Martin Berzell Medicinska mitvirdens
och Henrik Lerner — onrologiska status i ljuset
av universaliestriden

Vad innebir det att vara realist rorande medicinska mitvirden, dvs. det
virde en patient fir pa en viss specifik mitning, t.ex. i samband med ett
sjukhusbesok, dir likaren férsoker avgora om det foreligger en sjukdom??
Vad dr man realist om - och vad finns det f6r alternativ nir det giller att
tolka mitvirdens ontologiska status? Frigan kanske kan formuleras pi
flera olika sitt, men den kan ses som en friga om ontologi, dvs. vad finns?
Forutom sjukdom och mitvirde behover ocksa referensvirde analyseras.
Referensvirden anvinds for att kunna avgora om sjukdom féreligger och
baseras pd mitvirden fran friska individer.

I den hir artikeln vill vi anvinda oss av tva av positionerna (aristote-
lisk realism och nominalism) frin den klassiska universaliestriden for att
analysera forhillandet mellan sjukdom, referensvirden och mitvirden
inom medicin.

Lat oss borja med att titta pd universaliestriden.

1. UNIVERSALIESTRIDEN OVERFORD TILL MEDICINSK
VETENSKAP
Den klassiska universaliestriden pagick under medeltiden. Den stora
stridsfragan da rorde vad allminbegrepp (universalier) faktiskt refere-
rade till. Atminstone fyra olika positioner kan erkinnas; (1) platonsk
realism, (2) aristotelisk realism, (3) konceptualism och (4) nominalism
(Liibcke 1988).

Den forsta, den platonska realismen, ansig att universalier existerade
och fanns i en idévirld utanfor den verkliga virlden. Den andra, den

Vi avser att diskutera huruvida sjukdomar ir av oss oberoende eller kon-
struktioner pa ett teoretiskt plan. Till det anvinder vi nigra fa sjukdomsex-
empel. Vi avser inte att analysera vilka sjukdomar som ir konstruktioner och
vilka som ir av oss oberoende. Det dr en grov férenkling av den pagaende veten-
skapliga debatten dir det finns en rik litteratur kring konstruktionen av sjuk-
domsdiagnoser. En av dem som diskuterat detta ingdende i flera av sina verk ir
hilsofilosofen professor Lennart Nordenfelt (2012).
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aristoteliska realismen, svarar att universalier finns och att de ir en del
av virlden som vi kan uppticka. Den tredje, konceptualismen, menar att
universalier existerar i form av mentala begrepp, dvs. att de dr naturliga
kategorier, men enbart p.g.a. den roll de spelar i virt medvetande. Nomi-
nalisterna brukar besvara frigan med att siga att det existerar individer,
och att alla allmidnbegrepp vi anvinder i spriket ir just bara sprikliga
konventioner. En sddan spriklig konvention motsvaras inte av ndgot all-
mint existerande universale.

I modern tid har dessa tankar levt kvar om 4n i ngot férindrad form.
Den enklaste uppdelningen som vi hir avser att géra med avseende pi
medicinsk vetenskap ir att skilja mellan realister (aristoteliska) och no-
minalister. Nir man talar om aristotelisk realism inom vetenskapsteori
brukar man tala om huruvida man anser att pastdenden i den vetenskap-
liga verksamheten ir assertoriska, dvs. att de hivdar nigot om virlden.
Detta blir filosofiskt intressant nir det kommer till pistdenden som ir
assertoriska rorande s.k. teoretiska entiteter. En teoretisk entitet inom
medicinsk vetenskap skulle kunna vara ett sjukdomsbegrepp; det anses
av en realist som att det har sjilvstindig existens och inte bara ir indi-
viduella instanser av symptom hos individer. De individer som uppvisar
en viss sjukdom har nigot gemensamt, ndgot som inte dr en spriklig
konvention.

Att vara realist rorande medicinsk vetenskap, innebir alltsd att man
antar att det som vetenskapen handlar om ir nigot som kan upptickas,
och ndgot som vi kan beskriva i vira vetenskapliga teorier — och nir vi
beskriver det s talar vi antingen sant eller falskt. Detta dven om det man
siger handlar om icke-observerbara fenomen, vad man brukar kalla for
teoretiska entiteter. Man utgar fran att sanningsgoraren for pastienden
som gors inom vetenskapen finns i virlden. Denna teori har alltsd bade
ett metafysiskt och ett semantiskt inslag.

