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7. Epistemologia medicinei'

7.1. Epistemologia generala descriptiva

Epistemologia este studiul filozofic al naturii, originii si limitelor cunoasteri
umane. Ea se ocupa de relatia dintre subiectul care percepe si cunoaste si lumea pe care o
percepe si cunoaste. In cele ce urmeaza voi trece foarte succint in revista problemele
filozofice ale cunoasterii stiind ca le vom regasi si dezvolta mai departe in domeniul
cunoasterii in medicina, subiectul acestui capitol.

O prima problema cu care epistemologia trebuie sa faca fata este definirea
cunoasterii. Pentru a simplifica, cel mai ades filozofii utilizeaza teoria tripartita a
cunoasteri care izvoraste in ideile lui Platon care spunea ca trei conditii trebuie sa fie
satisfacute pentru ca cineva sa poate spune ca cunoaste ceva. Platon spunea in
"Theaetetus" ca experienta senzoriala nu poate fi sursa cunoasterii din cauza ca simturile
nu pot cuprinde obiectele percepute pentru ca ele sunt schimbatoare. Pentru a cunoaste
natuta neschimbata a obiectelor omul trebuie sa transceada experienta senzoriala ceea ce
se face doar prin ratiune. Astfel cunoasterea este o facultate mentala. Ratiunea este
utilizata pentru a descoperi forma esentiala a obiectelor prin metoda dialectica, metoda ce
implica un proces de chestionare ce duce la o definitie adevarata a realului. Aceasta
definitie cuprinde un set de conditii suficiente si necesare care spune ca o credinta este
adevarata doar daca ai o justificare pentru aceasta. Prima conditie a cunoasterii este a
avea o credinta; atata timp cat cineva nu crede un lucru, nu-1 poate cunoaste, trebuie sa
existe o ratiune pentru a crede ca ceva este adevarat, adica pentru a cunoaste ceva. A
doua conditie este adevarul care presupune ca daca cineva cunoaste atunci inseamna ca
este si adevarat. Dar pentru a crede ca ceva este adevarat cineva trebuie sa aibe o
justificare pentru aceasta, ceea ce reprezinta a treia conditie. O justificare se aduce atat
prin rationament cat si prin evidente, de unde izvorasc cele doua surse de cunoastere,
rationalismul si empiricismul. Cand vorbim de justificare putem spune ca exista trei mari
teorii ale justificarii in epistemologie: fundamentalismul, coherentismul si

confidentialismul, de care voi vorbi mai departe (Lemos, 2007).

' Voi lasa de-o parte problema epistemologiei psihiatriei pentru motive pe care le voi mentiona pe scurt la
sfarsitul acestui capitol
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Epistemologia mai vorbeste de si tipurile de cunoastere precum cunoasterea
personala, cunoasterea propozitionala si cea procedurala. Cunoasterea personala este
cunoasterea cuiva pe care l-ai intalnit sau de care ai luat cunostinta direct sau indirect
("pe cine cunosti?"). Cunoasterea propozitionala este cunoasterea faptelor printr-o
propozitie care afirma acest fapt ("ce cunosti?"). Cunoasterea procedurala este despre
cum se face ceva ( "cum faci?") sau "know-how", expresie consacrata acum si in limba
romana.

Care sunt sursele cunoasterii? Asa cum spunea mai sus, sunt doua feluri de a
obtine cunoastere. Un fel de cunoastere empirica care se face prin simturi si care pune
accentul pe experiment si observatie, si cunoasterea care se obtine prin ratiune.
Rationalismul spune ca ratiunea joaca un rol covarsitor in observatie si mintea este mai
importanta decat simturile in procesul de cunoastere si achizitie, noi vedem doar cum
dorim sa vedem si ce credem ca vom vedea. Este foarte important sa tinem minte aceasta
opozitie pentru ca ea raspunde de diferenta dintre cunoasterea pe care o da cercetarea si
cunoasterea pe care o da expertul in medicina, intre obiectiv si subiectiv.

Cand ne punem intrebarea daca este posibil sa cunoastem lumea, ne intrebam si
daca observatiile si credintele noastre despre lumea exterioara sunt justificate sau nu.
Credinta este o idee care o califica ca cunoastere si nu ca o simpla opinie. Pentru a fi
cunoastere credinta trebuie sa fie justificata si atunci cineva poate sa sustina aceasta
credinta ca indreptatita sa fie considerata adevarata si poate aduce evidente sau ratiuni
despre acest adevar. In medicina ne confruntam mereu cu justificari prin aducerea in
discutie diferite feluri de evidente si aceasta discutie a dus la aparitia medicinei bazate pe
evidente sau pe dovezi.

Justificarea epistemica in cazul empirismului se face prin experiment si verificare,
deci sursa justificarii este externa. Justificarea adevarului dobandit prin ratiune se bazeaza
pe confidenta, pe increderea data de logica si credinta subiectului, ceea ce arata ca sursa
justificarii este interna. Aceste doua surse ale justificari au dat nastere la cele doua
aspecte ale teoriei justificarii, respectiv externalismul si internalismul. Teoriile
externaliste ale justificarii se bazeaza pe sursele justificarii care sunt evidentele, care la
randul lor pot fi accesibile si de incredere. In stiinta, ele genereaza legatura de la cauza la

efect prin experiment. Internalismul se bazeaza numai pe justificari produse de mintea
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subiectului precum logica, metafizica, etica, etc. Teoriile justificarii mai privesc si
structura justificarii, respectiv felul cum setul de credinte pe care justificarile le sustin
sunt organizate. Astfel, exista functionalismul cand credintele sunt justificate de ideile de
baza pe care le avem despre lume si realitate si coerentismul care spune ca o credinta este
justificata prin faptul ca se sprijina pe alte credinte, deci credintele adevarate se sprijina
una pe alta, adica una se valideaza prin existenta alteia (Chisholm, 1989; Audi, 2003).
Aceste teorii ale justificarii si evidentelor sunt foarte importante cand se discuta
cazul medicinei bazate de evidente, concept care este sustinut de piramida evidentelor in
care vom avea de-a face cu evidente justificate externalist, cele aflate in varful piramidiei,
de ex. cele oferite de studiile randomizate controlate, si de evidente justificate internalist,
precum cele de la baza piramidei, care sunt legate experienta subiectiva a expertului

clinician.

7.2. Epistemologia medicinei - sursele primare ale cunoasteri in medicina

Medicina este intretesuta cu mii de fire de societatea umana, ea este produsul cel
mai rafinat al societatii umane. Mai mult, se poate spune ca medicina face parte din
Weltanschauung-ul culturii noastre. Se poate spune ca medicina are propriul ei
Weltanschauung, termen utilizat prima oara de Kant ca notiune ce inglobeaza felul cum
percepem si dam sens lumi si actiunii noastre in ea, este filozofia noastra despre viata,
credintele si sentimentele asociate acesteia ce genereaza felul cum intelegem si actionam
in lumea in care traim. Se intelege ca asa cum fiecare stiinta are Weltanschauung-ul sau,
de exemplu, darwinismul vede lumea biologica ca produsul evolutiei naturale, asa si
medicina strange laolalta entitatile ei ontologice, credintele si modalitatile specifice de
cunoastere precum si propriile ei formulari si ipoteze cauzale si terapeutice (Macrum,
2008).

Medicina a mers in pas cu dezvoltarea cognitiva, culturala, tehnologica si socio-
politica a societatii noastre si, astazi, pentru prima oara in istoria omeniri, progresele ei ne
arata ca suntem pe drumul explicarii cauzelor bolilor si formularii mijloacelor de
tratament, iar ignoranta si incertitudinea din acest domeniu este pe cale sa fie inlocuita de

o cunoastere confidenta atat a bolilor, cat si a sanatatii. Raspandirea ei tipizata in jurul
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globului 1-a facut pe Kleinman (1995) sa spuna ca medicina a devenit poate singura
organizatie umana universala!

Medicina de astazi poate fi privita si ca o cultura pentru ca ea presupune un tip de
cunoastere, de credinte, evidente, justificari, limbaj, morala, valori, legi, capabilitati si
cutume specifice la care profesionistii ei adera prin juramant si coduri care prescriu ceea
ce trebuie sa faca si ce nu (Hahn si Kleinman, 1983; Hahn, 1995). Dupa cum spuneam, in
Capitolul 6, intr-o viziune evolutionista, cred ca astazi, alaturi de nisa sociala, cognitiva si
cea culturala, noi vietuim in nisa medicala.

In ciuda progreselor incontestabile, persista inca realitatea incertitudinii clinice, a
incapacitatii de a gasi totdeauna explicatile prezentei unor simptome, a cauzelor sau
mecanismelor de aparitie a unor boli, a existentei efectelor secundare neasteptate sau a
lipsei de raspuns la tratament. lata de ce este mai mult ca oricand actuala intrebarea
despre cum se realizeaza cunosterea in medicina, cum progreseaza tehnologia medicala si
ce forte o genereaza, este medicina o stiinta sau doar un mestesug influentat de factorii
sociali (Tyreman, 2015).

Pentru a raspunde la intrebarea cum se produce si acumuleaza cunoasterea in
medicina, Khushf (2013) foloseste un evantai larg de strategii de culegere de informatii
din tratate, monografii si reviste medicale pentru a identifica practicile epistemice curente
ale medicinei. In final el contureaza mai multe din aceste practici pe care le-a grupat in
12 categorii:

1. Istoria pacientului si examinarea fizica ca strategii de colectare a evidentelor;

2. Modelul de cunoastere a expertului, a medicului cu experienta clinica extensiva;

3. Heuristica si prejudecatile sau inclinatiile particulare si rolul lor in rationamentul
clinic;

4. Rationamentul bayesian,;

5. Modalitatile efectuarii diagnosticul diferential;

6. Rationamentul medical privind cauzele afectiunii;

7. Rationamentul empirist privind lanturile etiopatogenice;

8. Modelul de utilizare a sistemul de informatie adecvat pentru documentarea legata de
un caz specific;

9. Justificarea si utilizarea ghidurilor si algoritmilor clinici;
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10. Modalitatile pentru eliminare a erorilor si cresterea calitati practicii clinice;
11. Teoriile si practicile de masurare si testare precum si uzul sau abuzul lor;
12. Cunoasterea pacientilor ca persoane mai curand decat privirea lor ca cazuri de boala.

Din aceasta insiruire se poate vedea ca sursele cunoasterii medicale merg de la
conversatia cu bolnavul in vederea culegerii istoriei bolii si a simptomelor prezente si
examinarea fizica a bolnavului, pana la examenele de laborator si examinarile imagistice
si ghidurile de practica bazate pe dovezi care aduc cunoasterea generala spre un caz
specific. Aceasta enumerare nu face altceva decat sa repete in alt mod piramida
evidentelor medicale care justifica epistemologic realitatea clinica, asa cum vom discuta
in capitolul despre epistemologia medicinei bazate pe dovezi.

Mai departe, George Khushf (2013), aproximeaza categorile de practici
epistemice de ordin superior care strang laolalta modalitatile jubjacente de cunoastere
medicala. Este vorba de o categorie a epistemologiilor medicale descriptive si normative
care cuprind investigatia empirica a pacientului, rationamentul expertului si normele
promovate de experienta clinica si de diferite metode de cercetare. In urmatoarea
categorie, mai sus situata, pot fi mentionate epistemologiile pure si cele aplicate care
cuprind felul cum credintele stocate in procesul de formare continua a medicului sunt
asociate cu continutul propozitional si cu evidentele de la patul bolnavului care sustin
aceste credinte si cum se declanseaza lanturile rationale deductive ca epistemologii pure
sau teoretice. Tot in aceasta categorie sunt cuprinse informatiile encodate intr-o expresie
propozitionala care poate fi asociate cu un diagnostic, proces care releva partea aplicativa
a epistemologiei medicale. In final, autorii contureaza si o a treia clasa a epistemologiei
medicale, cea individuala versus cea sociala. Medicii actioneaza intr-un mod distinctiv,
promovat de sistemul educational medical, de organizatiile profesionale, de sistemul de
ingrijire a sanatatii si de tehnologiile disponibile, pentru a sustine activitatile epistemice
ale profesiei lor. Una din recentele dezvoltari in epistemologia medicala priveste tocmai
aceasta apreciere noua de care se bucura astfel de sisteme sociale profesionale (de ex.
libraria Cochrane, de care voi vorbi mai departe) si rolul pe care il joaca in cunoasterea
teoretica si practica.

O sa inchei acest capitol cu un citat din filozoful englez Stephen Toulmin (1976)

i

referitor la natura intelegerii medicului: "...medicul trebuie sa poarte diferite feluri de
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cunoastere si intelegere care se intand de la modul general pana la un pacient
particular, sa fie atat un om de stiinta, cat si un lucrator social, biograf sau preot pentru
a extrage informatiile necesare despre suferinta pacientului. In medicina, mai mult ca in
alte stiinte, sarcina noastra este de a defini “cunoasterea medicala’ in sens strict, dar si
de a recunoaste pluralitatea diferitelor tipuri de cunoastere medicala. Se poate spune ca
avem de-a face cu mai multe epistemolgii medicale! De-a lungul timpului, distributia
accentului pe care medicina l-a pus pe diferite aspecte ale cunoasterii, s-a schimbat. Ca
rezultat, din punct de vedere epistemologic, statutul cunoasterii medicale este un fapt
istoric despre practica medicinei intr-o perioada data de timp. Aceasta particularitate se
reflecta in spiritul in care pacientii au fost diagnosticat si tratati intr-o anumita perioada

de timp".

7.3. Epistemologia dualista a medicinei

O sa incep cu filozofia medicinei si de ce ea este cheia intelegerii naturii
cunoasterii in medicina.

Filozofia in general este o disciplina care ne cere sa examinam presupunerile
bazale care ni le ridica problemele practice. In mod traditional filozofia se imparte in
discipline distincte care tipic includ: logica, adica chestiunile despre
intelesuri/semnificatii, adevar si validitate; ontologia, adica chestiunile despre natura
realitatii, ce exista; epistemologia, adica problemele privind cunoasterea si, in final, etica
care discuta cum noi trebuie sa traim si natura valorii. Orice incercare credibila de a
analiza medicina ne va cere sa gandim cu grija la aceste tipuri de chestiuni si relatiile
intre ele, precum si influenta lor asupra gandirii clinice (Loughlin si colab. 2015).

Filozofia medicinei este acea ramura a filozofiei stiintei care cauta sa exploreze
conceptele, metodologiile, axiologia, epistemologia, metafizica sau statul de stiinta al
medicinei. Domeniul filozofiei medicinei este distinct de alte domenii ale filozofiei
stiintelor datorita aspectelor ei interepersonale precum intalnirea dintre medic si pacientul
sau. In nici o alta stiinta nu se ragasesc aceste particularitati.

Edmund Pellegrino (1976), unul din parintii filozofiei medicinei, spunea: "Noi am
intrat in era dialogului, unul din cele mai promitatoare, dintre medicina greaca si

filozofie". El postuleaza trei feluri diferite de relatii care pot exista intre medicina si
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filozofie: filozofia si medicina, filozofia in medicina si filozofia medicinei. In filozofie si
medicina se discuta de problemele comune ale celor doua, precum problema relatiei
dintre mine si corp, problema perceptiei, a constiintei si a limbajului; filozofia din
medicina se preocupa de gandirea critica si cea dialectica si de valorile care le
influenteaza, alaturi de logica si epistemologia conceptelor, iar filozofia medicinei
dezbate ce este medicina si ce ar trebui sa fie, atat ca stiinta cat si ca practica.
(Pellegrino, 1976, 1986). La interval de cateva decenii, Pellegrino scria: " Filozofia
medicinei cauta sa inteleaga ce este medicina si ce o face diferita de alte stiinte...ea
cauta sa inteleaga natura intalnirii clinice, respectiv intalnirea dintre o persoana care
are nevoie de un ajutor specific si persoane care sunt desemnate de societate pentru a
oferi acest ajutor" (Pellegrino, 1998).

Pe de alta perte, stiinta medicala este si rezultatul conflictului si competitiei dintre
convingeri, idei si pozitii ideologice variate (Kimsma, 1990). Ca multi altii, Edmund
Pellegrino a fost fascinat de relatia, de conexiunea intima a aspectelor umaniste cu cele
stiintifice in medicina. El spunea ca "medicina este cea mai umana dintre stiinta, cea mai
empirica dintre arte si cea mai stiintifica dintre stiintele umaniste" (Pellegrino, 1976).
Medicina este intr-o pozitie unica fiind o combinatie dintre aceste stiinte, fiecare din ele
fiind esentiala pentru medicina. Totusi, trebuie sa facem distinctia dintre ele, stiintele
naturale, biologice, conducand la explicarea realista a naturii corpul uman pe baza careia
s-a cladit structura ontologica a medicineli, iar stiintele umaniste permitand interpretarea
hermeneutica a fiintelor umane si a naturii actiunilor lor. Daca ne-am inchipui ca
medicina este compusa din doua hemisfere, una stiintifica si alta umanista, trasatura
comuna a celor doua ar fi stradania lor de a dobandi o intelegere adanca a conditiei
umane, "relatia lor misterioasa conducand inca la speculatiii despre cum amandoua
ilumineaza in diferite feluri natura vietii umane" (Coope, 1997).

Cand spunem ca medicina clinica are o natura duala, este vorba de un consens
care agreaza faptul ca medicina este atat o stiinta, cat si o arta sau o practica. Aceasta
afirmatie este importanta pentru ca de ea afecteaza asteptarile epistemologice ale
medicinei de care vom vorbi mai departe.

Pentru Aristotel medicina este o activitate care cuprinde "intreaga viata a

persoanei care o practica", este o forma de viata. El considera medicina o "techné", o
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stiinta productiva, dar si o practica etica, politica si economica, si, la fel, o stiinta
teoretica, o epistema, legata de matematica si teologie, o stiinta si o arta, viziune care a
supravietuit pana astazi. Stiinta si arta erau concepute de Aristotel ca doua extreme ale
unui continuu sau doua elemente care sunt in balanta, care pot descrie un tablou intreg si
complex. Medicina si arta au ramas termenii cheie cand medicii si filofozi incearca sa
explice de ce medicina este diferita de celelalte discipline academice sau activitati
sociale. In functie de perespectiva, de starea mintii individului, fiecare din ele poate fi
dominanta, desi medicina este amandoua in acelasi timp (Montgomery, 2006).

In sec. XIX erau ganditori, precum Virchow in Germania sau Chadwick in Statele
Unite, care considerau ca natura medicinei este in mod primar politica si educationala, iar
medicii erau considerati in mod natural avocatii celor saraci si cei mai calificati sa
descopere solutiile pentru problemele de baza ale societatii (Henk si Ten Have, 1990).

Daca luam medicina ca stiinta atunci trebuie sa ne asteptam ca sa implineasca
standardele stiintifice, adica sa dobandeasca o cunoastere obiectiva, iar daca luam
medicina ca "arta" atunci ne asteptam ca ea sa implineasca standarde morale adica sa fie
senzitiva la nevoile de ingrijire a sanatatii celor ce i se adreseaza (Munson, 1981).
Cunningham (2015) spunea ca fara aceasta senzitivitate morala medicina ar fi lipsita de
sens pentru ca aceasta senzitivitate sta la baza cunoasterii clinice, a istoriei pacientului, a
valorilor si preferintelor lui si felului cum acestea participa la formularea deciziilor
medicale. Daca noi vom vedea medicina mai curand ca o arta sau mai curand ca o stiinta
depinde de cat credem ca medicina este de "subiectiva", si cat este de "obiectiva".
Relevant este ca, aceasta opozitie care este de fapt o opozitie intre doua rationalitati, una
universal-stiintifica si alta individual-hermeneutica, opozincitie care explica
complexitatea medicinei, atat in trecut cat si in prezent.

