ampliato da una serie di autori, una parte dei quali a favore di una posizione di stampo oggettivo, basato sulla statistica, l’altra  a favore di un  approccio  che argomenta  a favore di una visione riguardo a questi concetti che riconosce la presenza di elementi valutativi e sociali irriducibili.

Numerosi approcci alla logica della diagnosi, compreso quello Bayesiano, sono stato sviluppati e complessi metodi per determinare l’efficacia terapeutica sono stati analizzati.

La stessa questione se la filosofia della medicina esista veramente, se possa essere considerata una disciplina distinta o una branca della filosofia della scienza o sia invece riducibile a filoni di ricerca già esistenti, ha provocato grossi scontri. Che hanno però creato il giusto ambiente affinché dalla riflessione su filosofia e medicina si passasse a quella propria della filosofia della medicina. Così la sua identità e i suoi scopi si sono venuti forgiando proprio in risposta alle critiche che le venivano mosse contro visto che, per dimostrane l’esistenza, l’unica via è mostrare l’irriducibilità dei suoi problemi specifici ai problemi esaminati da altre branche della filosofia o del sapere in generale (Engelhardt 1986, p. 7).  

Sul fronte negazionista vanno annoverati Jerome Shaffer (1975), professore di Filosofia presso l’Università del Connecticut e Arthur Caplan (1992), attualmente professore di Bioetica e direttore del Centro per la Bioetica dell’Università della Pensilvania (US), con alle spalle studi di storia e filosofia della scienza e autore di oltre cinquecento pubblicazioni che spaziano tra la filosofia, la medicina, le politiche sanitarie e la scienza. Nel caso di Caplan si può forse sostenere che la volontà di negare l’esistenza della filosofia della medicina non sia altro che un trucco  per affermarne il bisogno.

Edmund Pellegrino e David C. Thomasma (1939-2002), noti per posizioni di etica medica cristiana e lavori sull’etica della virtù, ne supportano la presenza ma ne danno una definizione ristretta e specifica di cosa si debba intendere per filosofia della medicina, incentrata sulla pratica medica (Pellegrino 1976b, 1986, 1998, Pellegrino e Thomasma 1981).

Tristram H. Engelhardt, Kenneth F. Schaffner ed Edmund L. Erde, oggi professore di Medicina della Famiglia e Psichiatria presso l’Università di Medicina e Odontoiatria del New Jersey (US), con alle spalle una formazione filosofica presso l’Università del Texas e anni di insegnamento e pubblicazioni nel campo dell’etica medica, ne riconoscono invece l’esistenza come di un campo di riflessione notevolmente più ampio. Dove la riflessione filosofica si occupa della medicina presa nel suo senso più generale e inclusivo (Engelhardt e Erde 1980, Engelhardt e Schaffner 1998). Proprio come dimostrato dal curriculum accademico di K. Shaffner, che dopo studi di filosofia della scienza con un pensatore del calibro di Ernst Nagel (1901-1985) e una laurea in medicina, è autore di pubblicazioni che spaziano dalla filosofia alla genetica comportamentale, passando per la filosofia della biologia e della medicina e per l’etica medica. Egli attualmente è professore di Storia e Filosofia della Scienza, di Filosofia e di Psichiatria presso l’Università di Pittsburgh (US) e precedentemente di Medical Humanities e Filosofia presso l’Università George Washington, Washington DC (US).

Contro l’esistenza
Tutto il periodo che va dagli anni Settanta ai giorni nostri, e che ha visto nascere e crescere la filosofia della medicina, è stato caratterizzato da un incessante dibattito sulla reale esistenza di quest’ultima. Che ne ha forgiato, sicuramente almeno in parte, scopi ed identità.

La discussione si è focalizzata sulla questione della possibilità della presenza della filosofia della medicina come una disciplina distinta e come campo della filosofia, o come una combinazione di filosofia della scienza (compresa la filosofia della biologia), filosofia della mente e filosofia morale.

Tristram H. Engelhardt e Stuart F. Spicker nell’introduzione al primo volume della serie “Philosophy and Medicine”(1975) sono cauti nell’affermare che esista una “filosofia della medicina”. Sostengono che, se sicuramente c’è una nuova disciplina che sta nascendo, essa però non soddisfa ancora tutti i criteri per essere considerata una disciplina a se stante. Oggi, a più di trenta anni di distanza, tali dubbi possono essere spazzati via e gli stessi autori sono diventati i protagonisti della filosofia della medicina intesa come un complesso campo di studi a sé.

Vale comunque la pena ricostruire come si è arrivati a ciò.

Fra i primi critici della filosofia della medicina come disciplina specifica vanno annoverati Jerome Shaffer e Arthur Caplan. Considerando la medicina essenzialmente come scienza biologica, sostengono che il miglior modo di portare avanti la filosofia della medicina sia quello di ridurla e considerarla filosofia della scienza. Assegnando alla riflessione propria della filosofia morale ciò che della medicina non si riesce a ridurre alla biologia.

Jerome Shaffer, durante la tavola rotonda che si tiene alla fine del primo simposio su filosofia e medicina tenutosi a Galveston nel 1974, avanza dubbi sulla validità e il valore della filosofia della medicina. Fa notare che l’argomento della conferenza a cui lui stesso sta partecipando non è la filosofia della medicina, bensì: “the interface of philosophy and medicine” (Shaffer 1975, p. 215), riprendendo il titolo completo del simposio, che appunto era, First Trans-Disciplinary Symposium on the Interface of Philosophy and Medicine.

Lo studioso adotta un approccio che anche negli anni seguenti sarà utilizzato da chi, provocatoriamente o meno (Caplan 1992), nega o mette in dubbio l’esistenza della filosofia della medicina. Shaffer sostiene che la filosofia della medicina non risulti avere argomenti di riflessione propri e che tutto ciò che viene considerato di sua specifica competenza, in realtà o non è un argomento propriamente filosofico o qualche altra disciplina già se ne occupa senza problemi. A suo dire esiste un importante campo filosofico, la filosofia della scienza, dotato di una branca in ascesa, la filosofia della biologia, che si interessa dei problemi filosofici concernenti la definizione e la natura della vita, il tipo di leggi che governano le cose naturali, il tipo di analisi e spiegazioni appropriate per le cose viventi, i concetti di cellula, gene, specie, ecc. e il loro posto nel nostro schema concettuale generale. Secondo lui le questioni riguardanti il concetto di organismo normale o anormale, patologico o non patologico, in salute o meno, sono argomenti che rientrano nel quadro delle teorie e delle leggi biologiche ( Toulmin 1975). E non come sostengono H. Tristam Engelhardt (1975) e Marx W. Wartofsky (1928-1997), professore di Filosofia presso diverse e prestigiose università degli Stati Uniti (Boston, New York, ecc.), interessato ai problemi propri dei modelli e della comprensione scientifica, che le ritengono di dominio della medicina, irriducibile alla biologia (Wartofsky 1975b). In questa loro analisi, da lui giudicata esclusivamente di natura, estetica o sociale, Shaffer ci vede il tentativo di estendere la tesi di Thomas Szasz sulla malattia mentale (1961) anche alle malattie fisiche, così da creare: “the myth of physical illness” (Shaffer 1975, p. 216). L’idea appunto che la malattia, nel senso del concetto, e le malattie, nel senso nosologico del termine, includano nella loro definizione questioni di morale e di risposte sociali. Possibilità, a detta dello studioso, assolutamente sbagliata.

Shaffer riconosce inoltre che la medicina include qualcosa di più della sola scienza biologica. La pratica. Ma nonostante ciò, data la doppia natura della medicina, questo non giustifica l’esistenza della filosofia della medicina. Infatti, a suo dire, tutti i problemi e le questioni derivanti dalla pratica della medicina possono essere perfettamente risolti con gli strumenti propri della filosofia morale.

In conclusione, volendo anche prendere in causa le questioni filosofiche relative ai disordini mentali (di cui secondo lui si può  occupare la filosofia della mente), una volta che si fa filosofia della scienza, filosofia morale e filosofia della mente, non c’è nulla che rimanga fuori e di cui si possa occupare la filosofia della medicina.

Un‘altra poderosa critica all’esistenza della filosofia della medicina è giunta da Arthur L. Caplan, alla quale gran parte degli studiosi della disciplina si è sentito in dovere di rispondere (Wulff 1992, Velanovich 1994, Pellegrino 1998).

Caplan si riserva di indicare come essa dovrebbe essere strutturata e cosa dovrebbe essere una disciplina a cui dare il nome di filosofia della medicina. L’operazione di stabilire i criteri di definizione e appartenenza della disciplina si rivelerà funzionale al suo scopo di negarne l’esistenza.

Se la filosofia della medicina esistesse sarebbe filosofia della scienza, una sottodisciplina della filosofia della scienza, focalizzata prima di tutto su questioni di natura metafisica, metodologica ed epistemologica. Assolutamente non su questioni etiche. La filosofia della medicina non può essere identificata con la bioetica, dato che quest’ultima si occupa di questioni di carattere normativo. Visto che se anche è interessata a chiarire se e quale ruolo giocano i valori in medicina, certo stabilire quali siano i valori o i comportamenti da tenere in ambito medico non è certo compito della filosofia della medicina.

Il fatto principale rimane però che, la filosofia della medicina non esiste. Infatti, se anche è possibile elencare un numero considerevole di libri, articoli, riviste, conferenze e società relative alla filosofia della medicina, ciò non fa di quest’ultima una disciplina.

Caplan elenca quelli che ritiene i tre criteri utili per definire l’esistenza di un campo di ricerca specifico.

Una disciplina per essere tale deve essere integrata con altri campi della ricerca. E la filosofia della medicina non lo è, né con la filosofia né con la medicina visto che solo pochi, forse giusto tra i filosofi della scienza, ne hanno mai sentito parlare. La stessa situazione di mancanza d’integrazione si ritrova anche per quanto riguarda la medicina clinica e sperimentale.

Inoltre, una disciplina per essere tale ha bisogno di un insieme di testi canonici a cui fare riferimento, utilizzabili e utilizzati nei corsi universitari, consultabili al momento del bisogno. E anche tale canone sembra mancare alla filosofia della medicina.

Terzo, un campo per essere così definito deve avere una serie di problemi e di sfide intellettuali che ne traccino i confini. Cosa di cui la filosofia della medicina, ancora una volta, risulta quasi del tutto mancante. Infatti l’unica controversia chiave della disciplina è la questione relativa alla definizione dei concetti di salute e malattia. Se certo essa risulta una questione specifica della disciplina, come ammesso anche da Caplan, da sola non basta a trasformare l’insieme delle riflessioni sulla medicina in filosofia della medicina.

Lo studioso non nega la possibilità teoretica della filosofia della medicina, bensì la auspica. Prima di tutto perché senza di essa la filosofia della scienza perde un lodevole strumento di indagine, capace di fare luce su una scienza pratica e applicata come la medicina e sui problemi fondamentali della filosofia della scienza, come quello relativo all’evoluzione delle teorie scientifiche e al ruolo degli esprimenti nel testare le ipotesi scientifiche.

In secondo luogo inoltre appare evidente che la filosofia della medicina si dimostra essere il necessario fondamento della bioetica, le cui questioni possono essere correttamente chiarite e analizzate solo una volta che si è definito lo statuto della medicina e cosa si suppone debbano essere i suoi fini e i suoi scopi. È infatti difficile, e sicuramente destinato al fallimento, ogni tentativo di prendere posizione sulle diverse prospettive bioetiche in conflitto se non si è chiarito in precedenza quali siano gli scopi della medicina.

Infine ammette che la filosofia della medicina potrebbe inoltre contribuire all’analisi di un numero di problemi centrali che stanno emergendo nella medicina stessa. Ad esempio quello relativo a come disegnare prove cliniche efficaci, all’uso del computer nell’ambito della diagnosi, per la comprensione dei concetti di dolore e sofferenza e di quelli propri della moderna genetica molecolare.

A Caplan appare evidente come il dibattito culturale attuale in generale e la relazione tra la bioetica e la filosofia della medicina in particolare, in realtà presuppongano l’esistenza di quest’ultima. Così, anche se secondo l’analisi appena effettuata essa nel presente non può essere definita una disciplina, non c’è alcun motivo perché essa non lo debba essere nel futuro.

A favore dell’esistenza
Se le posizioni appena esaminate rappresentano il fronte negazionista, c’è anche chi ha difeso l’esistenza della filosofia della medicina come branca a sè, mostrando numerosi e diversi esempi di come l’applicazione di approcci filosofici a temi medici ricada proprio nelle aree indicate da Arthur Caplan (Pellegrino 1976b, 1986, 1998, Pellegrino e Thomasma 1981, Wulff 1992, Velanovich 1994).

V. Velanovich (1994) supporta l’idea della filosofia della medicina come di un campo di ricerca in sviluppo, che sta emergendo. Che se non è ancora pienamente affermato, presto lo sarà. Lo stesso Caplan nel corso della sua critica fornisce gli elementi per giungere alla conclusione che due dei tre criteri d’esistenza da lui indicati  siano esauriti. Quello di un canone, visto che cita testi che lo delineano e quello di un insieme di problemi chiave del settore, dato che lui stesso li elenca. Proprio come nel caso del dibattito sui concetti di salute e malattia, che le sono propri. Così, in base a questa ricostruzione, l’unico criterio d’esistenza di una disciplina non soddisfatto sarebbe quello relativo all’integrazione con altre aree.

Henrik R. Wulff d’altro canto, un medico e uno degli autori insieme a S. A. Pedersen, filosofo, e R. Rosenberg, psichiatra, del principale manuale di filosofia della medicina comparso in questi anni (1986), sostiene di lavorare proprio nel campo di cui Arthur Caplan nega l’esistenza, impiegando parecchio tempo su ciò che lui definisce: “matters related to medicine and philosophy (or just MRTMPh)” (Wulff 1992, p. 79). Identifica cinque principali categorie di studiosi impegnati in questo campo che, proprio in virtù della loro professione, dimostrano l’esistenza della filosofia della medicina come disciplina.

Prima di tutto quella costituita da filosofi di professione che, animati da molteplici interessi, lasciano il loro usuale lavoro di ricerca relativo ai dilemmi tradizionali della filosofia per indagare, armati della loro specializzazione filosofica, questioni proprie della medicina contemporanea. Proprio come ad esempio avviene per i ricercatori che utilizzano i loro studi sul concetto di classe naturale per approfondire la questione della classificazione delle malattie. A detta di Wulff sono proprio questi filosofi interessati ai dilemmi concettuali della medicina che, con il loro portato di conoscenze teoretiche, sono in grado di alzare il livello qualitativo della discussione nel campo della filosofia della medicina. 

Della seconda categoria individuata fanno invece parte quei membri della classe medica che, pur continuando a svolgere la professione e ad aggiornarsi al riguardo per garantire ai loro pazienti le migliori cure a disposizione, hanno iniziato a leggere testi di filosofia. Così, nonostante la totale mancanza di apprendistato nei riguardi di quest’ultima, utilizzano il loro background di conoscenze mediche per guardare sotto un’altra luce i tradizionali problemi filosofici. Sono persone che hanno perso interesse per la medicina nel senso accademico del termine e che hanno iniziato invece ad interessarsi di filosofia. In questo modo possono ora incarnare la funzione di mediatori, contribuendo alla diffusione di tematiche filosofiche tra i non addetti ai lavori.

La terza categoria è costituita da quei filosofi di professione, soprattutto provenienti dal campo della riflessione morale, che hanno imparato abbastanza medicina da vedere i problemi filosofici da una prospettiva medica. In genere questi ricercatori, la cui funzione di mediatori rimane indiscussa, finiscono per sedere nei comitati etici e per tenere corsi agli studenti di medicina.

Un’altra categoria comprende quei componenti della classe medica che hanno inoltre studiato filosofia, magari prendendo anche una laurea, e ne usano gli strumenti per fare progredire il campo medico. Essi sono medici ricercatori, fisiologi o farmacologi, che non si occupano né di pazienti né di medicina clinica e in genere lavorano in laboratorio. Il loro contributo oltre a essere indispensabile, si caratterizza per essere anche di livello scientificamente eccellente.

L’ultima categoria finisce per contenere invece i medici o le altre figure impegnate in ambito sanitario che, praticando quotidianamente l’attività clinica, anche se non hanno tempo e modo di impegnarsi in studi filosofici, sono  comunque indispensabili per individuare i problemi e le priorità a cui la filosofia della medicina deve rivolgere le sue attenzioni.

Con queste cinque categorie Wulff ritiene di aver elencato tutti i modi possibili in cui gli interessi e i protagonisti  a cavallo tra medicina e filosofia possono essere declinati. E considera se stesso in quanto appartenente all’ultima categoria.

Se il tentativo di Wulff di mettere ordine e di dare una definizione è sicuramente meritorio, certo ciò non vuol dire che sia esaustivo e definitivo. Infatti, due dei principali filosofi delle medicina, come Kenneth F. Schaffner e H. Tristam Engelhardt, sembrano non rientrare in nessuno dei gruppi indicati. Soprattutto se dell’ultimo ne accettiamo la descrizione come di

a philosophical spirit who took time out from his studies of Kant and Hegel, with John Silber at the University of Texas, to take a medical degree at Tulane Medical School. Although originally interested in the philosophy of science, he soon was drawn into bioethics (Jonsen 1998, p. 82).

Appare difficile farlo rientrare in una delle categorie proposte da Wulff. Stesso discorso per Schaffner che, partito da studi di filosofi della scienza con E. Nagel come maestro, ad un certo punto, interessato al problema della diagnosi in medicina, si iscrive alla facoltà di medicina e ne completa il corso di studi. Diventando così un medico a tutti gli effetti che, se non compie attività clinica, certo però è impegnato in attività di ricerca in campo medico. Allo stesso tempo tiene corsi di filosofia della scienza affrontandone le classiche tematiche, come la scoperta e la spiegazione, ma nell’ambito di biologia e medicina (Schaffner 1985, 1993). Riflette sui concetti di salute e malattia (1999), tema ufficialmente riconosciuto come uno dei pochi di sicuro dominio della filosofia della medicina, di cui tiene i corsi. Siede inoltre in numerosi comitati etici, insegna etica medica e partecipa alla revisione del Diagnostic and Statistical Manual (DSM) IV-TR, il manuale diagnostico e statistico dei disturbi mentali pubblicato dall’American Psychiatric Association. Nessuna delle categorie di Wulff, prese singolarmente, sembra quindi poter bastare a contenere una tale mole di lavoro.  

Tutto ciò, se mostra alcuni limiti della proposta di Wulff, d’altra parte fa ancora una volta notare quale quantità di temi e problemi siano a disposizione della riflessione filosofica nell’ambito della medicina. Una ricchezza a disposizione del progresso della riflessione, una volta che finalmente i medici saranno giunti a riconoscere l’importanza della filosofia per la medicina e i filosofi l’importanza della medicina per la filosofia (Fulford 1991).

Wulff, a difesa dell’esistenza della filosofia della medicina in quanto disciplina, propone inoltre che, se anche non potesse essere considerata una disciplina filosofica, essa potrebbe però essere comunque accettata come disciplina medica visto che, in fin dei conti, persegue gli stessi scopi della medicina. Tuttavia, quanto appena detto, dovrebbe bastare a considerare la filosofia della medicina come una sottodisciplina filosofica (Wulff 1992).

Senso debole e connotazione forte
Anche all’interno di chi afferma la possibilità e l’esistenza della filosofia della medicina si possono distinguere diversi modi di concepire la disciplina e i suoi scopi.

A metà degli anni Settanta del Novecento Tristram Engelhardt (1977) affermava l’esistenza di un campo da porre sotto la bandiera della filosofia della medicina, distinguendone però due accezioni.

Una filosofia della medicina in senso debole che si occupa di problemi  riguardanti lo statuto dei modelli esplicativi e dei concetti, problemi già tradizionalmente facenti parte della riflessione propria della filosofia della scienza. Comprende un insieme di interessi intorno all’etica, alla filosofia della mente e alla filosofia della scienza. Affronta problemi sorti nel campo medico ma di natura filosofica e si caratterizza per la capacità di mettere insieme, sotto un nuovo nome, discipline filosofiche tradizionali, allo scopo di risolvere le nuove sfide contemporanee. 

Una filosofia della medicina in senso forte offre invece la possibilità di lavorare su un insieme di problemi concettuali riguardanti, ad esempio, i concetti di salute e malattia. Essa in questo caso non deve essere assolutamente considerata parte della filosofia della biologia. Se anche le si può obiettare di non avere un suo unico e specifico oggetto di indagine, essa pone però un accento suo proprio, speciale, sull’oggetto della sua ricerca. Come ad esempio accade per i concetti di funzione e disfunzione che, anche se oggetto di specifico interesse da parte della filosofia della biologia, vengono visti e analizzati dalla filosofia della medicina sotto tutta un’altra luce, in relazione ad esempio ai concetti di salute e malattia. Essi sembrano richiamare sempre ad una dimensione valoriale, che certo non può essere analizzata intermini biologici. D’altro canto inoltre, anche se utilizzando un concetto di funzione biologico, la medicina si interessa però di disfunzione e malattia. Così si può parlare di filosofia della medicina in senso forte, visto che essa si occupa di concetti che esulano dal campo della biologia generale.

La filosofia della medicina in senso forte si distingue dalla filosofia della biologia e, anche se la prima prende in prestito concettualizzazioni proprie della seconda, la riflessione sul concetto di malattia ne costituisce il cuore della riflessione filosofica.

Visione particolare e approccio generale
Rispetto agli scopi e ai confini della filosofia della medicina le diverse posizioni possono essere ricollegate a due visioni della questione, una ampia ed una ristretta  (Stempsey 2004). 

Edmund Pellegrino sviluppa un’analisi della filosofia della medicina che ne rappresenta la versione ristretta, incentrata sul rapporto medico-paziente. Individua tre modi distinti in cui la filosofia e la medicina si relazionano: filosofia e medicina, filosofia in medicina, filosofia della medicina (1976, 1986) a cui, con il passare degli anni, per rispondere alle critiche che nel corso del dibattito gli erano state mosse, aggiungerà anche la nozione di “filosofia medica” (1986, 1998).

Vuole riaffermare il diritto all’esistenza per la filosofia della medicina come disciplina a se stante, che riflette sulla prassi medica, da lui ritenuta l’unica avente diritto ad un’analisi filosofica distinta e specifica. Possibilità non disponibile per le scienze mediche di base e quelle cliniche, che possono essere affrontate dalla filosofia della biologia e della scienza.

Il campo rappresentato da “filosofia e medicina”, locuzione già utilizzata qualche anno prima come titolo di un libro (Lederman 1970), comprende le considerazioni fatte da filosofia e medicina sui problemi comuni ad entrambe, come il problema mente-corpo, il significato della percezione, della coscienza e del linguaggio, il carattere speciale o non delle leggi chimiche e fisiche all’interno degli organismi viventi. Ma tutte e due, sia la filosofia che la medicina, rimangono totalmente indipendenti, ognuna prendendo qualcosa dai contenuti o dalle metodologie dell’altra per illuminare il proprio campo.

La “filosofia in medicina” si riferisce invece all’applicazione dei tradizionali strumenti della filosofia, come la riflessione critica, il ragionamento dialettico, il rivelare valori e scopi nascosti, ai problemi caratteristici della medicina. I suoi interessi dominanti sono l’etica medica e la bioetica.

Mentre quando la filosofia si rivolge al significato della medicina come pratica clinica ed esamina i suoi fondamenti concettuali e le basi filosofiche dell’etica medica, allora diventa “filosofia della medicina”. Essa cerca le spiegazioni relative a cosa è la medicina e a cosa dovrebbe essere, in termini di assunzioni assiomatiche su cui la medicina è basata. La filosofia della medicina può essere espressa in due modalità: come “una” filosofia della medicina, nel senso di una teoria particolare relativa ad un’attività medica o come “la” filosofia della medicina, una branca distinta della ricerca filosofica. Affinché tutti e due i significati siano possibili, la medicina deve essere qualcosa di diverso dalla somma delle discipline che la compongono. E la filosofia della medicina diversa dalla medicina stessa.

La “filosofia medica”, la quarta categoria che Pellegrino individua come caratteristica dei modi di relazionarsi di filosofia e medicina, nella sua accezione peggiore non è altro che l’opinione personale di qualcuno. Ed anche nella sua versione migliore non è in grado di effettuare alcuna analisi filosofica rigorosa.

Nell’accezione data da Edmund Pellegrino la filosofia della medicina è una disciplina a se stante perché è qualcosa di più della riflessione filosofica sui problemi della medicina. La filosofia della medicina cerca di capire e definire i fondamenti concettuali dei fenomeni medici, ha conseguenze nella pratica medica, la sua agenda è ampia, spazia dalle idee di salute e malattia, a quelle di normalità, dolore, sofferenza, dalla natura della diagnosi, della scoperta e del giudizio clinico, ai valori che strutturano la medicina. Indaga su tutto ciò che ruota intorno alla relazione medico-paziente, alla pratica medica, finendo così per focalizzarsi soprattutto sui fondamenti dell’etica medica. Se ci sono delle questioni che la filosofia della medicina condivide con la filosofia della scienza (Pellegrino 1976b), ne rimangono altre che non fanno parte della filosofia della scienza; e  che comunque hanno bisogno di essere chiarite dalla filosofia, in quanto legate all’esistenza umana, come le definizioni di salute e malattia, cura e disabilità. Ma dato che anche l’etica della medicina ha bisogno di essere riesaminata, la medicina deve essere integrata con le discipline umanistiche.

Secondo Pellegrino la filosofia della medicina può essere considerata come un’attività di riflessione specifica e indipendente perché soddisfa i seguenti criteri: il suo argomento, la medicina, è essa stessa una disciplina distinta, più della somma delle parti che la compongono; inoltre la filosofia della medicina esamina il suo oggetto, la medicina, da una prospettiva e con una metodologia che non è contenuta, che non appartiene alla medicina stessa o alle discipline che la compongono.

Lo studioso basa tutta la sua riflessione sulla relazione medico-paziente, ed è proprio per questo che la sua visione ristretta della filosofia della medicina se da una parte è capace di definirne i confini in maniera precisa, dall’altra lascia sullo sfondo, senza occuparsene, tutto il resto dell’impresa medica. Creando delle suddivisioni tra scienze di base, clinica e pratica medica che nella realtà non esistono e non sono neanche possibili.

Questa problematica non si presenta invece con la concezione ampia della filosofia della medicina portata avanti da Tristram H. Engelhardt, Kenneth F. Schaffner ed Edmund L. Erde (Engelhardt e Erde 1980, Engelhardt e Schaffner 1998).

Dalla seconda metà del Novecento la filosofia della medicina può essere identificata con una complessa letteratura di riflessioni filosofiche. In cui le questioni di etica medica trovano spazio insieme a quelle epistemologiche ed ontologiche e possono essere considerate parte della filosofia della medicina stessa, presa nella sua accezione più ampia.