En nominalist anser ddremot att det vi anvinder som generella be-
grepp endast motsvaras av individuella instanser av symptom, och att
dela in dessa individuella instanser i grupper ir nigot som vi av konven-
tion har valt att gora. Den hir typen av klassifikation resulterar i vira
generella begrepp inom den medicinska vetenskapen, och detta fir kon-
sekvensen att vira generella begrepp inom den medicinska vetenskapen
inte motsvaras av nigot annat dn sprikliga konventioner. Man skulle
kunna siga att nominalisten menar att dessa begrepp inte refererar till
nigonting i virlden. De metafysiska implikationerna av dessa tva teorier
ir allesd diametralt olika.
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2. PROBLEMATISERING AV MATVARDEN — VAD MATS?

Nir ett tillstind skall mitas i kroppen for att avgora om en individ dr sjuk
tas prover for att ge mitvirden. Dessa mitvirden jimfors sedan med refe-
rensvirden for normala tillstind. Om virdena avviker gir det att siiga att
sjukdom féreligger. Men, givet distinktionen mellan realism och nomina-
lism, vad innebir det att géra denna jimforelse. Ar referensvirden nagot
som finns eller ir det en konstruktion? Hur ska vi forstd de egenskapsslag
som dessa mitvirden uttrycks i (mm Hg, mmol/l osv.)? Dvs. de skalor/
referensintervall som de stir i relation till, ir de universalia eller inte?

Nir Liss m.fl. (2003) diskuterar om hur olika sitt att beskriva hur
urinvigsinfektion innebir en oklarhet i vad som #r karakteristiskt for
sjukdomen respektive karakteristiskt for hur sjukdomen uppticks, an-
vinder de sig av klargérande distinktioner. Etz definierande (defining) kri-
terium for en sjukdom i en text eller ett uttalande siger nigot om sjilva
sjukdomen, dvs. sjukdomens “essens” eller “identitet”. E#t identifierande
(recognizing) kriterium siger nadgot om hur sjukdomen kan pévisas, t.ex.
genom mitvirden. Karakteristik av en sjukdom ir de tecken eller symtom
som dr typiska fér ndgon som har sjukdomen (Liss m.fl. 2003, 5.292).

Vi kommer i den hir artikeln endast anvinda begreppen definierande
kriterium och identifierande kriterium for att tydliggora den diskussion
vi for om mitvirden och sjukdomar i relation till universaliedebatten.

I exemplen med urinvigsinfektion kan det uppmitta virdet “en hog
halt bakterier” fi olika betydelser om det ér ett definierande kriterium
respektive ettidentifierande kriterium. I det senare fallet sd indikerar det
att sjukdom foreligger, men behéver inte siga nigot om vad sjilva sjukdo-
men ir. I det forra fallet sd ir “en hog halt bakterier” en del av sjukdomen.
Om en hog halt av bakterier ir en del av sjukdomen och dessutom ir det
sitt som sjukdomen pavisas si ssmmanfaller definierande kriterium och
identifierande kriterium.

En viktig distinktion ir ocksd mellan individuella mitvirden och ag-
gregerade mitvirden. Om vi som exempel tar referensvirden, sd dr dessa
enaggregation av mitvirden av ett tillrickligt stort antal friska individer
(ialla fall friska med avseende pad mitvirdet). Mitvirdena har fordelat sig
ien normalférdelning och ett férutbestimt intervall (vanligen mittersta
95 procenten av referenspopulationen) har valts ut for att sitta grinserna
for referensvirdet (Siest m.fl. 2013). En enskild frisk individs mitvirde i
denna normalférdelning kan di antingen hamna inom referensvirdet el-
ler utanfér det. Om mitvirdet hamnar utanfor (eller tillricklige [Angt ut-
anfor) referensvirdet skulle det kunna vara ett identifierande kriterium.
Men det gér att tillhora den friska populationen dven om mitvirdet ir
hogre eller ligre dn referensvirdesintervallet eftersom referensvirdets
omfing ir mindre 4n den totala normalférdelningskurvan.
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Likaren och hilsofilosofen Edmund Murphy (1976) gor i sin klassiska
analys av normalitetsbegreppet en poing av att tva typer av fel kan upp-
st nir en individs mitvirde jimfors med ett referensvirdes intervall som
bygger pa en referenspopulation. I det ena fallet giller att om en person
som faktiskt har en sjukdom men uppvisar ett miatvirde som faller inom
referenvirdesintervallet si blir den diagnosticerad som frisk. I det andra
fallet s& giller att om en person som inte har en sjukdom uppvisar ett
mitvirde 6ver eller under referensvirdesintervallet sa blir den diagnos-
ticerad som sjuk.

