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      Il presente manuale ha l’obiettivo di fornire una chiave di accesso al mondo dell’antropologia medica al lettore non iniziato e di mostrare in che modo tale disciplina si rapporti con, sfidi e sostenga le diverse pratiche sanitarie. A dispetto delle premesse, riteniamo, tuttavia, che l’antologia di scritti qui presentata non vada solo intesa come un manuale di teoria, ma come una guida pratica per gli operatori sanitari atta a consentire loro di individuare i fattori e le caratteristiche culturali che possono influire sul loro contesto lavorativo. Il manuale costituisce un documento completo nei contenuti, la cui lettura può, però, essere accompagnata da quella degli altri prodotti del progetto Healthy Diversity, in particolare il “Catalogo degli incidenti critici” – che mette insieme i diversi punti di vista di operatori sanitari provenienti da sei diversi Paesi europei su temi quali la salute, l’interculturalità e l’antropologia medica. 
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          LO SCOPO DEL MANUALE
        

      

    

    
      
    

    
      Il presente manuale ha l’obiettivo di fornire una chiave di accesso al mondo dell’antropologia medica al lettore non iniziato e di mostrare in che modo tale disciplina si rapporti con, sfidi e sostenga le diverse pratiche sanitarie. A dispetto delle premesse, riteniamo, tuttavia, che l’antologia di scritti qui presentata non vada solo intesa come un manuale di teoria, ma come una guida pratica per gli operatori sanitari atta a consentire loro di individuare i fattori e le caratteristiche culturali che possono influire sul loro contesto lavorativo. Il manuale costituisce un documento completo ed esaustivo nei contenuti, la cui lettura può, però, essere accompagnata da quella di prodotti redatti nell’ambito del progetto Healthy Diversity, come il “Manuale degli incidenti critici” – che mette insieme i diversi punti di vista di operatori sanitari provenienti da sei diversi Paesi europei su temi quali la salute, l’interculturalità e l’antropologia medica. 
    

    
      La raccolta degli incidenti critici consiste in un compendio di brevi casi studio che mostrano in che modo le differenze culturali possano scatenare dei conflitti in ambito medico. Si è scelto di classificare tali casi sulla base della principale dimensione culturale trattata ed è emerso che gli operatori culturali sono maggiormente inclini ad imbattersi in questo tipo di situazioni. Tali dimensioni sono legate a questioni umane universali quali il genere, la famiglia, il corpo, la visione del mondo, la concezione della morte, della malattia, del benessere, le relazioni fra il singolo ed il gruppo, solo per nominarne alcune. Tutti questi aspetti prendono il nome di zone sensibili. Non esistono infatti due sistemi culturali in cui tali aspetti siano interpretati alla stessa maniera, tali interpretazioni tendono ad entrare in conflitto, soprattutto nel momento in cui i soggetti coinvolti pensano che il loro sia l’unico punto di vista valido. Per provare il contrario, invitiamo i lettori a intraprendere un viaggio nel tempo e nello spazio. Attraverso una selezione delle dimensioni in oggetto, presenteremo ai lettori la mutevolezza culturale di tali concetti, per poi confrontarla con la visione comunemente adottata nel contesto europeo. A ciascun tema è dedicato un mini-capitolo, volto a sviscerare gli incidenti critici e a incoraggiare il lettore a relativizzare la propria posizione. Al fine di raggiungere i propri scopi, il volume si compone di tre parti. L’introduzione – oltre a fornire delle indicazioni metodologiche – spiega nel dettaglio quale sia la definizione di cultura adottata. La prima parte contiene una rassegna di testi di antropologia medica redatti nei sei Paesi 
      partner
      : Regno Unito, Francia, Austria, Italia, Ungheria e Danimarca. Sebbene tali testi riflettano la realtà sociale del Paese di provenienza degli autori, essi riescono a trascendere le specificità locali, poiché i punti vista si completano a vicenda. Speriamo che i lettori trovino questo documento non solo istruttivo, ma anche interessante e stimolante. 
    

    
      
    

    
      	
        
          LA CULTURA DELLA GUARIGIONE, LA GUARIGIONE NELLE CULTURE
        

      

    

    
      
    

    
      L’antropologia è la scienza che studia una vaga entità filosofica: la cultura; di contro la medicina si occupa delle evidenze fisiche degli stati di benessere e di malessere delle persone. In che modo due discipline tanto differenti possono entrare in contatto, e quali benefici potrebbero trarne gli esseri umani? 
    

    
      Per rispondere a questo quesito, è prima necessario definire il concetto stesso di cultura. L’antropologia, d’altra parte, non offre definizioni univoche. Probabilmente le definizioni di cultura sono tante quante gli antropologi che operano nel settore. La maggior parte di essi è concorde nell’affermare che la cultura è la lente attraverso la quale gli esseri umani osservano l’universo che li circonda. Sebbene gli individui portino le stesse lenti del gruppo, o dei gruppi, cui fanno riferimento, essi non possono liberarsene. La cultura è il prodotto dello stesso consesso umano del quale essa orienta le scelte. La metafora della ragnatela fornita da Geertz illustra con precisione questo paradosso. Il famoso antropologo americano descrive gli esseri umani come “creature intrappolate in una rete di significati che essi stessi hanno tessuto”. Come i ragni, gli esseri umani riescono a comprendere il loro universo solo osservandolo dal loro punto di vista. Ma la cultura non è solo un prodotto della mente delle persone, essa determina il nostro agire. I comportamenti, che noi esseri umani mutuiamo gli uni dagli altri, sono una delle sue manifestazioni più visibili. Ad alcuni potrebbe sembrare strano il fatto che non esistano forme di comportamento umano immuni dalla cultura. Se gli esseri umani fanno parte del mondo naturale, allora alcuni dei loro comportamenti devono essere necessariamente innati. In effetti, questa è una delle peculiarità della razza umana
      
        [1]
      
      , anche le nostre azioni più naturali – mangiare, bere, procreare, partorire, ammalarsi e morire – sono filtrate da norme culturali che apprendiamo attraverso la socializzazione. 
    

    
      Tale considerazione implica forse che tutti i comportamenti umani abbiano una connotazione culturale? Si tratta di un quesito fondamentale nel campo della medicina, poiché la risposta potrebbe tracciare un confine sottile fra normalità e devianza, patologia e idiosincrasia. Vi sono individui, però, i cui comportamenti non sono determinati dalla socializzazione. La storia di Mowgli è frutto della fantasia, ma vi sono stati dei casi di bambini selvaggi, creature sfortunate che sono cresciute chiuse in una caverna o in aree selvagge lontane dalla compagnia di altri esseri umani, come Gaspar Hauser. Gaspar aveva avuto un’infanzia molto diversa da quella degli altri, ma dopo essere stato trovato ed inserito in una comunità umana ha imparato a parlare e a interagire in maniera empatica con i suoi simili. La cultura è simile al linguaggio: è la capacità innata di apprendere ed interiorizzare norme culturali, che rimane inespressa fino a quando non facciamo nostra una speciale grammatica culturale. Per fare ciò, è necessario affidarsi agli altri. 
    

    
      Esistono delle eccezioni, poiché vi sono degli individui che non rientrano nella sfera di influenza della cultura. I bambini autistici, ad esempio, hanno delle difficoltà nell’apprendimento della lingua della cultura per via della loro incapacità di instaurare dei legami con l’ambiente circostante. Il disagio mentale trasforma i comportamenti, rendendoli culturalmente inaccettabili. Altri individui applicano schemi idiosincratici unici non ascrivibili ad alcun gruppo. Tale eccezioni, tuttavia, confermano la regola. La cultura, infatti, traccia i contorni e definisce ciò che un gruppo considera normale e stabilisce un confine oltre il quale è possibile trovare lo straordinario, il fuori dal comune, l’irregolare, l’anormale. In ultima analisi, è il gruppo che sancisce quali comportamenti o convinzioni siano accettabili o inammissibili, normali o anormali. 
    

    
      È in questo frangente che la cultura assume un’importanza fondamentale per la medicina. Infatti, essa ha la funzione di mantenere o migliorare la condizione di benessere, ed il benessere in tutte le società è il prodotto di una serie di regole collettive. Il concetto odierno di obesità non è che l’ideale di bellezza propugnato ai tempi della Venere di Milo. Ciò che ai nostri occhi è considerato patologico, potrebbe apparire perfettamente normale ad altri. In una società multiculturale, distinguere fra patologia, norme culturali e idiosincrasia costituisce una vera sfida. Per gli operatori sanitari, la posta in gioco è ancor più alta dal momento che la vita e la morte dipendono dalle risposte che essi forniscono. 
    

    
      Il saggio di Anne Fadiman che indaga il caso di un bambino laotiano ospedalizzato negli Stati Uniti per via della sua epilessia, è emblematico, da questo punto di vista. È la storia vera di come una serie di incomprensioni fra la famiglia del bambino e l’
      équipe
       medica abbia portato alla morte del piccolo paziente, determinata dall’errata scelta della terapia. Per fortuna, non tutti gli scontri culturali hanno degli esiti tanto drammatici. Nella maggior parte dei casi, questi malintesi terminano con la frustrazione delle aspettative di una delle due parti coinvolte, il personale sanitario o i pazienti. È fondamentale riconoscere che la cooperazione e la fiducia fra le due parti costituiscono la base di un processo di guarigione efficace. Pertanto, essere capaci di riconoscere i meccanismi culturali in gioco, in modo da distinguere fra questi, episodi di devianza, patologie o caratteristiche individuali deve essere al centro delle preoccupazioni degli operatori sanitari. È possibile contrastare la devianza l’impiego di numerosi strumenti, le patologie possono essere curate, ma non è facile far cambiare comportamenti e attese determinate dalla propria aderenza a una tradizione determinata culturale. Nel momento in cui le differenze culturali divengono motivo di tensione, comprendere, tollerare, adattarsi e negoziare sono le uniche azioni capaci di fermare l’
      escalation
      . 
    