Pur nelle rispettive differenze tutti questi studiosi, al contrario di Pellegrino, non separano la conoscenza dalla pratica medica. Se Schaffner si è sempre interessato più alle questioni di logica e ragionamento medico e d’altra parte Engelhardt è conosciuto per il suo specifico lavoro in campo bioetico, entrambi abbracciano una visione ampia della filosofia della medicina. Dove le questioni di bioetica ed etica medica da una parte e quelle epistemologiche non sono altro che due aree dello stesso campo, la filosofia della medicina. Nella quale, c’è spazio per entrambe. Proprio come si può desumere dai manuali, dalle voci di enciclopedie e dai contributi a volumi che sono stati scritti e pubblicati (Engelhardt e Erde 1980, Engelhardt e Schaffner 1998, Engelhardt 2000b). Così, di fronte a un dibattuto culturale che non conosce altro che la bioetica, secondo loro andava riconosciuto che:

Issues of evaluation and explanation were intertwined: a distinction between the philosophy of medicine and bioethics was not only artificial but misleading (Engelhardt 2000b, p. 1).

Così è caso che le due aree vadano a formare insieme un unico campo di riflessione, con due proprie aree di specializzazione. E questo perché,

The philosophy of medicine is more than the bioethics of hospital ethicists, […]. The philosophy of medicine is more than an important analytic study of issues such as abortion, paternalism, and death, though such studies have given precision to bioethical debates. The philosophy of medicine is even more than a marriage of Continental and analytic philosophical projects for the exploration of medicine and the biomedical sciences. The philosophy of medicine is also a systematic and critical dialogue born of wonder and agony concerning human disease, illness, defect and disorder, as well as the ways in which they can be treated and understood ( Engelhardt 2000b, p. 13).

L’unico modo di tenere insieme tutto ciò è quello di lavorare nel campo della filosofia della medicina partendo da una prospettiva ampia, che guardi all’impresa medica in generale.

Critiche e preoccupazioni

Nonostante il lavoro svolto per giungere alla definizione del campo e degli scopi propri della filosofia della medicina, le critiche non sono mancate.

Marx W. Wartofsky ad esempio punta l’attenzione sul rischio di non sviluppare una riflessione sulla teoria e sulla pratica della medicina, e di vedere il compito della filosofia della medicina come nient’altro che quello di portare: “philosophically ready-made concepts to the rude precincts of the barbarian medical mind” (Wartofsky 1997, p. 55).
C’è chi inoltre sostiene che al giorno d’oggi la filosofia della medicina si sia totalmente appiattita sui temi di bioetica (ten Have 1997), sulla quale quasi tutte  le riviste internazionali del settore sono concentrate. Così la filosofia della medicina starebbe correndo il rischio di restringere i suoi interessi al tema dei valori e dei problemi morali, finendo così per trasformarsi in bioetica.

Inoltre non sono mancati i richiami a considerare quanto la medicina sia parte della cultura e i suoi fini costruiti sulla base del consenso sociale. E quindi come essa non possa essere compresa senza fare attenzione ai valori culturali della società dove viene praticata, al fine di capire quale sia il significato sociale dell’azione medica. A tal fine una comparazione critica delle tradizioni nazionali e dei loro valori culturali, se vogliamo comprendere come la medicina viene trasformata dalle diverse prospettive filosofiche, appare indispensabile. Medicina come struttura sociale, come costruzione sociale. Così per dare lo giusto spazio agli elementi sociali propri del discorso medico, la filosofia della medicina, che esiste, dovrebbe essere concepita come una filosofia sociale (Wildes  2001).

1.3 Lo statuto della medicina

Il termine stesso “filosofia della medicina” si presenta quasi dotato di una vaghezza intrinseca. Se lo si mette a confronto, ad esempio, con la filosofia della scienza o la filosofia della biologia, la sua mancanza di precisione, la sua incapacità di identificare uno specifico ambito di ricerca risulta, per alcuni, assolutamente evidente. Quasi intrinseco alla natura stessa dell’ambito di riflessione.

La responsabilità di ciò può essere ricondotta, almeno in parte, all’ambiguità del termine “medicina”, alla difficoltà di circoscrivere il suo ambito di pratica, ricerca e riflessione. Così per riuscire a definire con la maggiore precisione possibile cosa sia la filosofia della medicina, quali temi le siano propri, non si può prescindere da un’analisi dello statuto della medicina stessa.

Fin dai tempi dell’antica Grecia medici e filosofi si sono interrogati sul valore e i fondamenti della conoscenza medica, sul suo grado di certezza. Al fine di fare luce su cosa vada inteso per “filosofia della medicina”, quali le sue problematiche e potenzialità, risulta di fondamentale importanza chiarire la questione relativa allo statuto epistemologico della medicina. L’analisi di quest’ultimo, compito proprio della filosofia della medicina, aiuta infatti a fare luce su numerose questioni, di ordine diverso. Rende innanzitutto evidenti le difficoltà, ma al tempo stesso le potenzialità, della filosofia della medicina, che si trova ad affrontare la riflessione concettuale in un campo, la medicina, dai confini incerti e dagli scopi problematici da definire. Allo stesso tempo proprio la chiarificazione delle questioni relative alla natura della medicina e ai suoi scopi può essere ritenuta l’indispensabile antidoto all’odierna crisi della medicina stessa (Wildes 2001). Che indubbiamente esiste e che mostra proprio come, quando manca una riflessione teoretica ed epistemologica sui concetti base di una disciplina, quest’ultima finisce per non avere gli strumenti adatti per affrontare gli ostacoli che incontra lungo il suo cammino.

Inoltre, chiarire lo statuto epistemologico della medicina risulta indispensabile per definire il tipo di educazione e il curriculum formativo migliore che deve essere fornito ai futuri medici all’interno delle facoltà di medicina (Marckmann 2001).

Le scienze di base e la clinica
Le questioni che si celano dietro la richiesta della definizione del suo statuto epistemologico sono riassumibili nella seguente domanda:

“Che cosa è la medicina?”

Un’arte tanto quanto una scienza, una scienza a tutti gli effetti, come la fisica o la chimica, una scienza applicata, una scienza umana, una scienza sociale, una tecnica o una pratica?

La risposta a tali quesiti, qualunque essa sia, se da una parte ripropone in ambito medico il problema, classico in filosofia, della demarcazione tra la conoscenza scientifica e gli altri tipi di conoscenze, dall’altra  non può fare a meno di tenere conto della specifica doppia natura dell’impresa medica. Portando di nuovo alla luce, questa volta in ambito medico, il problema delle due culture (Snow 1963), incarnato in questo caso dalla complessa relazione tra conoscenza e pratica.

La medicina appunto, come disciplina scientifica persegue la conoscenza delle malattie come fenomeno biologico, utilizzando i metodi quantitativi propri delle scienze di base. Ma non solo. Infatti la sua attività comprende anche l’ambito delle applicazioni di questo sapere nella clinica, nell’ottica di una diagnosi e di una cura, a livello del singolo e della popolazione. Proprio per questo la medicina viene spesso definita essere, allo stesso tempo, sia una scienza che una pratica (Steen van der e Thung 1988). Il fatto che venga usato il termine “pratica” piuttosto che “arte” non è casuale. Il termine “pratica” sta infatti ad indicare le attività classiche della clinica medica, quelle che si hanno al momento dell’incontro clinico tra medico e paziente.

Proprio l’abitudine a riflettere sullo statuto epistemologico della medicina basandosi sul binomio arte-scienza, ha fatto scorgere la possibilità, e in alcuni casi la necessità, di analizzare in maniera specifica e distinta le due componenti della medicina. La parte teorica e quella pratica. La prima più legata alle scienze di base, la seconda invece connessa all’attività clinica.

In questa sede si è scelto di analizzare la questione della medicina in generale, affrontando i temi che le sono propri in un’ottica globale, prendendo in considerazione sia la dimensione scientifica che quella pratica. Ma è da tenere presente che c’è anche chi ha fatto scelte differenti, individuando e dividendo le componenti della medicina. Così da avere da una parte la medicina sperimentale o teorica e dall’altra quella clinica o pratica, riflettendo in maniera differenziata sullo statuto epistemologico specifico di entrambe. Implicitamente sostenendo quindi l’impossibilità di una riflessione sull’impresa biomedica presa nella sua accezione più generale.

D’altro canto Marx W. Wartofsky (1997) ha definito la medicina uno degli insiemi di pratiche cognitive che, come la legge, le arti, le scienze e le varie tecniche di produzione, hanno storicamente dato forma alla mente umana. Egli tende ad annullare le differenze tra scienze mediche e pratica clinica, sostenendo che la pratica clinica è in gran parte scientifica in tutti i modi in cui lo sono pure le scienze mediche. In quanto, anche se ci sono differenze distintive tra gli aspetti clinici e quelli scientifici della medicina, esse non sono separabili nella pratica della medicina. L’una infetta l’altra, e viceversa. Conclusione simile a quella di H. Nederbraght, che riguardo alla divisione tra scienza e pratica medica non ha dubbi. Essa non esiste. E questo perché,

Biomedical and clinical knowledge relate to each other like an organ to an organism. The first is an essential part of the second and the second defines the first. Although they are different, they belong to each other (Nederbragt 2000, p.565). 

Rispondendo così a H. R. Wulff (1999) che nel ragionamento clinico suole distinguere le componenti scientifiche, appartenenti alla cultura dei fatti oggettivi, da quelle umanistiche, proprie della cultura della soggettività e dei valori, per poi chiedersi se sia possibile una loro riunificazione.

Va notato che se la linea che divide le scienze “pure”, indipendenti da fattori sociali, dalle scienze “applicate”, invece fortemente influenzate da essi, si fa sempre più netta, ciò non avviene per la medicina. Anche a detta di Mirko D. Grmek (1924-2000), medico e storico della medicina,

la situazione della medicina è ambigua: essa fa essenzialmente parte delle scienze applicate, ma è possibile sostenere che una sua componente teorica, le scienze biomediche fondamentali, appartenga invece alla ricerca scientifica «pura» ( Grmek 1993a, p. XXII).

Così la medicina sembra fornire spunto per miriadi di divisioni, che se sono già state recepite nella sua pratica e nei curriculum universitari come specializzazioni a sé stanti, vanno prese in considerazione anche quando si opta per un’analisi teorica del campo. Così, da qui in avanti si farà attenzione a specificare i due casi, cioè quando si fa riferimento all’intero campo medico e quando solamente alla sua parte clinica.

Chi opta per la divisione delle aree di riflessione si è nella maggior parte dei casi concentrato sullo statuto e le caratteristiche della pratica clinica, considerata la parte realmente originale e costitutiva della medicina. Lasciando in disparte la dimensione scientifica di quest’ultima, in quanto ritenuta già chiarita in altre sedi.

Si viene così a costituire un ambito di riflessione che generalmente preferisce concentrarsi sulla definizione dello statuto della medicina clinica, a volte definita pratica proprio per focalizzare l’attenzione sulla dimensione della cura e dell’incontro medico-paziente.

Ne è un esempio il lavoro di Ralph Gräsbeck, medico e professore presso l’Istituto Minerva, Helsinki. Egli se da una parte individua nel laboratorio clinico il luogo dove viene praticata la parte più scientifica dell’arte di guarire, dall’altra concentra la sua analisi sulla medicina clinica pratica. Giungendo alla conclusione che essa vada considerata più un’arte che una scienza. Basando tale idea sul fatto che ci sono grosse differenze nella pratica medica a seconda delle zone e dei paesi in cui essa viene praticata.

Ingemar Nordin invece si chiede in quale modo il lato pratico della medicina faccia uso della scienza pura (1999). Distinguendo tra scienza pura e ricerca applicata vuole rispondere alle critiche che sono state avanzate da Edmund D. Pellegrino e David C. Thomasma (1981) riguardo all’utilità della scienza per l’arte della medicina. I due studiosi sostengono infatti che per comprendere la medicina bisogna concentrarsi sulla pratica medica piuttosto che sulla scienza medica. Quest’ultima infatti risulta non essere in grado di catturare l’unicità del paziente e, quasi per statuto, deve essere immune alla questione dei valori. Situazione impensabile per la medicina. A ciò Nordin risponde che è vero che la conoscenza scientifica non è sufficiente per effettuare decisioni razionali nel campo della pratica medica, visto che esse richiedono anche la conoscenza del paziente individuale, dei suoi desideri e dei suoi valori. Ma non va comunque dimenticato che la conoscenza scientifica viene usata per far progredire la pratica e la tecnologia medica, non si può ignorare il contributo che la scienza ha dato al progresso della pratica medica. Così in medicina la scienza di base può essere considerata uno strumento atto a interpretare le osservazioni e i problemi e fonte di ispirazione per soluzioni tecniche.

Un altro contributo alla definizione di tale questione è arrivata da parte di Stuart F. Spicker e H. Tristram Engelhardt. Essi, pur sostenendo un caratterizzazione della medicina come scienza applicata, distinguono e analizzano le scienze cliniche e quelle di base prendendo come riferimento primario gli specifici scopi di entrambe. A loro giudizio,

The clinical sciences contrast with the basic sciences, in so far as the latter are seen as pursuits of knowledge for knowledge’s sake. The clinical sciences focus on a wide range of human non-epistemic goals and purposes: freedom from pain, the realization of norms of body form and grace, increasing life expectancy, etc. (Spicker e Engelhardt 1984, pp. 230-231).
In questo riprendendo parte del lavoro di Ronald Munson (1981), pubblicato poco tempo prima, e di cui si tratterà nello specifico più avanti.

La medicina tra arte, scienza e scienze sociali
Lo statuto epistemologico della medicina è stato esaminato, da lungo tempo e nella maggior parte dei casi, alla luce del binomio arte-scienza. Il dibattito ha affrontato la questione relativa al fatto di considerare la medicina come un’arte o come una scienza per secoli, per poi generalmente rifugiarsi in una conclusione, oggi diventata ormai un vecchio motto, capace di non scontentare nessuno; definendo la medicina al tempo stesso sia un’arte che una scienza. Questa soluzione viene in genere considerata di grande buon senso. Essa infatti permette di tenere insieme le diverse anime dell’impresa medica, quella più legata alla pratica clinica e quella che invece punta sulle conoscenze prodotte dalle scienze di base. Finendo così per definire la medicina moderna sia una scienza che una pratica clinica (Lindahl 1984).

C’è però anche chi come  William E. Stempsey, medico gesuita che ha deciso di dedicarsi alla filosofia della medicina e all’etica medica, a oggi professore presso il Dipartimento di Filosofia dell’Università della Santa Croce di Worchester (US) e interessato al problema della diagnosi in medicina, trova tale definizione vuota e priva di valore, incapace di recepire la complessità dell’intera situazione. Se nella visione comune affinché la pratica medica porti a dei successi essa deve essere costituita dal connubio arte e scienza, ritenute attività separate, per Stempsey la prima è il regno dell’espressione dei valori individuali del medico e la seconda quello delle conoscenze esatte e dei fatti oggettivi. Lo studioso, sulla base dell’impossibilità di una distinzione tra fatti e valori in medicina, ritiene l’arte e la scienza non essere separabili. Questo perchè la medicina, a suo dire, risulta essere un’arte non solo a causa del rapporto medico-paziente, ma anche perché la ricerca medica e l’interpretazione della scienza medica sono loro stesse arti. Ricerca e scienza sono arti nel senso che richiedono un giudizio sui valori, così come sui fatti.

Medicine is an art in the sense that it goes beyond an application of the rational methods of science. The art of medicine involves not only such things as tact in the patient-physician relationship, but also the evaluation of all the elements of diagnosis. Thus art and science in medicine cannot be separated (Stempsey 1999a, p. 199).

Così, se i valori risultano avere un ruolo fondamentale quando si stabilisce cosa prendere in considerazione come fatti, egli propone di andare oltre la richiesta di un metodo scientifico libero dai valori e di accettare la medicina come un’arte (Stempsey 1999a).

Oggi la riflessione filosofica degli ultimi decenni ci fornisce strumenti di indagine che permettono di affrontare e approfondire lo storico dibattito, analizzandone dettagli e concezioni di fondo precedentemente date per scontate.

Lo storico della medicina Mirko Grmek ad esempio, interrogato sulla questione se la medicina sia da considerarsi più come un’arte o una scienza, richiama l’attenzione sul fatto che l’arte medica, nella medicina occidentale, va intesa soprattutto nel senso dell’arte dell’artigiano. A suo parere la medicina non può essere una scienza, perché la scienza non è mai applicazione pratica delle conoscenze. Non avrà mai le caratteristiche di una scienza, nel senso di epistemé, di un sapere formalizzato, sicuro. Questo perché in medicina si agisce anche senza le conoscenze. I medici infatti, nella loro attività quotidiana, si trovano a dover agire anche se non conoscono tutti gli elementi del problema che devono affrontare. Così definisce la medicina una tecnica, che però si serve della scienza. Se la patologia e la farmacologia, così come le altre scienze biomediche sono le scienze sulle quali si fonda l’agire medico, la medicina ha e avrà sempre le caratteristiche di una tecnica (Castelnuovo 1996).

Secondo alcuni la medicina, se si guarda alla sua storia, deve essere vista più come un’arte che come una scienza (Porter e Bynum 1993). Ma i due termini, “arte” e “scienza” non sono mutualmente esclusivi, uno non esclude l’altro. Tuttoggi, come nel passato, una delle caratteristiche distintive della medicina rimane proprio la sua speciale capacità di unificare conoscenze scientifiche di base e l’esperienza individuale, la teoria e la pratica, la sua dedizione alla comprensione e al tempo stesso all’applicazione nel contesto clinico. Ed è proprio la relazione tra questi diversi ambiti a risultare problematica.

Se la medicina ha sempre perseguito il sogno di fondare in maniera sicura le sue conoscenze e quindi di conseguenza la sua pratica, allargando le basi della sua comprensione scientifica in campi quali la fisiologia, la patologia, la nosologia, la biochimica, ecc., una consistente parte della classe medica continua a sostenere che la medicina, proprio perché indirizzata alla cura della persona malata, deve rimanere un’arte. Che una parte dei medici sia su queste posizioni, che assuma un atteggiamento difensivo rispetto ad una possibile eccessiva preponderanza della scienza sull’arte, è il segnale di un profondo cambiamento rispetto ad altri periodi storici, di cui si deve tenere conto. Negli ultimi secoli infatti la medicina occidentale ha sempre mostrato la crescente aspirazione ad essere considerata un’arte basata sulle conoscenze scientifiche. Così questa discontinuità rispetto al passato non può non essere considerata.

Dalla fine del Diciottesimo secolo l’educazione medica è divenuta sempre più fondata sulle scienze di base e sempre più specializzata. Ha inoltre creato le sue proprie tecnologie, spesso utilizzate per fini diagnostici. In conseguenza di ciò, proprio come è avvenuto per il resto delle scienze, la “specializzazione” in medicina è divenuta la parola d’ordine. A cui è seguita anche una circoscrizione e una delimitazione sempre maggiore della riflessione filosofica sulle sue tematiche.

Al giorno d’oggi il campo medico è diviso e specializzato come mai prima d’ora. Con branche delle scienze biomediche di cui, come per quanto riguarda la geriatria, nessuno ne aveva sentito l’esigenza fino a pochi decenni fa. La medicina, sempre più tecnologica, si ritrova ora ad essere un’istituzione tremendamente complessa, sia in termini di costi che di scelte etiche. Così i punti di contatto e intersezione con la società, non hanno fatto e non possono fare altro che aumentare. Proprio per questo Roy Porter e W. F. Bynum  si sentono di concludere che
If, in some sense, traditional medicine as an art focused upon the clinical encounter between patient and practitioner, medicine as a science embraces the whole of society (Porter e Bynum 1993, p. 8).
La dimensione dell’incontro clinico caratterizza il modo in cui alcuni studiosi hanno affrontato il problema dello statuto della medicina. Edmund D. Pellegrino e David C. Thomasma, ad esempio, sostengono che i contenuti scientifici del sapere medico siano poco rilevanti per capire la natura della medicina come pratica di guarigione. Non ne vedono alcun utilizzo in quanto la scienza non può né definire la persona, oggetto e soggetto della pratica medica, né la natura intrinsecamente valutativa delle scelte mediche (1981). Se Pellegrino distingue la medicina dalla scienza (1998) sulla base dell’incontro medico-paziente che caratterizza la prima, c’è anche chi ha puntato l’attenzione sugli aspetti sociali della medicina. Così alla classica questione relativa alla possibilità di poter annoverare la medicina tra le scienze si aggiunge anche quella relativa alla possibilità di definirla o meno una scienza sociale.

Storicamente la prima importante definizione di medicina come scienza sociale viene data da Rudolf Virchow (1849), che riconosce il fatto che la società, la salute, la medicina e le idee di benessere sono dimensioni indissolubilmente intrecciate.

Lo stesso Rene J. Dubos, a distanza un secolo, durante una lezione tenuta presso l’Università dell’Arizona (US), richiamava l’attenzione sugli aspetti sociali della medicina. Prima di tutto sostenendo l’impossibilità di definire concetti complessi e allo stesso tempo chiave della medicina, come quelli di salute e malattia, in termini meramente fisici. Infatti il loro significato non può che essere influenzato dall’ambiente sociale che li circonda e dai fini e dai desideri  che i singoli individui si prefiggono. D’altra parte, si deve anche riconoscere che gli sforzi di medici e scienziati sono ispirati dalla cultura a cui appartengono. Per questo, anche in medicina, va tenuto conto dell’atmosfera sociale in cui si opera. Così lo studioso giunge alla conclusione di definire la medicina come un delle più alte forme di “filosofia sociale”. In quanto capace di guardare oltre il paziente individuale e di giungere all’uomo nella sua interezza (Dubos 1959).

L’attenzione agli aspetti sociali della medicina anche negli ultimi decenni non sono sicuramenti mancati. Culminando anzi nella creazione del modello biopsicosociale di malattia da parte di George L. Engel (1977), che ci tiene in maniera fondamentale a prenderli in considerazione.

La questione della medicina intesa come scienza sociale è stata anche declinata in altri modi. Questo il caso di Kevin William Wildes (1954- ), gesuita e professore di Bioetica, attuale presidente dell’Università Loyola di New Orleans (US), che critica sia il filone di studi che vede nella medicina una scienza applicata (Caplan 1992), sia quello rappresentato dal pensiero di Edmund Pellegrino, incentrato sulla prassi medica. Nei confronti del primo sostiene che la medicina sia più di una semplice scienza applicata, bensì essa sia una

Knowledge deployed in a set of social circumstances where the knowledge embodies values that help to interpret reality and society is involved in establishing those values (Wildes 2001, p. 82).

Nei confronti di Pellegrino invece avanza la critica di interpretare la medicina sulla base dell’incontro medico-paziente e di sottintendere un’essenza che trascende la cultura e i suoi luoghi. A suo dire invece: “Medicine is a social practice and not simply a one-one encounter” (Wildes 2001, p. 79).

Così accusa entrambi di non prendere seriamente in considerazione gli aspetti sociali della medicina.

Wildes, anche se ne riconosce l’ambiguità e l’uso eccessivo che a volte ne è stato fatto, vuole difendere l’uso del termine “costruzione sociale” in medicina. Esso infatti, a suo dire, risulta di fondamentale importanza per comprendere che le pratiche della medicina e i suoi fini sono socialmente costruiti. Giustificando tale affermazione con il fatto che la medicina risulta essere socialmente contestualizzata.

Lo studioso concentra la sua attenzione sulla medicina clinica, perché è principalmente in essa che si riconoscono le dimensioni di costruzione sociale proprie della medicina pratica contemporanea. Ed è proprio in questo specifico ambito che afferma che la medicina, in quanto pratica, è socialmente costruita. Da questo ne trarrà anche le sue riflessioni sulla filosofia della medicina, per lui da concepire come una filosofia sociale.

Se le idee di Wildes possono sembrare un po’ troppo estreme, Micheal Martin (1981) sembra avere trovato il modo di dare spazio agli elementi sociali in medicina in maniera più equilibrata. Egli infatti rifiuta l’idea che la medicina possa essere considerata esclusivamente una scienza sociale, ma lascia spazio a quest’ultima comprendendola però in quadro di riferimento naturalistico. Nella sua ricostruzione la medicina utilizza strumenti di lavoro e metodologie di ricerca tipiche delle scienze sociali. Così come le prende in prestito dalle scienze naturali. Martin da ciò giunge a definire la medicina una scienza naturale applicata. Sostenendo inoltre che è corretto affermare che essa, in parte, è anche una scienza sociale. Nel senso che alcune attività portate avanti in campo medico possono essere attività tipiche delle scienze sociali e che alcune variabili prese in considerazione dalle ipotesi esplicative della medicina possono provenire dalle scienze sociali.

Scienza e scientificità
La maggior parte del dibattito relativo allo statuto della medicina è ruotato intorno alla possibilità di ritenerla o meno una scienza, alla possibilità di ridurla  o meno a una delle scienze riconosciute come tali. In genere prendendo la biologia come scienza di riferimento.

Così la maggior parte dei contributi, per rispondere alla domanda: “la medicina è una scienza?”, ha dovuto prima di tutto stabilire quali fossero le caratteristiche distintive della scienza. Per poi, dopo averle identificate, cercare di ritrovarle nel campo della medicina.

Negli anni Cinquanta del Novecento Lester S. King si domandava se la medicina potesse essere definita una scienza esatta (1952). Se da una parte la diagnosi medica rappresenta uno dei più mirabili sviluppi dei canoni del metodo scientifico, dall’altra c’è da chiedersi se ciò può bastare a giustificare l’appartenenza di una disciplina al dominio della scienza. Nel caso della medicina infatti, anche se l’uso del metodo scientifico è assicurato, manca però la capacità di  generalizzare, di andare oltre il caso concreto e particolare. Problema ineludibile per la medicina, visto che si occupa del singolo individuo e non della malattia, intesa come entità universale. Così King giunge alla conclusione che anche se non è possibile definire la medicina come una scienza esatta, sulla base dei criteri forniti da M. R. Cohen ed Ernst Nagel (1949), la si può invece dichiarare una scienza. Questo perché l’intento del medico va sempre oltre il qui e ora e perché non ha alcun senso richiedere alla medicina lo stesso livello di accuratezza predittiva che si richiede alla fisica.

Nel corso degli anni si è venuta a costituire una tradizione di studi che identifica la medicina scientifica con l’indagine sulle cause biologiche della malattia. In questo modo solo la conoscenza biologica della malattia viene ritenuta una scienza, possibilità preclusa alla dimensione clinica e a quella sanitaria (Bench 1989). Questo perché si ritiene che esista un divario incolmabile tra le componenti “scientifiche” e quelle “umanistiche” del ragionamento clinico. La medicina, proprio per i suoi scopi specifici relativi alla dimensione pratica e clinica, si mostra irriducibile alle altre scienze, che hanno già conquistato tale statuto (Maull 1981). Così, visto che l’unico modo di considerare la medicina una scienza pare essere quello di ridurla ad altre scienze di base, ed essendo questa via non praticabile, l’unica conclusione a cui sembra possibile giungere è appunto che la medicina non sia una scienza.

Contro tale affermazione sono state intraprese vie diverse.