Dupa Forstrom (1977) o stiinta este definita in termenii a doua criterii: 1) are
propriul domeniu de cercetare si ii) scopul ei este de a stabili legi generale care sa explice
fenomenele din domeniul propriu de cunoastere. Conform acestor criterii noi putem
spune ca medicina indeplineste aceste criterii, domeniul medicine fiind fiinta umana iar
scopul ei este intelegerea sanatatii si bolii la o persoana in viata. Discutand despre statutul
de stiinta a medicinei, Ludwik Fleck (citat de Kimsma, 1990)) face remarca ca medicina

nu are un punct de referinta si nici o conceptualizare unitara. In opozitie cu ideea despre
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relatia dintre observator si obiect din stiintele fizice, observatia medicala nu poate fi
conceputa ca avand un punct fix, ci poate fi descrisca mai curand ca un cerc din cauza ca
nici un concept legat de boala nu poate fi descris si categorisit in mod definitive. Aceasta
conceptie nu este departe de Munson (1981) care sustine ca medicina evidentiaza destul
de vag domeniul ei de cercetare si justifica aceasta afirmatie prin faptul ca medicina
esueaza sa gaseasca o demarcatie de alte domenii precum sociologia medicala,
epidemiologie, bacteriologie, biochimie sau domeniul social, si, in final, afirma ca
medicina nu este o stiinta si niciodata nu va fi o stiinta.

Fiziologia este cea care a facut ca medicina sa faca psul spre statutul de stiinta, ea
facand legatura intre surse de cunoastere diferite (Hagner, 2003). In schimb, Munson
(1981) afirma ca daca medicina nu este o stiinta, este in schimb stiintifica. Pentru ca un
om de stiinta sa-si justifice munca lui, el are nevoie sa demonstreze ca ea duce la
cresterea cunoasterii noastre, ceea ce in cazul unui medic cresterea cunoasterii nu este
suficienta. Cunoasterea in medicina nu este relevanta pentru ca ea nu este suficienta
pentru ca practica medicala sa duca la ingrijirea unui pacient anume. Activitatea
stiintifica medicala nu presupune numai o cunoastere universala a biologiei fiintei umane
cir si intelegerea a ceea ce face ca un pacient sa fie distinct, ceea ce comporta de multe
ori o nepotrivire cu teoria medicala. Daca pentru omul de stiinta scopul este de a face
generalizari abstracte din experimentele intreprinse pe esantioane populationale, pentru
clinician munca cu pacienti specifici inseamna sa descopere cat de mult difera unul de
altul si cum aceste diferente sunt tot atat de importate ca si caracteristicile lor comune.
Wulff (1990) imparte cunoasterea in medicina in cunoastere biologica, care presupune
cunoasterea structurii si functiei organismului uman, cunoasterea clinica obtinuta odata
cu experienta "la patul bolnavului", cunoasterea hermeneutica care este bazata pe
intelegerea empatica a pacientului particular si cunoasterea etica care presupune
sensibilitatea morala fata de suferinta pacientului.

Este destul de des folosita asertiunea ca medicina, asa cum este practicata astazi,
este o stiinta aplicata sau chiar mai mult, un mestesug, o meserie (Saunders, 2000;
McCormick, 2001). Ea utilizeaza stiinta doar in ceea ce este eficient, in rest fiind vorda
de utilitarism, tehnologie, practica si acumularea de experienta. Aceasta aduce in discutie

atitudinea critica pe care Pellegrino si Thomasma (1981) au exprimat-o relativ la
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utilitatea stiintei in practica medicala. Ei au formulat critica lor in cinci teze care au ramas
actuale si astazi cand se abordeaza acest subiect: 1) pentru a intelege medicina, cineva
trebuie sa se concentreze pe practica medicala mai curand decat pe stiinta medicala; ii)
stiinta medicala nu poate captura unicitatea situatiilor clinice pe care le prezinta individul
bolnav; iii) stiinta medicala a esuat in a rezolva problema relatiei dintre minte si corp; iv)
stiinta medicala, precum si medicina ca intreg, nu trebuie sa se concentreze numia pe
corpul celui care sufera; v) medicina nu poate fi o "stiinta "value-free", adica
independenta de loc, timp, cultura si indivizii care o practica.

Desi stiinta medicala se reflecta asupra practicii medicale, justificand-o si
orientand-o in relatia profesionala dintre medic si pacient, ea se desprinde de medic
atunci cand trebuie particularizata pe cazuri individuale. Practica medicala este
dependenta de experienta medicala acumulata in timp, cunoasterea stiintifica fiind
insuficienta pentru a lua decizii rationale medicale care necesita interpretarea
multifatetata a individului bolnav. In timp ce stiinta se ocupa cu testarea adevaratei valori
a teoriilor, pentru practica medicala, utilitatea lor este tot ce conteaza. Aceasta inseamna
ca multe din obiectivele cercetarilor aplicare nu este atat validitatea teoriilor, ci utilitatea
solutiilor propuse. Astfel, diferenta dintre stiinta pura si cercetarea aplicata este o
diferenta in ceea ce priveste conceptele de adevar si utilitarism. Conceptul de adevar este
absolute, in sensul ca adevarul este acelasi indiferent de timp, loc, cultura si indivizi, pe
cand conceptul de utilitate este foarte mult dependent de circumstantele externe si astfel
variaza in timp, loc, cultura si indivizi. Astfel, nu exista o relatie liniara intre stiinta pura
si aplicarea ei in medicina. Efortul orientat spre adevar si cel orientat catre utilitate sunt in
principiu independente unul de altul si au diferite scopuri si diferite obiective de
cercetare. Aceasta nu exclude beneficiul pe care fiecare il au din relatia dintre ele
(Nordin, 1999).

Distinctia dintre stiinta pusa si stiinta aplicata, respectiv practicarea ei, ne
aminteste de ce spunea Francis Bacon in "Novum Organum" in 1620 despre distinctia
dintre intelegerea naturii si puterea asupra naturii. Stiinta medicala pura generata de
cercetarea fundamentala reprezinta cunoasterea in sine a naturii omului pentru a intelege
sanatatea si boala, pe cand practica clinica medicala sau tehnologia medicala este

exerecitarea aceste cunoasteri pentru a ajuta realmente omul suferind. Felul cum stiinta
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medicala este adusa si transferata, particularizata, la patul bolnavului reprezinta arta
medicului.

O sa inchei acest paragraf citand din John Saunders (2000) care vorbea de
practica clinica ca fiind atat arta cat si stiinta. Medicina stiintifica este bazata pe evidente
extrase din metodologii empirice, dar ea nu discuta despre incertitudinea care creste odata
ce un caz clinic se abate de la descrierea prototipica. Aici nu exista o logica sau un mod
stiintific de a decide intre o interventie tipica si una bazata pe deductie si experienta.
Acest rationament clinic care are la baza experienta, gandirea deductive, care porneste de
la general la particular. rationamente critice si alte reguli care sunt aplicate ad-hoc,
salveaza pacientul din multe zone gri ale practicii medicale. Clinicianul decide marimea
cu care aplica stiinta! Se spune ca pacientul poate fi mai sigur cu un medici destept decat
cu unul bine invatat. lata de ce McCormick (1996) spunea ca denigrarea valorii judecatii
este una din metodele prin care lumea stiintifica mentine propriile conceptii gresite.
Judecata si intelepciunea adauga o valoare imponderabila sau nemasurata, realitatii. Noi
nu vedem lucrurile asa cum sunt, noi vedem lucrurile asa cum suntem. Medicina bazata
pe dovezi si empirismul standard nu sunt suficiente pentru a descrie procesul tacit al
judecatii clinice a expertului. Toate datele, indiferent de complexitatea si acuratetea lor,
sunt interpretate de clinician pentru a le da sens si sa le aplice in practica clinica.
"Factorul doctor", precum emotiile, inclinatiile, prejudecatile, aversiunea fata de risc,
toleranta la incertutudine si cunoasterea personala a pacientului, este ceea ce da un plus
sunt modele puterenice, dar ele sunt la fel ca simfoniile in stil Mozart generate de
computer, corecte dar fara viata (Saunders, 2000).

Alt dualism al medicinei este cel dintre boala si suferinta ceea ce se vede mai ales
din criticile constante ca medicina nu poate raspunde adecvat la dimensiunile umane ale
suferintei din cauza ca se foloseste doar de realitatea corpului bolnav. Pacientul si corpul
sau nu trebuie vazute ca doua lucruri radical diferite. Sursa principala a dualismul este
gandirea carteziana care a dus la divizarea persoanei intre minte si corp. Desi medicina
moderna se prezinta mereu ca fiind o stiinta marterialista monista, o ramura a biologiei,

ea nu a putut pana astazi sa se dezbrace de dualismul cartezian. Dualismul este o pozitie
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metafizica care spune ca exista doua entitati separate care compun realitatea, corpul si
mintea.

Pana spre sfarsitul sec. XVIII boala era identificata prin prezenta palangerilor
pacientului, respectiv prin simptomele lui si prin ceea ce se vedea la suprafata corpului.
Pentru a corela simptomele cu suportul lor corporal, perceptia medicala trabuia sa se
multe de la suprafata corpului la constituita lui interna. Asa a aparut cunoasterea
anatomo-patologica in sec. XIX in Franta odata ce a existat posibilitatea de a studia post-
mortem pacientii decedati. Aceasta a permis corelarea datelor clinice cu cele lezionale
organice si astfel perceptia clinica a trecut de la suprafata corpului spre interiorul lui.
Realitatea bolii a treecut dincolo de granitele exterioare ale corpului si astfel a aparut ceea
ce denumea Foucault ca privire clinica ("clinical gaze"), concept de care am vorbit in
capitolele anterioare. Simptomele s-au validat in masura in care au o relatie cu
modificarile organice si astfel surse cunoasterii medicale au trecut de la limbajul clinic la
vizibilitatea anatomo-clinica. Aceasta schimbare a statutului experientelor pacientului din
timpul boali se manifestata in paralel cu schimbarea stilului examinarii clinice. Pacientul
nu mai este persoana cea mai importanta pentru a pune diagnosticul, realitatea patologica
a bolii apare acum mai importanta. Diferenta dintre experientele subiective ale
pacientului, dintre spusele lui si cunoasterea anatomo-patologica, releva este un alt tip de
dualism al medicinei (Sullivan, 1986). Aceasta forma de dualism, dintre ceea ce sufera
pacientul si impartaseste medicului si ceea ce constata medicul ca boala in mod obiectiv
prin diferite mijloace de a face corpul pacientului transparent, este o continuare a
dualismului cartezian. Leon Eisenberg (1977) prezinta aceasta dualitate in felul urmator:
"suferinta este data de experientele modificarii starii de bine ale fiintei si ale functionarii
sociale, iar boala este data de anormalitatile in structura si functiile corpului si din
semne clinice". Pentru medicina boala este definita in mod simplu de tulburare biologica,
iar suferinta este experienta subiectiva a tulburarilor personale. Boala si suferinta nu sunt
intr-o relatie de unu la unu. Grade similare de patologie organica pot genera diferite
simptome, ba mai mult, suferinta poate aparea si in absenta boli detectabile si astfel
cursul bolii poate fi diferit de traiectoria sufererintei ce acompaniaza boala (Eisenberg si

Kleinman (1981).
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Sullivan (1986) vorbeste foarte explicit de cele doua dualisme ale medicinei: "ca
sa fie adevarata, pereceptia medicala trebuie sa fie obiectiva. Ea trebuie sa fie libera de
contributia celui care cunoaste. Epistemologia lui Descartes si Bichat duc, amandoua, la
dualism, dar de tipuri diferite. Pentru Descartes exista un dualism ontologic ce opune
mintea subtantei fizice corporale. Pentru Bichat exista un dualism epistemologic care
plaseaza cel care cunoaste, medicul, si cel care este cunoascut, pacientul, intr-o opozitie
de facto fara sa fie invocata o distinctie ontologica".

Trecand in revista mai multe luari de pozitie in problema dualismului
epistemologic al medicinei, Thomas Cunningham (2015) mentioneaza trei feluri de
dualism: 1) dualismul dintre cunoasterea obiectiva si cunoasterea subiectiva in medicina;
i1) pivotarea medicinei intre o stiinta lipsita de influente exterioare ("value-free") si o
stiinta agregata in jurul valorilor personale ("value-laden™) si iii) polarizarea cauzalitatii
medicale intre explicatia generala, valabila pentru toti pacientii si explicatia particulara,
in cazul unui pacient specific. Dezbaterea generala se poarta in jurul chestiunii daca
medicina este preocupata de o cunoastere obiectiva, sau daca include in mod inerent o
componenta subiectiva ce este construita in jurul valorilor personale, atat medicilor cat si
a pacientilor. In acest fel noi vedem ca interactiunea dintre obiectiv si subiectiv este
legata de capacitatea noastra de intelegere a componentei subiective a bolii in termenii
care sunt legati de valorile pacientului. Eric Cassell (1995, 2004), un sustinator fervent al
dualismului epistemologic al medicinei, ne furnizeaza un exemplu a felului cum aceste
distinctii sunt privite in explorarea filozofica a medicinei amintind ca, in practica lor,
medicii adopta o intelegerea ingusta a conceptului de obiectivitate dar, in schimb, arata o
intelegere multifatetata a subiectivitatii pacientului. Pentru el, a fi subiectiv inseamna si a
fi specific, local si particular, a lua in considerare sentimente particulare, ideile si
intelegerile persoanei. Toate acestea vor fi prezentate mai pe larg in paragraful urmator,
cand voi aborda valoarea epistemologia speciala a medicului expert, in opozitie cu
epistemologia legata de studiile clinice randomizate si controlate.

Marcum (2008) verbeste si de conceptul interactionist al medicina umaniste ce
include nu numai mintea si corpul, dar si ambianta pacientului, contextul social si
cultural, lucru ce reprezinta o largire a notiunii de dualism. Interactionismul dualistic a

condus la avantaje in practica clinica, pacientul fiind vazut ca intreg in relatie cu trairile
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lui, ceea ce face ca dimensiunile obiective si subiective ale bolii sa fie privinte in
interactiune.

7.4. Practicile epistemice medicale nartative - istoriei bolii pacientului

Daca cineva vrea sa inventarieze care sunt canalele prin care omul cunoaste
realitatea lumii, fie ea fizica sau spirituala, mentioneaza perceptiile senzoriale, emotiile,
memoria, imaginatia, ratiunea, intuitia, credintele si limbajul. Limbajul ajuta sa
cunoastem de la altii si ceea ce cunoastem sa putem stoca, acumula, imagina, crea si
impartazi. Atunci cand vine vorba de cunoasterea medicala trebuie sa spunem ca, inainte
de toate, fundamentul cunoasteri medicale este narativ.

Incepand din sec. XVIII, o tema persistenta a practicii medicale a fost sa se
intoarca catre stiinta si sa lase religia deoparte sau ceea ce medicii denumesc in mod
curent ca superstitie. Invatamantul bazat pe stiinta, limbajul stiintific si practicile
stiintifice au devenit parte din modul de dezvoltare a medicinei moderne. Sunt voci care
spun ca medicina este mai mult o practica bazata pe stiinta si aceasta practica este mai
aproape de interpretare narativa a realitatii decat de practica epirica. Intrebarea este, ce
fel de argumente epistemologice exista care sa sustina aceasta afirmatie?

Una din problemele epistemologiei medicale este modul cum cunoasterea
generalizabila, stiintifica poate fi conectata cu cunoasterea individuala, non-
generalizabila, a pacientului. Radacina acestei provocari vine din unicitatea individului,
variabilitatea extrema a experientelor si alegerilor individuale. Chiar daca aceasta
variabilitate este inteleasa, natura subiectiva a persoanei umane, fie ea biografica, socio-
economica, culturala sau spirituala devine evidenta in comunicarea pacientului cu
medicul sau. Intelegerea particularitatilor distinctive ale pacientului se face narativ,
tehnologia medicala are putin de-a face cu aceasta problema. Astfel, una din primele
realizari ale intalnirii clinice dintre medic si pacient este construirea unei naratiuni
coerente despre suferinta pacientului, asa numita istorie a bolii.

O buna introducere in aceasta problema a narativitatii o reprezinta ideile lui
Donald Polkinghorne din exceptionala lui carte "Narrative Knowing and the Human
Science" (1988) despre cunoasterea naratriva si teoria intelesului. In cele ce urmeaza o sa

incerc o prezentare succinta a idelor lui fara de care nu putem cuprinde pe deplin rolul si
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locul narativelor in cunoasterea medicala odata ce tehnologia medicala si medicina bazata
pe dovezi a ocupat mai tot campul epistemologiei medicale moderne.

Dupa Polkinghorne, existenta umana consta intr-un sistem stratificat al diferitelor
domenii de organizare ale realitatii: domeniul material, domeniul organic si cel mental.
Intelesul narativ este unul din procesele domeniului mental si rolul lui deste de a organiza
elementele constiintei in episoade care au inteles. Fiecare structura opereaza in acord cu
modelele specifice organizationale, operatiile mai inalte, respectiv nivelele dezvoltate
mai recent, de ex. cele implicand folosirea reflexiva si deliberativa a limbajului, sunt
influentate de organizarile nivelelor situate mai joas. Emergenta ordinului intelesului, a
semnificatiilor, desi poseda caracteristici unice, este dependenta de dezvoltarea unei
complexitati organice, de organizarea conglomeratului cerebral si a neocortexului care
apartin domeniului organic situate mai jos. Domeniul intelesului sau semnificatiei este o
activitate care da nume elementelor realitatii si face conexiuni intre aceste elemente. La
intrebarea ce inseamna acesta? raspunsul este cum acest obiect sau eveniment se leaga de
altele si capata astfel sens sau inteles.

Limbajul face ca cunoasterea sa existe prin conexiunea dintre sunetele lui si
lucrurile sau notiunile pe care le semnifica. Intelesul narativ este un tip de inteles produs
de domeniul mental si se construieste prin actiunile comune ale oamenilor. Fiecare
domeniu de cunoastere strange laolalta experiente umane ce sunt cuprinse in intelesul
nonmaterial al limbajului, si fiecare profesie are limbajul ei legat de experientele
intrinseci ale activitatii acesteia. Asa este si cazul medicinei care a dezvoltat un limbaj
particular, tehnic, specific.

Polkinghorne continua afirmand ca in mod obisnuit oamenii explica propriile
actiuni si actiunile altora prin mijlocirea unei descrieri. In schema narativa pentru
organizarea informatiei, un eveniment este inteles atunci cand este identificat rolul si
semnificatia lui in relatie cu un proiect uman. Puterea explicatiei vine din capacitatea de a
abstractiza evenimentele dintr-un context particular si din descoperirea relatiilor cu alte
evenimente. De exemplu, explicatia semnificatiei plangeri unui bolnav depinde de
capacitatea de a-l abstractiza si a-1 pune in relatie cu alte date culese de medic din
comunicarea si examinarea clinica a pacientului si astfel, plangera acestuia devine

simptom. Limbajul este mijlocul care ne permite sa exprimam semnificatia si ordinea
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unica a lumii ca ceva care are inteles si astfel putem sa o0 comunicam, sa o stocam sau sa
transformam in povesti, mituri sau istorie.

Aceasta conceptie a limbajului presupune ca lumea sufera o translate in imagini
constuite in mintea noastra. Cand noi ne gandim in termenii categoriilor generale si
folosim cuvinte pentru a desemna aceste categorii, este inteles ca noi descriem trasaturile
lumii, dar ele sunt numai constructii mentale. Polkinghorne spunea ca limbajul este un
“mare seducator”, el face ca oamenii sa fie satisfacuti de cuvinte dar noi trebuie sa fim
grijuli ca limbajul sa nu deghizeze adevarul si sa aiba grija ca limbajul sa fie constant
transparent.