    
      La capacità di chiamare a raccolta tutti questi strumenti è detta competenza interculturale. La competenza interculturale è importante per gli operatori sanitari, non solo perché potrebbe aiutarli ad evitare inutili tensioni al lavoro, ma anche perché può proteggerli dal rischio di elaborare diagnosi sbagliate o scegliere terapie inadeguate. 
    

    
      Una delle storie contenute nella nostra raccolta ci è stata raccontata da una fisioterapista. La donna ha ricordato di aver curato un’anziana paziente di etnia rom. Al momento della riabilitazione, aveva chiesto al marito della donna di portare delle mutandine e una tuta sportiva perché sarebbe stato impossibile per la paziente fare gli esercizi in camicia da notte. L’uomo le portò, invece, una gonna lunga. La fisioterapista ha avanzato la stessa richiesta, che ha prodotto il medesimo risultato. La donna si è poi rifiutata di lavorare insieme alla paziente. La storia avrebbe potuto continuare, se l’operatrice sanitaria non avesse pensato di consultare la figlia della paziente che le ha spiegato che il padre non avrebbe mai osato toccare la biancheria intima della moglie, e che probabilmente la madre non aveva in casa dei pantaloni. Nella cultura tradizionale rom, tutto ciò che entra in contatto con le parti intime è considerato impuro, specie per gli uomini. Inoltre, le donne rom che adottano uno stile di vita tradizionale non indossano mai dei pantaloni. Grazie all’intervento della figlia, però, le parti sono ben presto pervenute a una soluzione ed è stato possibile procedere con la terapia. 
    

    
      Questo racconto mostra come la conoscenza di alcuni riferimenti culturali possa rendere più semplice il lavoro dei professionisti. Allo stesso tempo, è doveroso ricordare che la cultura non è una scatola chiusa, dentro la quale si è costretti a trascorrere tutta la propria vita. È più simile, piuttosto, a uno zaino che gli esseri umani portano sempre sulle proprie spalle, pieno di oggetti sempre nuovi, che di tanto in tanto vanno perduti lungo il cammino. Possiamo anche immaginarla come una cornice con misure fisse, capace però di allargarsi o rimpicciolirsi nel corso della vita. Per questa ragione, è preferibile parlare di cornice culturale di riferimento, anziché di cultura. 
    

    
      Una cornice culturale di riferimento non costituisce un sistema chiuso senza via d’uscita. Non è omogenea e permette ad elementi contraddittori di coesistere, aiutandoci a comprendere il mondo. Ciò che impediva alla fisioterapista di comprendere la sua paziente rom erano i suoi punti di riferimento culturali, secondo i quali è del tutto normale per una donna indossare dei pantaloni, e per il marito toccare la biancheria intima della moglie. La storia non parla di un sistema culturale che si scontra con l’anormalità, ma di un conflitto fra due diversi concetti di normalità. Sostituire la parola cultura con l’espressione cornice culturale di riferimento ci aiuta a sfuggire alla morsa della monocultura. 
    

    
      Un’altra delle storie contenute nella nostra raccolta degli incidenti critici pone in evidenza tale pericolo. Un’infermiera austriaca si trova di fronte al comportamento scioccante di un paziente che ritiene provenga dall’Europa dell’Est. Nel momento in cui al paziente viene detto di fornire un campione delle sue urine, questi tenta di urinare di fronte alla donna. L’unico modo in cui l’infermiera riesce a spiegarsi tale comportamento è affidarsi a una supposta matrice culturale del gesto. Per lei la stranezza del comportamento del paziente è da attribuire al fatto che sia ungherese. Servirsi in questo modo di riferimenti culturali non aiuta affatto a comprendere l’altro, ma a mascherare i pregiudizi e ad alimentare gli stereotipi. Essenzializzare l’influsso della cultura è pericoloso tanto quanto ignorarlo. 
    

    
      Gli operatori sanitari si trovano davvero fra l’incudine e il martello. Qual è l’atteggiamento più adatto da adottare in una situazione tanto complicata? Pensiamo che il primo passo sia comprendere sé stessi. Comprendere la relatività del proprio sistema culturale di riferimento è necessario al fine di accettare le differenze. Il tentativo di ricostruire la cornice culturale di riferimento delle persone che ci stanno intorno richiede pazienza e la capacità di relativizzare la nostra posizione. Chiamare a raccolta conoscenze etnografiche è utile, tanto quanto porre delle domande o ricorrere a un mediatore culturale. Tuttavia, non bisogna dimenticare l’importanza di capacità quali l’empatia, l’attenzione, l’osservazione e l’abilità di entrare in contatto con altri. 
    

    
      A pensarci bene, tali competenze non sono utili unicamente per curare pazienti appartenenti a culture diverse. Conoscere il Paese di origine del paziente e scoprire possibili motivi di tensione attribuibili ad atteggiamenti e aspettative divergenti, nonché al senso di una minaccia alla propria identità (solo per menzionare alcuni dei possibili motivi di conflitto) faciliterebbe, con ogni probabilità, il lavoro di ogni operatore sanitario. In questo caso, l’accento non andrebbe, dunque, posto esclusivamente su un’assistenza infermieristica culturalmente connotata, ma piuttosto su delle cure personalizzate. Rimettere l’essere umano al centro del sistema sanitario richiede ulteriori provvedimenti, fra cui una relativizzazione del discorso scientifico dominante. Relativizzare non significa screditare, ma il contrario. Serve a comprendere i vantaggi di tale sistema sugli altri, ove questi abbiano delle basi scientifiche, consentendo loro di dialogare allo scopo di ottenere dei risultati migliori. 
    

    
      Rimettere l’essere umano al centro delle cure, richiede, inoltre un autentico impegno sociale da parte dei professionisti che operano nel campo della sanità. Il concetto di cultura non deve rendere ciechi gli operatori di fronte alle disuguaglianze sociali. Quello da noi propugnato, promuove tutte le diversità, non solo le principali variazioni etniche o religiose. Ancora una volta, sostituire all’idea di cultura quella di sistema di riferimento può tutelarci, consentendoci di tenere conto di tutti i fattori e delle condizioni che determinano la posizione e lo 
      status 
      sociale di un individuo. Nel momento in cui tali fattori costituiscano una minaccia o aggravino le disuguaglianze, un personale sanitario culturalmente preparato dovrebbe essere pronto ad opporvisi. 
    

    
      
    

    
      	
        
          ESEMPI DI ANTROPOLOGIA MEDICA
        

      

    

    
      
    

    
      Le considerazioni qui riportate non sono solo nostre. Le questioni sollevate nell’introduzione sono le stesse indagate dall’antropologia medica. L’antologia presenta degli studi scientifici. Nei sei Paesi 
      partner
       di Healthy Diversity, è stata condotta un’analisi degli studi nel campo dell’antropologia medica prodotti negli ultimi dieci anni, con l’obiettivo di individuare dei casi studio che indagassero degli elementi etnici. Pertanto sono stati esclusi i lavori puramente teorici. La maggior parte dei saggi, dei volumi e degli articoli consultati avevano i seguenti fini: 
    

    
      	
        comprendere e trovare una spiegazione alle cause strutturali delle disuguaglianze in ambito medico;
      

      	
        comprendere in che modo le differenti identità culturali e, in particolar modo, la combinazione di tratti poco apprezzati possa contribuire all’emergere delle disuguaglianze; 
      

      	
        comprendere in che modo le differenze culturali e sociali influiscano sull’esperienza della malattia; 
      

      	
        comprendere le differenze e le interazioni fra diversi sistemi medici;
      

      	
        comprendere le difficoltà degli operatori sanitari nelle società multiculturali che devono rispondere a richieste contraddittorie. 
      

    

    
      I capitoli della 
      parte II
       sono strutturati intorno ai seguenti temi. Nella prima sezione: 
      Disuguaglianze e sistema sanitario: ostacoli nell’accesso alle cure
       
      troviamo un testo ungherese e uno austriaco. L’Ungheria non è un Paese di immigrazione. La minoranza etnica più numerosa è costituita dalla comunità rom. Le differenze di trattamento - fra gli ungheresi rom e non - hanno destato per decenni la preoccupazione degli operatori sanitari che hanno tentato di fornire numerose spiegazioni. L’articolo qui presentato tenta di rispondere a un quesito generico attraverso l’analisi di una malattia in particolare (l’arteriosclerosi). Non sorprende che l’articolo austriaco sia dedicato alla minoranza più nutrita del Paese e prenda in esame la situazione sanitaria dei migranti. 
    

    
      La sezione 
      Salute e intersezionalità
      ,
       
      affronta il tema dell’intersezionalità attraverso tre diversi punti di vista. L’articolo inglese mette assieme considerazioni relative all’appartenenza etnica, al genere e all’orientamento sessuale. Il caso studio danese osserva la combinazione fra lo 
      status
       di migrante e l’età avanzata. Quello italiano esamina le condizioni di salute delle madri migranti, mostrando in che modo l’associarsi di fattori quali le migrazioni, il genere e la maternità accentuino la vulnerabilità. 
    