For att undvika de hir bada riskerna for feldiagnosticering s gar det
att infora en grins antingen mycket hogre eller mycket ligre dn refe-
rensvirdet. Ett normativt antagande om hur mycket 6ver eller under det
’normala” som ir nédvindigt for att indikera sjukdom behéver goras.
I fallet med urinvigsinfektion (Liss m.fl. 2003) si férekommer en term
som heter “significant bacteriuria (SBU)” som innebir att halten bak-
terier ir tillrickligt hog f6r att minimera risken for feldiagnostik. Mer
generellt inom medicinen anvinds begreppet medicinsk beslutsgrins?
f6r de mitvirden som innebir medicinsk atgird dé de ir tillrickligt 6ver
respektive under referensintervallet (Lindstedt och Tryding 2007%; Siest
m.fl. 2013).

Nir man miter t.ex. mmol/l fér att underséka om en patient har diabe-
tes, och finner att patientens mitvirden faller utanfor normalvirdet, har
man da pivisat att patienten har sjukdomen, eller har man enbart pavisat
forekomsten av en viss koncentration av socker i blodet? Lit oss nu fora
detta till diskussionen om universalier. Vilka foljder fir vara antaganden
om sjukdomars, referensvirdens och mitvirdens forhillande till varan-
dra, huruvida de ir oberoende av oss eller konstruktioner?

3. FORHALLANDET MELLAN SJUKDOM, REFERENSVARDE OCH
MATVARDE

Om vi skall stilla upp en tabell for act fi fram alla tinkbara utfall, sd
skulle vi fa 8 méjliga utfall om vianvinde mitvirden, referensvirden och
sjukdomar som kategorier och dessa kunde vara antingen en konstruk-
tion eller av oss oberoende. Vi kommer dock forenkla tabellen genom att
anta att referensvirden ir konstruktioner. Anledningen till att vi anser
att referensvirden inte kan betraktas som nigot annat dn konstruktioner
ir att valet av referensvirdesintervall (i de flesta fall mittersta 95 procent
av normalpopulationen) dr en konvention. Givet virt antagande resul-
terar det dirfor i fyra mojliga utfall:

P4 engelska “decision limits” (Siest m.fl. 2013).
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1. Bdde sjukdomar och mitvirden ir konstruktioner.

2. Sjukdomar ir av oss oberoende, men mitvirden ir konstruktioner
av nagot slag.

3. Mitvirden dr av oss oberoende, medan sjukdomsbegreppen ér
konstruktioner.

4. Bade sjukdomar och mitvirden ir av oss oberoende.

Om vi accepterar (1), sd anammar vi en icke-realistisk tanke p3 sjuk-
domar och mitvirden, dvs. att det den medicinska vetenskapen dmnar
beskriva inte dr ndgot av oss oberoende éverhuvudtaget utan endast ir
konstruktioner.

Diremot, om vi accepterar (2) eller (3), si foljer vi en tankebana som
ligger nira det som t.ex. Karl Popper (1972) eller Ilkka Niiniluoto (1999)
foresprikar, dvs. att det finns nivéer av verklighet, dir vissa nivier ir
av oss oberoende, medan andra ir produkter av virt medvetande.? Men
bada dessa tolkningar fir olika konsekvenser for vér forstielse av mit-
virdens ontologiska status.

Utfall (2) havdar att sjukdomar har en sjilvstindig existens, det dr
sjukdomar som ir universalier, medan de mitvirden som anvinds vid
medicinska undersokningar ir instrument, konstruerade for att pavisa
férekomsten av ett visst universale. Den tolkningen innebir att mitvir-
den inte med nédvindighet motsvaras av nigon naturlig av oss obero-
ende klass, utan ska ses som en konvention eller ett rent instrument, vars
ontologiska status vi som bist kan gissa oss till.

Utfall (3) verkar & andra sidan implicera det motsatta, dvs. att det dr
mitvirdena som ir av oss oberoende entiteter, medan sjukdomsbegrepp
i ndgon mén skulle vara konstruktioner. Dessa konstruerade sjukdoms-
begrepp skulle kunna vara rent sprikliga konstruktioner, dvs. godtyck-
liga samlingsnamn som den medicinska vetenskapen anvinder for att
klassificera vissa kombinationer av symtom. En sidan tolkning kan sigas
vara en form av nominalism. Mitvirdens oberoende status i den hir be-
mirkelsen skulle d4 innebira att det man miter ir en verklighet storhet,
dvs. att den skala man anvinder motsvaras av ett universale. Exempel pd
detta skulle kunna vara t.ex. lingd- eller volymmatct.