In final, trebuie sa remarc ca ideile lui Polkinghorne sunt in parte asemanatoare cu
ceace afirma Husserl, prin metoda fenomenologica, ca gandirea oamenilor este formal
facuta in limbaj si toate activitatile ratiunii sunt legate de vorbire (Husserl, 1929/1969) si
cu cele ale lui Merleau-Ponty (1962). Pentru acesta din urma, modurile experientei,
inclusiv ale limbajului, au derivat din structuri percepuale, structurile lingvistice fiind un
mod de ordonare a experientei perceptuale si emotionale primare care aduce o
interpretare cu sens a realitatii. Merleau-Ponti mai spune ca prin gasirea sensului unei
experiente, a unei trairi, si prin exprimarea acesteia in cuvinte, vorbitorul permite
celorlalti sa se gandeasca la aceasta experienta, dar nu neaparat sa o traiasca. Este si ceea
ce se petrece cu medicul cand asculta pacientul povestind istoria suferintei lui. Dar
filozoful francez pune intrebarea: este pereceptia realitatii o reflexie a lumii asa cum este
ea in sine? Aduce perceptia si vehicolui ei, limbajul, adevarul? Daca cunoasterea este
structurata lingvistic, narativ, ea corespunde adevarului, stiind ca notiunea traditionala de
adevarat inseamna ca experienta cuiva corespundre la ceea ce exista independent de
experienta acestuia. Aceasta problema este esentiala pentru medicina pentru ca ceea ce
culege medicul din converesatia cu pacientul sau ceea ce culege medicul prin observtia
clinica si apoi inregistrata in cuvinte, trebuie sa corespunda adevarului necesar luarii
deciziei diagnostice si terapeutice. Merleau-Ponti propune ca adevarul nu este o
proprietate naturala a lumii in sine ci doar constiinta descopera adevarul in contact cu
lumea. Adevarul este inseparabil fata de operatia expresiva ce ne spune adevarul, nu
precede reflexia, ci este rezultatul ei, pe scurt adevarul este o creatie a vorbirii care se

prezinta in sine ca adevarat. Nu exista un adevar care sa fie de-a gata (“ready-made”) si a
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carei reflexie ar trebui numai sa se conformeze cu sine, asa cum este folosit in lumea
stiintei formale. S-a putea spune ca noi chemam realitatea in limbaj sau, cum spunea
Susanne Langer (1953), marele beneficiu ale limbajului este conceptualizarea realitatii si
nu cerintele sociale! Trebuie sa adaug metafora ce o facea Merleau-Ponti (1962): asa
cum intelesul unui poem nu este sa fie descoperit in forma lui bruta, ci de a stimula
cititorul sa-1 interpreteze si sa-i dea un sens, tot asa intelesul vietii este sa fie descoperit.
Viata se prezinta in sine ca o indicatie bruta care are nevoie sa fie finisata prin
interpretarea ce o face sa aibe sens. Acestea sunt lucruri esentiale pentru practicarea
medicinei in sens umanist, subminand autoritatea empirismului dus la extrem si dand frau
liber medicinei ca o arta. Cum spunea Polkinghorne (1988)" "limbajul configureaza
dorintele si aspiratiile noastre intr-o forma narativa pe care sa o folosim in trecerea
noastra prin viata intr-o aventura si drama a semnificatiei”.

In abordarea problemei contributiei medicinii narative la cunoasterea medicala,
este bine sa incepem cu modul in care un student la medicina invata aceasta profesie.
Scoala medicala cere un angajament total care afecteaza modul de gandire si
emotionalitatea in mod specific, modelandu-I pe baza unor principii formative ce
utilizeaza simturile, ratiunea, experimentul si limbajul. Astfel educatia medicala initiaza
incepatorul spre un domeniul aparte datorita formelor simbolice care organizeaza si
mediaza realitatea in care profesionistii vor fi imersati pentru totdeauna. Despartindu-se
de lumea originara, medicii tineri imbratiseaza noi ritualuri de cunoastere, iar vechile
deprinderi se atenueaza in favoarea unor structuri epistemice noi, specifice medicinei.
Medicul nu se va putea niciodata desprinde de ele, le va lua cu el chiar si in viata de toate
zilele si putem spune ca datorita acestui lucruri medicul devine agent epistemic. Aceste
forme simbolice apartin perceptiei, intuitiei, memoriei, imaginatiei si activitatii. Noi
trebuie sa gandim la medicina ca o forma simbolica prin care realitatea este formulata si
organizata distinctiv, forme care sunt modalitati atat ale experientei, cat si ale cunoasterii.
Ele participa la procesele generative si practicile formative prin care boala si alte
dimensiuni ale realitatii medicale sunt formulate.

Good (1994) aminteste ca trebuie sa acceptam ca medicina isi construieste
obiectele sale de studiu si cunoastere sub o forma simbolica si ca activitatile din nucleul

medicinei sunt similare prin simbolistica lor cu cele din religie sau arta. Suprafata
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portanta a acestei simbolistici este data de limbaj iar limbajul in medicina este un limbaj
cultural legat de o versiune specifica a realitatii. Antropologii culturalisti au analizat
modelele verbale ale diferitelor culturi pentru a intelege cum culturile utilizeaaza limbajul
pentru a realiza identitatea de grup. Tot asa, antropologia medicala arata felul cum
medicii folosesc limbajul ca un sistem comprehensiv reciproc de comunicare si de
reliefare a identitatii de grup (Duranti si Goodwin, 1992). Achizitia acestui limbaj se face
paralel cu achizitia cunoasterii profesionale si defineste un semnificant pentru acest grup
cultural particular in comunitate.

Spre deosebire de stiinta in general, unde universalitatea adevarurilor este ceea ce
aduce validitate si confidenta, problema principala a medicinei este individualitatea
subiectiva si biologica a pacientului. Medicina este stiintifica doar pentru faptul ca
practicarea ei incumba aplicarea diferitelor date stiintifice. In schimb, cunoasterea
medicala, cel putin cea clinica, este in mod fundamental narativa in insasi natura ei.
Inainte de toate medicul trebuie sa inteleaga pacientul si aceasta lui narativa este prima
sursa a cunoasterii medicale. In sprijinul aceste afirmatii, Waymack (2009) aduce doua
argumente. Primul argument priveste natura narativa a rationamentului medical. Medicii
utilizand narative pentru a invata, pentru a vedea, a judeca, a comunica si a prezenta. Al
doilea argument este ca bolnavii prezinta o mare variabilitate biologica, personalistica,
familiala sau sociala, ceea ce face ca rationamentul stiintific sa fie inadecvat iar utilizarea
narativelor sa fie un mod mai potrivit de a cunoaste un bolnav.

Medicina a avut nevoie totdeauna de o competenta narativa ea fiind generata de
faptul ca bolnavul trebuie sa-si destainuie suferinta lui pentru ca medicul sa-1 poata ajuta
si astfel relatia medic-pacient a fost mereu inradacinata in domeniul intersubiectivitatii.
Practicarea medicinei cere angajamentul unei persoane cu alta. Pentru Greg Mahr (2015),
medicina narativa este atat o abilitate cat si o filozofie, ea este un cadru in care are loc
ingrijirea sanatatii. La toate acestea trenbuie sa adaug ca prin narativele medicale,
structura narativa a culegerii datelor pacientului si a rationamentului medical s-a
universalizat la fel ca si principiile bioetice ale medicinei (Leder, 1990; Cassell, 2003;
Montgomery, 2006).

Medicina narative utilizeaza metodele cunoastrii narative. Cunoasterea narativa

este mijlocul de a intelege intelesul si semnificatia povestirilor prin mijloace afective,
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cognitive si simbolice. “Natativele se ocupa cu experientele, nu cu propozitiile" (Lewis,
1955, citat de Charon, 2001). Asa cum cunoasterea logico-stiintifica conduce la
observatii generale si la cunoastere replicabila si generalizabila, cunoasterea narativa
conduce la intelegerea locala si particulara a situatiei unui individ de catre un participant
sau observator. Cunoasterea narativa incearca sa ilumineze adevarul universal prin
relevarea particularului.

Cine este familarizat cu viata intr-o institutie medicala vede ca practica medicinei
este construita si condusa prin narative. Intalnirea medicala incepe cu culegerea istoriei
medicale a pacientului si a suferintei actuale, culegerea simptomelor se face narativ,
inregistrarea si stocarea lor pentru a fi integrate in rationamentul clinic se face tot narativ,
observatia medicala si rezultatele examinarii fizice corporale se face la fel, starea clinica
prezenta si urmarirea evolutiei clinice se face narativ, rezultatele examinarilor de
laborator sau imagistice sunt prezentate narativ, medicii si alt personal de ingrijire
medicala organizeaza prezentari de caz iar invatamantul medical este bazat tot pe
impartasirea narativa a cazurilor clinice. Povestea pacientului este o naratiune despre
suferinta pusa in cuvinte, gesturi, mimica, expresii corporale, taceri, dar si despre frica,
speranta si implicatiile ei. In toata practica medical naratiunea pacientului este actul
central care este si un act terapeutic pentru ca aceste cuvinte dau inteles si control asupra
haosului suferintei. Ascultand aceasta poveste, medicul intra in lumea narativa a
pacientului. Spre deosebire de citirea unui text literar, prin ascultarea pacientului,
medicului angajeaza resurse interioare precum rememorari, asociatii, curiozitate,
creativitate, interpretari, aluzii la alte povestiri, comparatii cu situatii prototipice, cu texte
medicale, cu povesti spuse de alti medici, pentru a identifica intelesul celor auzite
(Charon, 2008).

Daca se priveste evolutia medicinei in ultimele trei secole se poate vedea care a
fost valoarea istoriei suferintei pacientului pentru cunoastere bolii lui. Jewson (1976) face
o recere in revista a problemei si prezinta cum cosmologia medicala a sec. XVIII era
orientata spre persoana; discursul medical era focalizat pe termenii prin care persoana
descrie experienta sa subiectiva. Diagnosticul a fost bazat pe extrapolarea raportarilor

pacientului la evolutia curenta a bolii, iar istoria pacientului era partea centrala pe care se
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baza investigatia medicala. In sec. XIX, noua cosmologie medicala a condus la declinul
statutului istoriei pacientului.

Asa cum lui Foucault (1976) in The Birth of Clinic" scria, aparitia “medicinei de
spital” in Paris, cu focusul ei asupra anatomiei patologice si privirea bolii ca rezultat ale
leziunilor organice, a reprezintat o tranzitie spre medicina “obiect-orientata”. Pacientul a
devenit subordonat investigatorului medical ca un obiect de studiu, un mediu in care
boala se manifesta, iar intalnirea clinica a devenit centrata pe examinarea fizica mai
curand decat pe istoria pacientului. Mai apoi “medicina de laborator” a condus la
alienarea continua a pacientului, boala lui fiind inteleaza in termenii proceselor celulare
patologice si discursul medical a devenit din ce in ce mai mult esoteric si subspecializat.
In aceasta cosmologie, istoria pacientului a fost abandonata in favoarea testelor de
laborator. Medicina de astazi a mostenit intelegerea reductionista, fizicalista, a bolii din
acea perioada si aceasta este important pentru recunoasterea consecintelor acestui model
pentru statutul istoriei pacientului in epistemologia clinica. Chin-Yee si Upshur (2015)
vad narativele pacientului ca o expresie individuala si subiectiva a cuiva care s-a intalnit
cu boala, contrastand cu medicina bazata pe dovezi a carui focus este pe extragerea
faptelor obiective si generalizabile de la pacient.

Abordarea narativa ajuta la constructia istoriei bolii pornind de la faptele traite de
pacient. Pe baza acestora medicul ajuta pacientul sa contruiasca povestea suferintei lui, sa
narativizeze suferinta si boala lui. Este adevarat ca aceasta abordare istorica reprezinta o
evidenta fragmentara si de confidenta scazuta, dar este un materialul brut pentru
constructia narativelor semnificative pentru suferinta pacientului si poate constitui o
punte intre abordarile “bazate pe evidente” si aboradarile “bazate pe narativitate”.

In concluzie, putem spune ca argumentul empiric al cunoasterii medicala clinice
este structurat intr-o forma narativa. Miriam Solomon (2008) spunea ca a fi stiintific in
medicina inseamna sa ai abilitatile intelectuale care sa depaseasca modelul de gandire
ipotetic-deductiv si sa fi inclinat spre o contemplare livreasca a istoriei bolii pacientului.
A face o buna naratiune este o realizare intelectuala care paveaza calea pentru o mai
precisa ipoteza cauzala, datorita faptului ca cerintele coerentei narative si incluziunea
tuturor faptelor relevante pune constrangeri pe povestirea care vor fi spusa. Aceasta

abordare narativa este diferita de rationamentul bazat pe reguli si cere deprinderi
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intelectuale specifice legate de practicarea medicinei narative. O medicina competenta
stiintific singura, nu poate ajuta pacientii. Unul din parintii marcanti ai medicinei
narative, Rita Charon (2001) scria: "alaturi de abilitatea stiintifica, medicii au nevoie de
abilitatea de a asculta narativele pacientilor, de a intelege si onora intelesul acestora si
de a actiona in numele pacientului. Aceasta este competenta narativa, adica competenta
fiinite umane de a absorbi, interperta si raspunde la aceste povestiri. Aceasta competenta
permite medicului sa practice medicina cu empatie, reflexivitate, profesionalism si
onestitate".

Cum spuneam mai sus, utilizarea responsabila a rationamentului narativ implica
depinderea epistemologica de a dezvolta o naratiune coerenta si completa ca parte a
construiri unei povesti a boli pacientului. Medicii au responsabilitatea de a strange si
utiliza informatii relevante de la pacient, de a folosi diferite tipuri de rationamente pentru
situatii specifice si de a face un efort intelectual pentru a utiliza aceste tipuri de
cunoastere si rationare in vederea unui diagnostic corect si a unui plan terapeutic adecvat.
Van Baalen si Boon (2014) considera ca toate acestea reprezinta un aspect foarte
important al responsabilitatii profesionale a doctorilor ceea ce incumba o anume atitudine
profesionala si o abilitate epistemologica pe care acesti autori o numesc "responsabilitate
epistemologica". Ei militeaza pentru o schimbare epistemologica, de trecere de la
epistemologia datelor statistice la epistemologia narativa. Acesti autori documenteaza
nevoia responsabilitatii epistemologice amintind ca medicina este unica in felul ei tocmai
datorita combinatiei dintre stiintele naturale si stiinta umana. In stiintele naturale, obiectul
de studiu este mai intai decontextualizat si apoi masurat obiectiv pentru a produce in final
o teorie. In medicina este imposibil de a decontextualiza obiectul de studiu, respectiv
omul bolnav, si nici masuratorile obiective nu sunt suficient de confidente, subiectul
ramanand in contextul vietii private. Prin aceasta analiza van Baalen si Boon arata ca
este nevoie de o epistemologie care sa explice cum informatia contextuala si cunoasterea
stiintifica pot fi integrate pentru a furniza o mai buna interpretare a medicinei ca practica
si ca stiinta. Autorii cred ca aceasta diferenta se poate reduce prin conceptul de
epistemologie a responsabilitatii care descrie atitudinea profesionala si abordarea
epistemologica narativa a doctorilor. Mai curand de a se considera ca munca lor depinde

de regulile si ghidurile medicinei bazate pe dovezi, mai bine medicii ar trebui sa se simta
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responsabili pentru producerea calitatii diagnosticelor si a eficientei tratamentelor

prescrise.

7.5. Epistemologia medicala intre obiectivism si subiectivism, intre general si

particular; epistemologia gandirii clinice

Medicina lui Hippocrates a inceput ca stiinta mecanicista in care contigenta
fenomenelor era un argument al cauzalitatii ca mai apoi sa fie fascinata de rationamentul
inductiv, respectiv de determinarea felului cum unele fapte izvorasc din altele pentru a
duce la aparitia bolilor. Mai departe, medicina a dezvoltat teorii cu valoare de
generalizare, iar rationamentul inductiv a fost inlocuit de cel deductive, in care
cunoasterea se focaliza pe fiecare caz in parte. Odata cu de primele disectii ale corpului
omenesc si cu primele date de fiziologie, precum cele referitoare la circulatia sangelui, a
aparut modelul pozitivist al cunoasterii in medicina, model de cunoastere confident, lipsit
de dubii, bazat pe date obiective indiscutabile. Ceea ce era considerat normal sau
patologic devine acum vizibil si in corpul omenesc. Acest model a postulat doua
principii, cunoasterea medicala este bazata pe biologie si numai ce este observat, masurat
si cuantificat este demn sa fie luat in considerare atunci cand se discuta etiologia bolilor.
Si astfel se poate considera ca medicina a evoluat in traditia empirismului, realismului,
materialismului si pozitivismului, rationamentul stiintific si metodele experimentale stand
la baza cunoasterii medicale. Ea crede in adevaruri universale care sunt adecvate
intelegerii bolilor. Stiinta medicala astazi este tributara modelului biomedical care vede
boala ca rezultatul unei afectari organice, materiale, a corpului uman sub influenta unor
factori etiologici, iar boala ca o entitate separata de individul care sufera. Aceasta
inseamna ca si cursul bolii este oarecum independent de contextul si credintele
bolnavului. Se considera ca acest model este reductionistic pentru ca se bazeaza pe o
relatie simpla de la cauza la efect. Mai mult, se considera ca doctorul ramane la distanta
de pacient si ca relatia medic-pacient are putina influenta asupra evolutiei si rezultatului
bolii.

Ideile lui Karl Popper (1959) si Thomas Kuhn (1962) a dus la scepticismul fata de
principiile pozitivismului epistemologic, respectiv fata de criteriile adevarului,

obiectivitatii si neutralitatii, si au aratat ca cercetarea stiintifica nu trebuie sa fie focalizata
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numai pe dezvoltarea cunoasterii in sine, ci trebuie sa fie si utila fata de societatea care o
sustine. Referitor la acest aspect, Barroso (2013) afirma ca stiinta trebuie sa fie
preocupata nu numai de dezvoltarea cunoasterii dar si sa participe la gasirea de solutii la
problemele de care societatea este preocupata. Exista trei trasaturi care definesc astazi
aceasta preocupare, trasaturi care se reflecta din plin si asupra epistemologiei medicale: 1)
cunoasterea stiintifica valabila este indreptata spre intelegerea si rezolvarea satisfacatoare
a problemelor relevante in societate intr-un anumit moment socio-istoric; ii) valabilitatea
este bazata pe acceptarea ca cunoastrea utilizata pentru rezolvarea problemelor are grade
variate de verosimil sau probabilitate; in plus, comunitatea stiintifica recunoaste ca nu
orice lucru este cognoscibil dar ca poate exista un consens asupra ceea ce este considerat
adevarat, deci valid, la un moment dat; iii) exista o componenta sociala in dezvoltarea
cunoastrii stiintifice care nu trebuie subestimata cand se face o analiza epistemologica a
acestei cunoasteri.

Cunoasterea in medicina s-a acumulat treptat, in secole si, mai ales, in ultimile
decenii. Nagel (1989) spunea ca cunoasterea intr-o stiinta este vazuta ca impersonala, ca
venita de nicaieri anume, respectiv cunoasterea este valida in toate momentele si locurile,
indiferent de valorile, tendintele sau contextele culturale; ea pune intre paranteze emotiile
si intuitiile. Gandirea stiintifica impersonala era considerata generatoare de cunoastere si
vazuta ca universala. Odata ce o descoperire stiintifica este publicata si apoi validata prin
replicare de comunitatea stiintifica ea devine proprietatea tuturor. Aceasta cunoastere este
factuala si faptele care o compun sunt libere de valoare, adica rezista la tendinta de a fi
distorsionate de conceptii predeterminate, aceste fapte putand fi verificate si permanent
demonstrate empiric. Astfel, stiinta este caracterizata de procesul de conjectura, prin care
o ipoteza este generalizata si de procesul de refutatie, prin care o ipoteza este testata.
Veridicitatea faptelor stiintifice trebuie sa fie demonstrabila, adica cu alte cuvinte, oricine
poate obtine aceleasi rezultate daca face acelasi experiment. Existenta acestor fapte in
medicina face ca modelul biomedical sa fie justificabil.

Cunoasterea stiintifica generalizata este o cunoastere propozitionala, spre
deosebire de cunoasterea unui sigur om care este o cunoastere experientiala, adica
dobandita prin experienta directa. Astfel cunoasterea medicala generala propozitionala, o

gasim mereu afirmata in tratate, teorii si reguli puse in cuvinte, pe cand cunoasterea
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medicului de la patul bolnavului este o cunoastere individuala, traita de experienta
proprie a simturilor si judecatii acestuia. Aceasta din urma cunoastere este una tacita.