    
      La sezione 
      Variazioni sociali e culturali legate a stati di benessere e malattia
       
      affronta il tema delle variazioni culturali nei concetti di dolore e malattia. La malattia di Chagas non è una patologia endemica in Italia, ma ne sono affetti migranti provenienti dall’America Latina. Oltre ad essere ritenuta una malattia “etnicamente” connotata, essa è un simbolo di povertà. Tali percezioni influenzano il modo delle persone di vivere la malattia. Il saggio di Kohnen sulla percezione del dolore sostiene la tesi che le manifestazioni somatiche siano, in una certa misura, culturalmente connotate. L’articolo conclude che l’esperienza del dolore dipende, fra gli altri, dalle modalità interiorizzate per esprimerlo. 
    

    
      L’espressione
       
      Pluralismo medico
       
      si riferisce a contesti in cui diversi tradizioni mediche coesistono all’interno di un’unica cornice culturale. In tali frangenti, gli individui compiono delle scelte strategiche e coniugano le possibilità di trattamento a loro disposizione. Lo studio ungherese presenta il caso di una clinica cinese frequentata dai cittadini del Paese. Il testo francese prende in esame il contesto in cui vengono somministrate le terapie antiretrovirali in Africa, per scoprire per quale ragione esse siano più efficaci in Occidente. L’articolo illustra degli interessanti esempi che mostrano in che modo diverse tradizioni mediche possano coesistere nel continente. Il terzo articolo illustra l’uso della medicina occidentale in Africa al fine di combattere l’infezione da HIV, attraverso un caso studio condotto in Mozambico. 
    

    
      L’ultima sezione è dedicata, invece, agli 
      Operatori sanitari a confronto con le
       
      differenze culturali
      ,
       
      per analizzare da vicino il loro punto di vista. I professionisti danesi e britannici sembrano lottare sia contro la percezione delle differenze sia contro il timore di apparire insensibili o incompetenti di fronte all’alterità culturale. 
    

    
      Infine, l’ultima parte dell’antologia è costituita da tre brevi saggi sulle zone sensibili emerse come preminenti dai racconti di situazioni di conflitto legate al settore sanitario. Gli aspetti esplorati sono:
    

    
      	
        genere;
      

      	
        corpo; 
      

      	
        l’esperienza della morte. 
      

    

    

    
      
    

    
      	
        
          Quesiti chiave nel campo dell’antropologia medica – rassegna di testi
        

      

    

    
      
    

    
      La seguente analisi documentale è stata condotta nei sei Paesi 
      partner
       del progetto e costituisce una breve rassegna sul dibattito scientifico degli ultimi dieci anni nel campo dell’antropologia medica per quanto concerne il sistema sanitario e l’erogazione dei servizi sanitari, argomenti al centro della nostra indagine. Inizialmente ciascun 
      partner
       ha condotto un attento studio bibliografico ed individuato 10-12 studi, i cui contenuti sono stati riassunti e commentati. In seguito, si è proceduto ad una seconda selezione legata ai temi maggiormente ricorrenti nell’analisi degli incidenti critici, e i 12 testi selezionati sono stati organizzati intorno ai cinque temi precedentemente illustrati.
    

    
      
    

    
      	
        
          DISUGUAGLIANZE NEL SISTEMA SANITARIO: OSTACOLI NELL’ACCESSO ALLE CURE 
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Meccanismi auto-selettivi: il percorso istituzionale dei pazienti rom affetti da arteriosclerosi (arteriosclerosis obliterans) in Ungheria
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Attila Dobos
    

    
      
    

    
      Riferimenti bibliografici
      : László Antal Z. (2004) 
      A „kisebbségi” és a „többségi” betegutak sajátos vonásai
      . (Antal Z. 
      Caratteristiche specifiche dei percorsi dei pazienti appartenenti a gruppi minoritari o maggioritari) 
      in: Társadalomkutatás 22 (2–3) pp.335–366
    

    
      
    

    
      Introduzione
    

    
      Lo studio prende in esame la natura dei rapporti fra 
      pazienti rom 
      (qui indicati come minoranza) e operatori sanitari appartenenti alla “maggioranza” della popolazione, che operano nel sistema ungherese. È stata posta particolare attenzione agli 
      elementi culturali
       di quest’interazione. Lo studio si basa su una ricerca del 1984 condotta dal medesimo autore che, insieme ai suoi colleghi del Centro di Scienze Sociali dell’Accademia Ungherese delle Scienze ha sviluppato 
      un’indagine volta ad analizzare i percorsi dei pazienti
      .
      
        [2]
      
       Il metodo è stato, in seguito, adoperato per studiare l’erogazione dei servizi sanitari. Una delle componenti chiavi di questo metodo è lo studio dei percorsi dei pazienti affetti dalle medesime malattie a partire dal primo colloquio fra medico e paziente attraverso una serie di 
      interviste approfondite
      . La ricerca prende in esame i pazienti affetti da arteriosclerosi (
      arteriosclerosis obliterans
      ), una malattia potenzialmente letale. 
    

    
      Nelle intenzioni dell’autore, lo studio qui presentato avrebbe dovuto seguire il medesimo metodo di quello condotto nel 1984, tuttavia ciò non è stato possibile a causa di numerose ragioni, descritte in maniera minuziosa nell’articolo. 
    

    
      Nel corso della fase preparatoria, l’autore ha potuto raccogliere numerose informazioni rilevanti attraverso interviste negli ospedali, visite a reparti in cui vengono trattate malattie vascolari, e studi condotti nella regione di Szabolcs-Szatmár-Bereg, una delle più disagiate dell’Ungheria orientale, per poi procedere a un’ulteriore analisi. 
    

    
      
    

    
      Il punto di partenza
    

    
      L’intento originario della ricerca era di ripetere la medesima indagine condotta circa un ventennio prima per verificare i mutamenti avvenuti e ottenere un nuovo quadro d’insieme. Ci si è chiesto: 
      in che modo i pazienti riescono a trovare il loro percorso verso la guarigione 
      nel dedalo del sistema sanitario pubblico gestito dallo stato? Esistono delle altre 
      possibilità, al di là di quelle offerte sistema sanitario, per migliorare le proprie condizioni di salute, 
      escluso un
       
      cambiamento dello stile di vita? Si è scelto di analizzare il percorso dei pazienti affetti da 
      stenosi aortica
      , dal momento che: 1) può essere diagnosticata in maniera inequivocabile; 2) esistono numerose possibilità di trattamento; 3) i pazienti, di solito, si rivolgono a tutti e tre i livelli del sistema sanitario: medico di famiglia, centri specialistici e ospedali. L’obiettivo era di individuare i fattori che determinano i percorsi seguiti dai pazienti, indipendentemente dal decorso stesso della malattia. Dalla ricerca è emerso che sono scarse le opportunità di ottenere dei trattamenti di alta qualità, i pazienti che riescono ad ottenerli, di solito, sono quelli che riescono a comprendere come funziona il sistema e le sue “regole segrete”. Tali norme si basano sul 
      capitale sociale e monetario
      . Vi sono dei meccanismi selettivi molto forti, nascosti sotto il velo del sistema sanitario “equo e gratuito”. Gli autori dello studio hanno rivolto la loro attenzione ai meccanismi di selezione per il gruppo minoritario, ossia la comunità Rom. 
    

    
      
    

    
      Cambiamenti avvenuti nel corso degli ultimi vent’anni. 
    

    
      Che cosa è 
      cambiato negli ultimi due decenni
       tale da rendere impossibile una reiterazione dello studio? Le ragioni sono da ricercarsi in due diversi ambiti: nel settore del servizio sanitario e nell’ambito della percezione della diversità culturale ed etnica. Per quanto concerne il settore sanitario si è assistito a un cambiamento radicale dell’
      iter 
      seguito dai malati affetti da stenosi aortica: oggi sia i dottori sia i pazienti riescono ad 
      individuare più velocemente la malattia
      , ed è più raro che si commettano degli errori in fase di giagnosi. Inoltre, grazie ai progressi tecnologici avvenuti nel campo della medicina, sono 
      maggiori i trattamenti, gli strumenti e le possibilità
       a disposizione anche all’interno delle strutture ospedaliere pubbliche. Inoltre, con il diffondersi sul territorio di 
      cliniche private
      , tali possibilità si sono moltiplicate, e sono ricomparse di pratiche un tempo proibite quale il ricorso alla 
      medicina complementare/alternativa
      . Infine, anche il contesto finanziario è cambiato radicalmente con l’adozione del sistema 
      DRG (
      Diagnoses Related Groups
      )
      , che determina l’ammontare dei finanziamenti erogati alle strutture ospedaliere sulla base delle prestazioni erogate dall’azienda sanitaria. Studi del campo della sociologia medica e dell’economia sanitaria hanno esaminato in maniera approfondita l’impatto di tale sistema sulle strutture ospedaliere e sui medici che spingerebbe a curare più soggetti, soprattutto coloro che sono affetti da malattie anche gravi, al fine di ottenere sovvenzioni più ingenti. Pertanto si assiste a un aumento della spesa sanitaria del Paese, non sempre a servizio degli interessi dei pazienti: se 20 anni fa poteva essere considerato un successo il fatto che il paziente accedesse al reparto di chirurgia vascolare, oggi non è così. Con l’istituzione dei meccanismi di selezione aperta, 
      anche la precisione e la correttezza della terapia (e dell’i
      ter
       del paziente) non sono più così definite
      . Sulla base di queste considerazioni, appare evidente che 
      la rete dei percorsi seguiti dai pazienti e le norme che li regolano siano divenuti più complessi 
      e difficili da comprendere sia per i pazienti sia per i ricercatori. Sono poi emersi dei problemi ancor più 
      gravi nell’ambito della percezione della diversità culturale ed etnica
      . La ricerca originaria, infatti, non prevedeva alcuna analisi dettagliata su tali aspetti. La decisione di ripetere lo studio è stata dunque determinata proprio dalla necessità di prestare maggiore attenzione alla dimensione etnica dei cambiamenti all’interno del sistema sanitario. Paradossalmente, con l’emergere di tali questioni è diventato sempre 
      più difficile porre delle domande
      . Innanzi tutto, la mole di studi a disposizione sui rom rende arduo il compito di limitare il campo di analisi. Inoltre, gli accesi dibattiti fra differenti scuole di pensiero, approcci e considerazioni di natura politica hanno contribuito a complicare ulteriormente il quadro. 
      La questione è divenuta molto delicata
      , soprattutto da quando sono stati portati alla luce numerosi scandali che hanno toccato la sanità pubblica, si pensi al caso dei reparti maternità separati.  
    

