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l'antropologia medica e il concetto di

“medicina integrata”.

Verso una medicina

in’regrd’rq. Pluralismo dei sistemi medici
“critica” del paradigma biomedico

1.

Lariflessione sul concetto di “medici-
na integrata”, cosi come in questi
seminari ¢ stata proposta dall’inter-
vento di Simonetta Marucci, pud forse
giovarsi dell’approccio dell’antropolo-
gia medica. Medicina integrata e
antropologia medica partono infatti da
alcune basi comuni: senza rifiutare
ideologicamente i saperi ¢ le pratiche
biomediche, non accettano per¢ di
assolutizzarli e, dunque, di “naturaliz-
zarel’ i problemi riguardanti corpo,
salute, malattia, guarigione. L’ antropo-
logia sottolinea come questi concetti
siano sempre culturalmente e social-
mente condizionati. [l modo in cuile
categorie culturali e Ie relazioni sociali
influenzano I’ ambito medico si chiari-
sce ad esempio in riferimento alle tre
diverse dimensioni della malattia che
I’ antropologia riconosce, che rimanda-
no ai termini inglesi illness, disease e
sickness. Com’e noto, si intende per
iliness la dimensione soggettiva della
malattia, I’esperienza di sofferenza
che essa implica, vista per cosi dire
dall’interno; per disease la malattia

Fabio Dei

come entith nosologica, inclusa nelle -
classificazioni della scienza medica,
con una propria autonomia e oggettivi-
ta; per sickness I’essere malati in
quanto ruolo sociale, determinante
certi comportamenti, certe regole di
condotta, certi obblighi o divieti e cosi
via. Ridurre la malattia alla sola
dimensione di desease, come tende a
fare la biomedicina, pud risultare per
certi versi efficace ma per altri limi-
tante e persino fuorviante.

Gli studi sulla storia della medicina
moederna mostrano proprio come essa’
si sia costituita astraendo una dimen-
sione dalle altre, privilegiandol’ogget-
tiva materialith del corpo rispetto agli
aspetti sociali e morali della malattia.
In particolare, come sottolineato da
Michel Foucault in Nascita della
clinica, 1a medicina moderna separa
radicalmente “salute” e “salvezza” (o
“malattia” e “peccato’), tagliando-
fuori dalla scienza medica |’ ambito del
significato, le risonanze metaforiche
(morali, religiose, sociali). Sono fuori
discussione il progresso conoscitivo e i
successi in termini di efficacia diagno-
stica e terapeutica che questo passo
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ha consentito. 1l rischio consiste

nell’ assolutizzare una pur efficace
astrazione metodologica, ritenendo non
degni di considerazione quegli aspetti
dell’esperienza del corpo e della
malattia su cui insistevano i sistemi
medici tradizionali, quelli classicamen-
te studiati dall’antropologia, nei quali
I'esperienza di malattia & costante-
mente associata a disturbi nelle
relazioni sociali.

2.

Questa ristrettezza di prospettiva
viene fatta rimarcare oggi dalle
correnti mediche e pill generalmente
culturali che vanno sotto la generica
etichetta di “medicine non convenzio-
nali” (Mnc). Si tratta di un movimento
eterogeneo e assal complesso, che in
Italia come in Europa e nei paesi
cosiddetti occidentali rappresenta uno
dei principali fattori di mutamento nel
pensiero e nella pratica medica a
partire dall’ultimo quarto del XX
secolo. Non & nuova la gran parte
delle discipline, delle tecniche
diagnostiche o delle pratiche
terapeutiche che rientrano nell’ambito
delle Mnc: & nuova invece la loro
ampia diffusione e il loro massiccio

ingresso nei canali della comunicazio- .