C’è chi, analizzando lo statuto scientifico della medicina, ha suggerito di rivoluzionare la classica distinzione tra scienze di base e clinica medica (McWhinney 1978). Infatti, se generalmente le prime sono considerate “più” scientifiche delle seconde, in realtà potrebbe essere vero tutto il contrario. Questo perché se le scienze di base come la chimica, la fisiologia, la farmacologia sono in grado di fare progressi, ciò è dovuto alle conoscenze scientifiche che sono ottenibili solo attraverso l‘osservazione clinica. In medicina, concentrati come si è sullo studio della malattia umana, il test ultimo di ogni analisi chimico-fisica non potrà che riguardare la sopravvivenza e il funzionamento dell’intero organismo. Così si deve riconoscere che a queste domande si può rispondere solo attraverso i dati forniti dall’osservazione clinica. Quest’ultima viene definita non solo una disciplina scientifica, bensì: “the science of medicine” (McWhinney 1978, p. 55). In quanto l’osservazione clinica ha a che fare con osservazioni precise e riproducibili ed è dotata del suo proprio insieme di teorie specifiche. Seguendo tale ragionamento si può definire la medicina clinica come una scienza osservativa. E questo legame della clinica con l’osservazione, tenendo presente il fatto che le scienze di base sono scienze per definizione, basta a fare definire la medicina presa nella sua accezione globale, come una scienza.

Anche Lee A. Forstrom, professore di Radiologia con alle spalle un dottorato in Logica e Filosofia della Scienza ottenuto presso l’Università di Cambridge, si interroga sullo statuto scientifico della medicina clinica, rifiutandosi di giungere alla conclusione che essa sia solamente un’applicazione della conoscenza medica o la somma di altre scienze. Portando avanti l’idea che la medicina possa essere considerata una scienza a tutti gli effetti critica Thomas S. Kuhn che, nel suo libro più noto, La struttura delle rivoluzioni scientifiche, allude a: “pratiche professionali consolidate quali la medicina, la redazione di almanacchi e la metallurgia” (Kuhn 1962, trad. it. p. 35).
Secondo Forstrom in questo caso Kuhn, in realtà, con la parola “medicina” intende la medicina clinica. Contrario all’idea kuhniana che la medicina sia una pratica
 utilizza i criteri che R. B. Braithwaite (1953) fornisce per definire quando una disciplina può essere considerata o meno una scienza. Sostenendo che la medicina lo sia proprio perché ha a che fare con questioni di natura empirica ed è dotata di un dominio naturale, l’organismo umano, “in its manifold enviromental contexts, in health and disease” (Forstrom 1977, p. 9). Ed inoltre, in quanto capace di sviluppare, all’interno del suo ambito, leggi generali.

A suo giudizio la medicina clinica non consiste solo nell’applicazione della conoscenza medica attraverso la diagnosi e il trattamento della malattia umana. Bensì essa contribuisce ad arricchire le teorie e le conoscenze della scienza medica, e per questo va considerata una scienza a tutti gli effetti.

L’affermazione di Forstrom è stata attaccata utilizzando il classico paragone con la fisica che, secondo un filone della filosofia della scienza, va messa all’apice della piramide delle scienze e presa ad esempio ogni volta che ci si interroga sull’appartenenza alle scienze o meno di un ambito di studi.

Così Daniel L. Creson, professore di Psichiatria e Scienze Comportamenti presso l’Università del Texas, afferma che la medicina non può essere una scienza come lo è la fisica (1978). Questo perché fra di loro c’è un’asimmetria incolmabile data dal fatto che la medicina, rispetto alla fisica, è dotata sia della funzione conoscitiva sia di quella di servire i malati. Mentre la fisica si occupa esclusivamente di stabilire paradigmi esplicativi. Questo dischiude una prospettiva totalmente nuova per la medicina che a suo dire, invece di rincorrere lo status di scienza, può cogliere il vantaggio di legarsi a una disciplina come la filosofia. Definire la medicina una scienza è un errore tanto quanto definirla una filosofia perché: “Medicine is neither science nor philosophy, but the best kind of medicine may well depend on both” (Creson 1978, p. 261).

Ciò apre la strada alla domanda su quale sia lo spazio per la filosofia, e per quale tipo di filosofia, all’interno di questo dibattito sulla medicina come arte e/o scienza.

Si può riconoscere che tutto il dibattito sulla medicina in quanto scienza risente della tensione tra la dimensione conoscitiva, a cui nessuno si sognerebbe di togliere lo statuto di scienza, e quella pratico-clinica, ritenuta non analizzabile secondo i criteri del metodo proprio delle scienze. Così la medicina nel suo complesso, a forza di mettere l’accento sui caratteri sociali, sul ruolo dei valori nelle scelte mediche, sui suoi scopi e i suoi contenuti cognitivi irriducibili a quelli propri della biologia, non viene considerata una scienza. Al massimo scientifica.

Il miglior esempio di ciò lo si può trovare nel lavoro di Ronald Munson (1939- ), professore di Filosofia della Scienza e della Medicina e direttore del Dipartimento di Filosofia dell’Università del Missouri-St. Louis, con interessi e pubblicazioni, apparse su tutte le principali riviste del settore come “Journal of Medicine and Philosophy”, “Philosophy of Science”, “New England Journal of Medicine”, “Kennedy Institute of Ethics Journal”, che spaziano dalla filosofia della biologia, alla bioetica e alla letteratura. Tra i suoi numerosi contributi, spesso anche antologizzati, risultano di fondamentale importanza fra gli altri testi come Intervention and Reflection: Basic Issues in Medical Ethics (Munson 1979), giunto oramai alla settima edizione, e Reasoning in Medicine: An Introduction to Clinical Inference (Albert, Resnik e Munson 1988).
Munson porta avanti la tesi che la medicina, anche se scientifica non potrà mai fregiarsi dello statuto di scienza. Pur riconoscendo che non esiste un criterio generalmente accettato per definire quando una disciplina o un’impresa possano essere considerate scienze o meno, lo studioso ritiene che scienza e medicina sono e saranno sempre fondamentalmente distinte. In questo suo lavoro parte procedendo in maniera analitica, criticando le affermazioni fatte da Lee A. Forstrom (1977) qualche anno prima. A suo dire il più serio tentativo di supportare la tesi della medicina come scienza.

Forstrom afferma l’appartenenza della medicina clinica alla scienza sulla base di due criteri. Prima di tutto in quanto dotata di un suo dominio naturale, l’organismo umano nei contesti ambientali, per la salute e la malattia. In secondo luogo, perché la medicina clinica amplia il corpo della conoscenza propria della scienza medica. Sottintendendo quindi che la ricerca della conoscenza è un aspetto essenziale della medicina, che essa non è esclusivamente diagnosi e cura.

Munson taccia di circolarità il primo criterio, quello relativo al dominio. Visto che a suo dire è una vuota tautologia affermare che il dominio della medicina clinica è il dominio dell’intervento clinico assunto dalla medicina clinica.

Rispetto al secondo criterio, ci tiene a mettere in chiaro che l’uso del metodo scientifico non rende un’attività una scienza, al massimo la rende scientifica. E quindi ciò ci permette di parlare solo ed esclusivamente di medicina scientifica. L’acquisizione della conoscenza non può certo essere definita l’attività principale della medicina, in quanto lo sono la diagnosi e la cura. Inoltre, i criteri utilizzati da Forstrom vengono da lui ritenuti non adatti a garantire alla medicina lo statuto di scienza, in quanto troppo inclusivi.

Una volta criticata quella che a suo dire è la migliore difesa della medicina in quanto scienza, Munson mette a confronto scienza e medicina sulla base degli scopi, dei criteri di successo e dei principi che regolano la conduzione dell’attività.

Gli scopi esterni della scienza possono essere riconosciuti nel denaro, nel  riconoscimento e nel prestigio ad esempio. Mentre i suoi scopi interni hanno a che fare con l’acquisizione della conoscenza e la comprensione del mondo. Invece in medicina scopi esterni e interni coincidono e si possono identificare con la promozione della salute delle persone attraverso la cura e la prevenzione. Così, pure se è vero che scopo della medicina è anche quello di acquisire conoscenza, la ricerca può essere giustificata come ricerca medica solo se promette di promuovere la salute. Se la ricerca scientifica si giustifica nell’incremento della conoscenza, la ricerca medica deve dimostrare che le conoscenze prodotte aiutano gli scopi della medicina. Gli aspetti scientifici della medicina contemporanea servono quindi a valutare la qualità della pratica medica, ma non determinano cosa conta come pratica medica.

Per quanto riguarda i criteri di successo, quello della scienza può essere identificato nella verità. Essa infatti raggiunge il successo quando fornisce conoscenza e comprensione del mondo. La medicina invece raggiunge il successo quando ottiene lo scopo di promuovere la salute, non punta alla conquista della verità.  Tutte le formulazioni cognitive le sono utili se servono come base del suo successo nella pratica clinica, che è il suo scopo. Così, se la comprensione dei processi biologici è sempre utile, la medicina non può aspettare di avere le conoscenze migliori prima di agire, deve fare meglio che può a dispetto dell’ignoranza e dell’incertezza in cui si trova.

Se la scienza può essere incitata dall’esterno a impegnarsi per risolvere problemi pratici, il suo criterio di successo interno continua a essere la verità. Per la medicina invece il successo pratico va considerato sia il suo standard interno che esterno.

Per quanto riguarda i principi che regolano la conduzione dell’attività, essi per la scienza s’identificano, ad esempio, nei risultati quantitativi e nell’onestà. Ma oltre a questi la medicina risulta dotata anche di un aspetto morale intrinseco. Le azioni portate avanti nella pratica medica, vengono infatti attuate, a detta di Munson per il bene del paziente. Solo la pratica medica possiede questo particolare aspetto morale e applica l’informazione medica al singolo caso. Così mentre la relazione tra uno scienziato e un soggetto implica il tentativo di imparare qualcosa per l’interesse del primo, nel caso del medico si profila il tentativo di fare qualcosa per l’interesse del soggetto. Situazione per la quale si può giungere alla conclusione che è dalla relazione medico paziente che la medicina trae il suo carattere intrinsecamente morale. Assolutamente non presente nella scienza.

Munson si interroga anche sulla classica possibilità di ridurre la medicina alla biologia. Se sui criteri in grado di garantire una corretta riduzione di una teoria all’altra trovare un accordo è difficile, egli decide di utilizzare le due condizioni generali fornite in sedi diverse da Ernst Nagel (1961) e Kenneth F. Schaffner (1967). A loro giudizio la riduzione si può effettuare a patto che i termini di base della teoria ridotta vengano definiti nei termini della teoria riducente (i termini devono essere equivalenti solo nel riferimento, non nel significato) e che i principi di base della teoria ridotta siano deducibili dai principi della teoria riducente, integrata da definizioni. Da ciò lo studioso ne deriva che se in linea di principio i contenuti cognitivi della medicina possono essere ridotti alla biologia, ciò non vale per la medicina presa nel suo insieme. Così visto che la medicina non è identica ai suoi contenuti cognitivi, questi ultimi si possono ridurre alla biologia, mentre per la medicina tale operazione non risulta attuabile.

Quindi, se la medicina non può essere ridotta alla biologia, questo non vuol dire che non lo possano essere i suoi concetti fondamentali. Che è lecito sostituire con concetti biologici. In questo modo Munson, dopo aver riflettuto su una delle questioni che delimitano e al tempo stesso costituiscono la filosofia della medicina, prende quindi posizione anche su un altro dei dibattiti chiave di quest’ultima. Quello relativo ai concetti di salute e malattia.

Egli vuole sostenere che la medicina non impiega concetti di tipo speciale. Idea abbracciata invece da altri studiosi del settore (Engelhardt 1975, 1976; King 1954; Wing 1978), secondo i quali norme e valori sono alla base di ciò che viene considerata salute o malattia, finendo così per dare una definizione normativa o sociologica di tali concetti. Visto che norme e valori non possono essere sostituiti da descrizioni biologiche. Munson sostiene un punto di vista non-normativo sull’argomento, da lui denominato disease realism e distinto dalla posizione di Christopher Boorse (1977), di cui si parlerà più avanti. A detta di Munson, sia che si adotti una posizione normativa che non-normativa: “the concept of disease is no barrier to reducing the content of medicine to biology” (Munson 1981, p. 201).

La riduzione dei contenuti cognitivi della medicina è comunque sempre possibile e non implica la perdita dell’autonomia propria della medicina. Così, visto che la medicina non è identica ai suoi contenuti, può essere definita scientifica. E, a detta di Munson, lo sarà sempre di più. Ma non arriverà mai ad ottenere lo statuto di scienza.

Se il contributo di Ronald Munson al dibattito risulta assolutamente elegante e il suo metodo di analisi assolutamente ineccepibile, a volte la sua visione delle questioni, e quindi le conclusioni a cui giunge, appaiono essere troppo semplicistiche. Come quando vede nella verità il criterio di successo della scienza, posizione sicuramente chiara ed attraente, ma difficilmente sostenibile. Così i problemi però non mancano. Innanzitutto confonde la dimensione della pratica medica con quella propria del discorso morale, identificando il contesto dell’applicazione con quello della decisione. Inoltre, sostenendo che la medicina e il medico operano per il bene del paziente, solleva più problemi di quanti non ne risolva. Aprendo le porte al paternalismo medico e non risolvendo, pur tirandola in causa, la questione relativa a cosa vada inteso per “bene” e a chi spetti stabilirlo.

Un altro contributo alla questione è stato fornito negli ultimi anni da Georg Marckmann che, riflettendo sulla fondazione concettuale della medicina, segue la linea dettata da Ronald Munson. Afferma anche lui infatti che lo scopo della medicina, promuovere la salute attraverso la prevenzione e il trattamento della malattia, risulta essere diverso rispetto a quello della scienza, che punta all’acquisizione metodologica e sistematica della conoscenza. Così la medicina presa nel suo insieme a suo dire non può essere considerata una scienza, ma può essere una disciplina concettualmente e metodologicamente scientifica, in quanto basata sulla conoscenza scientifica (2001).

Pur riconoscendo a queste posizioni tutti i meriti che spettano loro, l’incapacità di tali studi (Munson 1981, Marckmann 2001, etc.) di risolvere la tensione tra le diverse dimensioni della medicina salta immediatamente agli occhi. Così, la soluzione a tale problema, chiave nella definizione dello statuto epistemologico della medicina e quindi anche del campo d’azione proprio della filosofia della medicina, va cercata altrove. In una dimensione capace di rendere conto allo stesso tempo della scientificità della medicina, senza farsi spaventare dalle caratteristiche e dai problemi posti dal suo contesto applicativo.

Medicina: una scienza applicata
La tensione tra aspetti conoscitivi e pratici della medicina può essere però risolta definendola una scienza applicata. Quest’ultima infatti si delinea come la migliore risposta possibile alla domanda che ci si era posti inizialmente: “Cosa è la medicina?”

Georges Canguilhem, interrogandosi sullo statuto epistemologico della medicina, ha definito quest’ultima: «une science appliquée ou une somme évolutive de sciences appliquées» (Canguilhem 1988, p. 24). Dove l’accento va assolutamente posto sulla parola “scienza”. Questa definizione risulta essere in grado di cogliere la problematica natura della medicina, il cui scopo primario rimane la cura del singolo malato ma che, per raggiungere al meglio, con obiettività ed efficacia, proprio tale fine, deve basarsi su quelle conoscenze scientifiche di base che certo nulla hanno a che fare con la singola persona e meno che meno con la sua salute e il suo benessere.

Canguilhem, consapevole che le scienze applicate vengono da molti ritenute il “parente povero” delle scienze pure, ci tiene a specificare che questa opinione nasce da nient’altro che dalla confusione che spesso viene fatta tra le applicazioni della scienza e la scienza applicata. Quest’ultima, che prevede l’applicazione medica delle acquisizioni scientifiche, così da ristabilire l’ordine organico perturbato, mantiene il suo rigore teorico e si caratterizza inoltre come una sperimentazione autentica proprio in virtù della sua applicazione delle scienze di base.

Le critiche alla definizione della medicina come scienza applicata non sono comunque mancate. Ne è un esempio la posizione assunta da Kazem Sadegh-Zadeh (1942- ), filosofo della medicina di stampo analitico con una formazione in medicina e filosofia accumulata presso le università di Berlino, Gottinga e Monaco, dove negli ultimi venti anni ha tenuto la cattedra di Filosofia della Medicina. Il suddetto studioso ha riflettuto sui temi propri della logica e della metodologia clinica, sulle teorie in medicina e sul concetto di malattia e sostiene che il termine “scienza applicata” sia vago e che abbia almeno due significati (Sadegh-Zadeh 1984). Prima di tutto quello di scienza che applica la conoscenza che viene offerta da altre discipline come la fisica, la chimica, ecc., e inoltre quello di scienza la cui natura consiste nell’applicazione della conoscenza al particolare. Così la medicina clinica viene a consistere di due parti: la ricerca clinica e la pratica clinica. La prima non è una scienza applicata nel senso che impiega i risultati scientifici proveniente da altre discipline, è qualcosa di più, il suo scopo è quello di scoprire regole della pratica e di sostituirle alle vecchie. Invece la pratica clinica non è proprio una scienza, quindi non può essere una scienza applicata. È il campo delle decisioni e delle azioni morali, più o meno scientificamente basate. In entrambi i casi comunque, a suo dire caratterizzare la medicina clinica come una scienza applicata non è corretto.

Di opinione opposta risulta però essere Tristam H. Engelhardt, che conclude uno dei suoi interventi sostenendo che,

Clinical medicine is, in short, an applied science, an applied systematic body of knowledge. It is not a search for explanations and predictions for their own sake, or on behalf of a better understanding of reality. Rather it a search for explanations and predictions in the service of non epistemic-goals such as the achievement of well-being or the avoidance of impairments. Since one is interested in applying knowledge to non-epistemic goals, the success of such applications is judged primarily by non-epistemic standards (Engelhardt 1984, p. 35).

Tale affermazione può essere generalizzata all’intera impresa medica che così, presa nel suo insieme, può essere definita una scienza applicata.

1.4 La Bioetica alla luce della Storia e della Filosofia della Scienza

Albert R. Jonsen (1931- ), uno dei protagonisti del dibattito bioetico fin dalle sue origini quando, dopo studi di filosofia, teologia e aver fatto parte della Compagnia del Gesù si spoglia dell’abito talare e diventa professore di Bioetica, ha pubblicato un articolo “Why Has Bioethics Become so Boring?” (2000). Questo titolo, volutamente ironico, illustra chiaramente quale siano le sensazioni riguardo al suddetto campo di studi in vaste parti del mondo occidentale.

I rapporti tra la filosofia della medicina, la bioetica e l’etica medica sono particolari e complessi, e su di essi si è iniziato a ragionare fin dagli albori del dibattito (Thomasma e Pellegrino 1981).

Nelle fasi iniziali la riflessione propria della bioetica era strettamente legata a quella relativa alla filosofia della scienza e della medicina e molti di quelli considerati oggi come i bioeticisti di punta hanno alle loro spalle una formazione di filosofia della scienza e medicina.

Oggi la bioetica sembra essersi venuta a costituire come una disciplina a sé. Così ad esempio Jonsen parla dell’esistenza della bioetica in senso semplice come: “a discipline is a body of material that can be taught, and bioethics is and has been a teachable and taught subject since the mid-1970s” (Jonsen 1998, p. 345).

Mentre è dubbioso che la si possa considerare una disciplina nel senso stretto del termine, visto che a suo dire,

A discipline is a coherent body of principles and methods appropriate to the analysis of some particular subject matter. Bioethics has no dominant methodology, no master theory. It has borrowed pieces from philosophy and theology. […] In addition to these philosophical and theological pieces, fragments of law and the social sciences have been clumsily built onto the bioethical edifice (Jonsen 1998, p. 345).

Anche questa volta, proprio come nel caso della definizione della filosofia della medicina, è la definizione di un concetto, in questo caso “disciplina”, a creare il problema. Fatto che mostra che prima di utilizzare termini e concetti per definire la bioetica e i suoi scopi, si deve lavorare proprio sulle suddette nozioni, per stabilirne proprietà e caratteristiche. Operazione che può essere intrapresa solo dalla filosofia della medicina, o dalla parte di essa che si occupa della definizione dei concetti e delle metodologie chiave del campo medico.  

Le tematiche etiche non vanno di certo escluse dalla riflessione della filosofia della medicina, nell’accezione più ampia della quale sono comprese insieme a quelle epistemologiche, metodologiche e metafisiche in quanto aree distinte di uno stesso campo. Ma c’è da chiedersi in quale modo la filosofia della medicina intesa come analisi fondativa delle pratiche e dei concetti possa agire per fare uscire la bioetica, sia che la si intenda come disciplina a sé o come un’area della filosofia della medicina, da questa impasse in cui attualmente si trova. In Italia ad esempio, dagli anni Novanta in poi, la riflessione sui vari problemi di bioetica è entrata in una fase di contrapposizione che vede i vari protagonisti del dibattito assumere posizioni ben definite, inconciliabili ed impermeabili tra loro. Che forse solo una chiarificazione dei concetti di base, come quelli di salute e malattia, potrebbe far superare. Fornendo una piattaforma comune, se non oggettiva almeno accettata, alla ricerca in campo bioetico. Così da  dare, o meglio ridare, un ruolo centrale alla storia e alla filosofia della scienza e della medicina da una parte. E costruire la possibilità di un dibattito bioetico che sappia di cosa sta parlando dall’altra.

Se la bioetica è sempre pronta ad usare, e a volte ad abusare, di esempi e casi tratti dalla storia della medicina e di teorie provenienti dalla filosofia della scienza e della medicina, spesso questo utilizzo si conclude però come un’operazione ad hoc, senza che i suddetti apporti storici e teorici vengano analizzati e messi in questione. Nozioni fondamentali come quelle di salute, malattia, normalità e funzione forniscono gli strumenti utilizzati dalla bioetica per giungere alle sue conclusioni. Quindi appare evidente che a seconda di quale accezione o posizione si prende di fronte ai suddetti concetti, quale versione se ne utilizza, le conclusioni a cui si giungerà saranno molto diverse. Così come ad esempio accade nel lavoro di Norman Daniels (1942- ), professore di Etica e Salute della Popolazione ad Harvard, che ha contribuito al dibattito culturale con quasi duecento pubblicazioni che spaziano dall’etica medica, alla filosofia della scienza, alla teoria della giustizia. Egli, riflettendo sul sistema sanitario e la distribuzione delle risorse (Daniels 1985), si rifà ad una concettualizzazione specifica della malattia come allontanamento dal funzionamento normale della specie, estratta dagli studi di Christopher Boorse (1975, 1977). Risulta quindi evidente come le condizioni che determinano l’intervento medico, la copertura assicurativa e le possibilità di cura poggino su concettualizzazioni specifiche e diverse della malattia, che quindi sarebbe il caso di dichiarare e analizzare.

A questo proposito George Khushf, professore di Filosofia presso l’Università della Carolina del Sud, che si interessa di bioetica e filosofia della medicina partendo da una prospettiva di stampo continentale, propone di riconfigurare la relazione tra medicina, bioetica e filosofia della medicina. Tenendo conto della dimensione della “cura” propria della medicina, che va vista come una pratica umana (Khushf 1997). Se Daniels ha utilizzato il concetto di malattia stabilito da Boorse, lui invece lo critica, sostenendo che una concezione della malattia, proprio in quanto funzionale, rende irrilevante la filosofia della medicina per la medicina e per la bioetica. Situazione creata dalla rigida distinzione fra fatti e valori operata da Boorse che, a detta di Khusf, fornisce una definizione di malattia che richiede gli stessi valori che poi prova ad escludere. Egli parteggia per quel “normativsimo debole”, di cui si tratterà in seguito, dove i valori giocano un ruolo fondamentale nella costruzione della realtà (Stempsey 1999) e che è la posizione più accettata dai filosofi per dare spazio alla loro disciplina all’interno del discorso bioetico. Anche se ciò non dimostra che sia corretta.

Se c’è anche chi sostiene che non abbiamo bisogno di definire il concetto di malattia perchè la definizione dei concetti di salute e malattia è irrilevante sia per la clinica che per la morale (Hesslow 1993), Khusf la vede invece come un’utile operazione in quanto alla base dell’intervento medico. Egli concepisce la malattia come una categoria esplicativa capace di collegare l’esperienza del paziente e i fattori patologici fisiologici e anatomici.

Un’analisi di come la filosofia della scienza e della medicina contemporanea abbiano rimodellato la bioetica e l’etica medica non è mancata nel numero celebrativo per il trentennale della pubblicazione del “Journal of Medicine and Philosophy”. Nel 1976, anno di fondazione del giornale, l’etica medica era vista come un insieme ad hoc di temi morali, spesso portati alla luce da organizzazioni mediche o da tradizioni religiose. Mentre invece la filosofia della medicina era soprattutto una branca della filosofia focalizzata su problemi metafisici ed epistemologici, abbastanza distante dall’etica medica.

È  da notare che solo dal 1991 la rivista  ha iniziato ad avere come sottotitolo: “a forum for bioethics and philosphy of medicine”.

Infatti nelle sue pagine si è andato sviluppando un dibattito relativo alla bioetica sul quale hanno influito discipline filosofiche diverse, non solo quelle etiche. Così negli ultimi trenta anni si può identificare una generale convergenza dei temi della filosofia della scienza e della medicina con i problemi di etica medica e biomedica (Veatch 2006), che vanno a costituire quel complesso campo di indagine proprio della filosofi della medicina, quando accetta di occuparsi di medicina in generale, nel senso più onnicomprensivo del termine.

Da tutto questo dibattito si può desumere che i concetti di salute e malattia siano sicuramente fra i problemi fondamentali di cui si deve occupare la filosofia della medicina. Una volta trovata la soluzione alla loro concettualizzazione sapremo anche individuare quale sia lo scopo della bioetica e della filosofia della medicina e quale relazione ci sia fra le due. 

C’è sicuramente bisogno della storia e della filosofia della scienza e della medicina per avere una bioetica ben fondata, visto che senza di esse la bioetica: “Runs the risk of bing uninformd, limited, and shallow” (Ankeny 2003, p. 124).
1.5 La riflessione come antidoto alla medicalizzazione

Se la filosofia della medicina, con la sua riflessione sui concetti di base della medicina, è un’impresa che da una parte contribuisce a chiarire questioni teoriche e teoretiche, dall’altra va notato quali profondi risvolti pratici possa avere. Rendendosi conto di come essa sia in grado di contribuire alla rimozione di fenomeni sociali pericolosi per la persona.

L’età contemporanea risulta infatti caratterizzata da fenomeni mai visti prima, come il Disease Mongering, che tendono a medicalizzare forzatamente l’intera sfera della vita umana. Di fronte a ciò nessuna delle metodologie e degli strumenti oggi in nostro possesso sembrano in grado di renderci immuni a tali pericoli. Così la riflessione propria della filosofia della medicina sui concetti di salute e malattia può essere letta e apprezzata non solo come lavoro epistemologico, ma anche come l’unico e indispensabile strumento che ci permetta di fare fronte alla nuove sfide che la società contemporanea ci invita a raccogliere.

Se già più di tre decenni fa Ivan Illich (1926-2002), prete, storico, filosofo e commentatore sociale scriveva polemicamente su come gli ambienti medici stessero tentando di medicalizzare la vita stessa, oggi il trend non è cambiato. Proprio nella sua opera appare per la prima volta la parola “medicalizzazione” (Illich 1975), di cui purtroppo non sarà più possibile fare a meno.

Il fenomeno nel corso del tempo si è raffinato ed ha visto entrare in gioco nuovi protagonisti. Che è facile che abbiano lo spazio per sopravvivere e riprodursi visto che la riflessione filosofica, evitando di occuparsi della medicina e dei suoi concetti, lascia spazio ad altri soggetti, sicuramente meno adatti e qualificati, affinché se ne occupino. In conseguenza di ciò, proprio a causa della mancanza di una seria base concettuale che aiuti ad orientarsi davanti alla varie proposte e situazioni tra cui ci si trova a dover scegliere, la fiducia nella medicina ufficiale scema ed aumentano le pubblicazioni che ne denuciano gli abusi (Fitzatrick 2000, Blech 2003).