    
      Per tutte queste ragioni, i cambiamenti avvenuti nel corso degli ultimi 20 anni hanno reso impossibile per L’autore adottare il medesimo metodo di ricerca. Tuttavia, il paragone storico è stato un utile metro di paragone, necessario per analizzare in maniera approfondita i meccanismi di selezione. 
    

    
      
    

    
      Il mutamento dell’iter seguito dai pazienti affetti da stenosi arteriosa. 
    

    
      Come detto in precedenza, i progressi nel campo della medicina e i cambiamenti avvenuti nel sistema di erogazione dei finanziamenti sono le due principali ragioni del mutamento dell’iter seguito dai pazienti. Quest’ultimo fattore ha provocato un’alterazione degli interessi e del rapporto dei medici con i loro assistiti, mentre grazie al primo oggi esistono nuove possibilità di trattamento della malattia. 
    

    
      
    

    
      Estensione delle possibilità
    

    
      Uno dei principali cambiamenti avvenuti nel sistema sanitario nazionale è stata l’implementazione della “tecnica di Dotter” nel campo della radiologia vascolare, utilizzata per interventi chirurgici in 
      day-hospital
       di pulizia delle arterie. Tale tecnica ha sostituito interventi più lunghi e complicati che richiedevano il ricovero del paziente. Tuttavia, questo non è che un piccolo traguardo, se paragonato ai progressi nel settore delle medicine alternative e complementari: 
      vi sono circa venti “nuove” cure a disposizione per il trattamento della stenosi aortica. 
    

    
      Una delle principali conseguenze di questo cambiamento è la difficoltà di trovare una risposta alla domanda “quali pazienti ottengono quel determinato tipo trattamento”, mentre prima ci si chiedeva semplicemente “chi riesce ad ottenere delle cure appropriate”. Ovviamente vi sono delle 
      differenze considerevoli
       fra le diverse procedure a disposizione in termini di 1) impegno richiesto al paziente; 2) effetti collaterali; 3) costi; 4) efficacia del trattamento. Secondo l’autore dello studio, il moltiplicarsi delle opportunità consente di osservare chiaramente i meccanismi di selezione. Non vi sono 
      percorsi già tracciati
       che consentano ai pazienti di muoversi liberamente, ed è sempre 
      più difficile ottenere delle informazioni affidabili 
      riguardo all’efficacia dei trattamenti. L’estrazione sociale va assumendo una rilevanza sempre maggiore nel campo della medicina. Tutti i cambiamenti avvenuti all’interno della società hanno avuto un grosso impatto sull’
      iter
       seguito dai soggetti affetti da questa malattia. Maggiori possibilità di viaggiare hanno portato molti a cercare una soluzione al loro problema all’estero, una maggiore conoscenza della scienza medica ha determinato un ricorso a procedure alternative; l’estendersi delle pratiche mediche ha aperto la strada a trattamenti non chirurgici proposti dalle medicine complementari. 
    

    
      
    

    
      Il sistema DRG per il finanziamento della spesa sanitaria 
    

    
      Il sistema di erogazione dei finanziamenti ha avuto delle ricadute significative sul percorso dei pazienti e sui loro flussi
      
        [3]
      
      . Una delle conseguenze più importanti dei cambiamenti generati dal sistema DRG è la possibilità di avere 
      degli interessi confliggenti nel campo del sistema sanitario
      , che spesso si scontrano con quelli dei pazienti. Dopo aver analizzato le nuove terapie e fornito alcuni dati epidemiologici sulla patologia, l’autore rivela due istanze dei fenomeni soprammenzionati. La
       fibrinolisi 
      è una tecnica di prevenzione atta a controbilanciare il coagulo del sangue, per la quale, tuttavia, gli ospedali ottengono minori finanziamenti rispetto alle amputazioni. Per questa ragione, il sistema è incline a proporre le amputazioni come prima soluzione. Inoltre, sebbene il ridotto tasso di mortalità dei pazienti che subiscono un’amputazione a livello della tibia sia comprovato da dati scientifici, gli ospedali continuano ad effettuare amputazioni all’altezza della coscia che prevedono un recupero più lungo, e per le quali ricevono maggiori finanziamenti. 
      I medici sacrificano così gli interessi dei pazienti sull’altare del bene dell’ospedale
      . Le difficoltà finanziarie hanno determinato un declino del sistema sanitario nazionale che non riesce a rispondere alle esigenze dei pazienti. 
    

    
      
    

    
      Il caso dei pazienti rom
    

    
      Sfortunatamente, vi sono solo una manciata di studi dedicati 
      alla delicata situazione del sistema sanitario
       per quanto concerne le cure offerte ai pazienti di etnia rom. Dopo aver intervistato numerosi pazienti appartenenti a questo gruppo, l’autore ha avvertito chiaramente la presenza di 
      importanti differenze culturali fra i due gruppi
      , che divengono spesso motivo di tensione. La ricerca tenta qui di rispondere a due domande 1) 
      per quale ragione le tensioni esplodono così frequentemente
      , e 2) 
      quali soluzioni sono state proposte dalle parti 
      per eliminare tali conflitti. 
    

    
      Dopo aver condotto una ricerca bibliografica sulla cultura rom, l’autore ha riassunto le principali caratteristiche degli scontri culturali che si verificano nel settore sanitario. Si è dunque chiesto: è possibile parlare di una cultura rom o tali differenze sono legate, esclusivamente alla povertà e all’estrazione socio-economica? Come altri studiosi avevano fatto in passato, l’autore afferma che sì, esiste una cultura rom, che ha aiutato questa popolazione a sopravvivere nel corso dei secoli. Di seguito presentiamo i principali risultati di questa parte dello studio. 
    

    
      Forse, i tratti più essenziali di una “cultura minoritaria” emergono proprio dal posto che essa occupa rispetto alla cultura egemonica: è necessario sviluppare 
      un forte spirito di gruppo
       al fine di lottare contro le rivendicazioni della maggioranza. Ogni sapere o esperienza che rende più facile la sopravvivenza dei discendenti deve divenire la norma. Tali norme interne sono spesso in contrasto con quelle della società dominante. Il gruppo può, dunque, sopravvivere soltanto cementando i legami con chi se ne riconosce parte. 
    

    
      Un altro importante elemento è quello costituito dal 
      sistema di valori 
      che porta alla creazione di una mentalità differente. Fra i rom si osserva una minore tendenza a desiderare beni materiali e a rincorrere i simboli di uno 
      status 
      agiato (auto migliori, case più grandi, ecc.) e 
      una volontà di vivere la propria vita in base all’istinto
       e seguendo delle tradizioni proprie. Questa inclinazione a vivere in maniera semplice spesso entra in contraddizione con lo stile di vita adottato dagli operatori sanitari.  
    

    
      Tuttavia, una delle principali caratteristiche della cultura rom è certo 
      la sensazione di essere minacciati dalla maggioranza.
       Vi sono chiare tracce di questo sentimento nel folklore, ampliamente studiato dagli antropologi culturali nel loro lavoro sul campo all’interno delle comunità rom. L’origine di tale timore è da ricercare nello stile di vita nomadico della popolazione, che permane anche all’interno delle comunità stanziali. Luc de Heusch, un famoso antropologo belga, ha così definito tale fenomeno: è 
      come se vivessero in uno stato di assedio permanente
       e tale percezione influenza il loro modo di interagire con il mondo esterno.
      
        [4]
      
       In ambito istituzionale, la costruzione di un rapporto di fiducia pazienti ed operatori sanitari è considerata essenziale. Tale processo diviene, però, più arduo nel caso in cui i pazienti siano persone di etnia rom. 
    

    
      
    

    
      I pazienti Rom nel settore sanitario
    

    
      L’analisi condotta in precedenza permette di comprendere le ragioni che spingono le persone di etnia rom a 
      ritenere “pericoloso” il sistema sanitario
      . Il processo di guarigione è, di per sé, precario per via del rapporto di dipendenza che lega il paziente al medico che prescrive delle cure. Inoltre, tali processi avvengono in 
      un’istituzione della temuta società dominante,
       in cui vigono delle regole diverse da quelle della comunità. I rom perdono il 
      controllo sugli elementi con i quali entrano in contatto
      , e non sono certi di quali siano gli oggetti dei 
      gagé
       estranei o impuri. Gli ospedali sono ambienti a rischio, poiché al loro interno si muore e si danno alla luce delle nuove vite – due atti “pericolosi” e impuri secondo la visione del mondo sposata dai rom. 
    