ne di massa. Ne fa parte una gran
quantitd di “medicine”, molto diverse
fra loro ma disposte in una sorta di
continuum, che va da saperi di origine
orientale (come la medicina cinese
tradizionale o quella ayurvedica}, a
tradizioni minoritarie della stessa
medicina occidentale (come I’omeopa-
tia, la naturopatia, la medicina '
antroposofica), a varie tecniche basate
sul massaggio ¢ sulla manipolazione
corporea (chiropratica, osteopatia
etc.), a tradizioni di origine popolare ¢
folkiorica (erboristeria, pranoterapia e
forme di guarigione spirituale), a una
miriade didiscipline legate all’ ambito
della cultura e della spiritualita new
age. Cosa accomuna pratiche e saperi

cosi diversi? Si possono forse indivi-
duare alcuni tratti caratterizzanti o
somiglianze di famiglia che percorrono
il continuum. In modo particolare: a}
un approccio olistico, che invitaa
prendere in considerazione
I"inscindibile unita di corpo, mente e
spirito dell’ individuo, e ritiene impossi-
bile curare una parte del corpo
separatamente dall’intero contesto; b)
un approccio individuante, secondo il
quale ogni paziente & unico e non pud
esser curato semplicemente come
“caso” di una pitl generale categoria
patologica; ¢) un approccio “naturale”,
che tende a rifiutare I’uso di farmaci
chimicamente sintetizzati in quanto
estranei all’ organismo e potenzialmen-
te “inquinanti”, preferendo rimedi
considerati appunto naturali (e, pill in
generale, considerando 1’allontana-
mento dal naturale in direzione dell’at-
tificiale come causa principale della
malattia}; d) la reintroduzione di un
lessico “morale” nel discorso su corpo,
salute ¢ malattia. La malattia non
insorge per caso, ina come conse-
guenza di una vita sbagliata (ritmi
stressanti, cattiva alimentazione, etc.),
e la guarigione passa attraverso la
riconquista di una sorta di rettitudine
morale (in questo senso & sempre
un’auto-guarigione, che la terapia pud
agevolare ma non produrre dall’ester-
no); e) una concezione energetica del
complesso corpo-mente, al posto della
concezione meccanicistica che sareb-
be propria della biomedicina. La
malattia & vista come conseguenza di
uno squilibrio energetico, e la terapia
consiste non nel curare un sintomo o
un organo specifico, ma nella restau-
razione di questo equilibrio complessi-
VO, aftraverso un apporto energetico
esterno o interventi che stimolano le
capacitd auto-reattive del paziente
stesso, Come si vede, le Mnc sono
portatrici di una serie di istanze
recuperate dalle medicine pre-moder-
ne; in particolare, pur sostituendo un
moderno lessico “energetico™ al
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tradizionale lessicoreligioso, pongono
con forza il problema che tanto inte-

ressal’antropologia, quello del nesso
fra malattia e relazioni sociali.

3.

I'motivi della diffusione delle Myc
sono complessi, e ci tornerd pit avanti.
Vorrei sottolineare che non necessa-
riamente, come da pill parti si &
sostenuto, esse sono alimentate dai
puntidebolidellabiomedicina: ad
esempio, dai suoi fallimenti nei con-
fronti delle malattie degenerative, o
dalla sua presunta “inumamitd” (le
accuse rivolte alla biomedicina di
trascurare il problema del rapporto tra
medico e paziente e di trattare que-
st’ultimo come un puro oggetto da’
-Tiparare, se non infondate, si basano
tuttavia su un’immagine caricaturale

della reale pratica clinica). Si pud anzi

pensare che le radici delle Mnc
facciano presa proprio sui successi
dellamedicina convenzionale, sul- .

I’ aspettativa molto alta di salute e di
qualita della vita, nonché sulla
ipertrofica domanda di terapia che
essa ha creato e diffuso nel senso
comune. Per certi versi, la
biomedicina ha prodotto esigenze cui
essa stessa non & piit in grado di
rispondere, sia in termini di efficacia
sia per quanto riguarda la dimensione
“significativa” della salute e della
malattia. Se & cosi, sarebhe avvalorata
la tesi della necessita di una medicina
integrata, nella quale 1 diversi approcci
si presentino come complementari pill
che alternativi.