Il fenomeno del Disease Mongering, cercare di convincere le persone che stanno essenzialmente bene che invece sono malate e quelle che stanno un po’ male che invece stanno malissimo, descritto per la prima volta da Lynn Payer (1945-2001), giornalista e scrittrice (Payer 1992), può fungere da caso paradigmatico. Letteralmente consiste nel fare affari con le malattie, allargando i confini di ciò che deve essere considerata malattia, così da aumentare il mercato di chi vende e somministra trattamenti. Dilatando a tal punto i confini del concetto di malattia, che sempre più spesso accade che arrivi prima il farmaco della malattia, che ci sia una nuova malattia per ogni nuovo farmaco prodotto, e non viceversa. Come sarebbe caso che fosse. Così aspetti normali della vita ordinaria vengono ingigantiti fino a farli diventare degni dell’attenzione medica. Problemi di lieve entità descritti come se si trattasse di malattie serie, fattori di rischio, di cui già è difficile stabilirne con precisione la reale esistenza e accuratezza, considerati malattie in senso proprio.

Inoltre, per aggirare quei divieti che in alcuni paesi ci sono nei riguardi della pubblicità dei farmaci, vengono montate ad arte vere e proprie campagne pubblicitarie, nascoste sotto attività che in teoria dovrebbero puntare all’informazione e alla prevenzione della malattie, e il cui scopo si rivela ben presto nient’altro che la vendita di farmaci. Non reclamizzano farmaci, bensì malattie. Spesso quest’ultime vengono costruite a tavolino e in modo assolutamente arbitrario. Come per quello che è accaduto nei confronti dell’omosessualità o della masturbazione, un tempo considerate malattie ma che oggi non lo sono più. E questo perché, ad esempio per quanto riguarda il caso dell’omosessualità, nel 1974 i membri dell’American Psychiatric Association hanno votato a maggioranza che l’omosessualità non doveva essere più considerata una malattia. Così chi fino al giorno prima era un malato, ora non lo era più. Situazione paradossale ma brutalmente reale.

Se la filosofia della medicina non fa il suo lavoro e non si occupa di dare una definizione dei concetti di salute e malattia, ci penseranno poteri ed organizzazioni che hanno tutto l’interesse a farlo. Così da allargare il numero dei fenomeni e delle condizioni da definire malattia, secondo la vecchia politica di far nascere e crescere il bisogno inventandosi sindromi, come quella delle gambe stanche, create ad arte proprio per aumentare le vendite di prodotti atti a risolverle. La storia del Ritalin, o metilfendato, è esemplare. Comincia nel 1958, quando il farmaco fu registrato e si iniziò ad utilizzarlo per il disturbo da deficit di attenzione con iperattività, o Adhd (Attention deficit hyperactivity disorder). Questo farmaco rappresenta un caso emblematico di come opzioni terapeutiche finiscano per ampliare il concetto di malattia.

Proclamando che ogni deviazione dalla normalità va trattata, rimane sempre il problema di stabilire cosa è normale, chi lo decide e come lo stabilisce. Proprio come nel caso del viagra. Nato come un prodotto efficace per le disfunzioni erettili dovute a problemi medici gravi come il diabete o danni al midollo spinale, ed incentivato poi come un farmaco che gli uomini “normali” possono usare per migliorare le proprie erezioni.

Tutti quelli che si battono contro il Disease Mongering chiedono che si rinnovi il modo in cui le malattie vengono definite, togliendo questo compito dalle mani di chi ha interessi personali, professionali ed economici nella questione. Che ci si applichi affinché salute e felicità vengano intese come due fenomeni distinti. Visto che, se gli scopi della medicina sono non definiti o contestati, la questione non riguarda

where the truck is going, not even about who is driving it. […] but who is paying the driver. In the absence of an agreed-upon destination, the trucks go mainly where the drivers are paid to go (Elliott 1999, p. 22-23).

Da tutto ciò ne deriva che, se la medicina e la riflessione filosofica sono state  le protagoniste di un rapporto secolare, è giunta l’ora che, per il bene dell’una, dell’altra e del genere umano, la filosofia della medicina inizi a fare la sua parte.

Marx W. Wartofsky più di trenta anni fa si chiedeva se la filosofia della medicina sarebbe diventata l’ultimo ramo dell’albero della filosofia della scienza (1975b). La risposta odierna non può essere altro che affermativa.

Le questioni filosofiche ed epistemologiche proprie della filosofia della medicina ce la fanno intendere oggi come una delle  “filosofie delle scienze” presenti nel dibattito contemporaneo (Vassallo 2003). Proprio in virtù della medicina in quanto scienza applicata, gli ambiti di riflessione, pratica  e ricerca, che vanno dalle questioni di metodo a quelle di etica medica, ci costringono ad accettarne un’accezione ampia. All’interno della quale il dibattito chiave e irriducibile a nessun altra disciplina è costituito da quello relativo ai concetti di salute e malattia. Che se da una parte ne caratterizzano la discussione, testimoniando ancora una volta l’esistenza della filosofia della medicina come disciplina a sé, dall’altra ne mostrano la rilevanza per la società.
2 Il concetto di Malattia e l’approccio normativistico

La medicina viene generalmente ritenuta dedita al trattamento e alla prevenzione della malattia e al mantenimento della salute. Così risulta chiaro che sono proprio questi due concetti, “salute” e “malattia”, ad attirare le maggiori problematiche epistemologiche all’interno del campo biomedico.

Tali concettualizzazioni, a volte intese in senso generale e in altre occasioni relative a specifiche situazioni o condizioni (Dillmann 1990), rappresentano infatti elementi di fondamentale importanza nella vita contemporanea, specialmente se capita di nascere e vivere in quella parte del mondo dove si ha la possibilità di usufruire di assistenza sanitaria, pubblica, privata, gratuita o a pagamento che sia.

Se i medici usano costantemente i concetti di salute e malattia nelle proprie attività quotidiane, d’altra parte però raramente sono interessati alla loro analisi e definizione. La scienza, anche in questo caso, puntando alla dimensione applicativa, lascia alla filosofia il compito di occuparsi dei fondamenti teorici di tale pratica. Così in medicina accade proprio quello che succede in altri campi come la fisica e la chimica, dove concetti quali atomo e legame chimico vengono analizzati dalle rispettive filosofie delle scienze. Raramente dai protagonisti della ricerca scientifica stessa. Situazione che ancora una volta mostra quanto conoscenze umanistiche e scientifiche, se in tale modo le si vogliono definire, abbiano un innato bisogno l’una dell’altra; così come che la divisione tra scienze della natura e scienze dello spirito non abbia più senso in un dimensione dove l’una si fonda sull’altra e fonda l’altra, e viceversa. In un continuo e reciproco interrogarsi e modellarsi.

Il dibattito relativo alla definizione dei concetti di salute e malattia può quindi essere riconosciuto come una delle questioni centrali della filosofia della medicina contemporanea. Tanto che nel periodo di riferimento che si sta prendendo in considerazione ben due antologie di testi relativi ai concetti di salute e malattia sono stati pubblicati (Caplan, Engelhardt, McCartney 1981, Caplan, McCartney, Sisti 2004) e le monografie e gli articoli comparsi su tutte le riviste del settore non si contano.
Se questo lavoro di analisi concettuale ha certo sempre e comunque dignità e valore di per sé, nel caso della medicina, proprio a causa della sua dimensione applicativa, chiarire lo statuto di tali concetti contribuisce a una ridefinizione degli scopi dell’impresa medica, permette di rimodellare diagnosi, trattamenti e il diritto di accesso alle cure, l’assistenza medica e le politiche sanitarie. Rendendo possibile la distinzione tra la salute, la malattia, le condizioni di interesse medico e quelle umane.

Riconosciuta la profonda interrelazione tra le nozioni di salute e malattia, c’è chi però ne nega la complementarietà, rifiutandosi di riconoscere la salute e la malattia come due nozioni simmetriche ed opposte (Kass 1975).

È stato inoltre messo in questione se fosse il caso di occuparsi del concetto di salute e definire di conseguenza in base ad esso quello di malattia o di optare invece per una logica opposta, partendo da quest’ultimo per definire il primo. Giustificando tale scelta con dovizia di particolari. Proprio come fa William Bechtel, professore di Filosofia presso l’Università della California-San Diego, partendo da una prospettiva naturalistica, come è solito fare per tutti i suoi studi di filosofia della scienza e della biologia, scienze cognitive, neuroscienze e neuroscienze cognitive. Egli prende le parti della tradizione fisiologica del dibattito sui concetti medici in quanto opposta a quella ontologica e rigetta la possibilità del concetto di malattia come nozione primitiva da cui far discendere quella di salute. Sostenendo che la priorità deve essere data invece alla definizione della salute. E questo perché: “Diseases entities can then be defined as particular deviations from health if sufficient regularity is found” (Bechtel 1985, p. 140).
Nella consuetudine fisiologica la salute viene infatti definita nei termini di teorie riguardo al normale o ai processi fisiologici appropriati dell’organismo.

La definizione data dall’Organizzazione Mondiale della Sanità della salute come di

uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale, e non semplicemente l’assenza di malattie o infermità (World Health Organization 1946),

permette di chiarire quali importanti conseguenze possano derivare dalla precisazione di un concetto. Nel suddetto caso infatti la caratterizzazione fornita del concetto di salute, declinato in maniera positiva e tendente a una visione olistica del problema, e sicuramente formulata con le migliori intenzioni, ha però fornito una concezione troppo ampia ed utopistica di che cosa vada inteso per salute. Non risultando così in grado di distinguere tra le condizioni mediche e quelle non mediche e finendo quindi per creare più problemi di quelli che risolve. Infatti, se dal concetto di salute si passa a quello di “benessere”, certo la situazione non migliora, visto che quest’ultimo non è sicuramente meno ambiguo del precedente. Se il concetto di benessere suggerisce un corretto stile di vita, in base a un ragionamento meramente logico, seguendo tale definizione c’è da chiedersi chi potrebbe essere veramente in salute, cioè raggiungere uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale. Sembra più un’idea regolativa, un qualcosa a cui tendere. Ma certo si può non essere in salute anche se non si è affetti da alcuna patologia, visto che basta non essere in uno stato di completo benessere. Inoltre, condizioni quali la povertà o la mancanza di libertà, in quanto riducenti il benessere, possono a loro volta diminuire lo stato di salute. Facendo così pericolosamente avvicinare il concetto di salute, tramite quello di benessere, a quello di felicità. Proprio come sembra proporre anche lo storico della medicina Owsei Temkin, che afferma che siamo sani se le condizioni dei nostri corpi e delle nostre menti ci permettono di dare significato alle nostre vite (1953).

Così la medicina dall’essere incentrata sul trattamento della malattia corre il rischio di finire con il focalizzarsi esclusivamente sulla promozione della salute e quindi, in fin dei conti, per come viene qui intesa da una concettualizzazione allargata, della felicità. Ma due concetti come salute e felicità, che appartengono a livelli del discorso totalmente diversi e fanno riferimento a valori e ambiti differenti, anche se certo in parte connessi, non possono assolutamente correre il rischio di sovrapporsi. Pena una medicalizzazione forzata dell’individuo e della società.

Per evitare ciò si può optare per una caratterizzazione negativa della salute, intesa come assenza di malattia, concentrandosi così sulla definizione del concetto rappresentante proprio quest’ultima.

2.1 Possibilità e questioni

Nonostante il fatto che il concetto di malattia sia centrale in medicina e nella vita di tutti i giorni, è evidente che di esso non ne esiste una definizione accettata, né dalla comunità medica né all’interno della dimensione pubblica generale. Anche se è facile comprendere intuitivamente il significato del termine “malattia”, si rivela assai difficile darne una definizione formale e teoretica soddisfacente.

Ci si trova davanti a un dilemma simile a quello che Agostino, nell’XI libro delle Confessioni, si poneva nei confronti del tempo. Che so cosa è fino a quando qualcuno non me lo domanda, ma se voglio spiegarlo a chi me lo domanda, non lo so più. Situazione simile accade anche per la malattia, termine che utilizziamo con le più diverse accezioni e nei più vari contesti, riferendoci a cose, animali, piante e persone. Ma che poi, quando vogliamo definirlo, ci sfugge tra le dita.

Di un’analisi epistemologica che ne chiarisca lo statuto se ne sente veramente il bisogno, per il bene del singolo individuo e della società. Basti infatti pensare a tutte le occasioni e agli ambiti, non solo clinici, in cui capita di utilizzarlo, dalle aule dei tribunali dove la condizione di malato può evitare condanne e pene (Boorse 1987b), a quelle dei parlamenti, dove le politiche sanitarie e le allocazioni delle risorse di intere nazioni vengono decise. Appare quindi evidente come le occasioni di uso, e di abuso, del concetto di malattia risultino essere veramente sterminate. Senza ovviamente dimenticare che è proprio il concetto di malattia che funge da discrimine tra chi ha diritto a un trattamento sanitario e chi no. Con tutti i rischi che una concettualizzazione troppo comprensiva da una parte, tendente quindi alla medicalizzazione degli individui e della società, o invece una  troppo ristretta dall’altra, protesa ad escludere dall’accesso ai trattamenti sanitari, possono portare.

L’ambiguità, la complessità e l’eterogeneità del concetto di malattia vanno imputate al suo operare, secondo alcuni, come nozione descrittiva e allo stesso tempo normativa, alla sua capacità di descrivere e spiegare una condizione e allo stesso tempo di valutarla (Engelhardt 1975). Entrambe queste due dimensioni vengono prese in considerazione da tutte le diverse concettualizzazioni che della nozione di malattia sono state fornite, spesso ruotando intorno alla questione delle basi biologiche della malattia e al suo rapporto con la dimensione relativa ai valori da essa implicati. Naturalmente dandogli peso diverso e nella maggior parte dei casi agli antipodi. Così il dibattito contemporaneo della filosofia della medicina riguardo al concetto di malattia è caratterizzato dalla questione se la malattia sia un fenomeno naturale o il risultato di decisioni umane. Posizioni rispettivamente declinate all’interno dell’approccio naturalistico da una parte (Boorse 1975, 1977, 1997, Daniels 1985) e dal normativismo dall’altra Engelhardt 1974, 1975, 1996, Nordenfelt 1987, Stempsey 1999, Cutter 2003, ecc.).

Il concetto di malattia esemplifica inoltre un classico dilemma dello statuto delle teorie, dei modelli e degli enti utilizzati in campo scientifico, quello fra spiegazione e predizione. Esso risulta infatti in grado di collaborare a entrambi gli elementi problematici e caratteristici di ogni impresa scientifica (Dorato 2007), le cui teorie se da una parte devono spiegare i fenomeni, è altresì augurabile che dall’altra siano anche capaci di predirli.

La “malattia” e le “malattie”

I termini che nelle diverse lingue vengono utilizzati per indicare la malattia appartengono, dal punto di vista etimologico, a diversi campi semantici che rimandano alla mancanza di adattamento ai compiti della vita quotidiana, alla debolezza, all’assenza di forza e alla perdita delle capacità lavorative, alla deformità e alla bruttezza, così come alla sensazione di malessere, disturbo fisico, sofferenza, dolore e alla mancanza di benessere. Dire che una persona è malata significa dire che non si sente bene, che il ritmo delle sue attività è perturbato e che alcuni cambiamenti nel suo corpo menomano le sue capacità fisiologiche.

Il più antico termine con cui si fa riferimento alla malattia è quello greco di nousos, usato da Omero e quindi poi trasformato dai medici in nosema, che aveva forse il significato di profonda disgrazia, disastro o catastrofe. Altro termine greco è quello di pathos, che fa riferimento a ciò che si subisce, si patisce, un’emozione dell’anima, un accidente. Sempre greci sono i termini arostema, arostia, che indicano la mancanza di forze, e to kakon, il male in sé. Anche il latino fornisce una pluralità di termini, tra cui infirmitas, che può essere intesa sia in senso fisico che morale, ma anche morbus, insanitas,  e invaletudo.

La malattia viene concepita in maniera diversa a seconda delle discipline mediche. La clinica medica, che diagnostica e tratta le malattie, la patologia, che studia i cambiamenti morfologici morbosi delle strutture biologiche e lo svolgimento dei processi patologici dell’organismo, la nosologia, che definisce e classifica le malattie, l’epidemiologia, che studia la frequenza e la distribuzione delle malattie, ecc. lo definiscono in modi diversi. Così il concetto di malattia non esiste in quanto concetto unitario e universale (Grmek 1995), ma si costituisce come: “un insieme di concetti che hanno conosciuto un’evoluzione nel corso della storia” (Grmek 1996, p. 458).
Tale concettualizzazione consta di due aspetti distinti.

Infatti, da una parte si tratta di dare una definizione alle malattie, agli stati patologici particolari e quindi di costruire una nosologia che suddivida gli stati e i processi patologici in entità nosologiche, mentre dall’altra ci si occupa invece di tracciare il confine tra salute e malattia. Un conto è il termine generale “malattia”, altro sono i nomi delle malattie individuali (Scadding 1967). Così, come nel nostro caso, non si è interessati a definire singole e specifiche patologie, bensì a fornire una definizione del concetto generale di malattia nella sua accezione più ampia, valido in tempi e luoghi diversi. Una concettualizzazione teoretica che però, data la natura della medicina, non può evitare le sue connessioni con la pratica e le sue applicazioni.

Questo concetto generale di malattia si presenta profondamente eterogeneo, tanto che è facile riferirsi a esso come a un insieme di fenomeni accostati sulla base di interessi pratici e non in quanto dotati di una struttura o di una natura comune. Per questo H. Fabrega (1972) suggerisce di parlare di concetti e non di concetto di malattia, ognuno associato e relativo a diverse tradizioni sociali e culturali. Così la malattia si caratterizza come un insieme di concetti che hanno qualcosa in comune ma che sono anche profondamente diversi. Facendo nascere in questo modo le controversie relative alla sua natura (Reznek 1987). Proprio a causa di ciò c’è chi suggerisce che: “The concept of disease indicates a family of conceptually consanguineous notions (Engelhardt 1975, p. 126-127).
Tale complessità ed eterogeneità giustifica il bisogno di interrogarsi sul fatto che esista la malattia o soltanto le persone malate, questione che si ritrova anche nella terminologia del dibattito contemporaneo dove, nella letteratura di lingua inglese, per rendere meno ambiguo il concetto di malattia si fa uso di ben tre termini diversi e specifici per riferirsi alla malattia (Grmek 1993b).

Disease, per indicare la concettualizzazione della malattia utilizzata dai medici, il modello medico della malattia.

Illness per designare l’esperienza diretta del malato, la sua percezione soggettiva, il vissuto della malattia, l’essere malato. Ed è fuori discussione che proprio questa accezione del termine sia quella più pesantemente influenzata dalle norme e dai valori della società a cui il malato appartiene (Boorse 1975).

Sickness per indicare la percezione della malattia da parte dell’ambiente non medico che circonda il soggetto, come la dimensione sociale guarda alla malattia.

Questa triade ha ricevuto particolare attenzione (Hofmann 2002) e a detta di Lennart Nordenfelt (1987) può essere considerata utile solo all’interno di una teoria generale della salute. Affermazione d’altro canto tutta da dimostrare.

È da notare il fatto che il dibattito si sia incentrato sulle prime due accezioni del concetto, illness e disease. Queste ultime, spesso usate erroneamente come sinonimi, sono state utilizzate da tutti gli studiosi del campo, che hanno inoltre provato a definirle. Trovando in genere la prima più incline a comprendere questioni relative ai valori e all’esperienza soggettiva, mentre la seconda più corrispondente all’uso che i libri di medicina fanno del termine malattia.

William E. Stempsey ha ad esempio fornito la seguente definizione di illness: “Illness, the subjective experience of being sick, becomes disease only when it acquires a medical explanation” (Stempsey 2000, p. 102). Appoggiandosi ad una visione che prende in seria considerazione gli argomenti portati dal costruttivismo sociale e quindi l’idea che la nostra conoscenza rifletta sempre una visione del mondo particolare, arriva alla conclusione che: “Translating the framework of illness into the framework of disease is the major task of diagnosis in medicine” (Stempsey 2000, p. 33). In questo seguendo l’esempio di H. T. Engelhardt (1975), che sostiene che per parlare di disease bisogna prima di tutto passare sul piano della spiegazione. 

Così da questa distinzione ne deriva che se una persona può essere malata nel senso di sentirsi male anche senza una spiegazione di ciò nei termini della patologia medica, si dà anche il caso della possibilità di una malattia, nel senso di disease, senza l’esperienza della malattia. Come nel caso di un cancro diagnosticato prima che la persona presenti alcun disturbo. Quindi, sembra abbastanza ragionevole concludere che: “feeling sick is not the same as having  a disease; a person can be ill but not diseased and diseased but not fell ill” (Caplan 1997, p. 64). Dove l’uso di locuzioni come “sentirsi male” e “avere una malattia” già dimostrano quanto la dimensione funzionale e ontologica siano fondamentali nell’economia generale del discorso.

In questo lavoro, certo senza dimenticare la dimensione sociale ed applicativa, si intendono analizzare le possibilità e le caratteristiche del concetto generale e teoretico di malattia. Si farà quindi riferimento esclusivamente alla malattia come viene intesa nell’uso del termine disease, specificando con chiarezza ogni qual volta si decidesse di occuparsi delle altre accezioni della nozione.

In italiano sembrerebbe corretto tradurre il termine inglese disease con la parola italiana “patologia”. Ma purtroppo questa soluzione incontra qualche ostacolo, dovuto al fatto che il vocabolo è stato utilizzato (Nordenfelt 1987, trad. it. 2003) per esprimere un altro preciso concetto della filosofia della medicina, quello di malady (Clouser, Culver, Gert 1981, 1997, Culver e Gert 1982). Dotato, nella versione originale inglese, di una sua struttura precisa e specifica, non assolutamente assimilabile a quella di disease.

Quindi, date le discrepanze tra il vocabolario italiano e quello inglese, ed essendo però proprio in lingua inglese che la maggior parte del dibattito relativo al concetto di malattia si svolge, si continuerà a intendere il termine disease semplicemente con la parola “malattia”.

Complessità ed esistenza

La nozione di malattia è un concetto indubbiamente complesso, come dimostrano anche gli studi che si sono occupati di tentare di fare ordine nel relativo dibattito. Proprio queste analisi, allo scopo di suddividere questioni, posizioni e accezioni relative all’eterogenea concettualizzazione della malattia, arrivano a stilare pagine e pagine di tabelle comprendenti le miriadi di categorie che vengono applicate nella discussione relativa all’idea di malattia (Hofmann 2001). Definite in quanto realiste, nominaliste, ontologiche, fisiologiche, normative, descrittive, ecc., tali categorizzazioni fanno riferimento a complicati problemi e stimolanti sfide di natura filosofica. Come quella relativa allo statuto ontologico della malattia e delle malattie, questione ancora non chiarita in maniera definitiva.

È proprio la profondità e la difficoltà di questi interrogativi che porta alla creazione di un dibattito multiforme, la cui sottesa complessità si riflette nel concetto di malattia e nella sua estensione. Contribuendo così all’indubbia definizione della malattia come di un concetto complesso, dove la problematica natura dei problemi filosofici concorre alla difficoltà di  un campo che vede modelli e concetti sovrapporsi e interrellarsi in maniera così costante e assoluta da sembrare di difficile comprensione sotto una singola teoria.

La complessità teoretica del concetto di malattia non è esclusivamente un problema di natura accademica, bensì si riflette anche nella pratica medica. Detto ciò ci si può chiedere se, data la situazione, esista veramente il bisogno del concetto di malattia. Facendo passare le questioni relative alla sua esistenza e possibilità, per la sua utilità. Che per molti si esemplifica nella capacità di richiedere e giustificare un intervento medico (Engelhardt 1975) e che deve essere tale da giustificare tutto il lavoro teoretico necessario al fine di caratterizzarla.

I tentativi di trovare una definizione della nozione di malattia che tenga insieme le nostre comuni intuizioni al riguardo e l’uso che se ne fa in medicina e nei campi scientifici ad essa correlati, come la biologia, sono stati numerosi. Ma da più parti è stata avanzata l’idea che forse sia proprio la natura del linguaggio in generale e quella della medicina in particolare a non permettere di formularne una definizione univoca (Brown 1985). Arrivando così a dubitare dell’utilità del concetto stesso di malattia, la cui cruciale importanza è stata messa in discussione. Finendo quindi per sostenere che tracciare una linea precisa tra salute e malattia non sia poi così fondamentale nell’ambito delle decisioni cliniche e che la loro distinzione non sia altro che una mera e inutile illusione. Visto che scegliere di chiamare un insieme di fenomeni malattia non ci aiuta a capire chi e quando va sottoposto a trattamento medico. Come dimostra il fatto che condizioni chiaramente patologiche come la sterilità possono essere intenzionalmente indotte e che stati considerati patologici non vengono trattati in quanto non associati a dolore o pericolo per il paziente.

In base a tale ragionamento un concetto teoretico di malattia non lo sarebbe nello stesso senso in cui lo sono l’elettrone, la forza o il gene, e non risulterebbe altro che superfluo nell’ambito delle scienze biomediche e delle decisioni cliniche. E non solo. Infatti a detta dei suoi critici, il concetto di malattia non risulta essere uno strumento né necessario né sufficiente per decidere chi deve essere sottoposto a trattamento sanitario e chi no. Ed inoltre non è in grado di definire il ruolo e lo scopo delle assicurazioni sanitarie. Essere giudicati malati non è, e neanche potrebbe essere, una condizione necessaria e sufficiente per garantire speciali diritti ai pazienti. Così come per distinguere tra chi deve essere ritenuto responsabile delle proprie azioni e chi invece ne può essere sollevato.

Distaccandosi dalla dimensione dell’utilizzo pratico del concetto di malattia e basandosi invece su argomentazioni proprie della filosofia del linguaggio, è stato sostenuto che il concetto di malattia non possa essere definito. A tale conclusione si è giunti focalizzando l’attenzione proprio sul fatto che il nostro comune concetto di malattia è dotato di un contenuto che non può essere catturato all’interno di una definizione. Infatti, se si accetta l’argomentazione filosofica che ogni tentativo di definire la comune comprensione di un termine debba essere equivalente a formulare una definizione che sia analitica nel senso che sia vera in virtù del significato, appare chiaro che ciò non può accadere nel caso della malattia. In conseguenza del fatto che: “Conceptual analysis of disease cannot yield a pure conceptual truth about our common concept” (Nordby 2006, p. 170).

Così, a detta di chi appoggia tale critica, sarebbe meglio se tutti i partecipanti al discorso medico evitassero di presupporre che i concetti medici abbiano delle definizioni generali a cui ci si può appellare. Ma tali argomentazioni, anche se estremamente corrette nella loro forma, se da una parte richiedono di accettare un’accezione precisa della comprensione e della definizione dei termini, dall’altra perdono di vista la sostanza del problema. E cioè che della definizione teoretica del concetto di malattia, proprio per il ruolo che gioca in medicina e a causa della doppia natura di quest’ultima, non se ne possa fare assolutamente a meno.