    
      La ricerca ha rivelato un altro elemento interessante: 
      la stenosi aortica è piuttosto rara fra la popolazione e sono minori le possibilità che i rom debbano ricorrere all’amputazione
       (nonostante l’alta percentuale di fumatori) rispetto alla maggioranza della popolazione. Sono numerose le spiegazioni date a questo fenomeno: lo stile di vita nomadico potrebbe avere un effetto immunizzante; il basso livello di colesterolo nel sangue determinato dallo stato di povertà; la maggiore incidenza del cancro ai polmoni e alla gola che potrebbe contribuire a distorcere i dati. Il fatto che le amputazioni siano meno frequenti potrebbe, infatti, essere dovuto al fatto che essi ignorino questa possibilità, oppure perché scelgono di rivolgersi al medico in uno stadio troppo avanzato della malattia. 
    

    
      
    

    
      Meccanismi di selezione
    

    
      Le differenze sociali sono ovviamente presenti nel sistema sanitario “uguale per tutti”. I pazienti benestanti 
      guariscono meglio e più in fretta
      . Lo studio, però, intendeva indagare la presenza di eventuali differenze fra i pazienti meno abbienti della società dominante e quelli di etnia rom. Studi antecedenti negavano la presenza di discrepanze rilevanti, nonostante la particolarità della condizione vissuta dai rom. Ad esempio, 
      la tendenza a ricorrere a un medico in ritardo è riscontrabile in entrambi i gruppi
      : solo uno stato di prostrazione acuta può spingere questi pazienti a tentare di superare ostacoli di natura sociale. Oppure, entrambi i gruppi potrebbero non essere a conoscenza delle conseguenze che potrebbe avere un ricorso tardivo alle cure mediche. Tuttavia, il gruppo minoritario deve fare fronte a un chiaro svantaggio che costituisce un vero e proprio meccanismo di selezione: 
      spesso, infatti, i medici di famiglia si rifiutano di visitare le persone di etnia rom presso la loro abitazione.
       Eppure, coloro i quali hanno delle buone relazioni e dei contatti all’interno degli ospedali riescono sempre ottenere dei migliori trattamenti, soprattutto nei centri più grandi. 
    

    
      La posizione di debolezza del gruppo minoritario è, però, compensata dall’unione e dalla coesione della famiglia e della comunità, 
      che condivide le informazioni a disposizione e sostiene il paziente. I membri della società dominante con il medesimo tenore di vita spesso non godono dello stesso sostegno, pertanto la loro condizione appare peggiore, in questo senso. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni
    

    
      Una delle principali difficoltà nell’interazione fra pazienti rom e operatori sanitari consiste nella 
      mutua paura dell’altro
      . Tale sentimento è legato alla posizione di subalternità e influisce sui comportamenti degli operatori sanitari. I medici di famiglia, gli infermieri e i paramedici sostengono di provare una certa ansia ed angoscia in queste situazioni. Ciò è in parte dovuto alla perdita di prestigio di tali professioni, che – ancora una volta – ha delle conseguenze sull’iter seguito dai pazienti di bassa estrazione sociale. Infine è necessario sottolineare come anche l’impossibilità di accedere a trattamenti costosi e la scarsa alfabetizzazione sanitaria influiscano sui meccanismi di selezione; tuttavia tali aspetti non erano oggetto dello studio preso in esame. 
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      Introduzione: salute e migrazione
    

    
      In che modo l’esperienza della migrazione può rivelarsi rilevante ai fini dell’individuazione di problemi di salute? Fra migrazione e salute intercorrono dei rapporti molto complessi. Basandosi su numerosi studi (alcuni da lei curati e altri esistenti), Ruth Kutalek ha cercato di spiegare in che modo le barriere culturali possano influire sulle cure mediche. La studiosa dimostra l’importanza di prestare attenzione ai fattori culturali nel settore sanitario, mettendo in discussione il sistema stesso. Il problematico accesso dei migranti alle cure sanitarie è spesso motivato da ragioni di tipo culturale, mentre esso dipende dalle caratteristiche strutturali del sistema sanitario. I problemi di comunicazione fra medico e paziente, ad esempio, sono spesso ascritti alle scarse competenze linguistiche dei migranti. Eppure, essa è spesso determinata dai tempi imposti all’interno degli ospedali. Non si tratta di un problema legato precipuamente ai migranti, ma una questione generale che emerge ancor di più nel momento in cui intervengono delle differenze di tipo linguistico. Adottando la prospettiva dei migranti, l’autrice rivendica la necessità di un cambiamento a livello strutturale, del quale potrebbero beneficiare tutti i pazienti. A dispetto di quanto il dibattito pubblico sembri suggerire, la migrazione non è un fenomeno recente della storia europea. Essa è, piuttosto, un elemento costitutivo della sua evoluzione, che ha portato alla costruzione di ciò che l’autrice definisce una “
      realtà multietnica
      ” (p. 302).
      
        [5]
      
       
    

    
      Nel testo, Kutalek mette in discussione l’immagine comune dei migranti come “entità” omogenea. Spiega che l’etichetta di “migrante”, a prescindere dal sistema di classificazione adoperato – origine o 
      background
       etnico, momento della migrazione, ecc. – è utilizzata per denotare un gruppo sempre diverso di persone che hanno in comune solamente il fatto di essere considerate parte di un’entità minoritaria. Inoltre, l’esperienza della migrazione entra spesso in relazione con altre dimensioni sociali, come quella dell’età e del genere, differenziando ulteriormente i problemi legati a tale fenomeno. 
    

    
      
    

    
      Accesso alle strutture sanitarie
    

    
      Secondo Bollini e Siem (1995), il sistema sanitario austriaco ha adottato un approccio “passivo” rispetto a tale fenomeno
       
      
        [6]
      
      . I migranti, infatti, possono accedere e servirsi delle cure messe a disposizione, eppure tale processo non prevede alcun cambiamento delle strutture e delle procedure utilizzate. Il sistema non riesce, dunque, a rispondere in maniera coordinata alle esigenze di una realtà multietnica con servizi creati su misura o iniziative volte a ridurre gli ostacoli che i migranti sono costretti ad affrontare. Kutalek propone che gli assicuratori e i rappresentanti delle comunità di migranti comincino a dialogare al fine di trovare una soluzione comune a problemi strutturali. Ad oggi, di rado le comunità di migranti prendono parte a tali discussioni. 
    

    
      In Austria, le persone interessate dai fenomeni migratori che tentano di accedere al sistema sanitario si trovano di fronte degli 
      ostacoli di tipo sociale, economico e culturale
      . 
    

    
      In primis
      , di rado le iniziative di prevenzione, le misure riabilitative o i servizi di salute mentale si rivolgono direttamente ai migranti. Molti di loro, anzi, sono costretti a scontrarsi con un muro quando tentano di accedere a delle cure mediche. Ciò può essere dovuto a una mancanza di informazioni appropriate sul metodo di lavoro adottato dalle istituzioni, nonché sulle strutture che erogano cure specifiche. Inoltre, l’atteggiamento negativo adottato contro i migranti, una realtà in molti Paesi europei, si trasmette agli operatori sanitari, che mettono in atto forme dirette o indirette di discriminazione.
    

    
      
    

    
      Cosa sappiamo sul rapporto fra migranti e salute: mancanza di dati – spiegazioni complesse. 
    

    
      In molti Paesi europei, fra cui l’Austria, non si producono degli studi sistematici che valutino lo stato di salute dei migranti, il loro accesso alle strutture sanitarie ed il loro comportamenti in questo ambito. Lo stesso vale per le minoranze etniche che vivono in Austria. A complicare la situazione vi è il fatto che lo stato di salute e il benessere degli individui dipende 
      da una vasta gamma di fattori fra loro collegati. 
      I migranti sono più soggetti al rischio di povertà rispetto alla maggioranza della popolazione. Eppure se si paragona lo stato di salute dei migranti e dei cittadini austriaci con il medesimo tenore di vita, si nota come le condizioni di salute dei primi siano meno rosee. 
    

    
      Analizzando numerosi studi sui migranti di origine diversa trasferitisi in Austria e in Germania, l’autrice sottolinea l’inconsistenza dei risultati che rendono difficile estrapolare delle conclusioni generali sullo stato di salute del gruppo 
      target.
       Al fine di risolvere tali contraddizioni, propone delle indagini che siano rivolte esclusivamente a loro e di esaminare i risultati in base alla loro estrazione economica, una pratica non comune in Europa. 
    

    
      Basandosi sui racconti, più che su dati statistici, Kutalek pone in evidenza la possibilità per l’antropologia di portare alla luce i conflitti fra diversi attori nel settore sanitario. Il materiale antropologico si presta all’analisi degli ostacoli che i migranti si trovano ad affrontare nell’accesso alle cure mediche, ed aiuta a comprendere se tali problemi possano siano motivati da ragioni di carattere sociale, culturale o strutturale. 
    

    
      
    

    
      La concezione del corpo: norme che regolano il contatto fisico e modi di esprimere il dolore. 
    