L’integrazione presenta perd una serie
di problemi, che possono essere
affrontati dal punto di vista del dibatti-
to sulriconoscimento legislativo delie
Mnc. Verso la fine degli annd *90, il
parlamento europeo ha a lungo lavora-
to su questo tema (e cosi il Parlamen-
to italiano, come altre assemblee
legislative dell’Unione europea), senza
tuttavia arrivare a soluzioni significati-

ve. Il parlamento europeo ha discusso
in modo molto acceso una risoluzione
proposta dal deputato verde Paul
Lannoye, incentrata sui seguenti punti:
a} il riconoscimento di fatto della
diffusione delle Mnc; b) la constata-
zione di diverse condizioni dellaloro
pratica nei diversi stati membri, e della
necessitd di uniformare i criteri di
riconoscimento {un terapeuta che
opera legalmente in un paese potrebbe
altrimenti essere denunciato in un altro
per esercizio abusivo della professione
medica, ad esempio); c) il riconosci-
mento del principio della libera scelta
terapeutica, da parte sia dei medici
che dei pazienti, vale a dire la liberta
per il medico di impiegare gli strumenti
terapeutici che ritiene pii validi, e per
il paziente di orientarsi secondo le
proprie convinzioniall’interno di
un’offerta terapeutica di fatto diffe-
renziata (in quello che potremmo forse
chiamare un sistema di pluralismo
medico); d) la necessita di procedere
al riconoscimento ¢ alla
regolamentazione di almeno alcune
Mnc, in modo da garantire ai pazienti
che esercitano la libera scelta

60
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terapentica adeguate condizioni di
sicurezza ¢ di informazione.
Larisoluzione, approvata net 1997, &
stata alla fine privata dei tratti pilt

caratterizzanti, e si limita ad auspicare

ulteriore ricerca sulle condizioni di
sicurezza e di efficacia nella pratica
delle Mnc; uno svuotamento che ha’
portato il suo stesso proponente a non
votarla. Sorte non molto diversa ha
avuto un successivo disegno di legge
lungamente discusso dal parlamento
italiano nella legislatura conclusasinel
2001. I motivi del mancato accordo sul
riconoscimento delle Mnc sono stati
attribuiti da qualcuno alle pressioni
negative della “lobby biomedica” e dei
difensori degli interessi delle case
farmaceutiche. Senza negare questo
aspetto, occorre perd considerare
anche una serie di difficolti e contrad-
dizioni interne al progetto di riconosci-
mento.

4.

Queste difficolta si addensano proprio
attorno al concetto di libera scelta
terapeutica. Questo viene talvoita
presentato come una semplice esten-
sione deidirittiindividualiinuna

societd [iberal, ma le sue implicazioni
sono in realta pit ampie e ambigue. La
libera scelta in un regime di pluralismo
medico configura una situazione nuova

nei moderni stati-nazione, che storica-

mente hanno basato le loro politiche
sanitarie sull’alleanza e il reciproco
supporto fra un’amministrazione
centralizzata e burocratizzata della.
salute e un unico sapere, quello
biomedico. E vero che la biomedicina
non & mai stata veramente 1’unico
modello esistente, ¢ ha sempre convis-
suto con “sopravvivenze” di pratiche e
saperi pil antichi, con una persistente
cultura popolare della prevenzione e
della guarigione, con la consapevolez-
za dell’esistenza di altre tradizioni
mediche al di fuori dell’Occidente. Ma
lo stato ha guardato sempre a queste

alterita come a mere “resistenze” che
si opponevano a una piena affermazio-
ne del modello biomedico; ha inteso le
differenze nelle arti della guarigione in
termini di arretratezza ¢ progresso, di
lotta per I’affermazione della scienza
contro le forze dell’ oscurantismo. La
figura del dottore di campagna che
combatte la sua battaglia illuminista
contro i maghi, I’ignoranza e le super-
stizioni popolari, o quella del missiona-
rio che distribuisce chinino agli indigeni
di una qualche tribu africana, sono
rimasti a lungo i paradigmi del rappor-
to fra diversi sistemi medici.
Indubbiamente, tale paradigma comin-
c¢ia a incrinarsi a partire dagli ultimi
decenni del Novecento. Uno dei
motivi consiste in quella che possiamo
chiamare la “democratizzazione
cognitiva” delle societa occidentali,
che con I"istruzione di massa e lo
sviluppodeimezzidicomunicazione
vedono ridursi la distanza tra il sapere
¢ 'autoritd del medico e quella dei
pazienti, e consentono ad ampie fasce
dicittadini di “riappropriarsi” delle
decisioni e dell’ autorita riguardanti il
proprio corpo ¢ la propria salute. Sono
elementi di questo quadro, ad esempio,
{e battaglie politiche degli anni 70 a
favore della prevenzione e di un
concetto di sanita centrato sulla tutela
delle condizioni ambientali, e della
qualita della vita prima che sugli
interventi di “riparazione” dei corpi (e
delle menti) individuali (siricordera
che questa era la “filosofia” — peraltro
non realizzata — che ha portato in