Cunoasterea propozitionala este reprezentata in afirmatiii care se refera la felul
cum e lumea. Asemenea continut va fi adevarat sau fals si orice afirmatie care se refera la
acest continut propozitional va fi probabil adevarat sau fals. Uneori afirmam ca noi
cunoastem ca o propozitie este adevarata si atunci cand noi trebuie sa justificam aceasta
prin utilizarea de evidenta. Cunoasterea propozitionala este o forma stabila,
depersonalizata de cunoastere si ea constituie fundamentul informatiei noastre din stiinta
si medicina. Este important de notat ca aceasta “depersonalizare” si cunoastere obiectiva
a fost identificata prin indivizi, transmisa si invatata de altii prin educatie si acceptata de
experti ca cunoastere valida.

Cunoasterea din experienta si utilizarea ei, repetat confirmata prin observatie, este
consistenta cu practica inductiva si constituie metoda stiintifica prin care generam
cunoasterea propozitionala. Asta inseamna ca sursa datelor noastre empirice este
observatia si transformarea datelor empirice in cunoastere propozitionala, dezvoltata
printr-o serie de testari de ipoteze care rezulta in corelatii pozitive (Tonelli si Shapiro,
2020). In mod fundamental, stiinta este un discurs, o dezbatere continua in jurul evidentei
disponibile. Este necesar este ca noi sa facem explicite presupunerile si metodologia
folosita. Din cauza importantei crescute date evidentei in discursul stiintifice, atentia in
orice dezbatere tinde sa se focalizeze din ce in ce mai mult pe detaliile metodei de
investigatie decat pe rezultat (Marshall, 1997).

Cum s-a format cunoasterea medicala? Exista o diferenta intre cunoasterea
medicinei in general si cunoasterea unui medic luat individual? Avem aici de-a face cu
doua epistemologii diferite? Punctul meu de vedere este ca fiecare medic este un agent
epistemic sau fiecare cercetator din acest domeniu, care, prin fiecare articol, fiecare carte,
fiecare raportare la o conferinta, etc. au adus o mica sau mai mare constributie la adevar
datorita caruia s-a cladit cunoasterea complexa a medicinei de astazi. Ea a devenit
impresonala pentru ca s-a cladit prin acumulari succesive pe verticala si astfel s-a pierdut
paternitatea multor contributii. Cunoasterea medicala este acest conglomerat de
cunostinte care se gaseste in bibloteci, in bazele de date precum in libraria Cochrane sau

in publicatiile generate de conceptul de medicina bazata pe dovezi (de ex. ghidurile
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NICE). Dar medicina este si o practica bazata pe stiinta, ea este o cultura profesionala
care identifica cunoasterea ei cu indivizi particulari, medicii, ea este o “cultura a
persoanei” (Marshal, 1997). Multi din autoritatea medicilor de astazi deriva din
presumptia ca profesionistii au un acces privilegiat la cunoasterea medicala, ca ea este
inserata si exprimata social de acesti profesionisti.

Stephen Toulmin (1993) a sesizat mai de mult contrastul din inima cunoasterii
medicale. El a arata inevitabila coexistenta a cunoasterii intrinseci, existentiale legata de
cunoasterea la patul bolnavului si cunoasterea universala, generalizata a medicinei.
Aceasta dichotomie a epistemologiei medicale, dintre cunoasterea generala si obiectiva
si cea individuala, locala si subiectiva urmareste continuu medicina ca un process de
formare constitutiva istorica. Aceasta opozitie a doua tipuri de rationalitati, una stiintifica
si universala, si alta individuala si hermeneutica este reflexul unei alte dichotomii a
medicinei, dintre stiinta si practica. Practicii medicala, opusa stiintei medicale, 1 s-a atasat
atributul de "clinic" pentru ca ea priveste contactul permanent cu bolnavul pentru a-1
investiga si pentru a-1 ingrijii. Nu este intamplator este faptul ca educatia doctorilor este
universal divizata in elemente pre-clinice (anatomia, fiziologia, biochimia, biofizica,
genetica, etc.) si elemente clinice (semiologia, neurologia, pediatria, chirurgia, etc.), cele
din urma fiind inradacinate in primele. Educatia in scolile de medicina este divizata in
doua parti. In prima se incepe cu invatarea obiectivista, de om de stiinta, a cunoasterii
medicale, iar partea doua are ca scop valorificarea cunoasterii stiintifice universale si
experimentale intr-un cadru individual si interpretativ la patul bolnavului. Acest lucru
arata de fapt cum s-a nascut "clinica", asa de frumos descrisa de Foucault (1973). Cu alte
cuvinte, educatia medicala urmareste valorificarea cunoasterii stiintifice universale si
experimentale intr-un cadru individual si interpretativ, cel clinic. Mai amintesc inca odata
ce spunea Kathy Montgomery (2006): "cunoasterea clinica ramana mai intai
interpretarea a ceea ce s-a petrecut cu un pacient anume si cum se potriveste aceasta cu
explicatiile stiintifice disponibile". Wilson (2000) vorbeste chiar de un mit al
obiectivitatii medicului urmarind parcursul prin care doctorii mostenesc din timpul
educatiei lor academice o pozitie epistemologica de oameni de stiinta "obiectivisti", ca
mai apoi, la patul bolnavului, sa invete singuri cum sa inteleaga boala pacientului si sa

capete o pozitie epistemologica de "subiectivisti". In mod simplu, educatia medicala are
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ca scop valorificarea cunoasterii stiintifice universale si experimentale intr-un cadru
individual si interpretativ. Aceasta din urma este o cunoastere "performativa" care este un
amestec de diferite feluri elementare de cunoastere precum cunoasterea a ce, cunoasterea
de ce, cunoastere ca si mai ales cunoasterea cum ("know-how"), pe care le-am amintit
cand am vorbit de epistemologia analitica. In esenta, medicul este mai mult un
profesionist si mai putin un om de stiinta, practica lui este un "mestesug" de esenta etica.

Cunoasterea clinica include nu numai cunoastere propozitionala dar si o plaja
larga de alte genuri de cunoastere precum cea performativa, cunoasterea regulilor de
practica si capacitate de gasi cunoastere si judecata decizionala (Ashcroft, 2004). Pe ce
se bazeaza aceasta capacitate de cunoastere a medicului? Afirmarea ca cineva poseda o
astfel de capacitate este o afirmatie propozitionala. Empiric se poate evalua prin
compararea rezultatelor medicului cu a altor colegi, dar trebuie analizata si analitic. Daca
cunoasterea medicala este propozitionala, ce fel de propozitii formeaza domeniul
cunoasterii clinice? Aceasta cunoastre este legata atat de cunoasterea obtinuta in situatii
particulare, la patul bolnavului cat si cunoasterea despre teoria medicala generala. Deci
cunoasterea nu este numai propozitionala, ci este si performativa.

Analiza lui Marcum (2008) ne ajuta sa intelegem aceasta problema a
epistemologiei judecatii clinice. Conform acestui filozof al medicinei, modelul
biomedical al cunoasterii se bazeaza pe rationalism si empiricism. Rationalismul
considera ca cunoasterea se obtine prin actiunea mintii noastre si este o actiune innascuta
sau intuitive a ei, adica este o cunoastere “a priori”. Cunoasterea intuitiva depinde de
capacitatea mintii de a captura cunoastere prin rationament. Atat cunoasterea intuitiva cat
si cea innascuta depinde de fundamental epistemic prin care adevarul poate fi direct intuit
sau inerent conditiei umane care apoi devine baza pentru cunoasterea ulterioara,
deductiva. Empiricistii spun ca cunoasterea este o cunoastere “a posteriori’, mintea
noastra este ca un "hard" de computer gol care se umple pe masura ce se acumuleaza
cunoasterea care se obtine prin experienta. In medicina exista ambele viziuni asezate pe
doua versante, teoria stiintifica a medicinei, care se bazeaza pe rationalism, si practica
medicaia clinica, care se bazeaza pe empiricism. Studiile controlate randomizate,
protocoalele bazate pe evideneta sunt extrase atat din gandirea rationalista medicala cat si

din cea empirista. Ce stie medicul la patul bolnavului, experienta lui, arta lui, vine din
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experienta, din practica lui, din cunoasterea “a posteriori”’. Cum inteerpreteaza spusele
pacientului vine si din cunoasterea lui “a priori”. Cu alt cuvinte, generarea cunoasterii
mediale clinice este un proces continuu in care rezultatele empirice duc la constructia
unei cunoasteri teoretice rationaliste care devine apoi subiectul unor experimente
ulterioare si mai departe la constructia unei alte paradigme care face ca cunoasterea
medicala sa faca un mare pas inainte. Cum spunea Toulmin (1976), cunoasterea medicala
se prezinta ca un spectru, mergand de la extrem de general, de la principiile fundamentale
ale cunoasterii domeniilor pre-clinice (de ex. biochimie, fiziologie), la particular, precum
intelegerea unei boli la un pacient anume.

Cum se dobandeste aceasta cunoastere experientiala a medicului? Prima
cunoastere care a dobandit-o medicina a fost cea experientiala. Converesatia cu pacientul,
extragerea istoriei bolii si examinarea fizica a pacientilor, interpretarea radigrafiilor si
rezultatelor de laborator, monitorizarea diferitelor efecte ale medicamentelor, toate au
oferit clinicianului experienta. Experienta practicii clinice este experienta particularului.
Caz dupa caz, cunoastera clinica este castigata din povestile pacientilor care sunt
transformate in narative ce pot fi impartasite intre medici. Pacientii sunt materialul care a
generat cunoasterea experientiala. Pe masura ca clinicienii au castigat experienta,
cunoasterea particulara se acumuleaza si devine fundamentul epistemic pe care
rationamentele clinice apar. Ca si in alte forme de generare inductiva a cunoasteri din alte
stiinte, medicina si practica clinica se bazeaza pe identificarea trasaturilor relevante de la
pacientii aflati sub evaluare si cere clinicianilor sa observe, sa treaca in revista si sa
discrimineze intre aceste trasaturi bazate pe expertiza lor. Aceasta cunoastere
experientiala este subiectiva in natura ei. Ea tine atat de subiectivismul medicului, cat si
de subiectivismul pacientului. Aceasta gandirea subiectiva este opusa obiectivisumului
empiricist. In afara de cunoasterea pacientului, a suferintei, a sentimentelor, a afiliatiilor
spirituale ale pacientului, dar ea presupune si o personalizare a cunoasterii stiintifice la
subiectul de fata. Aceasta experienta primara a intalnirii cu pacientul produce cunoastere
clinica, partial subiectiva, partial unica, ea nu ramane doar personala. Asemenea
cunoastere poate fi adjudecata de altii, poate fi impartasita altora, poate fi revizuita de
altii si poate genera judecati secundare. Aditional, ea poate fi transmisa si impartasita in

variate moduri printre care publicarea de cazuri clinice. Aceasta publicare furnizeza
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descriptii aditionale si informatii pentru alti clinicieni, si ceea ce este mai important poate
reprezenta piatra de temelie pentru teorii cu valoare generalizatoare (Tonelli si Shapiro,
2020).

Revenind la valoarea intuitiei in gandirea clinica trebuie sa spun ca intuitia
medicului este o abilitate epistemica absolut necesara pentru a fi un bun practician.
Intuita este capabila sa aduca informatii care depasesc evaluarile strict cantitative despre
suferinta pacientului. Ea este un mod de cunoastere in care mintea cuprinde, intelege si
decide despre un fenomen fara sa apeleze la procesele cognitive constiente. Ea presupune
senzitivitatea subiectului fata de un anume context, ea este un proces tacit si creativ care
presupune coroborarea inconstienta a diferitelor aspecte din experienta anterioara. Ea tine
de arta medicului.

Doresc sa inchei acest capitol citandu-1 din nou pe Wilson care discutand despre
mitul obiectivitatii spunea ca stiinta este inserata in gandirea pozitivista si obiectivista,
unde realismul si nominalismul sunt cele doua capete ale ontologiei. Realismul spune ca
cunoasterea preexista si asteapta doar sa fie descoperita de cercetator. De partea opusa se
afla idea ca cunoasterea si semnificatiile sunt doar culturale, personale si unice, iar rolul

cercetatorul, a medicului, este nu numai sa le descopere, dar si sa le inteleaga.

7.6. Epistemologia medicinei bazate pe dovezi vs epistemologia cunoasterii
expertului, value-free vs value-laden, constructivismul social, sociologia
cunoasteri...

Pentru ca un medic sa cunoasca boala unui pacient si sa puna un diagnostic
corect, el trebuie sa aibe ratiuni pentru a crede aceasta. Este indoios ca experienta clinica
si abilitatile diagnostice sunt suficiente pentru a crede ca medicul poate face aceasta in
orice conditii si pentru orice bolnav si daca nu cumva sunt necesare ratiuni suplimentare.
Aceste dificultati deriva din faptul ca cunoasterea adecvata in medicina este un amestec
subtil de cunoastere empirica, obiectiva sau propozitionala si de cunoastere experientiala
sau cunoastere "know-how". Existe o balanta intre modelul biomedical care a evoluat in
traditia empirismului, realismului, materialismului si pozitivismului ce a generat
adevaruri generale si modelul umanistic, al cunoasterii subiective, care genereaza

adevaruri particulare, specifice suferintei pacientului aflat in grija unui medic. Un
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rationament clinic valabil cauta sa integreze intelegerea biomedicala/epidemiologica si
cea istorica’hermeneutica cu particularitatile cunoasterii de bun simt si datele teoriei
medicale (Daly, 2018). Este aici vorba de o dihotomie intre doua feluri de rationalitati,
una universal-stiintifica si alta individual-hermeneutica (Toulmin, 1993). Despre acesti
doi versanti ai cunoasterii medicala va fi vorba in acest capitol, despre epistemologia
medicinei bazata pe dovezi si epistemologia expertului clinic.

7.6.1. Medicina bazata pe dovezi

Asa cum spuneam in capitolul anterior, cunoasterea stiintifica apare intr-un
discurs care prezinta evidente capabile sa justifice adevarul clamat. Calitatea evidentei
are legatura cu metodologia utilizata de cercetarea stiintifica si mai putin cu autoritatea
celui care o sustine. Apoi, trebuie sa mai adaug inca odata ca cunoasterea stiintifica care
se dobandeste prin cercetarea, este o cunoastere propozitionala. Ea este in opozitie cu
cunoasterea experientiala dobandita prin experienta directa cu pacientul. Cunoasterea
propozitionala e o forma stabila, depersonalizata, respectiv nu este legata de renumele sau
prestigiul de autor, si ea constituie fundamentul informatiei actuale in medicina. Ea
consta in afirmatii care sunt usor de reprodus si astfel usor de difuzat si a fost inglobata in
ghidurile clinice, cele mai cunoscute astazi fiind ghidurile Cochrane care sustin medicina
bazate pe dovezi sau evidente.

Cunoastera medicala creste in fiecare zi, asa ca faptele anterior acceptate ca valide
se perimeaza si este de-a dreptul imposibil de a urmari aceasta explozie de informatii
stiintifice. Daca medicul clinician ar dori sa tina pasul cu aceste noi informatii care sunt
publicate in revistele medicale de specialitate el ar trebui sa citeasca in medie cam 19
articole in fiecare zi, ceea ce este practic imposibil (Masic si colab. 2008).

Multe decenii a dominat ideea ca printr-o educatie universitara medicala
riguroasa, urmata de a educatie continua datorita consultari revistelor medicale si
tratatelor de ultima ora, prin experienta individuala si comunicare deschisa cu colegii,
fiecare medic are dreptul sa sustina ca este capabil sa faca judecati clinice corecte. Mult
din autoritatea traditionala a medicilor deriva din presumptia ca ei au un acces privilegiat
la cunoasterea medicala, ei fiind vazuti de publicul larg ca custodieni ai unei cunoasteri
particulare. Pe de alta parte, din a doua jumatate a sec. XX, s-a remarcat marea

variabilitate a modelelor de practica medicala si a gradului de concordanta a
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diagnosticalor intre doctori, ceea ce a pus semnul intrebarii faptul ca toti medicii sunt
capabili de a lua decizii corecte. Nici datele bibliografice nu erau folosite corect si au
fost studii care au evidentiat ca doar mai putin de 50% din practicile medicale erau bazate
pe studii clinice efectuate cu metodologii corecte (Eddy, 2005). Toate acestea au facut ca
sa se nasca o dezbatere aprinsa asupra evidentei in cunoasterea medicala. Calitatea
evidentei este o functie a metodologiei folosite in cercetare, iar evidenta joaca rolul de a
justifica clamarea unui pretins adevar. In acest context a aparut medicina bazata pe
evidente care reprezinta un set de principii si metode cu scopul de a permite ca deciziile
medicale si alte tipuri de activitati medicale sa fie bazate pe cea mai buna evidenta
stiintifica.

Medicina bazata pe dovezi este rezultatul unei miscari rezultate din varietatea
nepermis de mare a practicii medicale nu cu mult in urma. Practic, ea a aparut dupa o
serie de conferinte facute de epidemiologul Archie Cochrane intitulate “Efectivitatea si
eficacitatea: reflexii asupra serviciilor de sanatate”. Cochrane (1973) afirma ca adesea
ingrijirea medicala utilizeaza interventii dubioase sau cu o eficacitate si siguranta
necunoscuta, cauzand daune atat la nivel individual cat si populational prin efecte nocive
iatrogenice, risipirea resurselor si esecul de a face tratamentele cu adevarat eficace. El
spunea ca tratamentele ar trebui evaluate sistematic utilizand metode confidente de
evaluare, precum trialurile controlate si randomizate, si ca medicii trebuie in mod
continuu sa revizuiasca si evalueze statusul propriu al cunoasterii. In spatele acestor
afirmatii era ideea de a nu produce daune, de a face este mai bine pentru un pacient si de
a justifica ceea ce face un medic (Ashcroft, 2004). Aceasta miscare a fost dusa mai
departe din 1981 de un grup de epidemiologi clinicieni de la Universitatea McMaster
Hamilton, Ontario, Canada, condus de David Sackett lucru ce a aprins disputa despre
valoarea diferitelor evidente nascute din diferite metodologii de cercetare stiintifica
medicala, disputa ce a dus la ceea ce astazi se numeste ierarhia evidentelor, ierarhie care
prezinta justificari pentru valoarea diferitelor judecati si interventii clinice astfel incat
acestea sa nu fie impurificate de subiectivismul sau partinirea celor care fac cercetarea
sau care o sponsorizeaza. Termenul de practica bazata pe evidenta fost "inventat" de
Gordon Guyatt, elev al lui Sakett in 1991 (Thoma si Eaves, 2015) si apoi a mai aparut

intr-o serie de articole publicate in JAMA in anii 1990 care sustineau ca ghidurile de
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practica se refera la un tip de rationament bazat pe evidente si nu pe judecati subiective
sau pe consensuri. De fapt, aceste principii au aparut cu un deceniu inainte cand
Societatea Americana de Cancer a publicat propriile ghiduri pentru diagnosticarea
cancerului, ghiduri care descriau evidenta pentru fiecare test de screening, revizuirea
sistemtatica a tuturor evidentelor pertinente, analiza critica calitativa a evidentei, o
sinteza a evidentelor, o balanta intre beneficiu si daune si o clara exprimare a
recomandarilor. In 1993 organizatia “Agency for Care Policy and Research” lanseaza un
program de creiere a ghidurilor bazate pe evidente si organizatia “Cochrane
Collaboration” creiaza un network international de promovare a ingrijiri bazata pe
evidente printr-o mixtura de treceri in revista si ghiduri. In 1995 British Medical Journal
lanseaza evidentele clinice pentru a sumariza cunoasterea curenta pentru diferite
probleme clinice aflate in dezbatere, iar in 1997 se creiaza primele centre pentru
formularea primelor ghiduri clinice bazate pe evidente (Eddy, 2005). Printre cele mai
celebre ghiduri sunt ghidurile NICE (The National Institute for Health and Clinical
Excelence) care a publicat mai mult de 120 ghiduri clinice (Thorton si colab. 2013).
Acesta este pe scurt periplul nasterii conceptului, astazi atat de discutat, al Medicinei
Bazate pe Dovezi care pe scurt se defineste ca "o abordare sistematica a rezolvarii
problemelor clinice prin integrarea celei mai bune evidente din cercetare cu expertiza
clinica a medicului si cu valorile si preferintele pacientului" (Sackett si colab, 1996:
2000).