Om vi diremot tinker oss (4), att bide sjukdomar och mitvirden ir av
oss oberoende, vad innebir det? En rimlig tolkning verkar vara att bade
sjukdomar och de mitvirden vi anvinder for att pavisa sjukdomarnas
existens ir universalier. Det innebir att bida dessa skulle vara av oss obe-
roende, och att bada dessa nivéer skulle vara enhetliga, icke-reducerbara
entiteter.

3Se Berzell (2010) fér en djupare diskussion om tillimpbarheten inom medi-
cinsk vetenskap.
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Tanken att bide sjukdomar och mitvirden ir universalier skulle inne-
biraatt vi inte kan siga att den ena har ontologisk prioritet dver den andra,
dvs. vi kan inte definiera t.ex. en sjukdom utifrin det sitt vi pavisar den
(mitvirdena). Detta verkar dock vara ett vanligt site att ga tillviga (se
Liss m.fl. 2003). En sddan tolkning av (4) skulle alltsd tala emot hur man
resonerar inom gingse medicinsk vetenskap. Vore det dé inte [impligare
att anta att ndgon av dem vore mer basal, dvs. har ontologisk prioritet?

Ett alternativt sitt att se pd det vore att anamma en icke-reduktionis-
tisk tanke, som siger att olika "nivéer av verkligheten” har sina egna on-
tologier. Att reducera begrepp inom en niva till en mer basal niva, leder
inte till nigon okad kunskap/ytterligare forstielse. Detta gor att man
inte behover anta idén om att en viss vetenskap ir mer grundliggande
in alla andra vetenskaper. En reduktionistisk tanke skulle t.ex. vara att
man kan reducera alla fenomen i psykologi till neurologi, och att den re-
duceringen till en mer basal niva skulle ge oss en storre forstaelse for vad
de psykologiska fenomenen “egentligen 4r”. Att anta en icke-reduktio-
nistisk tanke kring vetenskapliga verksamheter 4r att férneka att en sa-
dan reducering ger nagon ytterligare férklaringskraft. Tanken dr att man
inom ett visst filt hanterar begrepp och problem som inte kan forklaras
genom sonderdelning, eftersom vissa egenskaper uppstir enbart pi en
viss aggregeringsniva. Barry Smith, en amerikansk vetenskapsteoretiker
och aristotelisk realist har skrivit om det hir och kallar det for ”adequa-
tism” (Grenon m.fl. 2004), vilket ir en idé om att varje aggregeringsniva
innehaller tillrickligt (adekvat) information for att beskriva sig sjilv, och
forklaring av fenomen pa den nivén inte tarvar reducering.

En konsekvens av adekvatism eller icke-reduktionistiskt tinkande ir
da att man kan tinka sig att vi har en stor mingd universalier, och att
olika vetenskapliga verksamheter, och till och med olika specialiseringar
inom samma vetenskap, dgnar sig at att beskriva universalier pa olika ag-
gregeringniva. I den hir bemirkelsen skulle det da vara mojligt att tinka
sig (4) dvs. att bdde mitvirden och sjukdomar utgér allmianbegrepp, som
har en sjilvstindig existens, utan att stta pa problemet med en 6verbe-
folkad ontologi - man skulle helt enkelt ha olika ontologi pé olika nivier
(inom olika vetenskaper).

4.STYRKAN OCH SVAGHETEN MED REALISM RESPEKTIVE
NOMINALISM

Om man ska forsoka avgora vilken av dessa positioner som dr mest att-
raktiv (utifrin en biomedicinsk synvinkel), si bor vi friga oss vad det ir
vi vill ha av en metafysisk teori. Realismens fordel dr att den ger svar pa
en del urgamla filosofiska fragor. T.ex. hur dr det mojligt att tva personer
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kan sigas ha samma sjukdom? For dven om deras symtom inte ir iden-
tiska, s sdger vi att de delar pa nigonting. Realismen svarar pa detta,
med att siga att detta ndgot ir ett universale, att det finns nigot av oss
oberoende som kan manifesteras.

Nominalismen 4 sin sida har fordelen att den haller sig med den Ock-
hamska rakkniven, dvs. att den inte antar fler entiteter in nodvindigt.
Det finns ingen mystik kring nominalismen, och den gor f4 och sma on-
tologiska antaganden om vad som finns i virlden. Det vi kan undersoka,
ir det som finns. Vi har inga abstrakta, oberoende entiteter i universum,
utan det enda som vi kan observera och uppfatta ir individuella forete-
elser — att kalla dessa for allmianbegrepp ir enbart en férenkling av ett
fragmentariserat universum.