. Italia alla creazione delle Uniti socio-

sanitarie locali come perno della
gestione pubblica della salute); e
ancora, in questa prospettiva pud
esser letta la nascita delle associazioni
di pazienti che rivendicano un ruolo
attivo nella determinazione delle
politiche sanitarie, lo straordinario
sviluppodelladivulgazione medicae
delle pratiche di self-help, ¢ infine, per
I’ appunto, la diffusione delle Mnc. E
significativo che alcuni piani sanitari
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regionali, come ad esempio quello
toscano di fine anni *90, si propongano
di aiutare il cittadino a “orientarsi tra i
vari ‘modelli’ di salute e sanitd”: una
formulazicne in cui dev’esser notata
I’esplicita e quasi relativistica menzio-
ne di “vari modelli” medici, che
almeno in teoria si pongono tatti sullo
stesso piano di fronte alle possibilita di
scelta del soggetto-utente (definito in
questo caso “cittadino” e non “pazien-
te”). E una concezione assai diversa
da quella di un sapere-potere medico
che si esercita su corpi di individui,
spogliati della loro personalita sociale;
ai quali si chiede solo una passiva non-
interferenza con I’ autorita tecnice-
amministrativa dello specialista; la
medicina si configura invece sempre
pill come un servizio sottoposto alla
scelta e alla valutazione dell’utente,
che anzi proprio in questa scelta
esprime appieno la propria personalitd
sociale e i propri orientamenti culturali.

3.

Fin qui tutto bene, in apparenza. Siamo
di fronte a un mutamento di clima
culturale che, comunque lo si voglia
giudicare, appare netto e irreversibile.
Le ambigoitd nascono tuttavia dalla
difficolta di conciliare il criterio della
libera scelta con i criteri che guidano
lo sviluppo della conoscenza scientifi-
ca. Nella modernitz classica, lo stato
ha dato per acquisite delle concezioni
di verith ed efficacia basate sul -
consenso della comunit scientifica:
cosicome nell’ organizzazione dei
servizi scolastici ha assunto obiettivi
didattici e psicologicielaborati dalle
scienze pedagogiche, nel governare il
territorio assume i saperi della geolo-
gia e dell’urbanistica, e cosi via. In
altre parole, la sua pratica amministra-
tiva poggia su saperi esperti, su sfere
ciog tendenzialmente autonome da
quella politica e governate da proprie
regole. Oggi, nella tarda modernita, vi
sono segni evidenti di sgretolamento di

ORI
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questa indipendenza di politicae
scienza-tecnica. I saperi esperti sono
in una netta crisi di credibilita e auto-
revolezza. [l crollo del mito della loro
indipendenza pud anche essere un
fatto assai positivo, come sostiene ad
esempio Bruno Latour. Ma cosa
accade quando I’autorita dei saperi
esperti, la loro idea di razionalitd, viene
soppiantata da quella di un’opinione
pubblica plasmata dallo strapotere dei
mezzi di comunicazione di massa?

It problema con il pluralismo medico e
il principio di libera scelta & proprio
questo. Quali conseguenze implica la
sostituzione del consenso della comu-
nita scientifica, come base di indirizzo
delle politiche sanitarie, con le prefe-
renze di un “mercato” della salute
orientato dai media? In Italia si &
avuta un’avvisaglia di questa situazio-
ne con il caso del professor Di Bella,
in cui una campagna di stampa &

riuscita a imporre decisioni di politica
sanitaria (I’avvio di una
sperimentazione, poirisultata negativa)
contro il parere praticamente unanime
della comunité scientifica. L’ ostilith
dell’ establishment medico alla terapia
antitumorale di Di Bella & stata pre-
sentata dai media come la chiusura
pregiudiziale e corporativa di un ceto
privilegiato; e si ¢ parlato immancabil -
mente delle pressioni e degli interessi
delle case farmaceutiche. Ma nel
dibattito che si & aperto, 1’ aspetto pill
sconcertante e istruttivo & stata la
dimostrazione di strapotere del lin-
guaggio e dei canali comunicativi
giornalistici (ovviamente della televi-
sione, in primo luogo) rispetto al
discorso scientifico. La razionalita
critica che quest’ultimo sembra
ancora in grado di garantire & un
valore a cui non possiamo facilmente
rinunciare.