Medicina bazata pe evidente stiintifice converteste exercitiul abstract al citirii si
evaluarii literaturii intr-un proces pragmatic de utilizare a literaturii in beneficiul
pacientilor prin valorizarea trecerilor in revista a literaturii la care se adauga cunoasterea
experientiala a clinicianului. Ea integreaza cele trei surse esentiale ale cunoasterii
medicale de care vorbea definitia lui Sackett: cea mai buna evidenta din cercetare,
experienta clinicianului si valorile si preferintele pacientului, si din aceasta hibridare
rezulta intr-un model de practica generala, model care nu poate insa sa raspunda exact
fiecarui caz clinic in parte. Focusul medicinei bazate pe evidente este indreptat spre
producerea, evaluarea si utilizarea datelor depersonalizate, colectate prin trialuri
controlate, randomizate si pe analizele retrospective ale datelor populationale. Astfel, ea

prezinta avantajele unei mod de cunoastere diferit de cel din studiile de caz si alte
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cercetari efectuate pe loturi mici. Ea nu este nici un compendiu al cunoasterii medicale, ci
numai o explicare a acelei parti din cunoasterea medicala care este propozitionala, adica
aceaa cunoastere despre adevaruri generale. Aceasta evidenta clinica externa poate
informa, dar nu poate inlocui experienta clinica directa a clinicianului si doar expertiza
acestuia este cea care decide daca evidenta externa se aplica pacientului din fata lui si
daca ea trebuie integrata in decizia diagnostica si terapeutica. Aceasta arata ca exista un
spatiu intre cercetarea medicala si practica la patul bolnavului (Masic si colab. 2008),
spatiu care i-1 va umple totdeauna clinicianul de la patul bolnavului. Toate acestea
justifica ideea ca "medicina bazata pe dovezi inseamna doar utilizarea constienta,
explicita si judicioasa a celei mai bune evidente pentru luarea deciziilor de ingrijire
pentru un pacient" (Sackett si colab. 1996).

Medicina bazata pe dovezi a devenit rapid o abordare dominanta in medicina
clinica. Aceasta abordare a devenit asa populara in mare parte din cauza esecului altor
forme de explicare privind cauzalitatea in medicina si mai ales a rezultatului
tratamentelor. Judecata mecanicista in practica clinica pornea pe de-o parte, de la
cunoasterea variatelor mecanisme fiziologice ale corpului si identifica locul disfunctiei,
iar pe de alta parte, pe asocierea repetata a evenimentelor care sustineau cauzalitatea
acestor disfunctii. In contrast, medicina bazata pe dovezi se bazeaza pe recomandarile
terapeutice evidentiate din studii de calitate deosebita care evidentiaza rezultatele unui
anume tip de tratament si nu pe justificarea mecanistica a acestuia, ignorand justificarea
cauzala mecanistica caracteristica unei anumite boli. Spre deosebire de explicatiile
mecaniste cauzale, in medicina bazata pe dovezi evidentele sunt de alta natura, mai ales
de natura statistica, si aceste evidente se ierarhizeaza in functie de puterea epistemica si
de metodologia folosita pentru a extrage aceste evidente, precum strategia de alegere a
lotului de studiu, esantionarea, randomizarea, metodele de masurare a variabilelor clinice
si a rezultatului, etc., iar legaturile cauzale sunt trecute pe planul doi. O citire epistemica
a ierarhiei evidentelor arata ca metodele plasate mai sus in ierarhie prezinta o putere
cauzala mai mare decat cele plasate mai jos. lerarhiile evidentelor au fost mai tarziu
criticate ca ignorand experienta clinica si mecanismele fiziopatologice legate de efectele

tratamentelor
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Aceasta ierarhie ne permite sa localizam cea mai buna evidenta atunci cand dorim
sa alegem o interventie medicala in fata unei boli anume. Ierarhiile medicinei bazate pe
evidente aranjeaza studiile stiintifice cu scopil maximizarii rigoari metodologiei de
cerecetare si minimalizari pereturbarilor legate de cercetatori si sponsori, pornind de sus
in jos, respectiv de la cele mai confidente la cele mai putin confidente. Astfel, in virful
piramidei se pozitioneaza trecerile in revista a studiilor sistematice si a meta-analizelor,
apoi a trialurilor clinice controlate si randomizate, iar la baza se afla opinia expertului si
experienta clinica anecdotica. Exista diferite ierarhii pentru diferite tipuri de probleme si
este posibil ca clinicienii sa nu fie totdeauna de acord cu aceasta clasificare pentru un
anume tip de problema. Imaginea din fig. nr. 1 reprezinta ierarhia evidentelor furnizata de

National Health and Medical Research Council (2014).

/\

Revizuiri sistematice de literatura
si meta-analize

/ \

Studii controlate
si randomizate

Studii de cohorta

Studii controlate de caz

Studii cross-sectionale

Raportari de caz/ serii de cazuri

Opinia expertilor

Fig. Nr. 1: lerarhia evidentelor din Medicina Bazata pe Evidente (National
Health and Medical Research Council, 2014).
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Mai jos sprezint o trecere succinta in revista a evidentelor care participa la
piramida acestora din medicina bazata pe evidente (Kendall, 2008; Hoffman si colab.
2013; Wallace si colab. 2022).

1. Trecerile sistematice in revista a studiilor si meta-analizele lor.

Trecerile in sistematica in revista a literaturii, de fapt a studiilor stiintifice
conduse cu rigoare metodologica, cu sau fara meta-analize, sunt in general considerate sa
furnizeze cea mai buna evidenta pentru toate tipurile de intrebari. Procesul de trecere in
revista sistematica se desfasoara timp de ani de zile pentru a fi complet si este mereu
revizuit prin adaugarea rezultatelor studiilor recente. Cu toate acestea, pozitia revizuirilor
sistematice in varful ierarhiei nu este absoluta.

O revizuire sistematica a literaturii are mai multe calitati: i) inventariaza studii in
care o problema clinica este formulata clar si prezinta o sinteza a cunoasterii ei, ii)
utilizeaza metode explicite si sistematice pentru identificarea, selectarea si evaluarea
critica a cercetarilor relevante prin colectarea si analiza datelor din studiile care sunt triate
si apoi incluse in aceasta analiza, iii) ajuta la identificarea prioritatilor viitoare ale
cercetarii stiintifice, iv) ele pot raspunde la chestiuni la care studiile individuale nu pot
oferi, v) ele pot evalua si genera teorii despre cum si de ce un fenomen apare si vi) ofera
cunoasterea de care are nevoie diferiti utilizatori, de la medici si companiile de asigurari
de sanatate, pana la pacienti si managerii din sisteme de sanatate.

Aceste treceri sistematice in revista a studiilor pot sau nu sa includa meta-
analizele folosite sa sumarizeze si analizeze statistic rezultatele studiilor incluse. Aceste
meta-analize utilizeaza in mod uniform rezultatelor clinice ale studiilor incluse in studiu,
ca si cum acesta din urma ar fi folosit esantionul total al tuturor studiilor luate impreuna.

Spre deosebire de acestea, revizuirile narativre ale literaturii preiau rezultatele
unor studii exprimate propozitional, fara sa tina cont de metodologiile utilizate, ele sunt
doar o privire generala asupra "privelistii" stiintifice referitoare la o chestiune clinica.
Aceasta revizuire nu are protocoale sau criterii explicite de evaluare a evidentelor
(Gurevitch si colab, 2018: Gough si colab. 2019).

2. Trialurile clinice controlate si randomizate

Trialuri clinice controlate si randomizate, atunci cand sunt bine facute, pot furniza

o evidenta chiar mai convingatoare decat trecerea in revista sistematica a literaturii.

34



Dr. Radu Vraasti Introducere in Filozofia Medicinei

Acestea sunt studii prospective care evalueaza efectivitatea interventiilor in comparatie
cu placebo sau un standard existent. Participantii eligibili sunt inrolati si distribuiti aleator
la lotul de tratament si la lotul comparatriv. In studiile multicentre, randomizarea are loc
pentru intregul grup de participanti. In unele studii participantii si personalul studiului pot
fi "orbi" la felul cum subiectii au fost alocati. Acest tip de studiu este considerat a avea
metodologia cea mai corectas si capabila de a stabili valoarea interventiei.

3. Studiile de cohorta

Studiile de cohorta sunt studii retrospective sau prospective pe o cohorta care
reprezinta o populatie specifica de pacienti in care un subset de indivizi au experimentat o
expunere anumita, comparativ cu alt subset de indivizi de control si se compara ratele de
aparitie in timp a unei variabile la cele doua loturi.

4. Studiile controlate de caz

In acest tip de studii, doua grupuri existente, cu sau fara o boala, sunt comparate
pentru a identifica factorii de risc. Aceste tip de studii au avantajul ca dureaza putin si
sunt economice.

5. Studiile cross-sectionale

Aceste studii sunt cele in care datele populationale sunt colectate intr-un anume
punct in timp cu masurarea simultana a altor variabile si a rezultatului.

6. Raportatile de caz si seriile de cazuri

Acestea descriu un eveniment clinic precum un diagnostic sau un tratament. In
mod tipic, raspotarile de caz se bazeaza pe descrierea a patru sau mai putine cazuri, in
timp de seriile de cazuri cuprind peste patru cazuri. Acest tip de studiu permite
clinicienilor sa impartaseasca experienta lor in cazul diagnosticelor rare sau prezentarilor
neuzuale ale bolilor. Totusi tragerea concluziilor din acest studii este destul de
neconcludenta pentru ca exista probabilitatea ca ele sa fie influentate de raportori si din
cauza lipsei lotului de control. Aceste studii pot reprezenta un ajutor la generarea
ipotezelor din alt gen de studii.

7. Studiile observationale
Studiile observationale sunt bazate pe practicile clinice curente ale medicilor curanti si

raportorul nu intervine si nici nu schimba practicile de ingrijire furnizate. Rapoartele de
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caz nu au grup de control, asa cum se intampla in studiile analitice, precum studiile cross-
sectionale sau studiile de cohorta. Ele sunt expresia activitatii clinice la patul bolnavului.

Nu toata lumea agreeaza ierarhia evidentelor prezentata mai sus pentru ca exista
mai mult contra-argumente, mai ales cele referitoare la analiza trecerilor sistematice ale
literaturii si a meta-analizelor, plasate in varful ei. Acestia spun ca ierarhia traditionala
reprezinta de fapt o ierarhie a validitatii interne, adica a marimi riscului interferentelor,
influentelor si prejudecatilor celor care au facut studiul respectiv. Daca s-ar tine cont de
validitatea externa, adica de aplicabilitatea rezultatelor studiilor, atunci studiile controlate
si randomizate ar fi in varful piramidei (Tomlin si Borgetto, 2011; Agoritsas si colab.
2015). La aceasta critica se mai adauga ca nu toate studiile luate in considerare in
trecerile in revista prezinta o uniformitate metodologica sau statistica care sa le face
indrituite sa fie luate impreuna. Nici meta-analizele nu au scapat de ochii critici pentru ca
exista o totusi o dependenta slaba a rezultatului in functie de strategia analitica folosita.

Aceste ratiuni au facut ca se redacteze un ghid destinat sa ajute la selectarea
studiilor cuprinse in trecerile in revista si in meta-analize. Acest ghid, “The Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA), publicat in
2009, cuprinde o lista de 27 itemi care dirijeaza felul cu se poate realiza revizuiri de
literatura si meta-analize de calitate (Moher si colab. 2009: Liberati si colab. 2009).
Ulterior a fost publicata versiunea PRISMA-2020 ce include noi linii directoare
reflectand progresele metodelor de identificare, selectionare si sintetizare a studiile luate
in considerare. Au rams cei 27 de itemi dar au suferit unele modificari ce faciliteaza
implementarea lor (Page si colab. 2021).

Odata ce fundamentul medicinei bazate pe dovezi a fost construit prin ierarhizarea
evidentelor, a devenit necesara clarificarea felului cum cunoasterea propozitionala
inglobata in aceasta poate fi facuta compatibila cu cunoasterea ceruta de practica clinica
efectiva. Mai simplu spus, ce fel de cunoastere necesita practica clinica? Astfel, au aparut
ghidurile clinice care reprezinta un mecanism de a face ca evidentele stiintifice
disponibile sa devina operationale pentru practicienii de la patul bolnavului. Aceste
ghiduri furnizeaza recomandari pentru luarea deciziei clinice sau managementul
pacientului, recomandari care sunt legate de evidentele reliefate de tipurile de cercetari

sumarizate in piramida evidentelor.
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Existenta moderna a ghidurilor clinice incepe in anii 1990 la Institutul de
Medicina al USA care definea ghidurile ca: “dezvoltarea sistematica de afirmatii care sa
ajute deciziile practicienilor si pacientilor pentru cele mai bune ingrijiri ale sanatatii in
circumstante clinice specifice" (Field si Lohr, 1990). Redactarea primelor ghiduri a tinut
seama de identificarea subiectului ghidului, identificarea si evaluarea evidentelor,
translarea evidentelor in ghid de practica clinica si tinerea acestora la zi (Shekelle si
colab. 1999). Astazi, ghidurile iau in consideratie urmatoarele probleme: i) identificarea
factorilor de risc pentru conditia clinica respectiva, ii) criteriile de diagnostic, iii) factorii
de prognostic, cu si fara tratament, iv) beneficiile si riscurile a diferitelor optiuni de
tratament, v) resursele asociate cu diagnosticul diferential si optiunile de tratament si vi)
experientele pacientilor cu aceste interventii (Woolf si clab. 2012). Exista astazi o
sumedenie de ghiduri clinice formulate de comitete editoriale nationale si unele din ele au
capatat o raspandire interenationala, cum sunt ghidurile NICE (National Institutes for
Health and Clinical Excellence) in Marea Britanie sau cele promovate de “National
Guideline Clearinghouse” in SUA. Existenta unui numar impresionant de ghiduri clinice
a generat o reactie a comunitatii stiintifice internationale de a creia o metodologie de
evaluare a calitatii lor. Astfel a aparut grupul de lucru “Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation” (GRADE) care a avut ca scop gradarea
recomandarilor de ingrijire a sanatatii in functie de calitatea evidentelor si justificarea
recomandarilor (Atking si colab., 2004; Schunemann si colab. 2006). Recomandarile
GRADE a devenit un cadru transparent pentru evaluarea evidentelor alese in respectivul
ghid si a recomandarilor pentru practica clinica. El este cel mai folosit instrument pentru
a grada calitatea acestor ghiduri, si este sustinut de peste 100 de organizatii stiintifice
medicale din toata lumea (Guyatt si colab. 2008).

Astazi aceste ghiduri clinice se gasesc peste tot, am putea spune ca ele sunt
utilizate pe larg practica clinica atunci cand se AUDIT-eaza unitati sanitare pentru
certificare sau recertificare, dar si atunci cand medicii sunt confruntati cu probleme
litigoase sau atunci cand societatile de asigurari medicale redacteaza o lista cu
procedurile si practicile pe care vor rambursa. Hutchison si Rogers (2012) fac o lista cu
cinci factori care au condus la raspandirea acestor ghiduri. In primul rand medicina

bazata pe evidente face acum parte din educatia medicala, inca de pe bancile facultatii
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medicii sunt invatati sa acceseze rezultatele cercetarii medicale si sa utilizeze evidenta in
deciziile pe care le iau; utilizarea evidentei stiintifice face parte din "buna practica", cod
dupa care activitatea medicului este judecata. In al doilea rand, substanta conceptului de
medicina bazata pe evidente este pe larg promovata de organizatiile profesionale in
vederea cresterii calitatii actului medical si a reducerii variabilitatii lui. Aderenta la
sanatatii. Managerii statali ai sanatatii au tot interesul de a dezvolta si promulga ghiduri
de bune practici bazate pe evidente mai ales acolo unde evidenta arata ca o interventie
mai ieftina si tot atat de eficace ca si una scumpa. Trebuie sa mentionez ca ghidurile
NICE prezinta pe paginile sale un link "save money" ce permite o privire asupra
economiilor pe care aplicarea lor le-a generat. Si in ultimul rand, atat doctorii cat si
pacientii utilizeaza aceste ghiduri in litigatii; atunci cand medicii adera la aceste ghiduri
au mai multe sanse sa se apare in litigii atunci cand practica lor a fost bazata pe ghiduri
clinice.

La sfarsitul acestei sectiuni trebuie dsa mai adaug si eforturiloe pentru a face
treceri in revista sistematice si mata-analize de cea mai buna calitate a organizatiei non-
profit numita “Cochrane Collaboration” fondata in 1993 dupa numele epidemiologului
Archie Cochrane, cel care a dat startul cautarii dovezilor pentru a practica medicala
stiintifica. Organizatia Cochrane Collaboration este o organizatie interbationala bazata de
activitatea voluntara a mai mult de 30.000 de experti din toata lumea si de 53 de grupuri
de evaluare ce reprezinta zeci de institutii de cercetare raspandite pe glob. Aceasta
organizatie are ca scop efectuarea de treceri in revista si meta-analiza a literaturii
medicale on-line pentru a scoate in evidenta cele mai prodigioase metode de interventie si
investigatii medicale. Aceste treceri in revista sunt grupate in functie de specialitatile
medicale. Principalul produs al Colaborarii Cochrane este "Libraria Cochrane" o colectie
de baze de date care contine aceste treceri sistematice in revista a literaturii si meta-
analize grupate pe sase domenii medicale. Toate produsele Cochran sunt postate pe
internet si sunt disponibile oricaror persoane care acceseaza adresele web Cochrane.
Aceste produse sunt revizuite periodic pentru a fi aduse la zi si astfel Libraria Cochrane
reprezint astazi une din sursele cele mai autorizate si democratice de cunoastere medicala

(Dickersin si colab., 2002; Chandler si Hopewell, 2013).
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Mai jos prezint o lista si adresele web ale bazelor de date Cochrane:
- The Cochrane Library prin accesarea organizatiei Cochrane Collaboration,

http://www.cochrane.org)

- The Cochrane database of systematic reviews:o colectie a textelor complete a

revizuirilor sistematice ce prezinta cele mai bune evidente de eficacitate ale unor

interventii medicale; http://www.co-chrane.org/reviews/index.htm
- The DARE: include trecere sistematice in revista a literaturi care au fost efectuale si au
fost publicate inafara organizatiei Cochrane; http://www.crd.york.ac.uk/crdweb

- The Cochrane Controlled Trials Register (CENTRAL): o bibliografie apeste 250.000 de

trialuri controlate si randomizate, dar care nu este accesibila liber;

http://www.clinicalevidence.com:;

- Centre for Reviews and Disemination database; http://www.crd.york.ac.uk/crd-web.

7.6.2 Cunoasterea expertului

Epistemologia medicala moderna este dominata de dezbaterile dintre cunoasterea
propozitionala si cea experientiala, dintre cunoastere obiectiva si cea subiectiva si dintre
cunoasterea promovata studiile stiintifice aflate la varful piramidelor evidentelor si
cunoasterea individuala a medicului practician cu experienta plasata la baza piramidei
evidentelor.

S-a zis mereu ca medicii apartin unei caste profesionale speciale, ca ei tind sa
apara ca purtatorii unei cunoasteri personale (Handy, 1981), ca aceasta cunoastere este
identificata ca fiind a medicilor experti. Puterea acestor experti se bazeaza atat pe
serenitatea lor dar si pe o autoritate carismatica. Ei poseda vocea cu cea mai mare
autoritate si faima. Puterea autoritatii si a carismei sunt parte a culturii specific medicale!
Pretentia ca cel putin unele aspecte ale cunoasterii medicical deriva din experienta
profesionala la patul bolnavului si ca este prezervata de experti este pretentia centrala
care sta la baza organizarii profesionale si educationale a medicinei. Se clameaza ca
cunoasterea medicala are dreptul de a prezerva un corp de experti ai profesiei medicale
care sunt priviti ca si custodieni ai unei cunoasteri stiintifice.