D. A. Albert, R. Munson, M. D. Resnik nel loro influente libro Reasoning in Medicine. An Introduction to Clinical Inference (1988) hanno elencato ben tre ragioni per cui è importante chiarire la nozione di malattia. Prima di tutto perché: “Disease concept is a central notion in medicine, and that, in itself, makes it worthy of attention” (Albert, Munson, Resnik 1988, p. 150).

In secondo luogo perchè l’applicazione del concetto all’interno della medicina ha importanti conseguenze per il resto della società. Ed infine, perchè le differenti forme di malattie, “le” malattie appunto, possono essere classificate solo sulla base delle assunzioni di fondo sul concetto generale di malattia, “la” malattia.

Nonostante le suddette ottime motivazioni, le critiche non si sono placate. Così, anche se viene ammesso che la nozione di malattia aiuta ad identificare un’area di pratica e competenza, spesso si ritiene di non dover sovrastimare la sua importanza. Visto che un medico non ha bisogno di etichettare un problema come malattia per risolverlo. Si giunge in questo modo all’estrema convinzione che l’analisi filosofica non possa dare alcun contributo in quanto che, di fronte a questioni simili: “The philosopher looses himself in thought and stays lost for a year or so” (Hesslow 1993, p. 2).

D’altro canto tale critica non appare dotata di argomenti convincenti, visto l’idea del filosofo perso tra i suoi pensieri e con la testa sempre fra le nuvole inizia ad essere un’immagine un po’ datata. E che reclamare l’indipendenza della pratica medica dalle sue nozioni di base non sembra essere una strategia vincente, quando poi proprio la messa in discussione del concetto di malattia ne dimostra e riafferma l’indispensabilità. In quanto tre condizioni come il loro

Being of primary concern in ordinary life and political life, their having deal of complexity and their being the object of considerable controversy (Nordenfelt 1993a, p. 18),

costituiscono una formidabile ragione per una profonda analisi filosofica.

La demarcazione di ciò che si riversa all’interno del dominio medico è un’operazione precedente alla pratica clinica, che permette di stabilire cosa deve ricadere o meno sotto le competenze di quest’ultima. Quindi, negare ciò che si utilizza anche se non lo si vuole ammettere, non può che sfociare in nient’altro che in una situazione paradossale. Proprio per questo il lavoro filosofico atto a fornire una definizione del concetto di malattia ci si presenta come un compito ineludibile.

Tra realismo e nominalismo

Ai problemi della medicina si fa riferimento partendo non solo da prospettive mediche o filosofiche, ma bensì da una miriade di punti di vista totalmente differenti. Da quello proprio della gente comune, a quello dell’antropologia o della sociologia, passando per la politica e l’economia, solo per citarne alcuni. Portando così nella concettualizzazione della malattia i punti di vista propri di chi la vede in quanto esperienza di sofferenza, chi un insieme di segni e sintomi, chi la analizza solo ai fini della terapia e dell’intervento medico, chi la vede come il perfetto oggetto di un’antropologia culturale, chi un problema sociale a cui indirizzare politiche e investimenti. Così appare chiaro sia a quanti ambiti della vita e della cultura possa servire una concettualizzazione della malattia, sia quanto numerosi siano i protagonisti dei suddetti settori pronti ad arrogarsi il diritto di fornirne una definizione chiara, esaustiva e valida per tutto il resto degli ambiti.

Tutti questi punti di vista hanno contribuito alla discussione delle questioni relative allo statuto ontologico della malattia. Dalla possibilità di definizione sulla base di un approccio funzionale incentrato sull’ambiguo concetto di norma, sia biologica che sociale, all’esistenza di un tipo naturale che sottenda tutte le sue espressioni. 

L’antica questione relativa agli universali è stata trasposta anche nel complesso dibattito relativo alla riflessione sul concetto di malattia. Così se è fuori da ogni dubbio che l’uso comune ne sottenda una definizione realista, è però vero che invece il personale medico-sanitario tende ad appoggiarsi nella sua pratica a una definizione di stampo, per la maggior parte, nominalista (Campbell, Scadding, Roberts 1979). Che nega l’esistenza di qualsivoglia essenza reale o nominale e che le malattie abbiano in comune qualcosa di più se non quello di essere definite tali.

Se la natura nominalistica delle malattie, nel senso proprio della nosologia, è senza discussione (Grmek 1995), per quanto riguarda il concetto generale di malattia la situazione è più complessa e incerta. Tanto da costituire parte del dibattito proprio della filosofia della medicina.

L’affermazione dell’esistenza di qualche proprietà comune e generale a tutte quelle condizioni definite malattia, hanno portato a posizioni di stampo realista da una parte e nominalista dall’altra. Che si sono venute a delineare nel tentativo di comprendere se e che cosa sia condiviso da tutte quelle più disparate condizioni che vengono riunite sotto la nozione di malattia.

Secondo l’approccio realista, definito anche come una semantica di tipo naturale (Reznek 1987), le diverse malattie condividono un’essenza reale di tipo naturale. Essa, in quanto comune a tutte le istanze della malattia, può essere analizzata attraverso il metodo delle scienze naturali. Così che la definizione della malattia venga a costituirsi a partire da un’indagine sulla natura, e facendo riferimento a fatti naturali. Da cui la ragione per cui il realismo viene chiamato a volte sia naturalismo che oggettivismo (Kass 1975, Boorse 1975, 1977, D’Amico 1995).

Mentre dal punto di vista proprio di una teoria nominalista, definita come una semantica descrittiva (Reznek 1987), nessuna essenza reale o naturale accomuna le varie malattie. L’unica cosa che esse condividono è il fatto di accordarsi a una data descrizione (Hofmann 2001). In questo modo si rifiuta l’idea che ciò che rende una condizione membro della classe malattia possa essere qualcosa di reale o naturale e le malattie vengono ritenute non avere altro in comune se non il fatto di essere chiamate tali. Proprio come sostenuto da Lester King, che afferma che:

Disease is the aggregate of those conditions which, judged by the prevailing culture, are deemed painful, or disabling, and which, at the same time, deviate from either the statistical norm or from some idealized status (King 1954, p. 197).

L’approccio nominalista rifiuta di riconoscere che le varie espressioni patologiche abbiamo qualcos’altro in comune se non il fatto di essere chiamate malattia (Hesslow 1993). Giungendo quindi alla conclusione che non  ci sono proprietà comuni che possono qualificare qualcosa ad essere identificato come malattia. Posizione che si sente di appoggiare anche Lennart Nordenfelt per il quale, all’interno della sua teoria del benessere

le specie delle  malattie sono elaborazioni convenzionali prodotte dalle culture mediche sulla base delle loro conoscenze, dei loro pregiudizi e della loro ignoranza (Nordenfelt 1987, trad. it. p. 229).
Sia la tradizione realista che quelle nominalista risultano dotate di una tale intrinseca complessità che numerosi studiosi, al fine di fare luce sul dibattito,  hanno definito in maniera precisa le varie posizioni, suddividendole in descrittive, sociologiche, costruttivistiche, soggetivistiche, ecc. (Hofmann 2001, Canali 2004).

La natura della malattia

La discussione tra realisti e nominalisti ha anche portato al nascere della domanda relativa alla possibilità di identificare la malattia con un tipo naturale. In modo tale che essa consista nell’avere una specifica natura, concezione sulla quale si fonda quella che Lawrie Reznek, professore di Psichiatria, con un dottorato in filosofia, presso l’Università di Toronto, denota come una fallacia essenzialistica (Reznek 1987).

Patologie, malattie, disturbi, disordini, lesioni, traumi, ferite, fratture, febbri, anemie, carie dentale, allergie e sindromi sono tutti termini che, anche se in contesti diversi, vengono spesso usati come sinonimi. Così sorge spontanea la domanda relativa alla possibilità che essi abbiano una natura, una struttura in comune. Tristram Engelhardt è scettico riguardo a ciò e afferma che il concetto di malattia è un concetto eterogeneo che mette insieme fenomeni provenienti da diversi interessi sociali. Quindi non sulla base di un tipo naturale e nemmeno di una struttura concettuale (Engelhardt 1975). D’altra parte è da notare che molte di queste condizioni non sono malattie, come le ferite e le fratture che sono eventi traumatici e la febbre e l’anemia certo sono segni clinici o sintomi, ma di certo non malattie. Così bisogna distinguere tra quelle che sono condizioni di interesse medico, come l’invecchiamento e la menopausa, e quelle che sono malattie. Entrambe sempre capaci di passare da una categoria all’altra con l’aumentare e il modificarsi degli strumenti diagnostici e delle conoscenze di base, non hanno bisogno di essere definite per forza malattie per avere diritto a qualche forma di interesse medico. Proprio come nel caso dell’invecchiamento (Caplan 1981, Murphy 1986). 

Il principale contributo riguardo alla questione delle malattie da intendersi come un genere naturale è giunto per mano di Lawrie Reznek (1987). A cui poi hanno fatto seguito polemiche (D’Amico 1995) e repliche (Reznek 1995). Se la posizione di Reznek di fronte all’esistenza di una natura specifica della malattia appare fondamentalmente corretta, non lo sono però le motivazioni e gli scopi che lo portano ad affermare le sue conclusioni. Visto che tutto il suo discorso non è funzionale ad altro che all’intromissione della dimensione valoriale nella concettualizzzione della malattia. Infatti a suo dire le malattie non costituiscono un tipo naturale perché se lo fossero dovrebbero condividere una qualche particolare natura o proprietà. E così non è. Tutte le malattie possono essere intese come deviazioni, di diversa entità, dalla norma. Lo studioso estende il suo discorso a tutte le condizioni patologiche, affermando che esse non costituiscono un tipo naturale e che

The pathological status of the condition does not depend on its having a certain explanatory nature, but its being abnormal.

Thus pathological conditions do not constitute a natural kind. A condition is not pathological because of its type of nature, but because of its effect on the organism and because of its deviation from the norm (Reznek 1987, p. 87).

Così nell’ottica di Reznek non esiste un confine naturale da scoprire che separa le condizioni patologiche da quelle normali. Bensì: “The line between these conditions is something we impose on the world by adopting one definition of the pathological rather than another” (Reznek 1987, p. 88).
Non si può quindi decidere se trattare o meno un bambino iper-attivo tentando di scoprire se tale iper-attività cade tra il tipo naturale delle condizioni patologiche. Questo perché tale tipo non esiste.

La malattia è un concetto nominalistico, e ciò apre la possibilità al carattere valutativo dei giudizi medici. Inoltre, anche se tutte le malattie condividessero una particolare natura, non per questo si potrebbe concludere che una malattia consiste nell’avere una particolare natura. E proprio su ciò si basa per affermare che non se ne possa dare una caratterizzazione che prescinda dai valori. Questo perché le malattie in quanto classe non costituiscono un tipo naturale, visto che esse vengono classificate non in termini di cause, bensì di effetti e conseguenze dannose. A supporto di ciò annette anche ragioni storiche, quali il fatto che la classificazione delle malattie in quanto malattie è avvenuta per secoli sulla base delle loro conseguenze, senza nessuna comprensione della natura sottostante.

Data la definizione di tipo naturale come di

A class of objects that share some deep or theoretically interesting underlying nature which explains the cluster of properties each member of that class shares (Reznek 1995, p. 584),

risulta evidente come questo non sia il caso del concetto di malattia. Infatti se ogni pezzo d’oro condivide il fatto di essere malleabile, di condurre elettricità, ecc. proprio in base al fatto che tutti i suddetti pezzi sono caratterizzati da una precisa struttura atomica, ciò non avviene per la malattia.

R. D’Amico critica l’idea di Reznek che la malattia non costituisca un tipo naturale e reclama il fatto che: “A disease is not a purely conventional decision” (D’Amico 1995, p. 556). Ma per Reznek le malattie non sono né condizioni anormali né malfunzionamenti. Le nostre categorie non vogliono rispecchiare le cause sottostanti alla 

malattia, bensì riflettono i nostri giudizi di valore sugli effetti delle condizioni. Così la questione cruciale riguarda come noi valutiamo gli effetti, e non la natura di uno stato. Le definizioni di malattie libere dai valori falliscono miseramente perché è nella natura del concetto di malattia di essere dipendente dai valori.

Tutta questa disquisizione sulla natura della malattia rende chiaro ed evidente che la questione dei valori, il fatto che essi abbiamo spazio o meno nella definizione del concetto di malattia è un problema che occorre affrontare prima di potersi pronunciare in maniera definitiva relativamente al concetto di malattia.

Il ruolo dei valori

La questione che forse più è stata, e pare sarà anche in futuro (Khushf 2007), al centro del dibattito è quella relativa a quale posto debbano avere i valori nella concettualizzazione della malattia. Così la discussione si è andata strutturando intorno a due posizioni ben precise. Una che sostiene la dipendenza del concetto di malattia dai valori, l’altra che opta per la sua totale neutralità rispetto alle questioni di valore. La prima, di stampo normativo, ma definita anche soggettivista o relativista, seppure al suo interno altamente articolata e differenziata, ritiene essenziale che nella definizione del concetto di malattia si tenga in alta considerazione la strettissima connessione con i desideri e i valori umani. Anche quelli di natura estetica. La seconda invece, definita appunto naturalistica, descrittiva, oggettiva, riduzionistica o neutralista, rifiuta in maniera categorica qualsiasi coinvolgimento con i valori e le valutazioni umane ed individuali (Boorse 1975, 1977, 1997, Daniels 1981, 1985).

Le posizioni che declinano la dicotomia “neutro rispetto ai valori” e “carico di valori” sono numerose. La proposta di Christopher Boorse ha rappresentato in maniera esaustiva l’approccio naturalistico al concetto di malattia che, nella sua mente esclusivamente teoretico, è stato oggetto di oltre un centinaio di critiche da parte dei suoi avversari. Apparse in libri e riviste dalla pubblicazione dei suoi articoli, alla fine degli anni Settanta, a oggi.

All’interno della tradizione normativa invece, la cui idea di base rimane che ciò che risulta essere considerata una condizione morbosa viene stabilita in base ai desideri, ai valori e ai bisogni della persona, le divisioni non sono mancate. C’è infatti chi, per definire il concetto di malattia, fa appello alla sua dimensione pragmatica in quanto esso non solo descrive e spiega, ma raccomanda l’azione (Engelhardt 1975). C’è poi chi punta l’attenzione sui legami del concetto di malattia con il  contesto, ovviamente intriso di valori, in cui si sviluppa (Cutter 2003), posizione sostenuta da Tristram Engelhardt fin dagli anni Settanta del Novecento. Chi divide tra un normativismo di stampo oggettivo e uno di tipo soggettivo rispetto alla questione della malattia e della relazione ai valori (Sade 1995), chi si focalizza sui suoi legami con la dimensione pratica (Nordenfelt 1987, Fulford 1993). E così via.

William E. Stempsey (1999a) sulla base, a suo dire, dell’impossibilità di una distinzione tra fatti e valori, costruisce addirittura un modello di realismo dipendente dai valori. Tornando ad occuparsi di un problema come il realismo, che certo non era ma stato affrontato da questa prospettiva. Lo studioso arriva ad affermare che tutti i fatti e i significati sono carichi di valori, i fatti non sono semplicemente costruzioni sociali ma riflettono una realtà che è indipendente dal nostro teorizzarci sopra. Alla luce del realismo dipendente dai valori, le malattie sono quindi reali, anche se in un senso importante sono costruite basandosi su fatti e valori. Stempsey reclama essere il suo realismo dipendente  dai valori una forma di realismo, e non solo un’altra delle tante teorie idealiste e costruttiviste. E ciò che lo rende diverso è che almeno alcuni valori sono oggettivi, oggettivi: “As the reality of the world is for the scientific realist” (Stempsey 1999a, p. 10).
Il realismo dipendente dai valori è 

A realism that takes seriously the phenomena of the everyday life-world and the experience of suffering, and recognizes that human values are even more fundamental to descriptions of these phenomena than mathematical accounts (Stempsey 1999a, p. 29).

Per lui la scienza non solo è carica di teorie, ma pure di valori. Se nella nostra concettualizzazione della malattia vogliamo tenere in considerazione sia la sofferenza e il dolore individuali sia la ricerca che viene effettuata nelle scienze di base, egli ritiene che dobbiamo avere una visione globale. E il realismo dipendente dai valori ce la può dare, visto che cerca di

To bring about this reconciliation by appeal to a set of universally recognized values as a starting point for our claims of knowledge about health and disease (Stempsey 1999a, p. 32).

Grazie alla presenza di valori oggettivi si può sostenere che i fatti medici riflettano una realtà oggettiva. Così oltre ai valori personali ci sono valori oggettivi che devono essere riconosciuti come valori da tutte le persone, anche se le persone non esprimono preferenze nei loro confronti. I valori nel realismo dipendente dai valori sono fondativi della realtà. Qui non si tratta più delle questioni classiche dell’etica medica, come il rapporto medico paziente o il peso dei valori nelle scelte della pratica clinica. A detta di Stempsey: “it is clear that medical practice is valued-laden, but even the basic medical sciences are value-laden” (Stempsey 1999a, p. 58). E con questo risolvendo, a suo modo, tutta la questione relativa al rapporto tra la dimensione scientifica e clinica della medicina che tanti dubbi ha sollevato e continua a creare.

Alcuni autori affermano con forza che nella seconda metà del Novecento le idee di salute e malattia si siano fossilizzate su due posizioni contrapposte, una di stampo naturalistico che spiega la malattia a partire da strutture o processi biologici che non consentono all’organismo di funzionare come dovrebbe. Mentre l’altra, caratterizzata da un approccio normativo o socio-culturale, sposta l’attenzione sugli aspetti soggettivi e culturali della salute e della malattia (Corbellini 2007).

Il fondamentale elemento discriminante tra i suddetti approcci risulta proprio essere la loro relazione ai valori. Nel caso del naturalismo si punta alla totale indipendenza dalla questione della relazione ai valori, e proprio per questo esso viene definito anche come neutralismo (Boorse 1975), termine che sta proprio a sottolineare la sua totale neutralità rispetto ai valori. Per il normativismo invece, dai valori non si può assolutamente prescindere. Se queste due tradizioni di ricerca hanno fornito concettualizzazioni della salute e della malattia agli antipodi, il bisogno di tali nozioni rimane basilare. Così, dopo aver analizzato le rispettive posizioni e problematiche che esse sollevano, si tratterà di andare a ricostruire una concettualizzazione che tenga prima di tutto conto della basi biologiche della malattia. Di cui si deve tenere quindi in considerazione nell’elaborazione del suo concetto. Infatti, proprio come prescritto dagli approcci naturalistici, è proprio la comune biologia uno dei pochi elementi che tutti noi condividiamo, aldilà di culture, ambienti e società diverse. Quindi sarà proprio una concettualizzazione di stampo biologico quella che rappresenterà la maggiore opportunità di fornire un concetto di malattia che, partendo dalla proposta di C. Boorse, possa essere completato con successo utilizzando gli strumenti e le nozioni fornite dalla teoria evoluzionistica. Quest’ultima, declinata all’interno del campo medico sotto forma di “Medicina Darwiniana” (Williams, Nesse 1991), sembra offrire la migliore opportunità disponibile per ripensare la teoria, la pratica medica e fare ordine tra i relativi concetti di base. Come quello di malattia.

2.2 Concettualizzazioni normativistiche

Le attuali teorie filosofiche sul concetto di malattia possono venire intese sulla base di una strategia che le suddivide in due gruppi distinti: quelle neutre rispetto ai valori o libere da valori e quelle invece dipendenti o cariche di valori, che implicano elementi normativi nella concettualizzazione. Va tenuto presente che nel corso di questa discussione si tratterà sempre del concetto di malattia inteso come disease. Infatti entrambi gli schieramenti abbracciano generalmente l’assunzione di fondo che la malattia concettualizzata come illness, intesa come percezione soggettiva ed esperienza fenomenologica della malattia nel senso di disease, sia qualcosa di diverso dalla malattia intesa in quanto disease. Così, se la dimensione valutativa viene riconosciuta fondamentale nel caso della malattia in quanto illness, sia dall’approccio normativo sia da quello naturalistico, la riflessione si concentra sulla possibilità o immunità rispetto ai valori della malattia in quanto disease.

Nell’ottica propria del normativismo la critica a qualsiasi possibile riduzionismo biologico è scontata. Infatti, a detta dei suoi esponenti,

medical needs cannot be determined from biology alone. Determinig needs requires consideration of the values that go into the formulation of a rational life plan( Stempsey 1999, p. 66).

La malattia viene ritenuta una deviazione dalla norma sociale, e non da quella biologica. Così essa, all’interno di questo approccio storico-culturale può essere concepita come prodotto della cultura. Sul fatto che la malattia intesa come illness rappresenti la percezione soggettiva della malattia non ci sono scontri. Ma studiosi come Michel Foucault (1963), Thomas Szasz (1961), Peter Sedgwick (1973) e George Canguilhem (1966) rappresentano parte di quel gruppo di pensatori che sostengono che anche la malattia in quanto disease sia un prodotto della cultura, dell’ideologia e della tradizione. Andando in questo modo ad intaccare anche l’ambito oggettivo della disease con la questione dei valori ed eliminando in questo modo la possibilità dell’esistenza di stati oggettivi da indagare con gli strumenti propri delle scienze biomediche.

Se come già detto in precedenza la malattia e i suoi concetti certo non esistono nel senso di entità fisiche o essenze, chi argomenta a favore di un approccio normativo alla questione afferma che

Whether some condition is a disease depends on where we chose to draw the line of normality, and this is not a line that we can discover. Hence we cannot discover disease status. Rather, we invent disease status by imposing our distinction between disease and normality on the world (Reznek 1987, p. 212). 

L’approccio normativistico tende ad enfatizzare la dimensione soggettiva dei concetti di salute e malattia e a prova di ciò porta l’analisi etimologica delle parole malato e malattia nelle varie lingue europee. Operazione che a detta dei suo fautori rivela la costante presenza di una sensazione soggettiva di dolore e disagio o almeno di un giudizio di valore. Infatti disease in inglese significa dis-agio e illness deriva dal norvegese antico illr, che sta per cattivo. Pathos in greco vuol dire sofferenza e boljezn’ in russo deriva da bol’, dolore. Il francese maladie deriva da male habitus, cioè “in un cattivo stato”, e il danese syg (da notare l’assonanza con il sick inglese) significa originariamente preoccupato o addolorato. Si potrebbe anche aggiungere che il paziente, dal latino patiens, è qualcuno che soffre. Da tutta questa analisi portata avanti da parte dei fautori di una concettualizzazione socio-culturale della malattia, solo il termine tedesco krank pare risulti compatibile con la concezione biologica (Wulff et al. 1986).  Esso infatti originariamente significava curvo o piegato e suggerisce che il compito della medicina consista nel raddrizzare il paziente.

Gli approcci normativi alla riflessione sul concetto di malattia condividono una critica di fondo al riduzionismo biomedico e alla possibilità di definire la malattia come un allontanamento dalla normalità, dato che quest’ultima non può essere definita in termini chiari e oggettivi.  Essi fanno invece riferimento a una nozione di malattia carica di valori, che certo non si preoccupa di ricercare alcuna oggettività né di descriverla, bensì spesso punta l’attenzione sui pregiudizi della cultura all’interno della quale il concetto di malattia viene utilizzato. In questo modo il concetto di malattia finisce per essere più un modo di valutare che di spiegare la realtà.

Relatività e storicità della malattia

Sono numerosi gli autori che lavorano sul concetto di malattia basandosi sull’ottica propria del normativismo, incentrata sulla convinzione che la nozione di malattia implichi elementi valutativi, normativi e addirittura di natura estetica (Engelhardt 1975). Essi sposano l’idea che nel caso della malattia si debba andare oltre l’organismo ed occuparsi anche del contesto storico e culturale. Secondo tale ottica infatti, la giusta caratterizzazione della malattia è appunto quella che la considera un fenomeno storico-sociale e culturale. La malattia non è semplicemente la patologia degli organi o dell’organismo, bensì del più ampio contesto nel quale l’organismo cresce, sopravvive e muore. Vista la malattia come un fenomeno storico e sociale, gli organi e gli organismi, nel contesto umano, vengono intesi come entità sociali. Così non possono venire considerati in astratto solo dal punto di vista biologico, pena la distorsione del vero oggetto della pratica medica. Per tale approccio l’uomo non è solo cellule e tessuti, ma è anche cellule e tessuti e la vera biologia della specie umana è infettata da cultura, storia e società (Wartofsky 1975a).

Per mostrare la relatività della nozione di malattia sono stati utilizzati esempi storici, atti a evidenziare come ciò che un tempo era ritenuto malattia, oggi certo non lo sia più. Citando casi come quelli dell’omosessualità, della masturbazione o del dissenso politico, che in fondo fino a non molto tempo fa venivano concettualizzati come malattie specifiche. Gettando in questo modo un ombra normativa e valutativa sulla nozione generale di malattia a cui si fa riferimento. E  in questo modo quindi affermando la relatività di ogni concettualizzazione al suo proprio momento storico.

Un caso classico spesso riportato in letteratura è quello della “drapetomania”, e cioè la tendenza alla fuga degli schiavi di colore dai propri padroni. Identificata come malattia nell’Ottocento da Samuel Cartwright (1851), viene utilizzata, come uno dei più validi esempi a supporto delle teorie normative, per dimostrare le relatività del concetto di malattia. Visto che ciò che noi oggi vedremmo come la sana protesta contro un sistema sbagliato, allora veniva invece, seguendo il contesto culturale del periodo, ritenuta una malattia. Anche se già in quegli anni c’era chi criticava tali posizioni. Proprio come J. T. Smith, che replicava a S. Cartwright sostenendo che: “If a strong desire to do what is wrong be a disease, the violation of any one of the Ten Commandments will furnish us with a new [disease]” (Smith 1851, p. 233). Mostrando quanto deboli siano spesso le motivazioni relativistiche dei normativisti.

Anche il fatto che la masturbazione fosse considerata una malattia è stata utilizzata come evidente prova della relatività del concetto di malattia. Engelhardt ha analizzato il fatto che nel Diciottesimo e nel Diciannovesimo secolo la masturbazione venisse considerata: “a dangerous disease entity” (Engelhardt 1974b, p. 234). Il suo scopo è ancora quello di affermare che la malattia non va pensata né come un’entità oggettiva nel mondo né come un concetto che ammette una singola definizione universale, e ritiene che

The disease of masturbation is an eloquent example of the value-laden nature of science in general and of medicine in particular (Engelhardt 1974b, p.234)

Se si può essere d’accordo con l’autore per quanto riguarda il discorso sulle entità, visto che come abbiamo già mostrato la posizione ontologica nei confronti della malattia non è sostenibile, certo sulla dipendenza dai valori della scienza in generale e della medicina in particolare si può invece aprire una più ampia discussione.

Lo studioso procede compilando una ricostruzione storica di come il concetto di masturbazione come malattia si sia sviluppato mettendo in parallelo malattia e comportamenti immorali. Così ancora una volta lo stretto legame tra normalità, rettitudine, malattia e moralità sembra essere una caratteristica ineludibile del dibattito.