Svagheten med realismen ir just att den gor antaganden av en art som
inte gir att observera. Vi kan inte skilja de observerbara individuella
instanserna fran universalier. Det dr denna svaghet som nominalismen
kan rida bot pd. Nominalismens svaghet dr dock att det verkar finnas
goda argument for att det finns naturliga kategorier i universum, kate-
gorier som inte kan anses vara forenklingar eller sprikliga konventioner.
Ett exempel pd detta skulle kunna vara egenskapsslag som lingd eller
volym, t.ex.*

5. VILKA UTFALL AR HALLBARA?

Vi har hir f6rsokt analysera relationen mellan sjukdom, referensvirden
och mitvirden. Vi har antagit och argumenterar for att referensvirden
alltid 4r konstruktioner. De sitt att tolka relationerna mellan sjukdom
och mitvirden, som vi sig mojliga, ssmmanfattade vi i en tabell, ovan.
Fragan hir blir f6r oss vilken niva av realism vi vill anta.

Alternativ (1) - ndgon form av puritansk nominalism - verkar ha ett
grundliggande problem; nimligen det att det inte gar i linje med hur
diagnosticering inom medicin gar till (se t.ex. Liss m.fl. 2003). Dessutom
sd svarar det inte pa frigan vad det ir som tvd personer som insjuknat i
samma sjukdom har gemensamt, for enligt nominalismen ir det inget
som de har gemensamt.

Alternativ (4) — en renodlad realism - dr dven det problematiskt, d
man fir en 6verbefolkad ontologi som rymmer bade mitvirden och sjuk-
domar pa samma ontologiska nivd. For att komma 4t detta problem, be-
héver man gora yteerligare metafysiska antaganden i stil med den adek-
vatism eller icke-reduktionism som vi har talat om tidigare.

*Se t.ex. David M. Armstrong (1978) Universals and Scientific Realism I-11, {6t
en vidare diskussion om detta, eller den svenske filosofen Ingvar Johanssons
artikel "Determinables as Universals” (2000).
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Alternativ (2) och (3) dr bdda plausibla, och verkar ligga nirmast det
som faktiskt hinder inom medicinsk vetenskap. Att tinka sig att matvir-
den ir konstruerade instrument for att pavisa en faktisk, bakomliggande
sjukdom (dvs. alternativ (2)), verkar inte sd kontroversiellt. Att vinda pa
relationen, dvs. alternativ (3), 4r dven det nidgot som man kan tinka sig
faktiskt pagir inom den medicinska vetenskapen.

Beroende pa vilka sjukdomar och specialiteter inom medicin man dg-
nar sig at, s& har man nog en tendens att vilja olika alternativ hir. Om
vi ska anvinda oss av ett dterkommande exempel; diabetes, si verkar
det rimligt att anta (2), dvs. att tva individer kan dela denna sjukdom,
medan de mitvirden som anvinds for att pivisa dess existens i nigon
bemirkelse ir konventionella. A andra sidan, ser vi till de diagnoser som
sorteras under autism(-spektrat), s ser vi att (3) dr en rimlig forklaring
av vad som sker. Det som ir bestindigt i detta fall, verkar vara de sym-
tom och pévisbara (mitbara) tecken som finns pd autism. Dock si kan
man ifrigasitta om det verkligen finns en naturlig kategori, som flera
patienter ir del av, bara for att de faller under denna diagnos (se Jaarsma
(2014) for en diskussion om problemen med autismspektrumstorning).

Vi har hir forsokt visa pd mojligheten att anvinda oss av en gam-
mal distinktion frdn universaliestriden for att forklara synsittet inom
medicin. Vi har funnit att analysen kan vara fruktbar for var férstielse
av vilka ontologiska antaganden som gors inom den biomedicinska
vetenskapen, men att den behover férdjupas bide med avseende pa typ
av sjukdom samt med avseende pa typ av mitvirde. Det verkar som att
det finns flera mojliga och icke uteslutande alternativ. Vad som behéver
utrénas nirmare dr exakt vilka sjukdomar som vi skulle vilja kalla f6r
universale, dd det verkar som att vissa av vira sjukdomsbegrepp snarare
verkar vara konventionaliserade kategoriseringar in nigra bestindiga,
naturliga kategorier.
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