Clara Barroso (2013) dezvolta problema rolului epistemologic al expertului

medical si prezinta un tablou destul de succeint al acestuia. Ea spune ca un medic este ca
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un investigator care lucreza sa clarifice cu ce fel de probleme se confrunta in ingrijirea
unui bolnav si ce solutii pot fi aplicate. In acest process, medicul utilizeaza atat
componente obiective si cognitive, cat si componente subiective furnizate de experienta
personala si de perceptie personala, perceptii ce sunt mediate de cunoasterea medicala
prealabila. Ca si cercetatorul stiintific, agent epistemic al cunoasteri experimentale,
medicul utilizeaza anumite teorii pentru a analiza datele si faptele pe care le culege.
Totusi, spre deosebire de cercetator, analiza medicului incorporeaza si experienta lui
profesionala anterioara si factorii care mediaza felul cum problema este perceputa si
diagnosticata. Astfel, datele culese de la sursa initiala de informatie, pacientul, trebuie sa
fie “traduse” de medic in functie de experienta anterioara cu scopul de a identifica boala
pacientului. Cu alte cuvinte, dincolo de evidenta obiectiva prezentata de semnele fizice,
pacientul transmite informatii care trebuie sa fie filtrate de medic, care finalmente
stabileste ceea ce merita sa fie luat in considerare si ce trebuie ignorat, cu scopul de a face
diagnosticul. Acest proces include factori de incertitudine care trebuie luati in considerare
cand consideram statutul epistemologic al medicinei. Astfel, ceea ce constituie
cunoasterea expertului este constituita din asocietea diferitelor componente ale
cunoasterii pacientului, cu diferite nivele de incertitudine, care sunt absolut necesare
pentru a defini boala si a propune solutii de tratament si preventie. In termeni
epistemologici, cunoasterea experutlui este multipla si incorporeaza aspecte care nu pot fi
précis masurate.

De secole, medicina este considerta sa fie cunoasterea expertului ce inseamna
abilitatea de a construi o tablou coerent din interactiunea dintre diferite tipuri de
informatii. Barroso (2013) spune ca "munca extertului este caracterizata de dezvoltarea
unor abilitati heuristice care vor ghida cum el investigheaza si cum construieste
cunoasterea... este abilitatea de auto-organizare a informatiilor subiective si obiective
care este specifica fiecarui caz, impreuna cu abilitatea de a atribui intelesul informatiei
care ghideaza continuu procesul investigatiei de obtinere a cunoasteri" . Desi
cunoasterea expertului nu este lipsita de un grad de subiectivitate sau incertitudine, prin
felul cum este organizata medicina, exista un mecanism de confirmare intersubiectiva a
proceselor prin care se valideaza anumita cunoastere recunoscuta de comunitatea

medicala.
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De pe partea cealalta a monedei, Marshall (1997) prezinta un tabloul general
despre miscarile interne din interiorul culturii medicale aratand cum medicina bazata pe
dovezi a dus la democratizarea accesului la cunoasterea stiintifica, la un asalt asupra
ierarhizarii senioriale a prestigiului stiintific. Autoritatea traditionala a seniorului
clinician poate acum sa fie subminata de un medic incepator dar care este tot atat de bine
informat. Un practician generalist poate deveni mai bine informat intr-un domeniu
specific decat un specialist in spital. Medicina bazata pe dovezi, este pe cale de a inlocui
deferenta traditionala fata de senioritate si autoritate carismatica. Specialistul in ghidurile
clinice, derivate din piramida evidentelor, va deveni noul lider de opinie si va da o
lovitura de palat mai curand decat o revolutie populara. Nu e de mirare ca dezbaterile
sunt atat de fierbinti si ca focusul lor este tintit pe personalitati. Ceea ce a facut centrele
Cochrane, presarate in jurul lumii, a dus la imbunatatirea accesului la cunostinte de
calitate, de netagaduit, si la marirea numarul de voci care iau parte la dezbaterea
epistemologica. Si Marshal incheie discursul sau spunand: "oligarhia expertizei
profesionala este sub atac; persoanele cu autoritate in profesie isi vor vedea declinul
voci lor". Dar dincolo de tablouri emotionale poate sta o discutia calma si rece despre
justificarile credintelor nostre la un moment dat.

Acum este momentul sa revenim la teoria justificarii adevarului. In filozofia
contemporana analitica exista doua scoli de gandire despre justificare, adica despre cum
incercam noi sa sustinem ca adevarat ideile in care credem. O scoala este reprezentata de
evidentialism care spune ca justificarile vin din continutul direct al experientei mediata de
perceptie, memorie, intuitie si introspectie. Problema esentiala este procesul prin care
evidentele sunt generate, mai curand decat posesia evidentei ca atare care justifica
credinta. Acest proces este mental, iar sursa justificarii in acest caz este interna. Cealalta
scoala este reprezentata de confidentialism care sustine ca metodele prin care izvorasc
ideile in care credem pot include perceptia sau memoria, dar sursa justificarii pentru
cunoastere este externa (Hutchison si Rogers, 2012). Medicina bazata pe dovezi apartine
scolii confidentialiste a justificarii pentru ca se bazeaza pe ideea ca justificarile pentru
cunoasterea medicala sunt externe, ele sun reprezentate de evidente care pot fi ierarhizate

conform puterii lor epistemice. In schimb, cunoasterea expertului medical deriva din
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credinta ca procesele mentale precum intuitia si ratinamentul clinic, experienta, sunt
evidente mediate intern.

Avocatii confidentialismului in medicina sustin ca justificarile trebuie sa fie
obiective si ferite de interferente personale sau impurificarile date sau alte ingerinte decat
cele strict medicale. Sustinatorii sursei interne a justificarii evidentelor in medicina
clinica critica in primul rand valoarea nestemata a studiilor randomizate si controlate ca
furnizand doar un adevar statistic, o probabilitate a unui rezultat intr-un anume curs al
actiunii. Or aceasta cunoastere obtinuta prin analiza statistica a datelor trebuie tradusa in
ceva relevant fata de pacientul particular pe care medicul il ingrijiste. Este vorba aici de
translarea de la general la particular, ceea ce numai expertul o poate face cel mai bine.
Am putea spune ca expertul este expresia a cea ce Elizabeth Potter (1993, citata de
Hutchison si Rogers, 2012) numea "individualism epistemic" care aminteste de faptul ca
un individ singur, angajat intr-un proces de meditatie si alte procese mentale precum
intuitie, imaginatie, memorie, creatie, este capabil sa identifice sis a posede aceeasi
cunoastere fundamentala.

Medicina bazata pe evidente presupune ca un clinician in afata unui anume
pacient ajunge la aceiasi concluziei cu a altui clinician care sta in fata aceluiasi pacient,
adica clinicienii sunt intersanjabili din punct de vedere epistemic. Ca si cum cunoasterea
vine gata distilata, gata de folosit de orice doctor pentru orice pacient! Expertul este insa
persoana care tine cont de cazurile pe care le-a avut in ingirijire in toata cariera lui, pune
pret pe anecdotica mai mult decat pe general, pentru el povestile si intamplarile joaca un
rol crucial pentru intelegerea evidentelor; el are o cunoastere tacita. Pentru acest lucru el
este o persoana intependenta, autonoma, propria creatie epistemica bazata pe propriile
trialuri de success si esec. Desigur ca el nu poate fi considerat ca sursa a cunoasterii
generale, dar este pastratorul unei cunoasterii care nu se gaseste in alta parte!

Inca de la inceput, Sackett si colab. (1996) spuneau ca este o gresala sa gandim ca
ghidurile clinice sunt singura sursa relevanta pentru deciziile clinice. Ei sustineau ca
medicina bazata pe dovezi, care este o cunoastere propozitionala, nu poate inlocui
cunoasterea medicului de la patul bolnavului care are o cunoastere "know-how", o
cunoastere tacita, intuitiva, experientiala si subiectiva. "Fara expertiza clinica, practica

risca sa fie tiranizata de evidentele externe, chiar cele mai bune evidente externe nu pot fi
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aplicabile sau pot fi nepotrivite la un individ. Dar si fara cele mai bune evidente externe,
practica risca sa devine rapid demodata in detrimentul pacientului" (Sackett si colab.
2000). Pe langa toate acestea, nu trebuie uitat pacientul, cu preferintele si valorile lui. Si
el este agent epistemic, si el este un "individualist epistemic", are propriile modele
explicative, idiosincraziile lui fata de sistemul medical, si propriile sperante si asteptari.
De multe ori, cautand sa masoare atat de mult evidentele, medicul uita sa se uite la
particularitatile existentiale ale pacientului. Medicina moderna se bazeaza, cel putin
dezirabil, pe triumvitatul dintre cele mai bune evidente ale cercetarii, opinia expertului si

valorile si preferintele pacientului.

7.6.3. Cunoasterea libera de valori ("' value-free'’) vs cunoasterea incarcata

de valori ("value-laden")2

Daca privim un tablou si ne gandim care este valoarea lui putem sa luam in calcul
costul vopselelor, a panzei, a ramei si a orelor de lucru, dar daca tabloul acesta ne place
ne vom gandi oare cat ne va costa pentru ca sigur valoarea lui va fi mult mai mare decat a
materialelor folosite in sens strict. O bucata de panza vopsita are valoarea data de pretul
ei atunci cand o cumperi, si spunem ca este lipsita de importanta, de semnificatie, nu
poarta intelesuri, nu are un scop in sine, nu serveste la nimic, este "value-free". Cand este
vorba de panza unui tablou, ca in exemplu de fata, valoarea lui este data de semnificatia,
intelesul, scopul, importanta, simbolul pe care-l poarta, despre cine a pictat tabloul, cat de
valoros este pictorul, ce subiect a pictat, cat de frumos, de ce scoala apartine maniera
picturii, perioada in care a fost pictat, in ce conditii se afla pictura, si putem spune ca
tabloul acesta poarta cu el o valoare care la randul ei este legata de cel care o evalueaza,
de gusturile si inclinatiile lui, de interesele lui, este "value-laden". Sa mai luam
exemplul unui document medical pe care este scris diagnosticul medical al unui pacient.
Pentru o persoana oarecare, acest document are doar valoarea hartiei si nimic mai mult,
pentru persoana careia ii apartine documentul valoarea este foarte mare, este vorba de
diagnosticul bolii de care sufera, este vorba de simptomele pe care le are, prognosticul ei,

dificultatile si dizabilitatile functionale, da tratamentul recomandat, etc., ea este incarcata

* Trebue se spun ca am avut dificultati sa gasesc echivalente in limba romana a termenului de 'value" din
limba engleza care defineste un concept foarte important atunci cand discutam despre epistemologia
stiintei.
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de valoare pentru aceasta persoana. In spatele pasiunilor noastre, a intereselor, scopurilor
si actiunilor este credinta noastra ca ele reprezinta ce este valoros, ce merita. Valorile
servesc ca factori motivationali sau inhibitori ai actiuni umane.

Valorile pot fi si obiective, adica sunt independente de gandurile, emotiile si
experienta noastra, sunt valorile care izvorasc din felul cum lumea fizica este alcatuita.
Cele subiective sunt valori care sunt in mintea noastra, valori care tine de dorintele si
pasiunile noastre. In felul aceste putem intelege de ce teoriile despre valori in axiologie
sunt impartite intre subiectivism si obiectivism. Valorile subiective depend de persoana,
pe cand cele obiective sunt independente de persoane. Subiectivismul spune ca valoarea
este relativa in natura si reprezinta o proiectie a semnificatiei pe care o da cel care
evalueaza, iar obiectivisti sustin ca exista surse sau standarde care sunt separate de emotii
si judecati personale.

Discutia despre subiectivism si obiectivism in intepretarea valorilor este foarte
importanta in stiinta. Aceasta discutie a fost foarte aprinsa in sec. XX. Pozitivisti au spus
ca stiinta este "value-free" adica ea este universala, egala in importanta pentru toti,
rezistenta la prejudecati sau alte interferente subiective, pentru ca stiinta este faptica,
obiectiva, indiferent daca pentru cineva conteaza sau nu. Oamenii de stiinta erau si ei
priviti ca obiectivi, ei erau liberi de influente precum interese, inclinatii, prejudecati,
utilitarism, sponsorizari, prestigiu, renume, etc. Acest punct de vedere a fost atacat de
Thomas Kuhn (1977) care a clamat ca justificarea cunoasterii stiintifice cere
transformarea criteriile obiective de apreciere in valori subiective similare, valori care
influenteaza justificarea cunoasterii desi nu o determina. Cand spunem ca o cercetare
stiintifica este valoroasa, noi, constienti sau inconstienti, atasam preferintele noastre,
interesele si istoria noastra, subiectivismele noastre. Astazi este acceptata ideea ca
cunoasterea stiintifica nu este totalmente "value-free" ci este in parte dirijata de valori
individuale, sociale si politice. Incepand de la cercetator, care va alege subiectele in
functie de preferintele lui, de interesele lui academice, pana la cei care vor alege anume
teme de cercetare pentru a le sponsoriza, de la cei care dirijeaza politica generala de
cerecetare pana la cei care pun sau nu in lumina o cercetare, toti vor influenta intr-un fel
sau altul in mod subiectiv stiinta "obiectiva". Lucrul acesta a devenit evident inca din

sec. XIX cand matematicianul si fizicianul francez Pierre Duhem spunea ca observatiile
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stiintifice nu pot fi facute de un observator naiv, ci numai daca cineva este cunoscator a
unui domeniu, care a inteles teoriile acestuia, conceptele si metodele care sustin aceste
observatii. Mai mult, orice observatie data a fost rezultatul unui numar mare de teorii
nearticulate, ipoteze, supozitii si deductii care au ghidat metoda de selectie si interpretare
a observatiei. Deci lucrurile nu sunt "randomizate",ceea ce ar genera obiectivitatea
metodologiei observatiei (citat de Harari, 2001). Alegerile metodologice nu sunt libere de
intereferente, o teorie care trebuie testata este inextricabil legata de alte teorii care sunt
sutinute de utilizarea unor instrumente care pot fi alese in mod constant, iar Nelson
Goodman (1968) afirma ca lumea poate fi construita intr-o varietate de moduri care
depind de scopuri si interese particulare.

Cu toate acestea, stiintele naturii au ramas ca fiind un exemplu tipic de domeniu
"value-free", in opozitie cu stiintele sociale, si in parte cu stiintele biologice, care sunt
incarcate de alegeri subiective, prejudecati si afilieri ideologice care sunt "value-laden".
Toate aceste "valori" indeplinesc si o functie epistemologica, pentru ca in final ele
influenteaza justificarea si cautatrea evidentelor intr-un domeniu de cunoastere.

McMullin (1982) clasifica valorile din stiinta ca epistemice si non-epistemice.
Valorile epistemice sunt cele care duc la progresul stiintei si dau veridicitate afirmatiilor
stiintifice, ele cauta sa fie congruente cu teoriile stiintifice prezente. Valorile non-
epistemice sunt acele valori care pot fi utilizate cand valorile epistemice nu reuseste sa
faca distinctia dintre adevarat si fals, ele nu intaresc statutul epistemic al teoriei, dar
reflecta credintele culturale, sociale, politice si religioase la un moment dat.

Dupa Alfred Tauber (2005) valorile sunt de trei feluri: i) cantitativ, in termeni de
valoare a ceva, ii) atributiv, in termeni ca ceva determina valoarea si iii) axiologici, in
termenii unui principiu pe baza caruia un utilizator confera aceasta valoare. Astfel, in
medicina exista o diferenta intre valoarea axiologica si preferinta personala, preferinta
personala jucand un rol in ideile noaste despre valoarea sanatatii si bolii, valoarea unui
tratament, valoarea unei investigatii, dar valoarea cantitativa sau valoarea atributiva este
valoarea recunoscuta de mai multi oameni, de grupuri, de societate si nu de preferintele
individuale.

In medicina problema valorilor este foarte importanta pentru ca influenteaza felul

cum cunoasterea in medicina progreseaza si cum se aplica. Valorile pe care atat pacientul

45



Dr. Radu Vraasti Introducere in Filozofia Medicinei

cat si furnizorii ingrijirilor de sanatate le iau sau la care subscriu influenteaza nu numai
cunoasterea si practica medicala contamporana dar si felul cum aceasta cunoatere este
folosita. Acestea sunt conceptele pe care le folosim pentru a explica cum si de ce variate
realitati conteaza in domeniul sanatatii. Cassell (1991) spunea ca "o medicina value-free
este o contradictie in termeni". Mai mult ca in alte domenii ale cunoasterii, valorile in
medicina sunt atat epistemice, ducand cunoasterea mai departe, cat si nonepistemice, cele
care au la baza doar utilitarismul si practica. Medicina este cazul particular in care
dezvoltarea ei ca stiinta tinde sa fie "value-free", iar in practica la patul bolnavului ea
tinde sa fie "value-laden" (Munson, 1981). Astfel putem accepta ca medicina este
epistemologic duala si putem vorbi si de cele doua versante ale valorilor utilizate de
medicina. Astfel putem vorbi de valorile care sunt necesare pentru a obtine un tablou
comprehensive al pacientului, pentru aplicarea cunoasterii medicale la un pacient
particular, dar si despre pozitiile care mandateaza gandirea medicala in termenii faptelor
obiective si permite dezvoltarea ei ca demers stiintific. Ori cum ar fi, valori subiective sau
obiective, valorile din medicina au ca sursa felul cum societatea interpreteaza sanatatea si
boala, care e scopul ingrijirilor medicale in general, la care se adauga valorile
tranzactionale, dialogice, care tin de intalnirea medicului cu pacientul sau. Daca pentru
omul de stiinta scopul este de a face generalizari abstracte din experimentele intreprinse,
mai curand decat o cunoastere a trasaturilor specifice ale esantionului studiat, pentru
clinician munca cu pacienti specifici inseamna a descoperi cat de mult difera unul de altul
si cum aceste diferente sunt atat de importate pentru a personalize tratamentul.

Cunningham (2015) spune ca medicina este o stiinta care cocheteaza cu
dihotomia dintre valori si fapte. Pentru el medicina este o stiinta "value-free" pentru
faptul ca are la baza explicatii stiintifice, si o practica "value-laden" pentru ca este
focusata pe intelegerea particularului la un pacient anume, si aceasta intelegere nu este
stiintifica, ci mai curand hermeneutica. Foarte plastic se exprima Eric Cassell (1995,
2004) cand spune ca in practica medicii adopta o intelegerea ingusta a conceptului de
obiectivitate si o intelegere multifatetata a subiectivitatii; a fi subiectiv conoteza cu a fi
specific, local si particular, a lua in consideratie sentimente, idei si intelegeri.