62

n°® 203-204 settembre-ottobre-novembre-dicembre 2006




sier

6.

Si dird allora: ma perché nel caso delle
Mnc non & possibile una verifica e un
processo di integrazione con la medici-
na convenzionale interamente basato
sui criteri della ricerca scientifica? In
effetti, questo & il punto cui arrivano (e
dove spesso si concludono) le risolu-
zioni e le prese di pesizione parlamen-
tari: incrementare la ricerca scientifi-
ca, la sperimentazione, la ricerca di
“prove” di efficacia. Se questo fosse
possibile, si riuscirebbe a conciliare i
criteri di scientificita ¢ la libera scelta
terapeutica. Sfortunatamente, le cose
non sono cosi semplici. Le prove di
verifica sulle MNC non sono la stessa
cosa della sperimentazione interna al
consolidato sistema biomedico, per
almeno due motivi. Il primo ha a che
fare con quella che potremmo chiama-
re una incommensurabilit
epistemologica frai diversi sistemi. Ad
esempio, come detto, la natura “indivi-
duante” delle terapie omeopatiche ¢ di
altre terapie non convenzionali, per cui
si cura il paziente e non la malattia,
implica che uno stesso rimedio possa
non andar bene per due malattie simili,
0 al contrario che uno stesso rimedio
possa curare tipi diversi di disturbo.
Dipende dal singolo paziente. Cid
contravviene a un principio fondamen-
tale della misurazione di efficacia nella
biomedicina, eimpediscel’ applicazio-
ne delle pit comuni metodologie di
validazione, come il doppio cieco.
Inoltre, anche nel caso fosse possibile
accordarsi su protocolli sperimentali
(come in alcuni casi in effetti accade),
resta fra i diversi sistemi una fonda-
mentale incommensurabilitacognitiva,
riguardoimodelliesplicatividella
malattia e dell’azione dei farmaci. Vi
sono seri tentativi, ad esempio, di
promuovere la sperimentazione nel
campo di Mnc come 1’agopuntura o
I’omeopatia, e la letteratura riporta
risultati interessanti. Resta il fatto che
gli eventuali risultati positivi riscontrati

LA SALUTE GLOBALE - UN BENE COMUNE

non sarebbero spiegabili in termini di
modell teorici. L’ efficacia dei rimedi
omeopatici ad alta diluizione, com’e
noto,non ha spiegazioni possibiliin
termini allopatici, e pill generalmente
nei termini della “visione del mondo”
scientifica. In altre parole, se & vera
1’omeopatia dovrebbe Iogicamente
esser falsa la visione allopatica, e

_viceversa. I sistemi non sono

conciliabili sul piano teorico, elo

stesso vale per I’agopuntura (nono-
stante i tentativi di una rilettura in
termini di “riflessologia™} e per molte
altre Mnc.

I secondo elemento che rende difficile
I'integrazione scientifica e sperimenta-
le fra la tradizione biomedica e le MINC
(e complica dunque enormemente i

tentativilegislatividiriconoscimento)e

I"incredibile proliferazione del numero
delle stesse Mnc. Non & semplice
farme un censimento: comungue, se
consideriamo come fonti le riviste
specializzate, irepertori enciclopedici,
le offerte di centri di cura e e
divulgazioni tramite internet, arriviamo
a contare alcune centinaia di denomi- .
nazioni disciplinari. Com’& possibile
riconoscerle tutie? La loro stessa
varieta e costante moltiplicazione non

testimonia forse contro la loro compat-

tezza epistemica? Si pud pensare che
le diversissime rappresentazioni,
filosofie, tecniche diagnostiche e
terapeutiche che propongono siano
tutte e al tempo stesso valide? Le
recenti proposte di legge per il ricono-
scimento risolvono il problema attra-
verso una duplice limitazione. Prima di
tutto, riservando ’esercizio delle Mnc
a medici laureati e appartenenti
all’ordine; insecondo luogo, compilan-
do una lista di alcune “principali” Mnc,
quelle che dispongono di una organiz-
zazione internazionale e di solidi canali
di formazione. La lista compilata dalla
risoluzione del parlamento europeo
comprende cosi 8 MNc: chiropratica,
omeopatia, antroposofia, medicina
tradizionale cinese (includente I’ ago-