La masturbazione come entità patofisiologica venne incorporata all’interno del modello di diagnosi e terapia a quei tempi in voga. Così nel XIX secolo si tentò di correlare il vasto numero di segni e sintomi con attività riprovevoli intraprese dalle persone affette da malattie. Ma, se appunto nel suddetto secolo la masturbazione veniva considerata una malattia, nel Ventesimo secolo invece venivano pubblicati articoli che spiegavano alle donne come masturbarsi, onde evitare frigidità e disfunzioni orgasmiche. Engelhardt porta questi esempi perchè ci tiene  a voler mettere bene in chiaro che tutto ciò che accadde, avvenne per la realtà in cui si era calati. Così da poter concludere che

The variations are not due to mere fallacies of scientific method, but involve a basic dependence of the logic of scientific discovery and explanation upon prior evaluations of reality (Engelhardt 1974b, p. 247).

E che la malattia della masturbazione indica che: “[…] evaluations play a role in the development of explanatory models and that this may not be an isolated phenomenon” (Engelhardt 1974b, p. 247).

L’intento proprio degli approcci normativi e storico-culturali risulta quindi evidentemente essere quello di voler mostrare come la categorizzazione medica sia stata spesso utilizzata per bollare come patologiche condizioni quali il dissenso politico o la fuga degli schiavi. Così da ciò arrivano a concludere che il concetto di malattia, come quello di salute, sono relativi e dipendenti dal contesto economico, storico, sociale, culturale, ecc. e dai valori propri e condivisi all’interno di tale realtà. E il fatto che spesso società diverse, che quindi dovrebbero avere nozioni specifiche e fra loro diverse della malattia, la  concettualizzino invece proprio allo stesso modo, in un’ottica normativista è facilmente imputabile al fatto che le suddette società condividano appunto la sfera dei valori.  Ma tutto questo argomentare è ampiamente criticabile e non porta per forza a tale esito. Infatti si può più semplicemente, e anche realisticamente, sostenere che classificare come malattia certi fenomeni o situazioni non fosse nient’altro che sbagliato. E con questo inizia a diventare sempre più evidente come un approccio argomentativo che si fonda sulla condivisione di un contesto e dei suoi valori, certo non è abbastanza per arrivare a una concettualizzazione della malattia teoreticamente giustificabile e praticamente utilizzabile. 

Per i normativisti un concetto generale, oggettivo e soprattutto teoretico della malattia è privo di interesse, visto che in questo caso il contesto e i valori passano in secondo piano. E la dimensione della pratica clinica utilizza una nozione di malattia precedentemente stabilita, e non derivata dalla sua dimensione applicativa.

Se certo l’attenzione alla storia dei fenomeni  delle idee è sempre auspicabile, ciò però non deve mai portare alla giustificazione di idee preconcette, sulla base di elementi storici selezionati ad hoc. Inoltre proprio i casi appena citati come esempio della relatività intrinseca al concetto di malattia in quanto dipendente dai valori fanno nascere il dubbio che, dati gli errori di classificazione commessi, non sia forse il caso di ridimensionare lo spazio dato ai valori. E puntare quindi a un altro tipo di fondamento comune su cui basare le nostre concettualizzazioni.

Centralità dei valori

I concetti di norma e normalità assumono una posizione importante sia all’interno delle posizioni naturalistiche, sia per quelle di stampo normativo. Nel primo caso si fa riferimento a norme di natura biostatistica, dove al centro della discussione si trovano la normalità statistica delle funzioni biologiche (Boorse 1977) e la frequenza statistica fonda ciò che viene ritenuto “normale”. Che a sua volta si trova a coincidere con il “naturale”. Per il normativismo invece, la maggiore attenzione va posta nella valutazione effettuata da parte di medici e pazienti, visto che la salute e la malattia sono i nomi di fenomeni che non sono meramente visti e descritti, bensì anche valutati (Engelhardt 1975, Margolis 1976, Scadding 1988).

Se all’interno della tradizione normativa il peso che giocano i valori nelle diverse concettualizzazioni della malattia è preponderante, cosa però siano esattamente questi aspetti valutativi risulta meno chiaro. Roberto Mordacci, per il quale grazie all’uso di un approccio fenomenologico si può dimostrare che la salute è più dell’assenza della malattia (1995), identifica concettualizzazioni diverse e relative della salute, che sottintendono però tutte un’esperienza e un riferimento comune. Il suddetto studioso ha distinto le varie posizioni rispetto alla questione dei valori in due gruppi. Uno contraddistinto dalla tesi della “relatività” dei valori, tra cui annovera studiosi come Lester S. King (1954), H. Tristram Engelhardt (1975), Richard Mervin Hare (1986), R. Gillon (1986), Nordenfelt (1987) e Kovacs (1989). Quest’ultimo ad esempio argomenta a favore di una definizione della salute e malattia completamente culturale, dipendente da religioni, ideologie e dalla visione globale della vita. E, più in generale, tutti i ricercatori facenti parti di questa compagine producono lavori in cui i giudizi di valore individuali assumono il ruolo da protagonista.

L’altro gruppo identificato si caratterizza invece per l’“universalità” o “oggettività” dei valori, punto di vista declinato da L. Kass (1975), W. K. Goosens (1980), E. D. Pellegrino e D. C. Thomasma (1981, 1988), K. D. Clouser, C. M. Culver e B. Gert (1981) e J. G. Scadding (1988). Fra questi W. K. Goosens riconosce alla filosofia della medicina l’importante compito di contribuire alla definizione di un problema più ampio, è cioè quello relativo a quali valori abbiano un ruolo nell’analisi della scienza.  

Tristram Engelhardt porta avanti l’idea che quelli presenti nell’ambito medico non siano dei valori morali tipici, bensì valori invocati nel giudicare il funzionamento umano, che riflettono ideali come la libertà dal dolore, l’abilità umana, il movimento e la forma del corpo (1984). Anche Lawrie Reznek appoggia un’idea simile e asserisce che

The concept of disease is a normative or evaluative concept. Judging that some condition is a disease is to judge that the person with a condition is less able to lead a good or worthwhile life. And since this latter judgment is a normative one, to judge that some condition is a disease is to make a normative judgment (Reznek 1987, p. 211).

Una visione normativa della malattia è stata sviluppata anche da K. W. M. Fulford, studioso che arricchisce la sua competenza filosofica con il lavoro in ambito psichiatrico, opta per una tesi abbastanza radicale, da lui nominata “reverse view”, in opposizione alla “conventional view” (1989). Se quest’ultima si pone come oggettiva e libera da condizionamenti di valore nell’analisi della malattia, Fulford preferisce invece porsi in un’ottica che vede la medicina in quanto basata sull’etica, intesa non nel senso tradizionale del termine ma in quanto teoria dell’azione. Così proprio in conseguenza di ciò, per Fulford è la malattia intesa nel senso di illness, e non disease, a porsi come il concetto fondamentale della medicina. E ciò proprio in virtù della sua capacità di farsi carico dei valori. Kenneth Schaffner di fronte a tali affermazioni, pur riconoscendo all’analisi fatta da Fulford di essere suggestiva e fondamentalmente corretta, chiede però: “A more developed ethical theory to give a better sense of the nature of the normative” (Schaffner 2000, p. 90).

Il comune denominatore a tutte le declinazioni dell’approccio normativo alla discussione risulta essere il riferirsi del concetto di malattia ai giudizi di valore. Tale caratterizzazione viene anche riconosciuta da Christopher Boorse (1975), professore di Filosofia della Scienza e del Linguaggio presso l’Università del Delaware e da Leon Kass (1975), due dei principali critici della suddetta posizione, che a loro volta invece optano per una comprensione delle funzioni degli organismi senza riferimento ai fini e ai valori umani.

Il punto di vista normativo non manca a sua volta di divisioni interne, classificate ed identificate come “normativismo forte” e “normativismo debole”. Boorse è contrario a entrambe le forme di normativismo, ma ritiene utile la distinzione tra “forte” e “debole”. Nel primo caso: “Health judgments are pure evaluative without descriptive meaning” (Boorse 1975, p. 51) Mentre il normativismo debole: “Allows such judgments a descriptive as well as a normative component” (Boorse 1975, p. 51).
Il normativismo forte è facile che, se seguito alla lettera, giunga a conclusioni paradossali. Al punto che un giudizio di valore negativo su qualcosa potrebbe bastare a farla chiamare malattia.

È stato fatto notare come il normativismo debole potrebbe spiegare il fatto che culture differenti si trovano d’accordo nell’identificare certi stati in quanto malattie, sulla base di alcuni giudizi di valore costanti e condivisi. Infatti, 

In almost any conceivable society, the pain and disability of angina would be perceived as dysfunctional and as biologically improper. Such value judgments would be made with regard to how certain physiological and/or psychological process or states that obtain across cultures are experienced in different cultures. The accidentally constant values being given to certain widespread physiologic phenomena (e.g., coronary artery disease and myocardial eschemia) and the sensations they evoke (e.g., pain) are the kinds of phenomena the weak normativist would relay on (Engelhardt, Erde 1980, p. 374).

E d’altra parte il normativismo forte, per giustificare la presenza degli stessi giudizi di valore nei confronti delle malattie fra le diverse culture, potrebbe fare appello solo ad un’accidentale costanza dei suddetti giudizi, mettendo con ciò l’accento sulle differenze culturali. Tale fenomeno non si verifica assolutamente nel caso dell’approccio debole. Così chi invece come W. E. Stempsey (1999) opta per quest’ultimo, permette agli elementi descrittivi e fattuali di entrare, insieme ovviamente alla componente valutativa, nella concettualizzazione della malattia. Per lo studioso il concetto di malattia è un concetto carico di valori e dato che nella sua ricostruzione lo erano anche i fatti, il concetto di malattia incorpora un ulteriore livello di valori. Così afferma che,

Disease is a concept built from facts laden with foundational values and another level of values, which I will call conceptual values (Stempsey 1999, p. 81).

Se anche non si vuole fare appello alla relatività culturale dei concetti medici ma bensì alla malattia in quanto danneggiamento delle funzioni vitali, pure seguendo questo approccio la questione dei valori non può  certo essere lasciata da parte. Così, facendo riferimento a un testo di J. Feinberg (1973) che afferma che l’idea di danneggiamento di una funzione vitale, da cui dipende il funzionamento appropriato dell’intero organismo, è centrale al concetto di malattia in generale, M. Martin sostiene che: “what is considered proper functioning is not value free, for it depends on the norms, mores and ethical presuppositions of one’s society” (Martin 1981, p. 349).
La questione dei valori nell’ambito della definizione dei concetti salute e malattia è stata inoltre analizzata alla luce di una posizione soggettiva ed una oggettiva rispetto ai valori (Sade 1995). Se la prima definisce uno scopo buono in quanto desiderato, la seconda lo ritiene desiderato in quanto buono. In questo modo il soggettivismo, a cui secondo Robert M. Sade fanno riferimento sia gli approcci normativisti che quelli naturalisti, assegna la priorità alla desiderabilità. E in questo modo non permette di avere degli standard da cui giudicare l’appropriatezza o la bontà del desiderio. Nel caso dell’oggettivismo invece la priorità viene data al fine, allo scopo, che così in questo modo fornisce una base oggettiva per la determinazione del valore.

Per Sade i valori morali sono comuni a tutti gli esseri umani, indispensabili per la sua crescita e il suo sviluppo e oggettivamente scopribili, in quanto basati su fatti empirici e ragione. La valutazione morale risulta così individualizzata e pluralistica ma non soggettiva, bensì oggettiva, in quanto non fondata su desideri e preferenze indipendenti dai fini umani ma in quanto facente leva su fatti empirici e ragione. Nella ricostruzione dello studioso insomma, esisterebbe un fondamento biologico oggettivo per il valore morale del benessere.

Declinazioni del normativismo

Se il ruolo dei valori nella concettualizzazione normativa dei concetti di salute e malattia risulta fondamentale, la declinazione di tali caratterizzazioni appare ampia, variegata e a più voci.

Tra i principali protagonisti che negli anni hanno contributo al dibattito sui concetti di salute e malattia partendo da un punto di vista normativo, è doveroso annoverare Peter Sedgwick. Egli, citando il caso delle malattie più comuni ed universali, giunge alla conclusione che

The existence of common or even universal illnesses testifies, not to the absence of a normative framework for judging pathology, but the presence of a very widespread norms (Sedgwick 1973, p. 35).

Joseph Margolis (1976)  critica la divisione tra la nozione di malattia in quanto illness e disease, ed esclude in maniera categorica che si possa identificare la normalità o l’anormalità delle funzioni umane  senza fare appello agli scopi e ai valori.

Per H. Tristram Engelhardt i concetti di salute e malattia sono ambigui: “There is no absolute standard with regard to which one can identify an organism as healthy” (Engelhardt 1976, p. 273). Non esiste un ambiente standard a cui fare riferimento per desumere quale sia il funzionamento naturale dell’organismo bensì, parlare di salute e malattia: “Presupposes evaluations of ourselves and our ambience” (Engelhardt 1976, p. 267).

Loretta Kopelman (1975) ha esaminato l’affermazione di H. T. Engelhardt (1975) relativa alla definizione del concetto di malattia come ambiguo, in quanto allo stesso tempo sia esplicativo che valutativo. La studiosa distingue tra l’ambito delle teorie della malattia e quello delle attribuzioni di malattia, usando appunto tale divisione per la sua analisi critica dell’opera di Engelhardt. La Kopelman definisce le teorie delle malattie come teorie medico-scientifiche che includono generalizzazioni su gruppi o sequenze di fenomeni, che vengono viste o chiamate patologiche dalla società o dagli esperti in medicina. Come le altre teorie scientifiche includono generalizzazioni che funzionano come leggi e che sono empiricamente testabili. L’attribuzione della malattia sta invece nel vedere qualcosa come malattia e chiamarla malattia. Questa operazione può essere portata a termine in maniera diversa a seconda della società in cui si trova. Come avviene nel classico caso dell’anemia falciforme, ritenuta una protezione nei confronti della malaria se ci si trova in zone dove tale problema è endemico, una malattia dove invece la malaria non trova spazio. Inoltre, una malattia può essere attribuita agli individui anche se i suoi sintomi non rientrano in una teoria medica e non c’è una teoria che spieghi quei sintomi.

Molte delle affermazioni portate avanti da Engelhardt vengono così criticate dall’interno dello stesso approccio normativistico, al quale sia lui che la Kopelman fanno riferimento. Quest’ultima infatti denuncia il fatto che molte delle affermazioni che lo studioso porta avanti relativamente al concetto di malattia si applichino alla teorie o alle attribuzioni della malattia, ma mai a tutte e due contemporaneamente. Così se non si divide l’ambito delle teorie mediche da quello delle attribuzioni della malattia, si finisce per pensare che le teorie scientifiche contengano giudizi di valore. Proprio come fa Engelhardt quando critica le teorie ontologiche della malattia in quanto incapaci di dare spazio ai valori.

Se la visione ontologica, come già mostrato, non è certo priva di contraddizioni e problemi, certo però criticarla in quanto metterebbe fuori gioco i giudizi di valore nell’ambito delle teorie medico-scientifiche, non può certo essere un metodo di lavoro. Pena l’entrata dei giudizi di valore, oltre che per le attribuzioni, anche nell’ambito delle teorie scientifiche. Fatto che per altro non sembra dispiacere a gran parte degli esponenti del normativismo in filosofia della medicina.

Il concetto di danno e la malady
Se l’ampio spazio dato alle questioni di valore è una delle caratteristiche principali degli approcci normativi, non va però altresì  dimenticato quale fondamentale importanza rivesta anche il concetto di danno.

Per uno dei principali protagonisti del dibattito come Reznek (1987), il concetto malattia è carico di valori e deve essere compreso in termini di danno, altro concetto normativo. Proprio in base a ciò l’approccio naturalista viene criticato in quanto, in un’ottica normativista, il malfunzionamento biologico di parti del corpo non è abbastanza per consentire di parlare di malattia. Solo una definizione di malattia in termini di danno risulta corretta.

 Lo stesso filone di ricerca è stato perseguito inoltre anche da K. Danner Clouser, Charles M. Culver e Bernard Gert (1981, 1997, Culver e Gert 1982), che sentono il bisogno di una nozione generale capace di includere tutte quelle condizioni e situazioni che in qualche modo ruotano intorno alla medicina e alla persona. I tre studiosi, andando alla ricerca di un concetto capace di comprendere sia gli stati di ordine fisico che mentale, hanno fornito una nozione, quella di malady, capace di comprendere sotto il cappello di un termine generale le condizioni più disparate. Dalle fratture al mal di testa, dalle ferite alle allergie. Questa definizione normativa di malattia mette in risalto la dimensione valutativa del concetto, il significato soggettivo della malattia, dove ciò che conta veramente nelle definizioni di salute e malattia è il male percepito dal paziente. Infatti i tre ricercatori asseriscono che il significato chiave della malattia implica il riconoscimento del fatto che qualcosa è sbagliato in una persona e che il concetto di malady, generalmente tradotto in italiano con il termine “patologia”, è: “Any condition in which there is something wrong with the person” (Culver e Gert, 1982, p. 66).
La categoria della malady viene così a comprendere le malattie come una sua sotto categoria, oltre ad altre condizioni di interesse medico come la morte e le disabilità. Ciò che è comune a tutte queste condizioni è il fatto che gli esseri umani guardano universalmente a queste condizioni come ad un male, le persone vedono in questi stati come un disvalore e cercano di evitarle se possono. Così la disunzione non risulta essere al cuore della malattia, bensì il male e il danno (termini che gli autori usano in qualità di sinonimi) percepito associato alla disfunzione. È questo che porta a svalutare un particolare stato che devia dalla normalità funzionale. Il male associato, non la deviazione o la disfunzione di per sé. Se anche non tutte le società e le culture sono d’accordo su cosa costituisca un male, è vero che tutte le società riconoscono certi stati della mente e del corpo come un male, e quindi da evitare.

Le persone non sono sempre d’accordo sulle identità degli stati fisici e  mentali che rappresentano il male, ma tutti riconoscono che la mancanza di abilità, la perdita della libertà, del piacere, o il dolore e la morte sono mali. Così il concetto di malady, a detta dei suoi creatori, ha il vantaggio di unificare ciò che poteva inizialmente apparire diverso. Stati come il dolore, le ferite e la morte, possono essere raggruppate sotto il comune criterio di stati del corpo e della mente che le persone vedono come un disvalore, in quanto mali.

Partendo dalla definizione che

A person has a malady if and only if he has a condition, other than his rational beliefs and desires, such that he is suffering, or at increased risk of suffering, an evil (death, pain, disability, loss of freedom or opportunity, or loss of pleasure) in the absence of a distinct sustaining cause (Culver e Gert 1982, p. 81),

il concetto di malady viene ritenuto dai suoi creatori universale ed oggettivo, e allo stesso tempo carico di valori, di natura universale, come sua parte integrante. Questi valori risultano definiti oggettivi ed universali in quanto

the concept of malady is grounded in universal features of human nature. Although this means that values remain at the core of the concept of malady, the values remain at the core of the concept of malady, the values are not only specified, but they are also objective and universal (Clouser, Culver, Gert 1997, p. 179).
Tale concettualizzazione non è certo però sfuggita alle critiche.

Secondo R. M. Sade i suoi inventori hanno provato ad andare oltre la classica dicotomia oggettivismo – soggettivismo rispetto alla questione dei valori ma li accusa di assumere, nonostante ciò che affermano, una posizione soggettivista rispetto alla questione dei valori (Sade 1995). Infatti argomenta che

the inclusion of a condition or state under the designation health or disease by Culver and Gert’s procedure is based on analysis of intersubjective desires of large numbers of people rather than objective information about biological function. To be sure, the empirical process of ascertaining that certain preferences are held by all can be said to be objective, but the underlying valuation is based on desiring as prior to desirability (Sade 1995, p. 518).

E in questo modo anche il concetto di malady non riuscirebbe a fornire un approccio oggettivo ai valori.

Il suddetto concetto è stato inoltre accusato di fornire lo spazio per possibili implicazioni sessiste (Martin 1985). Utilizzandolo infatti, la menopausa, il ciclo mestruale e la gravidanza finirebbero per rientrare anche loro tra i casi di malady. E se è fuori discussione che gli autori avessero di queste intenzioni, Martin nota però come il loro approccio corra il rischio di rinforzare concezioni al riguardo delle donne che andrebbero invece spazzate via. Clouser, Culver e Gert sono ben consapevoli dei rischi della loro creazione ed ammettono senza riserve che nei suddetti casi, da loro definiti come casi limite, il loro concetto di malady può incorrere in qualche problema. Così, in risposta alle accuse che gli sono state mosse aggiungono, ad esempio nel caso della gravidanza, decidono di aggiungere una frase alla loro definizione di malady. Da cui appunto vanno escluse: “Those conditions that are necessary for the continuation of the species” (Clouser, Culver, Gert 1997, p. 205). In questo modo la gravidanza non viene classificata come malady.

Ma le critiche, anche se relativamente ad un versante diverso, continuano.

József Kovács (1998) infatti, oltre a muovere appunti alla teoria biostatistica e a quella di natura olistica (Nordenfelt (1987), critica pure le concettualizzazioni di Clouser, Culver e Gert. Lo studioso, che già nei suoi precedenti lavori aveva messo in luce come nel caso della nozione di malattia, oltre all’adattamento all’ambiente, fosse il caso di tenere in conto anche di quello al contesto culturale(1989), li accusa, anche se capaci di dare un buon resoconto soggettivista della salute e della malattia, di non prestare abbastanza attenzione alla nozione di ambiente. Senza  la quale,  a suo giudizio, non si possono dare le nozioni di salute e malattia. Così Kovács chiede di introdurre nel dibattito la nozione di “reasonable social norms” (Kovács 1998, p.36). Basandosi sulle quali giunge a definire la salute:

The healthier a physical or mental characteristic, process, reaction is, the more it makes it possible for the individual to adapt to reasonable social norms without pain and suffering, and the longer, and happier a life it will be able to ensure him in that society (Kovács 1998, p. 31).
Le nozioni di salute e malattia umane non possono essere definite senza fare riferimento all’ambiente, che nel caso dell’uomo è da egli stesso creato e scelto. Così i voleri e i desideri umani dovranno essere sempre compresi nelle definizioni di salute e malattia.

Approcci contestuali ed olistici

La principale spina nel fianco dell’approccio normativo sembra essere la sua tendenza al relativismo nel caratterizzare le nozioni di salute e malattia. Così ci sono autori che, pur ponendosi in un’ottica normativista, hanno però sviluppato posizioni di stampo contestuale (Reznek 1987, Cutter 2003).

Se il normativismo sembra a volte condannarci a conclusioni di stampo relativista, L. Reznek chiede che si faccia distinzione tra “contestualismo” e “relativismo”.  A suo dire la teoria normativista

Also commits us to Contextualism, the thesis that the concept of disease is a relational one. However, it does not commit us to the unacceptable thesis of Relativism (Reznek 1987, p. 171).

Se quest’ultimo infatti viene giudicato dall’autore incoerente, il primo invece non gli crea imbarazzi di sorta, visto che la nozione di malattia è di tipo relazionale. Infatti, 

Whether a condition is a disease depends on what sort of organism has the condition, and the relation of that organism to the environment. Sickle- cell trait is not pathological in malarial areas, but is at high altitudes. […] We cannot decide whether a judgment about disease-status is true without considering the relation of the condition to the organism, and the relation of the organism to the environment. One organism’s disease is another’s adaptation, as is one environment’s disease another’s adaptation (Reznek 1987, p. 169).

M. A. G. Cutter ha definito a sua volta la malattia: “theory and value-laden in a way that is context-depedent” (Cutter 2003, p. 1). La malattia risulta così essere sia dipendente dalla teoria che valutativa. E questo vuol dire che deve essere compresa in quanto dipendente dal contesto. Per lei le assunzioni teoretiche e di valore sono dipendenti dal contesto, così la malattia ha carattere multidimensionale perché,

the term “disease” refers to descriptions of pathological processes abstracted from individual physiological processes that afflict individuals in the human species, bring patients to the attention of health care professionals, and serve as treatment warrants (Cutter 2003, p.1).

Essa è dipendente dalla teoria in quanto vista all’interno della realtà e della conoscenza, dipendente dai valori in quanto i valori sono inseparabilmente legati ai fatti clinici. È inoltre contestuale perché le influenze socio-culturali influenzano teorie e valori clinici. Teoria e pratica, fatti e valori sono interrelati così da produrre la presa in considerazione della sofferenza e della disfunzione del paziente.

La Cutter vuole stracciare la distinzione tra disease e illness e rimettere insieme  i due approcci, quello della malattia come concetto biologico e come costruzione culturale. Così da fornire un’ altra modalità per capire la malattia, basata sulle sue relazioni e sull’appartenenza ad un contesto.

Dall’attenzione al contesto alcuni autori sono poi passati a un’analisi olistica, sociologica ed ecologica che in genere preferisce prendere la salute come il concetto primario da analizzare. Così la salute viene ritenuta quella condizione che rende possibili le relazioni umane e la realizzazione delle potenzialità individuali, ponendo in questo modo al centro l’idea di benessere umano. La malattia e gli altri concetti medici negativi, come disfunzione, anomalia, ecc., vengono così visti in un’ottica che li caratterizza come stati capaci di ridurre la salute. Di cui, fra l’altro, ne sono stati forniti significati diversi. D. Seedhouse ne ha ad esempio estrapolati ben quattro. Quello di salute medica per il quale la salute è assenza di malattia. Quello di salute sociale, in cui la salute è vista come la capacità di svolgere un ruolo sociale. Quello di salute idealistica, dove la salute è lo stato di benessere fisico, psichico e sociale completo. Ed infine quello di salute umanistica, che vede la salute come la capacità di adattarsi positivamente alle situazioni problematiche della vita (Seedhouse 1986).

L. Nordenfelt ha fornito un ulteriore strumento di lavoro, fornendo al dibattito una concezione della salute ispirata all’olismo, e in questo contrapposta a quella rappresentata da Boorse e della sua teoria biostatistica, accusata appunto in genere di riduzionismo. Così negli ultimi anni l’approccio di Nordenfelt e quello di Boorse sono stati spesso messi a confronto e ritenuti i principali ed opposti protagonisti del dibattito. In questo modo, se più avanti ci si occuperà nel dettaglio dell’opera di C. Boorse, ora sembra il caso di analizzare il contributo di Nordenfelt.

Lo studioso, le cui posizioni hanno avuto ampia risonanza anche nel dibattito italiano, misurabile dal fatto che il suo libro On the Nature of Health è stato uno dei pochi testi del settore, se non l’unico, a essere stato tradotto in lingua italiana. Egli vuole fornire un concetto generale di salute della persona, sia somatica che mentale. Definisce la salute: “come la sua capacità di conseguire i propri scopi vitali” ( Nordenfelt 1987, trad. it. p. 1).
Caratterizzati come quegli stati di cose che sono insieme necessari e sufficienti al conseguimento di una felicità minimale. Porta avanti la posizione che le nostre concezioni ordinarie della malattia, così come quelle della medicina scientifica, non possano definirsi in base al modello biostatistico, che lascia da parte le considerazioni riguardo a dolore e incapacità. Lui è per una teoria olistica della salute, il cui concetto chiave a suo dire è quello di capacità, fatto oggetto di analisi nel quadro della moderna teoria dell’azione. Distingue tra capacità e opportunità dell’azione, che insieme vanno a costituire la possibilità pratica, in base alla quale per una persona è praticamente possibile compiere un’azione se e solo se è capace di compierla e al tempo stesso ne ha l’opportunità. Lui è per una teoria della salute come benessere, che nel caso degli uomini si identifica con la felicità. La salute è la capacità di realizzare la propria felicità minimale in condizioni standard. Così il concetto di salute è di carattere valutativo e relativo alla società.