Pentru Heather Douglas (2004, 2009) in medicina nu avem de-aface cu o

obiectivitate absoluta, ca in stiintele naturii precum fizica, chimia, ci cu mai multe feluri
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de obiectivitate precum o obiectivitate convergenta, cand mai multe moduri de obtinere a
cunoasterii convereg sau o obiectivitate concordanta, cand mai multe seturi de observatii
concura la obtinerea unei date si o obiectivitate interactiva, cand mai multe persoane
delibereaza pentru obtinerea unui rezultat unitar. Aceasta face ca tipul de obiectivitate in
medicina sa fie exceptional de complex si intretine discutia ca stiinta medicala nu este pe
de-antregul "value-free". Rolul pe care valorile in joaca in stiinta medicala indica ca
idealul "value-free" al obiectivitatii nu este tangibil. Valorile sunt totdeauna prezente aici.
Cand cercetatorii aleg o tema de cerceare o fac in functie de predilectiile lor, de
inclinatiile si prejudecatile lor, de capacitatea de a le duce la bun sfarsit, de legatura cu
prestigiul si renumele lor, de positia academica, de faptul ca aceste cercetari vor fi
sponsorizate sau nu, functie de alte criterii subiective interrelationale, daca rezultatele
cercetarilor vor fi publicate sau nu in functie de procesul de "peer-review" care nici el nu
este pe deplin lipsit de influente, etc. Daca se arunca o privire fugara pe revistele
medicale se va vedea ca la fiecare publicatie autorii sunt obligati sa ataseze lista cu
sponsorizarile si alte interese pe care le-au avut cu firmele de medicamente sau alte
organizatii cu profil economic si aceasta lista este una lunga. Procesul de promovare
academica, de ierarhizare profesionala, de obtinerea gradelor profesionale, in final chiar
procesul de atribuire a beneficilor pecuniare, este "value-laden". Si posturile pe care
oamenii de stiinta le imbratiseaza ar mai putea continua. Atunci, se pune intrebarea cat de
neutre valoric sunt meta-analizele sau trecerile sistematice in revista a literaturii care stau
in varful piramidei evidentelor? Sunt studiile controlate si randomizate privitoare la noi
produse medicamentoase pure valoric? Cum sunt ele atribuite, caror echipe de cercetare?
Participantii la cercetare cunosc sponsorii, cunoasc rezultatele finale dezirabile? S-a spus
ca el ar trebui sa fie "orbi" si in aceasta privinta! Toate acestea sustin ideea naturi multi-
level al explicatiei in medicina, a gradelor ei de obiectivitate si marimea cu care ele
interactioneaza justificand o afirmatie medicala. Schaftner (1993) spunea ca medicina
clinica este o stiinta, nu pentru ca este obiectiva in sensul de a fi "value-free", ci este
obiectiva pentru ca este produsa de un proces pe care ne bazam, un proces care poate fi
considerat a fiind de incredere, la care eu as adauga, pentru ca altul mai de incredere nu

avem!
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Ne placem sa credem ca problemele intelectuale din stiiinta au un caracter
impersonal, obiectiv, ca existand relativ independent de gandirea particulara, de
experientele, scopurile si actiunile individului. Fara asemenea caracter impersonal,
obiectiv, practica medicinei ar fi imposibila. Mai credem ca practica medicinei depinde
de generalizarile care pot fi confident aplicate si stiintific demonstrate. Si Saunders
(2000) continua aceste idei afirmand ca "in acumularea unei asemenea cunoasteri,
medicii, ca si alti intelectuali, impartasesc experienta individuala prin mitinguri si
publicatii. In comunitarea lor profesionala, aceasta intersubiectivitate stabileste
obiectivitatea stiintei si astfel cunoasterea poate fi public testata. Aceasta abordare
trebuie sa fie subsumata ca o doctrina a empirismului standard in care scopul specific al
cercetarii este de a produce o cunoastere si adevar obiectiv care sa poate furniza
explicatii si intelegere. Cunoasterea stiintifica trebuie sa fie izolata de factori
psihologici, sociologici, economici, politici, morali si ideologici care tind sa influenteze
gandirea. Fara aceste precauti, cunoasterea obiectiva a adevarului degenereaza in

prejudiciu si ideologie".

7.6.4. Constructia sociala a cunoasterii in medicina

Modelul cunoasterii in medicina recunoaste ca atat cercetarea stiintifica, cat si
practica aplicata interactioneaza cu alte realitati cognitive, precum contextele istorice si
sociale in care medicii traiesc si activeaza. Astfel, ce este considerat a fi valid in
dezvoltarea cunoasterii medicinei nu numai ca variaza cu noile cuceriri in stiinta
medicala obiectiva dar sunt si o consecinta a interactiunii acestei cunoastri obiective cu
realitatile sociale. Aceasta relatie este explicata pe larg de Conrad si Barker (2010) cand
au descries conceptul de constructie sociala a bolii prezentand o serie de argumente ce
sustin ca ceea ce este considerat normal sau patologic in medicina este construit social.
Interactiunea dintre medic si pacient se construieste prin negocierea pozitiilor legate de
apartenenta fiecaruia la o matrice culturala si sociala. Din aceasta perspectiva, boala este
un construct cultural social si este privita fenomenologic, interpretativ si subiectiv
(Wilson, 2000).

Problema relevanta a epistemologiei cunoasterii sociale este pe de-o parte daca un

individ singur poate accede la cunoaste, conform curentului descriptivist, si pe de alta

48



Dr. Radu Vraasti Introducere in Filozofia Medicinei

parte cum un grup social trebuie sa se organizeze pentru a produce cunoastere confidenta,
conform curentului normativist. Pentru Alvin Goldman (1999), reprezentant de frunte a
curentului descriptivist, epistemologia sociala este o demers ce priveste felul cum
oamenii urmaresc adevarul cu ajutorul sau impotriva altora. In schimb, Steve Fuller
(2000) sustine ca cunoasterea are nevoie sa fie certificata de un grup social. Important
pentru cunoasterea in medicina este felul cum Fuller fundamenteaza modul social de
abordare a studiului evidentelor. El descrie patru dimensiuni dupa care se construiesc
evidentele, asa de importante pentru epistemologia medicala: 1) evidenta nu se bazeaza
numai pe stiinta,ci si pe intregul corp social al cunoasterii pentru ca, i1) cunoasterea nu
este numai o stradanie individuala, ci mai ales una sociala, iii) iar ceea ce trebuie
cunoscut va fi totdeauna in legatura cu procesele sociale prin care cunoasterea este
produsa, si iv) studiul evidentei trebuie abordat in functie de felul de utilizare a ei in
diferite discursuri sociale. Critica noua a medicinei bazate pe dovezi isi are radacina in
conceptiile de epistemologie sociala, care spune ca evidentele din varful piramidie
evidentelor nu sunt atat de obiective si "value-free” pe cat se afirma (Buts si colab. 2012).

In ultimele decenii se asista la estomparea marginilor dintre stiintele biologice,
precum medicina, si stiintele sociale. Astfel, sociologia medicinei a devenit un domeniu
de cunoasterea atat a medicineli, cat si a sociologiei, iar sociologia cunoasterii discuta de
ambele deopotriva. Cum discuta sociologia problema cunoasterii? Cunoasterea este
inteleaza ca exprimand experientele colective ale intregii societatii ca si a grupelor
particulare, precum religii sau comunitati. Cunoasterea include idei, programe si
informatii dezvoltate si diseminate de un agent al acestora sau de fiecare membru in parte
in masura in care poate fi definit ca "purtator de cuvant", precum doctori, oameni de
stiinta, profesori, etc. Cunoasterea inseamna cunoasterea realitatii sau orice informatie,
idei sau acte despre ce noi luam ca real si adevarat despre lume si despre noi. Alfred
Schutz (1932/1967) dezvolta conceptul "depozitul social colectiv al cunoasterii" de la
care oamenii obtin ideile, schitele, planurile pentru actiunile lor si analizele privind
lumea. Cunoasterea cuprinde acele moduri perpetue si organizate de gandire si actiune
care ne permit sa ne directionam spre obiectele lumii noastre si sa le vedem ca ceva

despre care se poate vorbi (McCarthy, 1996).
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Pentru a deveni cunoastere, aceste idei sau acte trebuie sa fie acceptate ca ceva
real pentru cei care le vorbesc si pentru alti; daca cunoasterea nu este impartasita ea nu
este sociala! Pe aceasta idee Berger si Luckmann (1966) au generat teorie constructiei
sociale a realitatii. Constructia sociala a realitatii se face prin cunoastere, iar realitatea
sociala nu este un fapt social in sine, ci ceva produs si comunicat, iar intelesul sau deriva
in si prin sistemele sociale de comunicare. Dar aceasta cunoastere a realitatii nu este o
oglinda fidela a existentei materiale, cunoasterea nu este o forma secundara a realitatii.
Aceasta cunoastere este partial rezultatul ordini sociale, dar mai mult este factorul cheie
in creierea si comunicarea ordini sociale.

In cartea lor, "The Social Construction of Reality: A Treatise in the Sociology of
Knowledge" Berger si Luckmann (1966) fac o diferenta intre societatea ca o realitate
obiectiva, care este sedimentata in institutii si depozitul social de cunoastere, pe care-1
mentionasem mai sus, si felul cum subiectii care actioneaza isi apropie aceasta realitate
prin diverse procese de socializare. Ei subliniaza rolul limbajului si a conversatiei pentru
constructia realitatii sociale impartasite. Astfel, cunoasterea este tipizata si realizata prin
interactiuni si obiectivata social de diferite institutii, precum institiile medicale. Aceste
institutii sunt de fapt institutionalizarea diferitelor forme de cunoastere sociala si ele cauta
legitimizare prin folosirea de vocabulare particulare sau concepte propozitionale
simbolice. Aceasta cunoastere sociala este reprodusa si permanentizata prin folosirea
limbajului si a discursului. Marshall Sahlins (1976) afirma cu tarie ca orice actiune
umana este totdeauna si irevocabil simbolica in primul rand, si Clifford Geertz (1973)
credea ca ordinea sociala este comunicata si reprodusa prin sisteme simbolice si de
semnificatie. In cuvintele lui Geertz: "omul este un animal suspendat intr-o plasa de
semnificatie si el insusi este un fir”. De aici a pornit noua sociologie a cunoasterii cu
teoriile semiotice ale lui Swidler si Arditi (1994) care prezinta felul cum organizatiile
sociale, precum cea a medicinei sau mass-media, organizeaza propria cunoastere in
vederea perpetuarii puterii sociale pe care au dobandit-o.

Alti sociologi ai cunoasterii (Willer, 1971) vad problema total diferit, respectiv
gandirea si cunoasterea sunt determinate de activitatile productive ale societatii, iar
existenta sociala primeaza ontologic asupra mentalitatilor, ideilor si modurilor de

cunoastere. Cunoasterea este produsa de vietile colective ale oamenilor, produsa de
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grupuri specifice si elaborata de institutii si profesiuni precum oameni de stiinta sau
medici. Ceea ce fac oamenii prevaleaza fata de ceea ce gandesc sau imagineaza.

Intr-o perspectiva istorica se condsidera ca odata cu aparitia medicinei de spital de
la sfarsitul sec. XIX medicina s-a "stientificat". Descoperirile stiintifice si tehnologice
ulterioare au influentat modurile in care cunoasterea medicala este aplicata in laboratoare
si spitalele de astazi. A crescut convergenta medicinei cu alte stiinte ale vieti precum
biologia moleculara si neurostiintele. Tehnlogiile medicale recente si metode precum
biotehnologia, genomica si bioinformatica, ca si tehnologiile de imagistica, au furnizat
instrumente si procedure noi de diagnostic si tratament. Aceasta nu numai ca a schimbat
fundatiile epistemice ale cunoasterii in medicina, dar a schimbat dramatic modurile in
care aceasta cunoastere este produsa, distribuita si aplicata. Dar medicina nu numai ca s-a
stientificat dar s-a si socializat! Dupa Buri si Dumit (2007) rolul medicinei in societate a
devenit asa de complex, iar discursul medical asa de raspandit, incat se poate spune ca
asistam la socializarea biomedicinei pe de-o parte si la biomedicalizarea societatii pe de
alta parte. Dupa acesti autori socializarea medicine se refera la procesul prin care
societatea este implicata in producerea cunoasterii medicale si a raspandiri ei. Autoritatea
si puterea stiintifica a medicilor este analizata din ce in ce mai mult de catre publicul larg
si mass- media. Mai mult, organizatiile de pacienti au o influenta din ce in ce mai mare in
gestionarea politicilor de cercetare medicala. Biomedicalizarea societatii se refera la
procesul prin care biomedicina a influentat transformarile sociale. Un numar mereu
crescut de aspecte ale vietii oamenilor au inceput sa fie definite ca probleme medicale,
jurisdictia medicala a contropit zone ale cotidianului prin procesul de medicalizare. Au
aparut diagnostice noi, comportamentele oamenilor sunt "jurizate" medical. Viata in sine
a devenit subiect de noi modele de interventie si guvernanta in sensul lui Foucault;
comportamentele sunt echivalate cu o "chimie" a creierului si au aparut noi moduri
"farmaceutice" de gandire, prin care compusi chimici sunt considerati ca adjuvanti pentru
un comportament social adecvat.

O alta abordare a felului cum societatea influenteaza cunoasterea in general si
implicit cunoasterea medicala, este teoria constructivismului social (Lupton, 2003;
Andrews, 2012). Constructivismul social este o teorie care vine in siajul curentelor post-

moderniste si post-structuraliste. Ea a debutat in a doua parte a sec XX, odata cu punerea
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la indoiala a existentei adevarului si a acuratetii capacitate noastra de a reflecta asupra
lumii. Dupa aceasta teorie, adevarul este produsul relatiilor de putere, el nu este niciodata
neutru pentru ca totdeauna asa-zisul adevar este influentat de interesele cuiva.
Constructivismul social spune ca toate cunoasterile sunt inevitabil produsul relatiilor
sociale, de interactiunea indivizilor cu societatea si ca realitatea se refera doar la
experienta subiectiva a vietii de fiecare zi, mai curand decat ca o realitatea obiectiva a
lumii naturale.

Unii din parintii constructionimsului social, Berger and Luckmann (1966/1991),
vad societatea ca existand atat ca realitate obiectiva, cat si subiectiva. Ea este o realitate
sociala pentru ca este influentata de oameni prin rutinele si obiceiurile lor, care ulterior
contribuie la formara “magazinului general social al cunoasteri”. In cazul medicinei,
rutinele si obiceiurile oamenilor cu privire la pastrarea sanatatii sunt incluse in concepte
privitor la felul cum sanatatea, boala si dizabilitatea sunt definite si astfel sunt depozitate
in cunoastere sociala obiectiva. Faptul ca aceasta cunoastere este impartasita cu altii in
conversatie conduce si la realizarea unei realitati sociale subiective. Berger and
Luckmann (1966/1991) sustin ca conversatia este cel mai important mijloc de
mentinerea, modificare si recunostructie a realitatii subiective. Realitatea subiectiva este
cuprinsa de conceptele care pot fi impartasite neproblematic cu altii, Cu alte cuvinte,
conceptele nu trebuie sa fie redefinite de fiecare data cand sunt folosite in conversatiile
uzuale si astfel realitatea este luata de buna. In teoria constructivismului social limbajul
face posibila constructia conceptelor si astfel el devine mijlocul prin care gandurile si
conceptele mentale devin mijlocul prin care lumea este experimentata (Burr, 1995).

In cazul medicinei, focusul principal al constructionismului social este
examinarea aspectelor sociale ale cunoasterii si practicii medicale stiintifice si laice. El
afirma ca boala, suferinta si alte stari si experiente corporale sunt cunoscute si interpretate
via activitatilor sociale si ele trebuie examinate folosind analize culturale si sociale.
Cunoasterea medicala este privita ca o serie de constructii relative si dependente de
locurile socio-istorice in care ele apar si unde sunt constant negociate. Aceasta abordare
genereaza un mod alternativ de gandire in medicina, respectiv ca cunoasterea in medicina
este mai mult un produs social decat unul profesional.medical. Constructionistii recunosc

ca bolile, suferintele, durerile, sunt biologice, dar ele pot fi mai bine intelese ca traite prin
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procesele culturale si sociale. Mai mult, constructionismul social clameaza ca expunand
ce aceste fenomene devin apte pentru schimbare, negociere si rezistenta in campul social
(Lupton, 2003). Constructionismul social ne arata si faptul ca cunoastere medicala fiind
intrinsic legata de factorii sociali, ea nu va puteae fi nicidata “value-free”, la fel ca si
cercetarea medicala care este influentata in acelas mod. Astfel, din parspectiva
constructionismului social evidentele plasate sus in piramida evidentelor nu mai par atat
de nealterate de valori, prejudicii, interese si subiectivisme.

7.6.5. Discursul medical

Discursul poate fi descris ca o colectie de cuvinte, figuri de stil, concepte, valori si
simboluri. Pentru Foucault (1972) discursul implica toate datele concrete, texte orale si
scrise, articole, carti, discutii, institutii si discipline. Ca definitie, un discurs este un set de
afirmatii legate mutual si dezvoltate istoriceste care este folosit pentru a defini si a descrie
un subiect (Butler, 2002). El este limbajul principal al disciplinelor intelectuale si joaca
un rol central pentru institutiile sociale. Prin discurs institutiile sociale isi expun
reglementarile practice si isi justifica anumite actiuni. Astfel, Razack (2015) considera ca
discursul este un mod institutionalizat de a vorbi despre o anume problema sociala, iar
Macdonell (1991) vedea discursul ca o suma de afirmatii si propozitii care sunt facute
intr-un context social, determinate de acesta si care contribuie la modul cum acest context
social isi continua existenta sa. Prin discurs se conceptualizeaza practici, idei si institutii.
In cazul medicinei, aceste afirmatii sunt produse si construite de contextul profesional
medical si social si contribuie la modul in care profesia medicala continua sa existe.
Medicina poate fi vazuta nu numai ca practica sociala, ci si ca discurs.

Discursurile nu sunt imediat vizibile si oamenii nu sunt constienti de modul cum
acestea contribuie la realitatea lor. Repetate in timp, discursurile se “naturalizeaza”
inserandu-se in comunitate iar subiectele si comentariile lor devin ceva de bun simt.
Acest proces explica cum discursul medical a devenit popular in comunitate prin
internalizarea anumitor concepte si explicatii despre sanatate, boli, cauzele lor si modul
de tratament (Azim, 2020).

Atunci cand face analiza discursului medical, constructionismul social utilizeaza

interpretarea poststructuralista care spune ca forma si structura limbajului si modurile in
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care intelesul este construit lingvistic nu apare intr-un vacuum social, ci este inserat in
constructiile sociale si politice si folosit in anumite scopuri. Discursurile furnizeaza un
mediu prin care se da sens unui obiect sau unei persoane, unei actiuni sau a unui domeniu
social (Paker, 1992), El creaza insa si limite pentru ce poate fi spus, gandit sau facut de
oameni, el spune despre noi ceea ce suntem pentru ca contribuie la formarea identitatii
noastre.

Foucault (1972) gandea ca discursul este un mod de a construi realitatea, ceea ce
explica realitatile multiplele ale lumii, fiecare din ele fiind construita de discursuri locale
sau de discursuri specifice. Oamenii nu se confrunta direct cu realitatea materiala a lumii,
ci mai curand au acces la realitate prin discursuri si cadre discursive. Discursurile sunt
filtrele noastre mentale prin care trec obiectele materiale si evenimentele pentru ca ele sa
aibe inteles pentru noi. Orice obiect din lume este constituit ca un obiect al discursului, el
nu poate fi constituit ca obiect in afara formei lui discursive.Tot ce percepem ca
semnificativ, felul cum interpretam obiectele si evenimentele este dependent de
structurile discursive.

De la religie si medicina pana la moda sau sport, toate discursurile ne pun in
locurile pe care le ocupam ca indivizi in societate (Butler, 2002). Discursurile nu sunt
simple moduri ale gandirii si actiuni. Discursurile construiesc atat sensul nostru al
realitatii dar si sensul propriei identitati. Nimic din ce s-a spus, scris sau gandit vreodata
nu s-a petrecut inafara discursului! In sensul post-modernismului si post-
structuralismului, individul este un produs al discursului, el este “subiectivizat”, controlat
sau dirijat prin discursuri (Butler, 2002).

Cand vorbim despre discursul medical trebuie totdeauna sa ne referim la Foucault
(1972). El spunea ca relatiile sociale sunt de fapt constelatii socio-istorice ale producerii,
stabilizarii, structurarii si transformarii cunoasterii dintr-o varietate de domenii sociale.
Cei care au discursul au atat cunoasterea cat si puterea sociala. Mai tarziu, Foucault
(1977) spunea ca:" Trebuie sa admitem ca puterea produce cunoastere... ca puterea si
cunoasterea se determina una pe alta, ca nu exista relatie de putere fara constituirea
coercitiva a campului cunoasterii si nici cunoastere care nu presupune in acelasi timp

relatii de putere".
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Foucault a fost interesat de relatia dintre discursul medical al cunoasterii
stiintifice si exercitarea puterii profesionale in societate, de dezvoltarea unei aliante dintre
discurs, practica si grupuri profesionale. El vede stradania medicala istorica fata de corp
ca origine a biopoliticii populationale din societatea moderna, in special supravegherea
sociala prin exercitarea disciplinei asupra corpului si populatiilor. Pentru el corpul este
ultimul loc al controlului ideologic si politic, al supravegherii si reglarii. Prin corp statul
defineste limitele comportamentului si inregistreaza activitati, da pedepse si face
corpurile sa fie productive si utilizabile economic. El vede medicina ca o institutie majora
cu putere in etichetarea corpurilor ca deviante sau normale, ca igienice sau nu, ca
controlabile sau in nevoia de a fi controlate (Foucault, 1977). Intalnirea medicala incepe
prin cererea ca pacientul sa reveleze secretele corpului sau. Pacientul trebuie sa
vorbeasca, sa se confeseze si sa dezvaluie. Pentru Foucault aceasta intalnire este
supremul exemplu de supraveghere. Pacientul, proprietarul corpului, este asteptat sa
abdice de la jurisdictia pe care o are asupra corpului sau in favoarea doctorului. Corpul
este privit ca periculos, problematic si chiar amenintator, avand capacitatea de a actiona
fara control, de a atrage boli si de a pune in pericol restul societatii (Turner, 1995).
Sistemele de supraveghere si control si formele contemporane de cunoastere a omului
sunt focusate pe corpul uman si reproducerea lui; pe toate acestea Foucault (2009) le
denumeste "guvernabilitate".