puntura), shiatsu, naturopatia,
osteopatia, fitoterapia. E un elenco
eterogeneo, che include alcune prati-
che complementari e altre invece
decisamente alternative, alcune che
fanno uso di farmaci o rimedi e altre
che si basano soltanto sulla manipola-
zione corporea, con storie ¢ origini
completamente diverse. Soprattutto, &
un elenco che tierie fuori molte altre
discipline, alcune delle quali fortemen-
te radicate nella tradizione e nella
cultura popolare europea: € il caso
della pranoterapia o dello spiritual
healing, che godono di ampia diffusio-
ne ma che evidentemente provocano
maggior imbarazzo per le loro implica-
zioni magico-religiose, e appaiono
dungue meno presentabili in una
prospettiva di aspirazione a uno statuto
“scientifico”. Ma se & solo la forza
delle rispettive organizzazioni a con-
sentire il riconoscimento, non viene
meno ancora una volta il principio
dellaliberasceltaindividuale?

7.

Queste mi sembrano alcune delle
principali difficolti che si incontrano
sul cammino verso una medicina
integrata. Quest’ultima diviene possi-
bile in una fase di mutamento sociale e
culturale caratterizzata, come abbiamo
visto: a) dalla crisi di autorevolezza dei
saperi esperti; b) da un processo che
potremmo chiamare di
democratizzazione cognitiva, a sua
volta legato a ¢) una esplosione
informativa globale che rende possibile
una circolazione di idee e una moltipli-
cazione di “stili” culturali senza prece-
denti. Tutto questo contribuisce ad
accentuare, rispetto al passato, una
maggiore presa in carico dei problemi
della salute, del benessere, della
malattia e della guarigione da parte dei
singoli individui. L’ affidamento al
medico non & pill totale e passivo, e un
ruolo importante gioca la responsabili-
ta individuale per le scelte riguardanti
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sler
stili di vita, analisi diagnostiche e
persino soluzioni terapeutiche, Questa
accentuata individualizzazione, legata
evidentemente alla istanza della “libera
scelta terapeutica”, si accompagna
inoltre a un’attenzione piti marcata per
il corpo, il benessere, il “fitness”
{anche in riferimento ai modelli pro-
mossi dai media), che pone alla
medicina richieste sempre piil pres-
santi per una fitta rete di problerni (sia
fisiologici che psicologici, in passato
non necessariamente medicalizzati).
Infine, corne abbiamo visto, in questo
quadro emergono con forza concezioni
“morali” della salute e della malattia,
che legano queste ultime a sistemi
simbolici e, perilioro tramite, all’ ambi-
to delle relazioni sociali; in altre parole,
emerge di nuovo alla superficie quella
dimensione del “significato” chela
modernarivoluzione biomedica aveva
cercato di espungere radicalmente.
Aglielementi di indubbio progresso
presenti in questo quadro si accompa-
gnano tuttavia rischi ed ambiguita
pinttosto evidenti. Come ho detto, la
prospettiva di una sostituzione deli’au-
torita scientifica con la propaganda
mediale & particolarmente preoccu-
pante. Gii gualcosa del genere &
accaduto nel campo della politica,
divenuto sempre pil terreno di conqui-
sta dei mass-media con il rischio di
uno svuotamento della democrazia. Le
prospettive di una medicina integrata
hanno a che fare con il difficile tentati-
vo di conciliare il pluralismo medico e
la responsabilita individuale perla
salute sulla base della libera scelta
terapeutica, da un lato, e dall’altro i
valori e gli assetti istituzionali di una
razionalita critica che, sola, puo
garantire lo sviluppo scientifico.

Fabio Dei

antropologo, professore associato di
antropologia culturale nella Universita
degli studi di Pisa / membro del
Consiglio direttivo della Societa italiana
di antropologia medica (Siam)

Leonardo da Vinci, Studi anatomici, 1509-1518
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