Nel caso della teoria olistica la nozione primaria non è quella di malattia, bensì quella d’infermità o incapacità, due concetti propri del discorso olistico e valutativo. Per lo studioso: “una persona è sana se sta bene e è in grado di funzionare nel suo contesto sociale” (Nordenfelt 1987, trad. it. p. 54). La salute è legata ad una percezione di facilità e benessere e di capacità, mentre la malattia al dolore, alla sofferenza e all’incapacità. E con ciò fa riferimento a George Canguilhem (1966), che fa riferimento alla malattia come alla concreta sensazione che la vita vada male.

Per Nordenfelt è centrale la relazione dolore-incapacità. Non si può provare dolore senza un certo grado di incapacità, mentre ci può essere incapacità senza dolore, come nel caso del coma. Così consiglia di puntare non sul concetto di malattia, bensì sul binomio capacità-incapacità, utile nella pratica. Tale approccio vede la salute come qualcosa che dipende dalla relazione tra le capacità di una persona e i suoi scopi. Così fornisce la seguente definizione di salute,
A è in salute se, e solo se, date circostanze standard, ha la capacità di conseguire i propri scopi vitali, cioè l’insieme degli scopi il cui conseguimento è condizione insieme necessaria e sufficiente per la sua felicità minimale (Nordenfelt 1987, trad. it. p. 125).

Dove la felicità minimale non è uno stato oggettivo, bensì una questione da decidere.
Se il lavoro di Nordenfelt è ricco di spunti e suggestioni, il suo pericoloso legare la salute al benessere e quindi infine quest’ultimo alla felicità, apre però la possibilità alle critiche. Il concetto di salute viene da lui identificato come il concetto primo e definito, almeno in parte, valutativo. Da questo ne discende che

poiché i concetti concernenti le patologie sono secondari rispetto a quelli concernenti la salute, ossia ne dipendono, anch’essi sono in parte valutativi (Nordenfelt 1987, trad. it. p. 200).

Così, anche nel caso della teoria della salute come benessere, le questioni di valore sembrano sempre avere la meglio sugli altri elementi del discorso. E la dimensione soggettiva, anche in questo caso, sembra lasciare poco spazio agli elementi oggettivi e naturali. Nonostante ci tenga ad essere considerata una teoria dall’approccio olistico.

Kenneth A. Richman annovera le teorie di L. Nordenfelt (1993b), Ingmar Pörn (1984), Caroline Whitbeck (1981), David Seedhouse (1986), oltre alla propria (Richman 2004) tra le cosiddette Embedded Instrumentalist Theories. Se esse vedono la salute come qualsiasi stato che permette alla persona di raggiungere o di provare a raggiungere i suoi scopi, la più conosciuta è sicuramente quella di Nordenfelt. A cui Richman muove però alcune critiche. Infatti, seguendo tale definizione un uomo che vuole volare ma che non vi riesce dovrebbe essere dichiarato non sano. Cosa che ovviamente non è. Inoltre, questa definizione così incentrata sugli scopi fa cadere nella paradossale situazione che una persona, definita non sana in quanto non in grado di raggiungere i suoi scopi, non deve fare altro che cambiarli e di fatto diventa sana.

Così, per risolvere tali problemi Richman chiama in causa un osservatore ideale, capace di giudicare se gli scopi sono scelti in modo appropriato o meno. E, al posto della classica distinzione tra illness e disease, opta per considerare la salute di un individuo come organismo biologico e la salute dello stesso individuo in quanto agente morale. Da questa distinzione tra salute degli organismi e salute delle persone ne deriva il fatto che quella della persona viene per prima. Ma che nel caso in cui uno non sia in grado di scegliersi i suoi scopi, allora si deve tenere conto di quella dell’organismo. Se tale divisione è comprensibile alla luce di ciò che di essa se ne può fare in campo bioetico, anche se resta da vedere se corretto, l’appellarsi a un osservatore ideale risulta invece problematico. Infatti c’è da chiedersi se tale posizione ideale esista veramente e, in caso di risposta affermativa, se sarebbe mai possibile conoscerla. 

Critiche al Normativismo

Le critiche agli approcci normativi allo studio dei concetti di salute e malattia non sono mancati.

I contributi di studiosi come Christopher Boorse, le cui posizioni vengono appunto definite “neutraliste”, Arthur Caplan e Thomas Szasz ne sono un chiaro esempio. Essi hanno suggerito che le teorie normative si caratterizzano per la mancanza di scientificità e di basi oggettive, sull’incapacità di applicarsi in maniera universale, di andare oltre il momento storico e la cultura. Le accuse si focalizzano soprattutto sul ruolo che i giudizi di valore relativi alle condizioni di salute e malattia avrebbero proprio nella definizione dei suddetti concetti.

Caplan riassume bene tali critiche al normativismo quando scrive che

The greater the role of values in the definition of health and disease, the worse the prognosis appears to be for both their objectivity and reality (Caplan 1993, pp. 240-241).

Problemi che afferiscono alla sfera dei valori vengono definiti meramente soggettivi e convenzionali. E la loro presenza all’interno della concettualizzazione della nozione di malattia appare poco raccomandabile. In quanto i valori sono capaci di mutare anche senza che a tale cambiamento si accompagni alcuna novità nel campo delle scienze. I valori, se certo è il caso di provare a trovare il modo di tenerli in considerazione e renderne conto (Schaffner 1999) non potranno mai essere le concezioni di fondo su cui basare i concetti di salute e malattia. Se una base condivisa ci può essere, essa non potrà fare altrimenti che affondare le sue radici in ciò che tutti noi condividiamo veramente: la biologia, frutto di un processo evolutivo e selettivo che ha riguardato e riguarda tuttora gli esseri umani e l’intero ambiente a loro circostante.

Tale possibilità, anche se allettante, si trova però a doversi confrontare con chi considera i valori in quanto endemici, presenti in tutti gli aspetti della sanità, sia riguardo a  quella fisica che mentale, fondamentali sia nella classificazione, che nella diagnosi che nella prognosi (Fulford 2000).

Il campo delle malattie mentali si presta bene, proprio per la particolare natura del suo oggetto, alle posizioni di critica del normativismo. Infatti nel caso della psichiatria, anche se parte della medicina, la possibilità di una nosologia unificata appare difficile, più che negli altri campi dell’attività medica. Così il concetto di malattia mentale, nella maggior parte dei casi qui intesa nel senso di illness, contrariamente all’immagine scientifica che la medicina ha di sé, è pesantemente carica di valori. Proprio per questo studiosi come T. Szasz, uno dei leader del movimento anti-psichiatrico degli anni Sessanta del Novecento, hanno definito il concetto di malattia mentale più un concetto morale che medico (1961).

Se per le malattie fisiche c’è un modello più o meno riconosciuto da tutti, lo stesso non si può dire per la malattia mentale. Proprio da ciò deriva la sua famosa posizione che identifica la malattia mentale come un pericoloso mito prodotto dalla moderna civiltà occidentale. Identificare la malattia mentale con un problema del vivere (Szasz 1972) e nulla di più non era per Szasz che un modo per ridare il controllo al paziente, in questo modo di nuovo pienamente responsabile.

Così l’approccio normativo finisce per essere caratterizzato dalla debolezza di fare dipendere il concetto di malattia dalla volontà dei membri della società di riconoscere un particolare stato delle cose come male.

A tale caratterizzazione dei concetti di salute e malattia si contrappone quella naturalistica che, se forse abbracciata da una minoranza all’interno della filosofia della medicina e declinato con meno accezioni rispetto agli approcci socio-culturali, rappresenta però un lodevole tentativo di fare chiarezza in tale ambito.

3 Approccio naturalistico: disfunzione ed evoluzione

Il naturalismo è una posizione attraente perché comporta che ci siano questioni di fatto libere dai valori e dalle loro influenze.

Se il concetto di malattia viene visto come una nozione valutativa, c’è il rischio di non riuscire a prevenirne un uso improprio, magari atto a rafforzare proprio la posizione di chi lo propone. Lasciare ampio spazio ai valori nella determinazione dei concetti di salute e malattia comporta il fatto che non si riesca facilmente a dimostrare che certe classificazioni della malattia e certi tipi di intervento medico sono sbagliati. Visto che nel caso del normativismo le classificazioni non fanno altro che esprimere i valori del classificatore.

Il naturalismo potrebbe così forse portarci a non cadere nel relativismo che, in un modo o nell’altro sembra caratterizzare tutte le concettualizzazioni normative della malattia.

Il relativismo risulta essere una posizione poco attraente. Questo perché, ad esempio, vogliamo stabilire in maniera definitiva ed oggettiva che la tendenza alla fuga degli schiavi non è certo una malattia. Lo vogliamo affermare non solo rispetto ad un punto di riferimento, il nostro. Infatti in questo modo correremmo il rischio che invece possa essere intesa come una patologia se si guarda al suddetto fenomeno dal punto di vista dei proprietari di schiavi di qualche secolo fa.

Così gli approcci naturalistici, con il loro focalizzarsi sulla dimensione biologica comune a tutti, ed eliminando l’influenza dei valori, o al massimo ricomprendendoli in una visione che identifica lo scopo con la sopravvivenza e il mantenimento della vita (Lennox 1995), si pongono in un modo nuovo nei riguardi delle nozioni di salute e malattia. Fornendoci punti di vista e spunti alternativi e innovativi.

3.1 Concettualizzazioni naturalistiche
I principali protagonisti dell’approccio naturalistico alle nozioni di salute e malattia chiedono che le suddette concettualizzazioni vengano portate a termine senza alcuna ingerenza da parte delle questioni di valore (Kass 1975, Boorse 1975, 1977, 1997, Daniels 1981, 1985, Wakefield 1992). J. Lennox ammette invece che i concetti di salute e malattia implicano anche dei valori e sceglie la “vita” come valore obiettivo accettabile da tutti.

Per ottenere una concettualizzazione neutra rispetto ai valori fanno uso della nozione di funzione naturale e spesso si riferiscono alla teoria evoluzionistica come base su cui appoggiarsi nella descrizione di quali funzioni possono venire definite naturali. Appogiarsi all’evoluzionismo e ai suoi criteri, sopravvivenza e riproduzione in quanto scopi degli organismi, è un fenomeno abbastanza usuale fra le caratterizzazioni naturalistiche della malattia, anche di quella mentale. Così J. C. Wakefield sostiene che si possa parlare di salute quando il corpo funziona in maniera consistente con la spiegazione evoluzionistica dell’esistenza e struttura di quel corpo.

È comunque da riconoscere che la nozione di funzione chiama in causa e fa riferimento a degli scopi. Così la sopravvivenza e il vantaggio riproduttivo sono i fini che generalmente vengono invocati dai non-normativisti. E questo perché essi non risultano fondati sulle scelte individuali e soggettive, ma bensì su fatti fondamentali riguardanti l’organismo biologico. Dove lo scopo da raggiungere non è né il benessere né la felicità, bensì il successo nel mantenere la vita. Fornendo così in questo modo spazio ai valori, senza sacrificare però a loro favore l’oggettività dell’intero discorso (Lennox 1995). 

Tra ontologia e funzione

All’interno dell’approccio naturalistico alla malattia, contrapposto a quello di stampo normativo o storico-culturale, si riconoscono due diverse tradizioni. Quella ontologica e quella funzionale.

La dimensione ontologica della malattia analizza la questione chiedendosi se la malattia sia una cosa, se essa corrisponda a qualche entità. Giungendo alla conclusione che le malattie sono entità o specie cliniche indipendenti con un loro corso specifico e una loro propria storia naturale.

Se il concetto di malattia come entità viene fatto risalire all’antica scuola medica di Cnido, è però solo dalla metà del Settecento che diventa realmente operativo. E finisce anche per identificarsi con la tradizione anatomo-patologica, che all’inizio del suo cammino faceva coincidere la malattia con la lesione anatomica. La concezione ontologica della medicina in senso forte concepisce la malattia come una cosa, ad esempio un parassita. Mentre quella di stampo platonico vede le entità della malattia come strutture concettuali immutabili. E con questo la concezione ontologica della medicina chiama in causa l’eziologia, spingendo verso una classificazione delle malattie basata sulle cause. E in questo modo portando a una confusione tra le cause della malattia e la malattia stessa.

Sebbene la visione ontologica sia quella propria della gente comune, che vede la malattia come un’entità logica o materiale, essa non è però sostenuta dagli studiosi (Campbell, Scadding, Roberts 1979). Che invece tendono ad affrontare la questione partendo da un approccio nominalistico e funzionale. Definito anche fisiologico. Quest’ultimo affonda le sue radici nella medicina ippocratica e galenica che intendevano la malattia come squilibrio. Concettualizzazione riaffermata poi anche da Claude Bernard (1865) che vedeva la malattia come il discostarsi dall’equilibrio dell’ambiente interno e da Walter Cannon (1932) con la sua idea di malattia come sospensione o arresto dell’omeostasi.

La concezione funzionale punta l’attenzione sulla dimensione relazionale e vede la malattia come deviazione qualitativa o quantitativa dell’organismo da una norma fisiologica, dalle regolarità generali o da uno stato definito normale. Il problema, a detta di molti irrisolvibile (Grmek 1996), si identifica così nel fissare il punto in cui le variazioni fisiologiche divengono cambiamenti patologici.

È quindi chiaro che diventa necessario definire il concetto di “normalità”, con tutto quello che, come vedremo anche più avanti, ne consegue. Risulta infatti proprio l’indeterminatezza di tale nozione a creare i maggiori problemi. Se si accetta come “normalità” ciò che è più frequente o ciò che è regolare, le situazioni paradossali non tardano a palesarsi. Come nel caso di malattie che, solo in quanto frequenti, si troverebbero a non essere più considerate tali. E senza tralasciare tutte le accezioni normative del termine “normale”, da naturale a ideale, da giusto a retto, che proprio così si vengono a insinuare nel dibattito relativo al concetto di malattia.

Nel caso dell’analisi funzionale viene presa in considerazione la dimensione temporale, visto che la malattia è un processo che si svolge nel tempo e non una cosa o un oggetto fisso e immobile. All’interno di tale approccio si distingue un punto di vista normativo che enfatizza l’idea della deviazione dalla norma, uno fisiologico che punta sulla dimensione individuale della malattia e nega che essa abbia un’essenza o una natura reale, un concetto nominalistico che vede la deviazione dalla norma fisiologica come criterio descrittivo, poggiandosi così sulla dimensione semantica (Canali 2004).

Così se il dibattito tra l’approccio realista e quello nominalista già mostrava quanto complessi fossero i problemi sollevati dal concetto di malattia, la discussione relativa alla contrapposizione tra la tradizione ontologica e quella funzionale non fanno altro che allargare ancora di più l’ambito della riflessione filosofica. Lasciando il campo aperto, proprio come dimostra il dibattito su una possibile concettualizzazione della normalità, per mettere in questione se, quanto e quale spazio possa occupare la questione relativa ai valori e alla loro relazione al concetto di malattia.

La teoria biostatistica

Christoher Boorse viene considerato il campione dell’approccio naturalistico, di cui ne fornisce una versione basata sulla normalità statistica e le funzioni biologiche (Boorse 1977).

Lo studioso distingue tra le nozioni di salute teoretica e pratica, e se la prima non è altro che l’opposto della malattia nel senso di disease,  la seconda lo è della malattia intesa come illness. Per Boorse la malattia è malattia nel senso di illness solo se è abbastanza seria da essere incapacitante. Essa è indesiderabile per chi ce l’ha, dà diritto ad un trattamento speciale e costituisce una scusa valida per comportamenti normalmente esecrabili. Secondo questa definizione possono quindi esserci malattie nel senso di disease che non sono però malattie nel senso di illness. Come nel caso delle malattie ai primi stadi. Ma per il suddetto autore tutte le illness, nel senso di infermità, sono disease, visto che una persona può essere inferma solo se malata.

Se nella prima versione della sua teoria Boorse (1977) aveva messo in contrasto la malattia come disease e la malattia in quanto illness per distinguere la salute teoretica, libera dai valori, dalla sua controparte pratica carica di valori. Nell’ultima versione invece, ha cambiato idea (Boorse 1997). Così oggi non crede più che il concetto di malattia in quanto infermità o illness possa illustrare tale distinzione. Bensì sostiene che entrambe siano neutre e libere rispetto alle questioni di valore e che la loro differenza stia solo nel fatto che la illness si riferisce a malattie sistematiche, mentre la disease all’incapacità dell’intero organismo.
Il concetto di malattia in Boorse è legato al funzionamento subnormale di qualche parte del corpo, non allo stato della persona nella sua interezza.

La sua teoria biostatistica affronta il discorso della salute e della malattia a livello teoretico e, proprio come si può desumere dallo stesso termine, si focalizza sull’analisi della funzione biologica e sulla normalità statistica. 

Egli sviluppa una definizione della malattia a partire dalla nozione di funzione naturale, che potrebbe essere la chiave per una nozione finalmente oggettiva della malattia. Visto che, in questo modo, essa dipenderebbe dal funzionamento dell’organismo e non più da preferenze, valori e scopi di natura individuale e soggettiva.

Il filosofo americano porta avanti l’idea che le malattie degli organismi viventi siano stati interni che interferiscono con il loro normale funzionamento. Esso può essere determinato sulla base di calcoli statistici effettuati in riferimento a un particolare gruppo di una specie. La salute viene quindi definita come l’assenza di malattia ed intesa e identificata con la struttura normale e con il normale funzionamento del corpo umano.

La suddetta caratterizzazione della malattia costruita a partire dal concetto di funzione normale concepisce la malattia come uno scostamento dalla norma. E così il problema diventa quello di stabilire in maniera obiettiva i concetti di funzione naturale e di normalità, quale sia lo status di queste norme biologiche, se si tratti di regole da rispettare per essere normali o di medie statistiche.

È da tenere presente che nell’ottica della teoria biostatistica le nozioni di salute e malattia si inscrivono in un panorama a carattere teleologico, dove l’idea centrale è quella di funzione diretta a uno scopo. Anche se la funzione normale o naturale non implica una valutazione positiva.

Boorse definisce la funzione, che a suo dire

è essenzialmente qualcosa che contribuisce al conseguimento di uno scopo. Gli organismi sono diretti a uno scopo in un senso che Sommerhoff, Braithwaite e Nagel hanno cercato di analizzare, cioè nel senso che sono fatti in modo tale da adattare il proprio comportamento ai cambiamenti ambientali in funzione di un risultato costante, lo scopo (Boorse 1977, p. 555-556).

Egli ammette che gli scopi più elevati degli organismi sono piuttosto indeterminati. Il loro comportamento sembra contribuire contemporaneamente a scopi diversi e indipendenti, tra cui la sopravvivenza individuale, la capacità riproduttiva individuale, la sopravvivenza della specie, la sopravvivenza dei geni e l’equilibrio ecologico. Tuttavia afferma che

solo le funzioni di quel sottocampo che è la fisiologia sembrano rilevanti per la salute. Sulla base di ciò che appare nei testi di fisiologia, io affermo che queste funzioni sono specificamente, contributi alla sopravvivenza individuale e alla riproduzione (Boorse 1977, p. 556).

Essenzialmente quindi le funzioni fisiologiche contribuiscono alla sopravvivenza e alla riproduzione degli organismi interessati. Per lo studioso americano le funzioni fisiologiche sono il contributo standard di un tratto all’interno della popolazione o di una classe di riferimento, ad esempio la specie. Centrale nel suo pensiero l’idea di un progetto di specie. Che certo appare una posizione assolutamente insostenibile alla luce della moderna biologia e una delle parti più a rischio della sua concettualizzazione . Parla ad esempio del

Value of conformity to a generally excellent species design (Boorse 1975, p. 68).

La sua idea di funzione normale è l’idea di una funzione statisticamente normale. Per lui il progetto di specie che emerge dall’analisi statistica su un numero elevato dei membri della specie, è un ideale empirico che funge da fondamento per i giudizi sulla salute concernenti qualsiasi specie. Le malattie sono stati interni che interferiscono con le funzioni del progetto di specie o, in alternativa, con le funzioni normali.

Per catturare l’attuale estensione del concetto di malattia ciò che a detta di Boorse è fondamentale spiegare è l’idea che il “normale” sia “naturale” e che la salute sia la conformità a un disegno di specie. Lo studioso chiarifica anche il significato dei termini che utilizza.

Il disegno di specie è l’organizzazione funzionale interna tipica dei membri di una specie, che costituisce l’oggetto d’interesse della fisiologia.

La classe di riferimento è una classe naturale di organismi del disegno funzionale uniforme, specifico per sesso  ed età.

La funzione normale di una parte o di un processo dei membri della classe di riferimento è un contributo statistico tipico alla loro sopravvivenza e riproduzione individuale.

La malattia è un tipo di stato interno che è sia una diminuzione della capacità funzionale normale, sia una limitazione di una capacità funzionale causata da agenti ambientali. Quest’ultimo riferimento all’ambiente appare solo nell’ultimo contributo dell’autore (Boorse 1997), in risposta alle critiche che gli sono state mosse proprio al riguardo dell’incapacità della teoria biostatistica di comprendere le malattie ambientali e universali.

La capacità funzionale normale è definita come la prontezza di una parte interna a fare le sue funzioni normali nelle occasioni tipiche, con almeno l’efficienza tipica. Quest’ultima è l’efficienza rispetto a un minimo arbitrariamente scelto fra la sua distribuzione della specie (Boorse 1997).

La funzione biologica è un contributo causale a un risultato, a uno scopo. Ed è proprio la direzione verso un fine che porta a vedere la maggior parte dei comportamenti degli organismi a contribuire a più scopi alla volta: sopravvivenza individuale, della specie, dei geni, equilibrio biologico, ecc..

Boorse sostiene che

in un membro della classe di riferimento si parla di funzionamento normale se ogni sua parte interna fa fronte a tutte le  sue funzioni statisticamente tipiche con un’efficienza almeno statisticamente tipica, cioè di livello pari o superiore a quella di una regione centrale scelta dalla distribuzione della popolazione (Boorse 1977, pp. 558-559).

Così l’incapacità di un organo di compiere una funzione delinea un caso di malattia, anche se non si presenta mai l’occasione per esercitarla. Proprio come nel caso dell’emofiliaco, che è malato anche non gli capita mai di ferirsi.

La teoria biostatostica si propone sia per la salute somatica che per quella mentale, visto che per il suo ideatore fra le due non c’è alcuna differenza fondamentale. Vengono infatti identificati scopi mentali comuni a tutta la specie, e le facoltà mentali sono caratterizzate dal fatto di dover servire tali scopi.

Così in fin dei conti la salute in un’ottica biostatistica può essere definita in quanto capacità funzionale normale, la malattia uno stato interno che riduce tale capacità al di sotto dei livelli di efficienza tipici.

La capacità funzionale normale va calcolata statisticamente in relazione a un gruppo di età di un sesso e di una specie particolari. Essa costituisce il contributo statisticamente tipico dei membri del gruppo a certi scopi fattuali. Nel caso della salute somatica tali scopi sono la sopravvivenza e la riproduzione dell’individuo.

Così infine, riepilogando la posizione dell’approccio biostatistico si è autorizzati a dire che la malattia può essere specificata senza fare riferimento ai valori. Essa dipende dalle funzioni naturali tipiche della specie, le funzioni sono attribuite alle parti dell’organismo e il funzionamento delle parti sono contributi causali a scopi empiricamente identificabili. Visto che il disegno naturale della specie può essere empiricamente determinato, anche la malattia lo può essere, in quanto essa risulta essere nient’altro che una deviazione statistica dalla normalità. La funzione normale è quella che fornisce un contributo statistico tipico alla riproduzione e alla sopravvivenza della specie. Stabilito quindi che lo scopo è la sopravvivenza e la riproduzione, la malattia è tutto ciò che riduce le funzioni sotto i livelli tipici di efficienza.

Se tutta questa caratterizzazione fa riferimento al concetto teoretico di malattia, nel senso di disease, è da notare che una disease è illness solo se: è indesiderabile per chi la ha, dà diritto  trattamenti speciali e  discolpa da comportamenti ritenuti generalmente inaccettabili.

Questioni aperte

È da notare che nessun altro approccio ai concetti di salute e malattia ha subito più critiche di quelle giunte all’indirizzo della teoria biostatistica. Lo stesso Christopher Boorse fin dai suoi primi contributi (1977) ammette che essa esclude ben due classi di malattie. Quelle strutturali, che si identificano con deformazioni e malformazioni che non creano alcuno squilibrio a livello funzionale e di cui non si riesce a rendere conto in un’ottica funzionale. L’altro gruppo di malattie escluse sono quelle universali, come le carie o l’arteriosclerosi che, proprio perché colpiscono tutti indistintamente, da un punto di vista di distribuzione statistica rappresentano la normalità.

Dati questi casi Boorse prova a modificare la sua posizione, almeno tentando di ricomprendere nella sua concettualizzazione le malattie di origine ambientale. Sviluppa così una definizione di malattia più specifica in base alla quale,

A disease is a type of internal state which is either an impairment of normal functional ability, i.e. a reduction of one or more functional ability caused by environmental agents (Boorse 1977, p. 567).

Anche se, nonostante tutti questi aggiustamenti, la malattia genetica non riuscirà mai a essere compresa nel suddetto approccio.

Pregi della teoria

Pregi e difetti di tale concettualizzazione sono stati soppesati da Boorse (1977, 1997) stesso e da tutti i principali protagonisti del campo della filosofia della medicina. Primi fra tutti Lennart Nordenfelt e L. Reznek che, seppur fautori di approcci totalmente differenti ed è il caso di dire a volte addirittura opposti, hanno riconosciuto alla teoria di Boorse numerosi punti di forza. E c’è anche chi in realtà tende a colmare il tradizionale divario tra naturalismo e normativismo sulla scia dell’idea che esse in realtà condividano assunzioni di fondo. Come ad esempio il concetto di salute, in quanto criterio di demarcazione atto ad evitare l’intrusione di fattori socioeconomici nell’analisi delle nozioni biomediche (Khushf 2007).

I pregi riconosciuti alla concettualizzazione fornita da Boorse riguardano la possibilità di dare conto di alcune importanti relazioni logiche tra i concetti concernenti la salute. Il concetto primario è quello di malattia, e quello teorico di salute viene definito in termini d malattia. Oltre alla coppia salute/malattia-disease c’è quella costituita da infermità-illness/concetto valutativo di salute, entrambi correlati ai primi due. L’infermità è una malattia indesiderabile  e quindi disprezzata dal soggetto, il concetto valutativo di salute si definisce come condizione fisica priva d infermità, quindi la salute in senso valutativo è compatibile con la malattia in senso teorico.

Altra qualità delle teoria biostatistica è la generalità del concetto di malattia che essa fornisce, che a detta di Nordenfelt (1987) gli consente di coprire, anche se non lo dice esplicitamente, pure il caso di menomazioni e lesioni.

Essa spiega pure la divergenza dei fatti riguardanti la malattia e quelli relativi alla desiderabilità e trattabilità.

Offre un trattamento unificato delle malattie estreme.

Spiega il fenomeno della malattia senza aver il bisogno di ricorrere ai sintomi.