Mai departe, in analiza discursului medical, Foucault (1973, 1974) spune ca noi
cunoastem numai ce limbajul nostru permite, noi nu putem cuprinde sau cunoaste
realitatea in afara limbajului, nimic nu se petrece inafara limbajului. Ce cunoastem despre
lume este in mod simplu un rezultat ale conventiilor arbitrare pe care le adoptam pentru a
descrie lumea. Societati diferite si perioade istorice diferite au diferite conventii si astfel
diferite realitati. Cat priveste boala, ea este un produs al discursului medical care la
randul lui reflecta modul dominant de gandire in societate la un moment dat. Astfel
anumite comportamente au devenit boli sau boli care au devenit comportamente normale
prin discursul medical. Adoptand aceasta teorie a cunoasterii, boala nu mai este o entitate
patologica in natura, ci rezultatul unui proces social-istoric. Acest argument a fost

prezentat de Foucault in "The Order of Things" (1974).
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Actualmente, cand se analizeaza discursul medical, se discuta de relatia discursiva
dintre medic si pacient, despre discursul medical in procesul educational academic sau de
discursul medical ca mijloc de comunicare intre profesionisti. Pe langa acestea se mai
vorbeste despre discursul medical din punct de vedere al antropologiei culturale, felul
cum acesta este structurat in diverse culturi si cum se construieste cunoasterea medicala
pe baza acestui tezaur lingvistic specific sau cum a penetrat discutrul medical in mass-
madia si in cultura populara. Legat de acest ultim aspect, mai important pentru mine este
felul cum discursul medical participa astazi la construirea discursului terapeutic, discurs
dominant in societatea de astazi.

Conform lui Frank Furedi (2004), discursul terapeutic este limbajul care a devenit
modalitatea comuna prin care oamenii se descriu pe ei insisi, interpreteaza pe altii si a
devenit si modul prin care institutiile si statul incearca sa dialogheze si sa exercite
controlul asupra indivizilor, devenind un instrument al politicului. Prin acest limbaj se
exercita o persuasiune terapeutica care este o achizitie moderna alaturi de birocratizare,
narcisism, constructia unui self fals, imixtiunea asupra vietii private, colapsul ierarhiei
culturale si morale, pierderea relatiilor comunitare, sentimentul ca traim intr-o societate
plina de riscuri. Mizeria de fiecare zi este etichetata quasi-stiintific prin procesul de
medicalizare (Illuz, 2008; Rose, 1998; Pilgrim si Bentall, 1999). Dupa Bellah (1985),
Acest discurs incearca sa refurmuleze cele mai profunde nivele ale simbolurilor
identitatii.

Ca si religia, discursul terapeutic ofera simboluri care sa depaseasca realitatea
imediata si sa transforme natura actiunii umane dincolo de cotidian.Termeni ca stress,
disfunctie, anxietate, adictie, chimism, compulsie, trauma, emotii negative, sindrom, crize
se refera la episoade normale ale vietii de zi cu zi. Astfel asistam la o expansiune
fenomenala a termenilor medicali si terapeutici atat in emisiunile TV sau ziare si reviste,
cat si in conversatiile obisnuite. Cuvinte care erau neconoscute de public prin anii 1970
sunt astazi foarte popularre si utilizate. Expansiunea utilizari idioamelor terapeutice nu
este o problema simpla de lingvistica ci arata schimbarea comunicari lingvistice a unor
noi atitudini si asteptari culturale. Orice evenimentt al vietii noastra devine interpretabil
prin intermediul etosului terapeutic. Avem tentatia de a ne reconstrui, de a ne reformula

continuu prin acest vocabular. Terapia a devenit locul in care noi ne inventam ca indivizi
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prin faptul ca dorintele, nevoile noastre devin cunoascute, categorisite si controlate de
dragul libertatii, sanatatii si bunastarii (Iliopoulos, 2012).

Lumea moderna este caracterizata de o continua cautare a diagnosticelor, care ar
reprezenta o eticheta speciala pentru stradanie si pentru esec. In aceasta perspeciva
Kenneth Gergen (1991) spunea ca cultura terapeutica ofera o “invitatie la infirmitate”,
medicalizarea vietii zilnice permitand oamenilor sa dea un sens necazurilor lor si sa
obtina simpatie. Politica recunoasterii, a validarii prin acest vocabular, distrage oamenii
de la dezvoltarea prin ei insisi si cultiva in schimb o afirmare intr-un climat formal,
precum mersul la doctor sau la terapeut. Suferinta indrituieste un tratament specific,
confera privilegiul moral de a avea statutul de victima. Furedi (2004) spunea: “Validarea
unei plangeri particulare cere acceptarea diagnosticului. Se obtine astfel dreptul de a nu
fi judecat, de empatie. Primirea unui diagnostic insemana pana la urma un act de
imputernicire. Obligatia de a crede victima are in caracter moral imperativ. Atribuirea
responsabilitati este plasata in afara individului. Societatea a acceptat victimizarea ca un
nou mod de explicare si scuza a comportamentului.” Oamenii sunt astazi incurajati sa
renunte la modul lor natural, spontan, de a-si descrie necazurilor lor, de a “capitula
narativ”’ (Frank, 1995) in favoarea limbajului care le confera rapid o validare sociala.

Eva Illouz (2008) inventariaza orignile limbajului terapeutic si mentioneaza: 1)
doctrina freudiana care a sedus imaginatia publica cu metaforele si narativele ei si a facut
un pod intre medicina si psihologie pe de-o parte, si cultura populara pe de alta parte; ii)
post-modernismul care sustine ca adevarul este local, contextual si ca o afirmatie este
adevarata cu alta doar pentru sunt epistemologic echivalente iii) consturctivismul social
care clameaza primatului contextului social asupra cunoasterii; iv) miscarea feminista
care impartaseste acelasi lexicon emotionalist ca si cel din sedintele de terapie si
promoveaza etosul auto-constrangeri si auto-controlului care reprezinta cerinta sociala
pentru control emotional ca un stil standard de comportament; v) amploarea miscarii de
“self-help” si a literaturizarii ei; vi) cultivarea nevoii de a avea un vehicol pentru a vorbi
despre emanciparea din tirania familei, a intimantei, a ierarhiei sociale si a suferintei care
constrange.

Exista un dialog intre discursul terapeutic utilizat de experti, respectiv medici si

psihologi, si discursul terapeutic utilizat de publicul larg. Cele doua ipostaze ale
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discurului terapeutic fac in mod continuu un schimb de vocabular, de concepte si
utilizari. Desi experti tin sa pastreze un limbaj tehnic care sa le asigure autoritatea
profesionala, el este continuu demistificat si laicizat sub presiunea publicului si a mass-
mediei care are o tendinta naturala de popularizare a stiintei. Infuzarea perpetua a
cunoasterii populare si a limbajului acesteia cu cunostintele expertilor faca ca sa exista o
cunoastere medicala care apartine “simtului comun”. Din punct de vedere al
epistemologiei clasice, simtul comun este un set de presupuneri fundamentale despre
natura lumii sociale si fizice ce sunt luate ca unanime, niciodata chestionate sau
justificate, luate de gata (Fletcher, 1984). In cazul simtului comun, oamenii vorbesc
despre suferintele lor la persoana intaia, “eu vorbesc despre mine” iar expertul, respectiv
medicul, vorbeste la persoana treia, “specialistul vorbeste despre mine”. Jorm (2000)
crede ca de fapt credintele laicilor si cele ale expertilor se plaseaza pe un continuum, la
un capat, cele laice si la celalalt, cele profesionale. Profesionistii isi bazeaza expertiza pe
datele stiintifice si pe consensul expertilor, in timp ce laicii isi bazeaza credintele pe
experienta personala, anecdote, rapoarte media, informatii prin reteau de transmitere a
cunoasterii in public. Un argument pentru aceasta teorie ar fi ca cunoastrea intuitiva, de
bun simt, si cunoasterea stiintifica, merg paralel.

Cum spuneam mai sus, post-modernismul a postulat ca cunoasterea laicilor este
tot atat de valoriasa ca si cunoasterea expertilor, ele fiind epistemologic echivalente. Bury
(1986), influentat de ideile lui Foucault, a fost impotriva privilegierii cunoasterii
stiintifice fata de oricare alta cunoastere, inclusiv cea laica, spunand ca “nici un mod de a
cunoaste realitatea nu este mai bun ca altul”. Toate acestea imi aduc aminte de un citat
din Samuel Smile in cartea sa “Self-help” scrisa in a doua jumatate a sec. XIX, citat care
arata inca odata ca oamenii cred si apara cu indaratnicie dreptul la cunoastere si implicit
capacitatea lor de a genera un discurs forjat de viata lor de toate zilele: “Experienta
zilnica arata ca energia individuala este cea care are cel mai puternic efect asupra vietii
si actiunii oamenilor si conduce realmente la cea mai buna experienta practica. Scolile,
academiile, colegiile ofera doar ceva superficial in comparatie cu acesta. De departe mai
importanta este educatia de viata obtinuta zilnic in caminele noastre, pe strada, in
spatele tejghelei, in ateliere, in fabrici sau in agricultura, de catre oamenii harnici.

Aceasta este cea care desavarseste instructia noastra ca membrii ai societatii...constand
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in actiune, perseverenta, auto-control, toate ducand la disciplinarea omului si la
dobandirea unei performante in acord cu obligatiile si sarcinile existentei, o educatie
care nu se invata din carti sau in scoli” (Travers, 1987).

7.6.6. De ce cazul psihiatriei este unul aparte

Psihiatria este o disciplina medicala relative noua. Ea a fost construita in sec.
XIX, mergand in siajul medicinei somatice. Ea a dorit de la inceput sa se prezinte ca o
ramura a medicinei, o disciplina rationala, stiintifica, autonoma, filantropica si etica care
se ocupa de diagnosticarea si tratamentul persoanelor cu “boli mintale”. Desi s-a clamat
ca o disciplina materialista, ea nu s-a putut desprinde de dualismul cartezian. Ea a cautat
a identifice cauze neuroanatomice ale bolilor mintale. Francezul Philippe Pinel (1745-
1826) poate fi considerat primul psihiatru modern datorita eforturilor facute in acest sens,
imitand intr-un fel ceea ce facea Xavier Bichat (1771-1802) in medicina somatica..

Odata cu descoperirea leziunilor cerebrale din cadrul afaziei, Wenicke (1848-
1905) a formulat un model general etiopatogenic, pentru bolile mintale, iar Kleist (1879-
1960) , parintele locationismului, a mers departe afirmand ca ar putea exista diferite
leziuni cerebrale specfice care sa corespunda anumitor tulburari nervoase. Tot in acele
timpuri, Meynert si Wernicke dezvolta teoria conectionismului promovand un model prin
care probleme neuropatologice cerebrale sunt asociate cu conescinte neuropsihologice
sau neuropsihiatrice. Povestea aceasta, a stradaniei psihiatriei de a se alinia ontologic si
epistemologic cu medicina somatica, trece prin fenomenologia lui Karl Jasper (1883-
1969) care a adus psihiatria mai aproape de stiintele umane, apoi prin organicismul si
endogenismul lui Emil Kraepelin (1856-1926) si Eugen Bleuler (1857-1939). Ulterior, in
a doua jumatate a sec XX asistam la aparitia primelor descrieri operationale ale unor
entitati nosologice psihiatrice la care li s-au asociat criteri de includere, asa zisele
criteriile lui Feighner (1972), ca prima incercare de validare a bolilor psihice. La acestea
s-a adaugat destul de repede nosologia lui Spitzer, Endocott si Robins (1978) numita
Research Diagnostic Criteria.

Un nou advent al psihiatriei a fost aparitia nosologiei americane DSM-III (1980)
generata de echipa lui Robert Spitzer si colab, expresiei a unui efort deosebit de a
construi a nosologie psihiatrica descriptive si coerenta, dar facand abstractie absoluta de

conotatii etiopatigenice. Autorii DSM-III si ai versiunilor care au succedat, au clamat
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mereu ca aceasta clasificare este “ateoretica”, adica este neutra, “value-free”, neancorata
in nici o teorie cauzala. Aceste versiuni ale DSM au fost mereu criticate pentru ca entittile
clinice pe care le inventariaza nu au putut trece niciodata de criteriile de “reliability and
validity” (Jablensky, 2016), ramanand sa fie doar constructe legate de utilitarismul lor
pentru clinicieni (Kendell si Jablensky, 2003; First, 2005; Jablensky, 2016).

Pentru a depasi impasul ontologic, psihiatria a renuntat la termenul de boala si 1-a
inlocuit cu cel de tulburare, asa ca acum avem numai tulburari mintale. Pentru a depasi si
impasul epistemologic s-a acceptat si ca aceste tulburari mintale sunt entitati heterogene
iar in aspectul lor isi dau intalnire atat mecanisme biologice cat si procese culturale,
sociale, si chiar politice.

DSM-5 promite o schimbare de paradigma incercand sa stranga laolalte ultimele
date de neuroimagistica, genetica, studii de comportament, de cognitie si sa creieze prima
incercare de a lega tulburarile mintale de date etiopatogenice pornind de la ideea ca bolile
mintale sunt heterogene mai curand decat entitati omogene bine conturate. Astafel DSM-
5 lanseaza “Research Domain Criteria (RDoC)” care propune construirea unei nosologii
psihiatrice bazate oe neurostiinta si stiintele comportamentului in loc de fenomenologia
descriptiva, respectiv o nosologie bazata pe dimensiuni ale comportamentului observabil
si a masuratorilor neurobiologice. In fapt, RDoC este un cadru de cercetare pentru
investigarea tulburarilor mintale. Scopul este de a avea o aborare care va conduce la
diagnostice mai confidente, la tratamente, la interventii si prevantie mai buna. In opozitie
cu vechea descriere fenomenologica, RDoC furnizeaza o baza epistamologica adecvata,
capabila sa furnizeze evidente si justificari. Ea nu este un ghid diagnostic, ci ajuta la
intelegerea naturii boli mintale si poate furniza legaturi cauzele cu presupusele disfunctii
biologice, oriunde ar fie le plasate.

Josef Parnas (2014), professor emerit la Universitatea din Kopenhaga vorbeste
despre RDoC ca fiind expresia unui reductionism stiintific, pentru ca o expresie specifica
a vietii mintale, de ex. o halucinatie, este luata ca identica cu o disfunctie neurala
specifica a retelei neuronale. Aceasta teorie nu ne spune nimic cu privire la constiinta si
experienta subiectiva. Desi recunoaste ca “raportul verebal” este primul gest al
pacientului in contextul clinic, RDoC nu ofera nici o sugestie cu privire la natura

demensului psihopatologic de care este nevoie pentru a decoda patologia subiectivitatii
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exprimata prin “raportul verbal”. El spune ca “ fara a avea o idée ce este caracterul
subiectiv al experientei noi nu putem formula o teorie. Obiectul psihiatriei este constituit
din experientele alterate ale pacientului, expresia si existenta lor, asociate cu suferinta
selfului. Un psihiatru trateaza o persoana si nu un circuit neuronal”.

Cu ocazia centenarului aparitiei celebrei carti a lui Karl Jasper, “Allgemeine
Psychopathologie”, se strang cei “trei tenori” ai psihopatologiei filozofice moderne:
Parnas, Sass si Zahavi (2013) pentru a discuta starea actuala a epistemologiei psihiatrice.
De la inceput ei afirma ca fenomenele mintale anormale, de ex, tulburarile experientei si
expresiei, sunt obiectul psihiatriei ca stiinta. La nivel fenotipic, noi luam experienta ca
ceva pentru a clasifica sau ca o variabila in cercetare. O descriere psihopatologica implica
convertirea experientei pacientului, expusa la persoana intaia, sau translarea anumitor
aspecte ale expresiei si comportamentului, intr-o categorie de simptome si semne, care
sunt definite la persoana treia de catre psihiatru si astfel ele devin “obiective” si bune de a
fi utilizate pentru diagnostic, tratament si cercetare. Problema fundamentala a psihiatriei
este cum acestea sunt luate din punct de vedere ontologic ca ceva existent pentru
domeniul mintal si cum ele pot fi descrise ca cunoastere din punct de vedere
epistemologic. In mod straniu, aceste probleme sunt ignorate de discursul psihiatric.
Ontologia si epistemologia obiectului psihiatriei (simptomele si semnele) sunt in mod
virtual total ignorate de literatura psihiatrica contemporana. Noi credem ca ignorarea
acestor probleme este sursa cruciala a stagnarii cercetarii psihiatrice. Simptomele si
semnele nu pot fi cu adecvat intelese sau identificate inafara aprecierii naturii constiintei
sau subiectivitatii, care la randul lor nu pot fi tratate ca o colectie de lucruri, de obiecte,
mutual independente si posibil masurate. O adevata distinctie a domeniul experiential si
fenomenal sunt o preconditie fundamentala pentru clasificare, tratament si cercetare.
Aceasta cere o abordare multidisciplinara ce incorporeaza printre altele insightul furnizat
de psihologie, fenomenologia filozofica si filozofia mintii.

In aceiasi nota, o serie de articole publicate de prof. German Berrios, seful scolii
de epistemologie psihitrica de la Universitatea Cambridge, Anglia, impreuna cu Ivana
Markova de la Universitatea din Hull, Anglia, (Markova si Berrios, 2012; Berrios si
Markova, 2015; Markova, 2021) vorbesc de nota hibrida a psihiatriei care isi are

sorgintea in faptul ca cunoastrea simptomelor si semnelor din psihiatrie se constitue din

61



Dr. Radu Vraasti Introducere in Filozofia Medicinei

surse disparate de cunoastere, mergand de la cea biologica si pana la cea semantica, in
sens larg. Constructia psihiatriei, ca o disciplina hibrida, formata prin participarea
profunda atat a stiintelor naturale cat si a celor sociale, a reliefat diferentele
fundamentale dintre bazele epistemologice ale medicinei somatice si psihiatriei cu
consecinte asupra intelegerii tulburarilor mentale si a metodologiei de ceercetare a lor.
Analiza simptomelor si semnelor in psihiatrie a evidentiat ca ele sunt heterogene,
multifatetate si intelegerea lor necesita o abordare pluralista, neurofiziologica, genetica,
fenomenologica, hermeneutica, narativa, de filozofie a mintii, etc. Berrios si Markova
spun ca toate acestea fac ca psihiatria sa aiba nevoie de o epistemologie regionala si
specifica. Pentru ca epistemologia generala nu poate furniza instrumente specifice pentru
a lua in considerare “obiectele” psihiatrice, psihiatria trebuie sa si le construiasca ea
insasi. Epistemologia regionala a psihiatriei este astfel implicata in clarificarea naturii
obiecteor psihiatrice si a surselor lor si ar permite raspunsul la intrebarile: Care este
natura cunoasterii in psihiatrie? Care sunt sursele cunoasterii in psihiatrie? Cat de
legitima este cunoasterea psihiatrica si ce fel de legitimitate are cunoasterea psihiatrica?
Cat de stabila este cunoasterea psihiatrica. Cum sunt formate obiectele psihiatrice? Cum
sunt ele legate de creier? Incapacitatea de a raspunde satisfacator la aceste intrebari

explica starea circulara de criza in care se afla psihiatria de ceva timp.
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