    
      Sulla base delle ricerche condotte dall’autrice sull’accesso dei migranti turchi ai servizi offerti dal sistema sanitario di Vienna,
      
        [7]
      
       Kutalek afferma che le idee culturali e religiose sono di norma escluse nelle interazioni fra personale sanitario e pazienti e dai dirigenti delle strutture sanitarie. Eppure tali idee possono rivelarsi utili ai fini della pratica medica. Si pensi, ad esempio, alle 
      norme che regolano il contatto fisico
      , che hanno delle dirette conseguenze sul modo in cui è possibile toccare il corpo di un estraneo – pratica comune in qualunque visita medica. Sebbene il personale sanitario cerchi spesso di ridurre questa distanza stringendo le mani dei pazienti, tale gesto non potrebbe far altro che aumentare il senso di disagio di alcune pazienti. Si pensi alle fedeli musulmane che potrebbero sentirsi a disagio nel toccare il corpo di un uomo estraneo. Le norme che regolano il contatto fisico si basano su una determinata concezione del corpo e del senso del pudore. La pratica medica ha a che fare con tali simboli e norme in molti modi differenti: fare un esame, essere toccati da un dottore nel corso di un trattamento (l’anestesia, l’operazione, il medicamento di una ferita), svestirsi, ecc. Inoltre, 
      l’immagine del corpo e delle sue funzioni interne determina il modo in cui descriviamo ed esterniamo dolori e sofferenze
      . 
    

    
      Nel corso del suo studio sull’accesso dei migranti turchi ai servizi di assistenza sanitaria, Kutalek e la sua squadra hanno osservato il seguente episodio in un ospedale viennese: 
    

    
      “Una paziente donna trasferitasi a Vienna dalla Turchia aveva deciso di recarsi presso la clinica dell’ospedale. Lì aveva indicato il suo cuore e aveva spiegato al medico che lo sentiva bruciare. Il medico all’inizio aveva mal interpretato l’indicazione della paziente, pensando che avesse un problema cardiaco. Intuendo di non essere stata capita, la paziente cominciò a piangere. Il medico, sorpreso, chiese all’interprete di tradurre ciò che aveva detto la donna. Risultò che la paziente aveva il “cuore spezzato”, e ciò le causava un dolore acuto.” (p. 309) 
    

    
      Kutalek spiega che l’espressione del dolore varia di soggetto in soggetto, ed è, allo stesso tempo, influenzata da modalità di espressioni culturalmente connotate. Il discorso sul dolore e sulla sofferenza è l’incarnazione di valori culturali e di diversi modi di interpretare il mondo. Gli operatori sanitari viennesi sono preparati da un punto di vista medico, e ritengono che il dolore possa essere localizzato. In altre culture l’approccio al dolore assume un carattere olistico ed interessa l’intero corpo. Concetti culturali influiscono sull’espressione del dolore, tanto quanto la competenza linguistica del paziente e la sua capacità di comunicare ciò che gli sta accadendo. 
    

    
      Tali aspetti sono esemplificati nei numerosi racconti raccolti da Kutalek. Parla di una donna che soffre di reumatismi costretta a spiegare la situazione ogni volta a un dottore diverso. Ha delle grandi difficoltà a parlare del suo dolore da capo, poiché è impossibile per lei partire dagli argomenti affrontati nel corso di incontri precedenti e contare sul fatto che il medico sia a conoscenza della sua situazione. 
    

    
      In uno studio qualitativo condotto a Vienna, avente come oggetto le migranti turche e il loro accesso alle strutture sanitarie, l’incapacità di comunicare, ciò che Kutalek definisce come un’impossibilità ad esprimersi, è stata indicata come un problema non solo dalle pazienti ma anche dal personale sanitario.
      
        [8]
      
       La differente concezione del dolore, le norme che regolano il contatto fisico o il senso del pudore costituiscono degli elementi di complessità, soprattutto nel momento in cui i pazienti e i professionisti non trovano un modo per comunicare fra loro. Questa 
      mancanza di comprensione
       genera delle frustrazioni in entrambe le parti. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni: eliminare gli ostacoli sociali, strutturali e culturali. 
    

    
      Kutalek mette in discussione l’assunto che al di là della complessità del fenomeno migratorio, i problemi nel campo del settore sanitario spesso siano collegati a differenze culturali, mentre in realtà essi dipendono da 
      problemi strutturali
      , ad esempio l’assenza di un interprete. In linea con questa tesi, l’autrice afferma che le discriminazioni, i limiti di tempo imposti, la rigida gerarchia presente all’interno delle strutture sanitario hanno un peso maggiore rispetto agli ostacoli di tipo culturale. Pertanto, suggerisce di prestare attenzione alle spiegazioni che servono solo a innalzare tali barriere e negare l’eterogeneità dei pazienti migranti. Inoltre, l’autrice propone di facilitare l’assunzione di migranti di seconda generazione che vivono in Austria all’interno delle strutture sanitarie al fine di aumentare la diversità del personale. Le strutture sanitarie, poi, dovrebbero fare affidamento sulle competenze del loro personale sempre più multiculturale.
    

    
      A livello sistemico, Kutalek propone un cambiamento in favore dell’adozione di un approccio attivo nei confronti dei migranti. Fra le misure da lei proposte vi è la pubblicazione di brochure in più lingue, lo sviluppo e l’estensione dei servizi di interpretariato e di quelli a bassa soglia, ovviamente, a prescindere dal miglioramento della condizione sociale dei migranti che vivono in Austria. 
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          Servirsi della teoria dell’intersezionalità per indagare le diverse sfaccettature delle disuguaglianze e della differenza (Regno Unito). 
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Suki Rai
    

    
      
    

    
      Testo di riferimento:
       Julie Fish (2008), “
      Navigating queer street: Researching the intersections of lesbian, gay, bisexual and trans (LGBT) identities in health research
      ”. Sociological research online, 13(1), p.12. 
    

    
      
    

    
      Introduzione 
    

    
      I ricercatori nel campo della medicina hanno la tendenza a porre l’accento sulle differenze fra salute e cure sanitarie adottando un’ottica eterosessuale ed applicandola anche per questioni inerenti la comunità LGBT. Tale approccio non tiene conto delle esperienze delle persone disabili, nere, appartenenti alle minoranze etniche e altri gruppi ai margini della società. Il presente articolo si serve della teoria dell’intersezionalità per indagare in che modo le diverse identità e sistemi di oppressione siano connessi gli uni agli altri. 
      Intersezionalità significa semplicemente osservare le disuguaglianze e le differenze in tutte le loro diverse sfaccettature.
       L’autrice si serve dei concetti di intersezionalità metodologica, strutturale e politica per indagare in che modo la classe influisca sulla condizione delle lesbiche e l’impatto dell’etero normatività sulle vite degli uomini e delle donne appartenenti a minoranze etniche. Nelle prime analisi e teorie femministe, il genere era considerato una categoria essenziale per l’analisi dell’oppressione. Le donne nere e disabili o appartenenti alla classe subalterna avevano poco spazio all’interno del dibattito. La teoria dell’intersezionalità è stata sviluppata proprio per affrontare il tema dell’esclusione delle donne nere dalle teorie e dalle ricerche femministe. Secondo tale 
      teoria, infatti, le categorie di classe e genere non possono essere né assimilate, né analizzate in maniera indipendente.
       
    

    
      Il termine intersezionalità è strettamente legato all’opera di Kimberlé Crenshaw. Crenshaw ha sviluppato tale metafora servendosi dell’immagine delle intersezioni del tessuto stradale statunitense: 
    

    
      “Intersezionalità è ciò che succede quando una donna appartenente a un gruppo minoritario…cerca di attraversare l’incrocio principale della città: la strada più ampia è “Corso Razzismo” quelle che la attraversano Via Colonialismo e Via Patriarcato…Non deve entrare in contatto solo con una forma di oppressione, ma con tutte e tre…”
       (Crenshaw:2001).
    

    
      Le femministe hanno adoperato la teoria dell’intersezionalità per osservare i rapporti che intercorrono fra appartenenza etnica, classe e genere anche nel campo della salute. 
    

    
      Il presente articolo illustra l’importanza di tale concetto come strumento fondamentale nell’ambito degli studi LGBT. All’inizio saranno presi in esame i tentativi di rendere omogenee ed assimilare le comunità LGBT e, in un secondo momento, vedremo in che modo la teoria dell’intersezionalità può venirci in soccorso. 
    

    
      
    

    
      Decostruire il discorso eteronormativo dell’omogeneità della condizione omosessuale. 
    

    
      Le prime ricerche femministe si basavano sul presupposto che tutte le donne costituissero un’unica classe compatta, e si limitavano ad analizzare le differenze fra queste e gli uomini. Allo stesso modo, le prime ricerche portate avanti dagli studiosi LGBT opponevano le esigenze della comunità LGBT a quelle della comunità eterosessuale. Ciò ha condotto a un’eccessiva enfatizzazione delle similitudini, e a un progressivo oscuramento delle differenze. 
    

    
      Sebbene, dunque, sia stato senza dubbio un successo individuare nei gruppi LGBT una categoria sociale a sé stante, bisogna, tuttavia, ammettere che le differenze di classe, età e etnia fra i membri di tale comunità sono state ignorate. 
    

    
      
    

    
      In che modo la teoria dell’intersezionalità differisce da altri approcci teorici LGBT? 
    

    
      Gli studiosi delle teorie 
      queer
       mirano a decostruire le categorie identitarie. Ritengono che le esperienze umane non possono essere costrette all’interno di concettualizzazioni astratte. Ciò si esemplifica, ad esempio, nel normale atteggiamento nei confronti del genere, ritenuto immutabile e binario. Le persone 
      trans
       si trovano al di fuori di tale sistema e sfidano le categorie di genere. La teoria 
      queer 
      si ripropone, dunque, di decostruire le categorie identitarie e di sfidare le disuguaglianze. 
    

    
      L’autrice prende in esame le tre categorie dell’intersezionalità: 
      metodologica, strutturale e politica
      , che saranno discusse nel dettaglio più avanti.
    