Inoltre questo tipo di concettualizzazione di stampo naturalista indica chiaramente la relazione tra salute umana e salute degli altri esseri viventi. Essa spiega i giudizi di malattia relativamente a piante e animali e perché ciò che sembra essere una malattia in un organismo può anche non esserlo se non c’è malfunzionamento.

Risulta applicabile sia alle malattie somatiche che a quelle mentali.

Rende chiaramente conto dello status scientifico dei concetti afferenti al campo biomedico e spiega le variazioni culturali dei giudizi di malattia evitando il relativismo culturale. Così l’essere sano o malato diventa una questione totalmente oggettiva.

Infine, proprio la teoria biostatistica è in grado di spiegare il successo parziale delle altre analisi svolte nel campo.

Difetti della teoria

Un problema della teoria di Boorse è però quello di non riuscire a comprendere nella sua concettualizzazione le malattie strutturali, genetiche diffuse o universali. Esse vengono escluse perché essendo tutto il suo discorso legato a una normalità di tipo statistico, le anomalie strutturali sono compatibili con una funzionalità sia normale che anormale e se un difetto genetico è universale o almeno statisticamente normale, non può considerarsi malattia.

Viene inoltre criticata per la sua mancanza di attenzione al rapporto salute ambiente e perchè l’identificazione della salute con la norma statistica innesca argomenti circolari (Wulff et al. 1986). Essa infatti assume uno sfondo ambientale più o meno fisso e non prende in considerazione gli effetti che le variazioni ambientali potrebbero avere su salute e malattia.

Altra possibile critica è che nell’ottica di Boorse il concetto di funzione è correlato a uno scopo ed essa non identifica la malattia come ogni forma di devianza dai valori normali, ma solo con quelle devianza per effetto delle quali un organo funziona a un livello subnormale. Ma così, tuona la critica di Nordenfelt (1987) le devianze al di sopra della norma non possono essere considerate malattie.

Le critiche di chi opta per un approccio socio-culturale alla concettualizzazione delle nozioni di salute e malattia sostengono, come facilmente immaginabile, che sopravvivenza e riproduzione certo non bastano ad identificare gli scopi di un individuo.

Altra critica viene avanzata facendo notare che è possibile che vengano a verificarsi possibili conflitti tra i due scopi riconosciuti da Boorse, cioè tra la sopravvivenza individuale e la sopravvivenza della specie (Agich 1983).

Un altro punto dolente della teoria biostatistica è il suo fare riferimento a funzioni tipiche della specie. Infatti in questo modo assume una posizione essenzialistica e tipologica che non va assolutamente d’accordo con il nominalismo e il popolazionismo proprio dell’evoluzionismo neodarwiniano. E l’impostazione di Boorse risulta così inadeguata rispetto al mondo biologico, che è fatto di individui e non di funzioni tipiche che esprimono qualche astratto progetto. 

In fin dei conti per valutare veramente la concettualizzazione offerta da Boorse, pare assolutamente indispensabile focalizzarsi sull’analisi del concetto di funzione. Altrimenti si rischia di rimanere imprigionati in mezzo alle centinaia di critiche gli sono state rivolte negli anni.

È stato accusato di essere circolare, impreciso, escludere stati che dovrebbero essere inclusi ed includere quelli che dovrebbero essere esclusi. J. Worhall e J. Worhall notano che la clausola sulla limitazione dell’abilità funzionale causata da agenti ambientali (una delle definizioni di malattia che Boorse appoggia) porta al fatto di includere l’essere rinchiusi in prigioni come una malattia (Worhall e Worhall 2001 p. 45).

Il commento di T. H. Engelhardt è addirittura lapidario. Lo studioso sostiene che

there are no standard environments and, as a result, no standard successful adaptations for members of a species. Views as such as Boorse’s tend to gloss over the important role of intraspecies variability, while at the same time imposing the survival of species as an overriding good. Given and evolutionary biology and variability within a species (not to mention the variability of environment and therefore variability as to what will be functional or dysfunctional), there is no absolute standard with regard to which one can identify an organism as healthy (Engelhardt 1976, p.263).

Se anche volessimo accettare la definizione di Boorse di salute e malattia nei termini di sopravvivenza della specie, questa potrebbe andare bene per gli animali, ma non per gli essere umani, visto che non tiene conto della loro esperienza di sofferenza legata alla malattia. Critica inoltre il concetto di specie-tipico, come già fatto da moli altri invocato da Boorse sembra essere più utile ai biologi che ai medici, visto che questi ultimi hanno a che fare soprattutto con le lamentele dei pazienti.

Se L Nordenfelt da una parte ammette che la teoria biostatistica è semplice, elegante e molto generale così da potersi applicare a tutte le specie e non solo all’uomo, poi fa le seguenti critiche:

1. The theory has not considered the great variation of normal values depending on environment, the individual’s activities and his or her way of life in general.

2. The theory ha not considered the mechanism of compensation. A subnormal value of a particular function can be compensated for by a supernormal value of a neighbouring function with the same net result.
3. Many bodily or mental states which are intuitively considered to be diseases or signs of ill health, need not involve any statistically abnormal function. Given a certain very harsh environment, for instances a very hard climate, a certain reduction of function can in fact be the statistically normal one.

4. Boorse is not himself completely consistent in giving a value-free account of health and disease (Nordenfelt 1993b, p. 279).
A detta di  Nordenfelt la definizone di Boorse orienta la pratica medica alla malattia, per l’eliminazione degli stati chimici e fisiologici anormali. E così in questo modo si corre il rischio che ci sia poca attenzione per la riabilitazione e poce risorse per mettere le persone nelle condizioni di raggiungere i propri scopi vitali.

Se Pörn e Nordenlfet si focalizzano sugli scopi dell’azione, Fulford (1993) punta sull’esperienza della malattia in quanto illness, dalla natura carica di valori. E da ciò ci costruisce sopra quella che chiama una “teoria ponte”, portando avanti una posizione, definita da Nordenfelt, a metà tra la caratterizzazione biologica e sociale della malattia. Fulford sostiene che le teorie sociali e quelle biologiche siano strutturalmente interdipendenti. Nordenfelt è critico verso l’idea di questa interdipendenza e non può essere d’accordo con Fuford che la sopravvivenza debba essere l’unico scopo vitale comune a tutto il genere umano. E per porre soluzione a ciò propone di esplorare i fondamenti della teoria dell’azione (1993c).

Alcuni critici dell’approccio naturalistico sembrano dare per scontato che sia possibile essere nominalisti riguardo alla malattia solo se si è normativisti. Ma questo non è corretto. Infatti il nominalismo delle classificazioni delle malattie c’è comunque, anche se poi quando andiamo a voler discriminare tra salute e malattia facciamo appello a fenomeni naturali e non solo culturali o di natura valutativa. Questo non vuol dire sposare l’idea che le malattie siano enti o essenze. Vuol dire solo che quando andiamo a delineare la malattia e il suo concetto, teniamo presente questioni oggettive, che vertono su fatti e funzioni naturali, non su opinioni personali o condivise.

La malattia in patologia

C. Boorse nel suo ribattere alle critiche che gli sono state mosse infine dichiara che la sua definizione teoretica di salute fa riferimento non alla clinica o alla pratica. Bensì al concetto di malattia proprio del patologo (Boorse 1997). Alla sua affermazione che è 

content for the BST to live or die by the considered usage of pathologists (Boorse 1997, p. 53). 

W. Stempsey, forte del suo passato da patologo, ribatte che in patologia non si distingue in maniera così precisa tra concetti pratici e teoretici di malattia (1999b). I patologi non si curano delle distinzioni dei filosofi, non hanno bisogno di un concetto teoretico di malattia perché sono focalizzati sulla pratica. La patologia ha infatti come suo scopo quello di contribuire al risanamento del paziente ed è carica, anche quella sperimentale, di valori. Lo studioso afferma, sempre sull’onda del suo realismo dipendente dai valori (1999a), non solo che il concetto di malattia è carico di valori concettuali, ma che lo sono pure termini come nervo o organo. Quindi, consiglia a Boorse di trovarsi un altro esempio, diverso dalla patologia, su cui fondare la sua concettualizzazione.

Boorse sostiene che la scelta degli scopi non faccia diventare la teoria biostatistica normativa, a meno che uno non presupponga che il concetto di malattia è definito sulla base della pratica medica o dell’etica medica. E ciò non è necessario presupporlo. Egli sostiene che se anche i medici avessero delle preferenze di valore relative al risultato del trattamento della malattia, ciò non costringerebbe la malattia stessa a diventare una nozione carica di valori.

A tutto ciò Stempsey ribatte che visto che i patologi sono medici con le classiche preoccupazioni pratiche dei medici, e dato che Boorse distingue tra  concetto pratico e teoretico di malattia, i patologi e la loro disciplina non vanno bene come esempio su cui fondare la teoria biostatistica. In quanto essi non sono nella posizione di formulare il tipo di concetti teorici che lo studioso reclama.

Stempsey chiarifica che sostenere che i patologi siano la categoria medica più indicata su cui fare riferimento perché svolgono la loro attività in laboratorio, lontano dalla pratica clinica, è sbagliato. Questo perché i patologi non lavorano isolati rispetto agli altri protagonisti del campo medico. Quindi il loro concetto di malattia non può venire fuori solo dalla conoscenza delle strutture biologiche e non si può sostenere che la divisione tra pratica e teoria possa essere svolta sulla porta del laboratorio di patologia. Visto che quest’ultima viene generalmente intesa come lo studio della malattia, sembrerebbe chiaro che la patologia ha bisogno del concetto corrispondente. Che per Stempsey però, visto che in questo modo la patologia non è solo una scienza biologica, tale concetto deve essere un concetto pratico, con tutti il suo portato di valori.

Così sembra essere definitivamente dimostrato che i patologi possono fare a meno di un concetto teoretico di malattia. E Stempsey consiglia ai fautori della teoria biostatistica di provare a rivolgersi alla biologia sperimentale per ottenere un concetto di malattia non legato alla pratica e ai suoi valori. Anche se in questo modo, la malattia verrebbe rimossa dal suo contesto proprio, la medicina e la patologia appunto.

Ulteriori inclinazioni naturalistiche

Se la teoria biostatistica di Boorse è certo la più conosciuta tra gli approcci naturalistici alla concettualizzazione della salute e della malattia, certo non è l’unica. E non mancano gli studiosi che proprio come Boorse sono inclini a dare definizioni della malattia senza dover fare alcun riferimento ai valori (Kass 1975).

J. G. Scadding (1988) appoggia la proposta di Boorse ma chiede che nella definizione della malattia si tendano a massimizzare i contenuti fattuali. E quindi in questo modo elencare le caratteristiche delle malattie e il loro svantaggio biologico.  Definisce tale “svantaggio” come devianza  dalla norma e afferma che tale nozione può essere applicata in maniera oggettiva nei contesti biologici. Così è possibile puntare soprattutto sulla nozione di “svantaggio biologico”, che può essere affermato in maniera oggettiva, per giungere alla definizione del concetto di malattia. E a suo dire l’unico modo che abbiamo per rendere conto della nosologia attuale è quello di farlo termini fattuali. 

J. Lennox (1995) ha supportato a sua volta una definizione dei concetti di salute e malattia incentrati sullo scopo della sopravvivenza. Egli definisce la vita come concetto biologicamente determinabile, come lo scopo e il bene di un organismo. La salute è lo stato in cui le funzioni dell’organismo contribuiscono al raggiungimento dello scopo. A commento della sua posizione è stato detto che

in opposition to the sociologist of knowledge, Lennox advance an objectivist epistemology that maintains confidence in the capacity to discern “matters of fact” in a way that is independent from variable social and cultural values. Through an inductive, empirical analysis the hierarchy of functions, and given the highest goal of an organism, which is also its good, one can arrive at empirical descriptions that are also evaluative (Khushf 1995, p. 467). 

Lennox sviluppa l’idea della salute come valore oggettivo, dato dalla sopravvivenza dell’organismo. Inserisce l’analisi della salute all’interno di una gerarchia di fini ordinati in maniera teleologica. La salute è identificata come lo stato di un organismo in cui i sottosistemi funzionano con successo per supportare il fine ultimo dell’organismo, la vita appunto. Egli dà la priorità alla vita umana, che offre un punto di vista oggettivo rispetto alla questione dei valori. Mentre invece sia le teorie normative che quelle biostatistiche sono entrambe di stampo soggettivo quando si tratta della relazione ai valori. Stabilito il risultato, poi considera valore ciò che contribuisce appunto a tale risultato.

R. M. Sade ha riflettuto sulla posizione di J. Lennox e si schiera con lui per l’approccio oggettivo, ma lo critica per voler escludere dal concetto di salute la variabilità dei valori che derivano dalla variabilità dei fini personali (Sade 1995). Lennox spesso implica che lo scopo sul quale si deve misurare il successo della funzione è la sopravvivenza. Mentre per Sade lo scopo della vita umana non è la sopravvivenza, bensì avanza la nozione di “vivere non compromesso.” Così commenta il lavoro di Lennox sostenendo che

however, he does not sufficiently appreciate the degree to which the goal, life, is itself susceptible to alternative descriptions which rest upon particular moral visions of human flourishing. By accounting for these I will develop an objectivist position that further nuances the insights of Lennox(Sade 1995, p. 514).

Sade vede in Lennox uno dei pochi che hanno saputo affrontare la questione dei valori, implicata nei concetti di salute e malattia, in maniera oggettiva. Lennox infatti propone la salute come un concetto di valore basato su fatti empirici e biologici, lui dà la priorità allo scopo come bene, affermando che lo standard di valore sulla base del quale il successo (salute o il fallimento malattia) di tutte le funzioni biologiche può essere misurato, è la vita dell’organismo. E in questo modo i concetti di salute e malattia sono sia valutativi che biologicamente fondati.

Se Sade lo apprezza come uno dei pochi, anzi forse l’unico ad aver dato spazio al punto di vista oggettivo, gli critica però che
his understanding of what constitutes life, however, may be too narrow to serve as the standard of health. He labels as “health” states and conditions that remain within biologically determined ranges that sustain life. By so doing, he seems to want to avoid appealing to any variable personal values (Sade 1995, p. 518).

Lennox elimina tutti i desideri e le preferenze e afferma che essi non hanno alcun ruolo all’interno della nozione di salute, mentre Sade invece vuole escludere

only those desires and preferences that are divorced from appropriate human ends (Sade 1995, p. 518).

Si può quindi concludere che ciò che di comune hanno tutte le concettualizzazioni naturalistiche della malattia è proprio il fatto di utilizzare il concetto di funzione normale e di appellarsi alle dinamiche e alle nozioni caratteristiche dell’evoluzionismo, come sopravvivenza e riproduzione.

3.2 Medicina Evoluzionistica
La medicina evoluzionistica si caratterizza come una prospettiva che introduce i concetti propri dell’evoluzionismo neodarwiniano, sia nella ricerca che nella pratica biomedica. Permettendo così di ripensare gli aspetti più disparati della medicina, dalle classificazioni delle patolgie alla formazione del personale sanitario.

La sua storia

Se di medicina evoluzionistica o darwiniana come viene comunemente intesa oggi si inizia a parlare dalla pubblicazione, da parte di Randolph Nesse e George Williams, del loro saggio dal titolo The Dawn of Darwinian Medicine (1991), è stato oramai ampiamente dimostrato che fin dai tempi di Darwin le possibilità offerte dalla teoria dell’evoluzione alla medicina non sono passate inosservate (Corbellini 1998). Lo stesso René Dubos (1959) cita Darwin, accanto a Claude Bernard, come le due personalità che intorno alla metà dell’Ottocento hanno dato il contributo più importante alla medicina.

C’è anche chi in questo approccio evoluzionistico alla medicina ha riconosciuto due periodi temporali precisi che, se in parte dotati di caratteristiche che li contraddistinguono, sono comunque stati caratterizzati dalla ricerca su temi comuni (cause prossime e cause remote della malattia, disadattamento, evoluzione delle malattie infettive, ecc. ) e possono essere quindi considerati un continuum. Il primo, denominato “darwinismo medico”, che va tra la seconda metà dell’Ottocento e gli anni’30 del Novecento. Il secondo, la “medicina darwiniana” vera e propria, dagli anni ’80 del Novecento ai giorni nostri (Zampieri 2006). 

Per George Williams, biologo evoluzionista, la medicina evoluzionistica, che si basa su un evoluzionismo di stampo neodarwiniano, sembra essere il naturale proseguimento dei suoi studi. Egli è infatti l’autore di Adaptation and Natural Selection (1966), testo di riferimento del riduzionismo neodarwiniano e del, così definito da chi non lo apprezza, “programma adattamentista”. La selezione naturale viene ritenuta responsabile di tutti gli adattamenti evolutivi e ogni tratto o funzione presente nell’organismo viene considerato nei termini di funzionalità adattativa rispetto all’ambiente in cui è evoluto. Ed è proprio seguendo questa logica che i problemi della medicina vengono affrontati.

Per Randolph Nesse, psichiatra, la medicina darwiniana segna invece l’inizio e la direzione della sua carriera. Insieme a Williams incentra la ricerca sull’eziologia della patogenesi e della diffusione delle malattie nel contesto del programma adattamentista neodarwiniano, che considera il gene come il livello di selezione fondamentale. Quest’ultima caratteristica rende chiara l’idea che quindi ciò che conta è il successo riproduttivo, ossia la capacità di avere la massima trasmissione di geni alle nuove generazioni. Anche a costo di condizioni di dolore e sofferenza per l’individuo.

L’idea posta alla base della medicina darwiniana è che ogni singolo individuo sia dotato di un programma genetico, espressione di processi storici, filogenetici e ontogenetici. La malattia è sempre una condizione strettamente individuale, dovuta alle incongruenze tra le caratteristiche personali e l’ambiente circostante. Così la medicina evoluzionistica di fatto non fa altro che affrontare le classiche questioni della medicina, dalla ricerca delle cause della malattie alla prevenzione, dalla logica della diagnosi all’identificazione della  terapia, ma con un approccio innovativo. In quanto basato su concetti propri delle spiegazioni evolutive, capaci di gettare le fondamenta di una teoria medica unitaria e coerente, in grado di rendere conto delle caratteristiche specifiche degli individui e delle relazioni di questi ultimi con l’ambiente.

Caratteristica principale di questa prospettiva è il prendere in considerazione le “cause remote” o anche dette evolutive o predisponenti, solitamente dimenticate nell’ambito della medicina tradizionale, accanto a quelle “prossime”, nello spiegare le condizioni di salute e malattia. Così insieme alle cause fisiche e chimiche dirette, solitamente di facile osservazione e quindi di semplice spiegazione, vengono prese in considerazione anche i problemi dell’adattamento all’ambiente e le cause storiche. Il fatto che le nostre caratteristiche biologiche e genetiche siano state selezionate in un ambiente totalmente diverso da quello attuale e per rispondere a esigenze assolutamente differenti rispetto a quelle odierne crea un situazione instabile, che può portare allo sviluppo di situazioni comunemente considerate patologiche.

Proprio a causa di questa discordanza tra l’ambiente in cui gli organismi sono evoluti e quello attuale, risulta evidente che un adattamento perfetto alle condizioni ambientali non potrà mai realizzarsi, e quindi neanche una condizione di perfetta salute (Dubos 1959).

Tra gli altri protagonisti dell’approccio evoluzionistico alla medicina Charles Scriver e Barton Childs. Il primo definisce la malattia come una conseguenza disadattativa dell’evoluzione umana (1984) e in profondamente in sintonia con il suo collega Barton Childs (2004), vede la salute e la malattia come fenotipi risultanti dall’interazione tra il genotipo e l’esperienza. Entrambi credono che una nuova logica della medicina possa derivare da una sintesi capace di mettere insieme la nuova genetica, l’approccio evoluzionistico e quello fisiopatologico classico. Così da avere un approccio capace di concettualizzare tutte le malattie, viste come processi che si originano dalle incongruenze genotipo-ambiente, e al tempo stesso di tenere in considerazione l’individualità specifica di ogni paziente, facendo attenzione alle cause remote tanto quanto a quelle prossime.

Il suo contributo alla pratica clinica

La medicina evoluzionistica ha tutte le caratteristiche per avere un importante utilizzo nella pratica clinica e nella sanità pubblica.

L’approccio evoluzionistico alla medicina ha suggerito di ripensare numerose strategie terapeutiche. Infatti, partendo da questo nuovo punto di vista, la malattia viene considerata con occhi totalmente diversi. E di conseguenza anche le terapie. Ad esempio fenomeni quali la febbre possono essere considerati come strategie di difesa messe in atto dall’organismo stesso per facilitare la guarigione. Così si dovrà usare molta cautela nella prescrizione di farmaci atti a far scomparire la febbre. Visto che quest’ultima, in un logica evoluzionistica, ha una sua specifica funzione (Nesse e Williams 1994).

Nel corso degli anni gli studi e le ricerche sono aumentati in maniera esponenziale, e a oggi non mancano i testi che si occupano di riportare ricerche e pratiche mediche di stampo evoluzionistico ( Profet 1992, Donghi 1998, Stearns 1999, Trevathan et al. 1999). Anche per quanto riguarda malattie e condizioni psichiatriche (Canali e Pani 2003, McGuire e Trosi 2003).

Un campo di particolare successo per l’approccio evoluzionistico è stato sicuramente quello delle malattie infettive (Ewald 1980, 1994), dove le condizioni trattate traggono grandi benefici da una logica di ampio respiro come quella darwiniana, sia dal punto di vista della salute del singolo, sia da quello della salute pubblica.

La tubercolosi rappresenta un caso esemplificativo di come la comunità medica abbia saputo utilizzare una visione evoluzionistica nelle sue strategie terapeutiche. Le linee guida oggi circolanti mostrano un chiaro approccio evolutivo. Esse prescrivono di controllare sempre la risposta del paziente al farmaco, così da evitare l’uso di farmaci ad ampio spettro che possano portare all’evoluzione della resistenza. Raccomandano inoltre di trattare il paziente affetto da tubercolosi con un numero di farmaci variabile da tre a cinque, così da essere sicuri di eliminare tutti i ceppi batterici e diminuire la probabilità che emerga qualche mutazione capace di rinvigorire i batteri. In caso di fallimento della terapia, non aggiungere mai un singolo farmaco, ma sempre almeno due o tre, sempre per evitare di fare nascere ceppi resistenti. Per i pazienti affetti da ceppi resistenti il trattamento deve durare almeno diciotto mesi, così da essere sicuri di averli debellati del tutto. La terapia deve essere effettuata sotto osservazione clinica diretta, ovvero in strutture sanitarie, sotto controllo medico. Così da essere sicuri che il malato non interrompa la terapia, atto che potrebbe magari portare alla nascita di ceppi resistenti.

Il suo contributo al concetto di malattia

L’approccio evoluzionistico comporta una serie di implicazioni epistemologiche per la medicina, che riguardano ovviamente le forme di spiegazione causale, ma anche la struttura del ragionamento diagnostico e i concetti di salute e malattia.

Dagli anni ’60 in poi uno dei dibattiti fondamentali della filosofia della medicina si è incentrato sulla definizione dei concetti di salute e malattia. Alle definizioni naturalistiche, che puntano a spiegare la malattia sulla base di funzioni o strutture biologiche che non consentono all’organismo di funzionare come dovrebbe, sono state contrapposte quelle normative o socio-culturali, che tendono a riferirsi alle dimensioni culturali e collettive della salute e della malattia, salute e malattia sono relative, dipendono dal contesto culturale, politico, economico, ecc.

James Lennox ha cercato di superare questa dicotomia sostenendo che i concetti di salute e malattia possono essere messi in relazione con la capacità o meno di perseguire con successo gli scopi vitali (1995). 

Il punto di vista evoluzionistico permette di superare queste divisioni e attraverso l’applicazione delle strategie che le sono proprie è in grado di combinare le istanze delle definizioni naturalistiche e normative. Esso infatti permette di arrivare a una definizione funzionale e al tempo stesso storica dei concetti di salute e malattia, basandosi sia sulla teoria dell’evoluzione che sulle istanze e sulle esperienze individuali. Se le malattie non sono nient’altro che incongruenze tra l’organismo individuale e qualche aspetto dell’ambiente, esterno o interno, la malattia non sarà un’entità. Bensì la sua origine risiederà nelle deviazioni quantitative cha hanno cause remote predisponenti.

Se si vuole costruire una definizione naturalistica dei concetti di salute e malattia, si finisce per forza a confrontarsi con il problema dei valori, visto che i suddetti concetti ne sembrano essere naturalmente carichi. Lo stesso Nesse si è impegnato nel dibattito relativo alla definizione del concetto di malattia da una prospettiva evoluzionistica (2001). Egli, a fronte di questa situazione, caratterizzata da posizioni a suo giudizio solo apparentemente inconciliabili, suggerisce che studiando il corpo e le sue vulnerabilità, partendo da un punto di vista evoluzionistico, si possa raggiungere una base oggettiva dalla quale partite per determinare quando una condizione può essere definita patologica o meno. La malattia viene identificata con il dolore e la disabilità. Così risulta evidente che non si può prescindere da un giudizio di valore, in quanto il dolore e la disabilità sono condizioni indesiderabili. Riguardo ai giudizi di valore, anche se è vero che esistono solo nelle nostre menti evolute, è però altrettanto corretto sostenere che tali giudizi negativi nei confronti della sofferenza non siano arbitrari, bensì plasmati dalla selezione naturale. Per lui l’approccio naturalistico e quello normativo non sono mutualmente esclusivi. La malattia può riferirsi a condizioni fisiche oggettive e al tempo stesso l’interpretazione e la valutazione di queste condizioni possa variare, anche in maniera considerevole, da cultura a cultura. A suo giudizio non ci serve una mera definizione del concetto di malattia, bensì un’analisi causale, che ci chiarisca che cos’è, da dove viene, se è necessaria e se può essere prevenuta. Alla base della nozione semplice di malattia c’è l’idea che qualcosa vada male nel corpo, che qualche meccanismo lavori male. Ciò implica che noi dobbiamo sapere cosa vuol dire “lavorare bene”. E che quindi sappiamo riconoscere ciò che è normale. Questo in alcuni casi è abbastanza facile, in altri molto meno. Casi esemplari ne sono la gravidanza o la depressione. Quindi la difficoltà qui è nel capire cosa è “normale”. Riferirsi alla normalità statistica non basta. Così secondo Nesse bisogna invece capire come lavora il corpo e come è arrivato a lavorare in questo  modo. Tenendo sempre ben presente come il corpo è stato plasmato dalla selezione naturale e per che cosa.

Questo approccio permette una fondazione naturalistica dei valori e ma al tempo stesso di concludere che la maggior parte delle malattie hanno uno status oggettivo, indipendente dai nostri valori.

Nel dicembre 2001, in occasione del decennale della pubblicazione del saggio di Williams e Nesse (1991) ritenuto l’atto fondativo della medicina darwiniana, Stephen Stearns e Dieter Ebert pubblicavano un articolo sugli sviluppi e sui progressi fatti dalla medicina evoluzionistica nei dieci anni precedenti, “Evolution in health and disease: work in progress”. Notando quante nuove idee erano state portate nel campo medico dal nuovo approccio.

Ora non ci rimane che aspettare il 2011, per vedere se la prospettiva evoluzionistica riuscirà ad entrare sempre più concretamente nella vita quotidiana della filosofia della medicina.
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