    
      
    

    
      Intersezionalità metodologica
    

    
      L’autrice pone in rilievo il fatto che la maggior parte delle ricerche sui gay e sulle lesbiche siano condotte, per lo più, su un campione di partecipanti bianchi appartenenti alla classe media, e ciò determina una certa omogeneità dei dati. 
    

    
      I metodi di campionamento attualmente utilizzati nel Regno Unito (registri elettorali, codici postali) non riescono a individuare nuclei familiari composti da membri della comunità LGBT.
    

    
      Dal momento che i ricercatori LGBT non hanno accesso a metodi di campionamento randomizzato, hanno adottato degli strumenti innovativi per condurre delle ricerche fra diversi gruppi appartenenti alla comunità LGBT. Martin e Dean (1993) hanno dimostrato che il campione di uomini gay selezionato attraverso le campagne di sensibilizzazione sulla salute era diverso rispetto a quello reclutato attraverso altre modalità. In questo caso si trattava di uomini più giovani, con un reddito più basso, di origine afroamericana o ispanica. Questi uomini, di solito, non facevano parte di gruppi o di organizzazioni gay.
      
        [9]
      
       
    

    
      L’articolo di Hickson (2004) dimostra l’importanza del metodo di campionamento al fine di raggiungere un determinato gruppo demografico.
      
        [10]
      
       Nel corso dello studio sono stati utilizzati tre diversi metodi di campionamento: eventi legati al Pride, opuscoli e siti internet. Gli uomini con un titolo di studio inferiore erano maggiormente inclini a servirsi degli opuscoli – questo metodo attraeva soprattutto uomini neri ed asiatici. Gli uomini bianchi di origine non britannica erano più attratti da eventi come il Pride, mentre gli uomini originari del Regno Unito tendevano a servirsi di internet. 
    

    
      Per quanto concerne, invece, l’attività di ricerca nel campo della salute delle lesbiche gli studiosi si affidano spesso all’auto-identificazione. Tuttavia, molti membri delle comunità LGBT appartenenti a minoranze etniche potrebbero non utilizzare i termini gay o lesbica per descrivere il proprio orientamento sessuale, pertanto non sono inseriti nelle ricerche. Al fine di superare quest’ostacolo, i ricercatori nel campo della sanità hanno predisposto delle definizioni multiple dell’identità sessuale fra cui 
      desiderio, comportamento e identità
      . Si pensa che tali definizioni possano incoraggiare la partecipazione dei gruppi sottorappresentati. 
    

    
      
    

    
      Intersezionalità strutturale
    

    
      Crenshaw descrive l’intersezionalità strutturale come il modo in cui “il posizionamento delle donne di colore all’intersezione delle categorie di appartenenza etnica e genere renda le loro esperienze…qualitativamente diverse rispetto a quelle delle donne bianche” (1993:1245). L’intersezionalità strutturale tiene conto degli 
      schemi delle disuguaglianze sociali
      . 
    

    
      In questa sessione l’autrice intende spiegare in che modo il razzismo e l’etero normatività consolidino le disuguaglianze. L’autrice si serve di tre esempi per perorare la sua tesi: 
    

    
      	
        La diversità dell’esperienza degli uomini gay neri che decidono di fare 
        coming out;
         
      

      	
        La diversità dell’esperienza delle lesbiche in base alla classe sociale di appartenenza.
      

      	
        Le disuguaglianze nel campo della salute mentale e di come questa possa essere intesa in maniera diversa all’interno della comunità LGBT. 
      

    

    
      
    

    
      La formazione dell’identità e l’esperienza del coming out per i membri bianchi e neri della comunità LGBT. 
    

    
      Il 
      coming out
       si lega a due esperienze eccezionali: riconoscere la propria identità e rivelare agli altri il proprio orientamento sessuale. L’accettazione pubblica è sintomo di un buono stato di salute psicologica e di raggiunta autostima. Gli studi sulla formazione dell’identità e il 
      coming out
       sono numerosi, tuttavia, ancora una volta, si basano prettamente su una concettualizzazione bianca e occidentalizzante. 
    

    
      I soggetti appartenenti a minoranze etniche che si riconoscono nella comunità LGBT sono meno inclini della loro controparte bianca a parlare apertamente della propria sessualità. Gli studi in materia non tengono conto della diversità dell’esperienza del 
      coming out
       di questi soggetti. Tale atto ha numerose implicazioni e la decisione di adottare un’identità scopertamente 
      gay
       potrebbe essere vista come un rifiuto della propria etnicità (Green, 2003).
    

    
      
    

    
      L’estrazione sociale delle lesbiche: dalla classe lavoratrice alla classe media. 
    

    
      I discorsi etero-normativi sui soggetti LGBT associano questi ultimi alla classe media, escludendoli, di fatto, dalle disparità di trattamento nel settore sanitario per altri gruppi sociali. Tali presupposizioni hanno contribuito a cancellare del tutto la condizione delle donne lesbiche bianche appartenenti alla classe lavoratrice dalle ricerche. 
    

    
      
    

    
      La salute mentale all’interno delle comunità LGBT
    

    
      Vi è una crescente preoccupazione rispetto ai problemi di salute mentale affrontati dalle comunità LGBT. Infatti, 
      sappiamo ancora troppo poco rispetto alle differenti esigenze nel campo della sanità di questo gruppo
      . 
    

    
      L’adozione di un approccio intersezionale permetterebbe di tenere conto del modo in cui e delle ragioni che spingono i soggetti LGBT, appartenenti a minoranze etniche, ad avere una diversa concezione della salute mentale. È necessario osservare l’impatto del razzismo e dell’omofobia sulla salute mentale delle persone appartenenti a minoranze etniche nel Regno Unito. Nello studio curato da Diaz (2001) sulla salute degli uomini gay e bisessuali di origine latino-americana, molti uomini hanno denunciato episodi di razzismo all’interno della comunità gay.
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      Intersezionalità politica
    

    
      L’autrice concepisce l’intersezionalità politica in termini di 
      organizzazione politica
       (all’interno dei movimenti) e 
      processi politici
       (adottati da organizzazioni governative e non). Essa ha tentato, dunque, di rispondere ai seguenti due quesiti: 
    

    
      In che modo essere consapevoli dell’esistenza di più livelli di disuguaglianze può contribuire a lottare contro la discriminazione?
    

    
      Quali sono i costi e gli ostacoli politici legati al raggiungimento di tale consapevolezza?
    

    
      L’autrice si concentra sulla misura in cui le istituzioni politiche più rilevanti possono affrontare il tema delle disuguaglianze LGBT; sull’assenza di dati statistici sull’identità sessuale; sul modo in cui i processi politici riescono ad essere rappresentativi delle preoccupazioni manifestate dalle comunità LGBT. 
    

    
      Ad esempio, nel Regno Unito non si hanno dati certi a disposizione sul numero di persone LGBT con figli, sul tipo di lavoro da loro svolto, sui luoghi in cui vivono. Vi sono solo delle stime sulle dimensioni della popolazione LGBT britannica. 
    

    
      Le preoccupazioni della comunità LGBT non riescono ad essere rappresentate all’interno dei processi politici a causa dell’assenza di infrastrutture di supporto per i volontari. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni
    

    
      L’articolo prende in esame la teoria dell’intersezionalità ed il modo in cui diverse identità e sistemi di oppressione possono interagire. 
    

    
      L’autrice si concentra sulle ricerche nel campo della sanità e si chiede se le disuguaglianze e le differenze siano considerate nella loro 
      multidimensionalità in questo settore per quanto concerne la popolazione LGBT
      . 
    

    
      Osserva i precedenti tentativi compiuti dalle studiose femministe di affrontare il tema delle disuguaglianze fra uomini e donne. Queste studiose consideravano le donne come una classe omogenea e hanno mancato di riconoscere dimensioni come quella dell’appartenenza etnica, dell’età, della classe sociale e della disabilità. 
    

    
      Allo stesso modo, nel campo delle ricerche LGBT, gli studiosi non sono riusciti ad adottare un approccio multidimensionale limitandosi a confrontare l’esperienza eterosessuale con quella omosessuale. 
    

    
      L’articolo incoraggia a riflettere sui metodi di raccolta dati criticando la tendenza a servirsi di un campione tendenzialmente costituito da uomini gay e donne lesbiche bianche, appartenenti alla classe media, perfettamente sani. È necessario riconsiderare tali metodi e trovare delle strategie che consentano di incoraggiare la partecipazione di gruppi eterogenei. 
    

    
      L’articolo si interroga, inoltre, sul concetto di sessualità. I partecipanti LGBT appartenenti a minoranze etniche potrebbero non identificarsi come membri della comunità. 
      Diviene, pertanto, essenziale servirsi di definizioni multiple che spieghino il desiderio, il comportamento e l’identità per incoraggiare una maggiore partecipazione e l’adozione di un approccio più inclusivo. 
    

    
      È importante tenere conto dell’intersezionalità strutturale per osservare le disuguaglianze nel campo della sanità per le comunità LGBT, 
      soprattutto in virtù del rapporto fra razzismo ed etero normatività. Diviene importante anche tenere conto della differente esperienza delle persone LGBT appartenenti a minoranze etniche, in quanto: 
    

    
      	
        Le persone appartenenti a minoranze etniche vivono in maniera differente l’esperienza del 
        coming out
        . Questi soggetti sono, di solito, meno inclini delle loro controparti bianche a discutere della propria sessualità. 
      

      	
        I ricercatori spesso ascrivono i membri della comunità LGBT alla classe media, e ciò impedisce di riconoscere in maniera adeguata l’esperienza di coloro i quali appartengono ad altri gruppi sociali. 
      

      	
        Sono poche le ricerche a disposizione sull’impatto del razzismo e dell’omofobia sui membri della comunità LGBT appartenenti a minoranze etniche. 
      

    

    
      L’intersezionalità politica descrive i meccanismi politici che possono ostacolare l’individuazione di corretti metodi di ricerca. Si pensi, ad esempio, ai metodi di raccolta dati adottati a livello nazionale. Nel Regno Unito, ad esempio, sono pochi i dati a disposizione sulle comunità LGBT, anche per quanto concerne le dimensioni della stessa vi sono solo delle stime. 
    

    
      È importante tenere conto dell’intersezionalità per analizzare le disuguaglianze nel campo della sanità. Il presente studio incoraggia il lettore ad adottare un approccio multidimensionale. 
    

    
      Quando si osservano le esigenze e le disuguaglianze in questo campo, è necessario tenere conto del fatto che ogni singola categoria sociale, come quella LGBT, ha delle differenze al proprio interno (etnia, età, disabilità). Tali differenze non possono essere ignorate per via del razzismo, delle discriminazioni basate sull’età e sulla disabilità sottese ad episodi di omofobia.
    

    
      Solo allora riusciremo a comprendere meglio 
      le disuguaglianze e gli ostacoli presenti nel sistema sanitario. 
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      Introduzione
    

    
      Gli anziani immigrati da Paesi non occidentali costituiscono una buona percentuale della popolazione danese. Il loro numero è in aumento e costituiscono una buona fetta della popolazione anziana, raggiungendo il quadruplo nel 2030. 
    

    
      Tali cambiamenti demografici e sociali suscitano degli interrogativi sull’impatto del fenomeno nel settore pubblico e ai fini della sostenibilità del sistema di 
      welfare
      . Uno dei problemi principali consiste nel comprendere se le condizioni e lo stile di vita dei migranti anziani porteranno a un maggiore o a un minore ricorso ai servizi sociali e di assistenza sanitaria, rispetto ai coetanei danesi. Il presente articolo descrive le principali scoperte e conclusioni tratte da una ricerca danese sul tema. 
    

    
      
    

    
      Scopo
    

    
      Lo scopo della ricerca era di esaminare e comprendere se i migranti anziani facessero un maggiore ricorso ai servizi di assistenza pubblica rispetto ai loro coetanei danesi. Lo studio si è concentrato essenzialmente sui migranti di origine non occidentale, combinando i dati con quelli sulle abitudini dei migranti provenienti dai Paesi europei. Il campione comprendeva le persone di età pari o superiore ai 65 anni, residenti nella città di Copenaghen il primo gennaio 2007.
    

    
      Lo studio ha preso in esame tre principali settori dei servizi pubblici e comunali dedicati ai cittadini anziani: 
    

    
      	
        servizi di assistenza personale;
      

      	
        assistenza pratica;
      

      	
        programmi di assistenza all’alloggio. 
      

    

    
      Nel sistema danese 
      i servizi di assistenza personale 
      servono a rispondere ad ogni tipo di esigenza dell’anziano in ogni momento del giorno. Pertanto essi possono richiedere di ricevere un aiuto per alzarsi al mattino, lavarsi, curare la loro igiene personale, essere messi a letto, avere somministrate le medicine, ecc. Per quanto concerne i costi, la richiesta di assistenza nel corso delle ore notturne implica un esborso maggiore. 
    

    
      Attraverso i servizi di assistenza pratica
       gli anziani possono ricorrere a delle figure professionali che li aiutino a pulire casa, a fare il bucato e la spesa, ecc. Dal punto di vista dei costi, il prezzo di tali servizi dipende dal numero di ore dedicate allo svolgimento delle singole mansioni. 
    

    
      Per quanto concerne, invece, i programmi di assistenza all’alloggio sono numerose le possibilità per le persone anziane: dal ricovero in case di riposo alla permanenza in case di cura per persone con esigenze speciali in base alla patologia da cui sono affette, come, ad esempio, la demenza. 
    

    
      La ricerca prende in esame le singole categorie di servizi, valutando - allo stesso tempo -anche le dimensioni generali del fenomeno. 
    

    
      
    

    
      Approccio teoretico-metodologico e fonti per la raccolta dati
    

    
      Dal momento che la ricerca partiva da un’analisi del ricorso a servizi sanitari e di assistenza specifici, gli studiosi si sono basati sul cosiddetto “modello comportamentale dell’utilizzo dei servizi sanitari”. Servendosi di questo modello, i ricercatori sono riusciti a comprendere come fattori diversi da quello dell’etnia possono riuscire a spiegare l’utilizzo di un servizio di assistenza sanitaria. Il modello si concentra su diverse variabili a livello individuale.
    

    
      	
        Genere, età, etnia, livello di istruzione. 
      

      	
        Variabili che possono contribuire a far aumentare o diminuire l’utilizzo di servizi pubblici fra cui il reddito, opzioni alternative a disposizione. 
      

      	
        Variabili legate ad esigenze particolari come indicatori delle condizioni di salute individuale. 
      

    

    
      Tali variabili individuali sono state accorpate per l’analisi della regressione al fine di illustrare in quale misura l’etnia e il 
      background 
      migratorio influenzassero di fatto il ricorso a servizi sanitari pubblici. I ricercatori si sono serviti, in questo caso, di variabili sia dipendenti, sia indipendenti. Le variabili dipendenti erano costituite dai servizi di assistenza sanitaria e sociale comunali, quelle indipendenti dai fattori legati all’etnia. 
    

    
      Il campione di popolazione anziana era così suddiviso 1) nativi danesi, 2) immigrati provenienti da Paesi occidentali residenti nel Paese da meno di 10 anni, 3) immigrati provenienti da Paesi occidentali residenti nel Paese da più di 10 anni, 4) immigrati provenienti da Paesi non occidentali residenti nel Paese da meno di 10 anni e infine 5) immigrati provenienti da Paesi non occidentali residenti nel Paese da più di 10 anni.
    

    
      Inoltre, i ricercatori hanno tenuto conto di una vasta gamma di variabili che avrebbero influenzare il ricorso a servizi di assistenza sanitaria pubblici: dati demografici, socio-economici e relativi al livello di istruzione, stato civile, composizione del nucleo familiare, il fatto di vivere da soli o in coabitazione, i periodi di ospedalizzazione, ecc. Tali informazioni sono state ricavate attraverso una consultazione dei database istituzionali, fra cui i registri comunali e statistiche nazionali, fra cui: 
    

    
      	
        Dati sull’uso individuale dei servizi di cura della persona, assistenza pratica e programmi di assistenza abitativa sul totale della popolazione. Tali informazioni sono state fornite dai registri della città di Copenaghen. 
      

      	
        Statistiche demografiche e dati sul livello di istruzione e sull’occupazione forniti da 
        Statistics Denmark.
      

      	
        Informazioni sull’utilizzo dell’assicurazione sanitaria e sul numero di giorni di ricovero forniti dal 
        National Health Insurance Service
      

    

    
      L’analisi della regressione ha portato all’esclusione di alcuni fattori non esplicativi. Le statistiche finali, dunque, tengono conto esclusivamente dei fattori strettamente correlati alle variabili dipendenti, ossia i servizi di assistenza sanitaria presi in esame. 
    

    
      In sintesi, variabili combinate e fonti a disposizione sono state analizzate attraverso modelli di regressione logistica o lineare. Tale approccio metodologico ha concesso di determinare il rapporto fra utilizzo dei servizi e background dell’utente. Inoltre, attraverso l’adozione di tale metodologia è stato possibile correggere differenze e fattori capaci di influire sul raffronto e sui risultati, portando all’elaborazione di conclusioni erronee. 
    

    
      
    

    
      Principali conclusioni
    

    
      L’analisi ha rivelato la presenza di numerose differenze fra migranti e cittadini danesi rispetto al ricorso a servizi di assistenza sanitaria. Di seguito presentiamo alcuni esempi:
    

    
      	
        Il 
        background
         o la permanenza nel Paese come fattore esplicativo. 
      

    

    
      Il ricorso ai servizi presi in esame presentava delle differenze significative fra i diversi gruppi, al momento della ricerca. Il 40% dei danesi si era servito, infatti, di almeno uno dei servizi nell’anno preso in esame rispetto al 14/18% dei migranti di origine non occidentale residenti nel Paese da più di 10 anni. 
    

    
      È bene notare che gli immigrati occidentali residenti nel Paese da più di 10 anni presentavano comportamenti simili a quelli dei loro coetanei danesi. Ciò potrebbe indicare che la combinazione di un 
      background
       culturale occidentale e la lunga permanenza nel Paese possa influenzare il ricorso a servizi di assistenza sanitaria pubblica da parte dei cittadini anziani. Tuttavia, è possibile analizzare la medesima tendenza anche fra i cittadini di origine non occidentale da lungo tempo residenti nel Paese. 
    

    
      	
        La conoscenza dei servizi di assistenza sanitaria come fattore esplicativo. 
      

    

    
      Come è evidente, i migranti di origine non occidentale residenti nel Paese da meno di 10 anni sembravano ricorrere meno ai servizi di assistenza. Ciò potrebbe suggerire un minore bisogno o richiesta a dispetto dell’appartenenza alla medesima fascia di età. Un altro fattore esplicativo potrebbe essere quello della scarsa conoscenza del sistema di 
      welfare 
      danese. Minore è il tempo trascorso nel Paese, minori sono le conoscenze dei migranti rispetto ai loro diritti ed i benefici di cui possono usufruire. Inoltre, potrebbero essere significative, in termini di natura, estensione e accesso ai servizi pubblici da parte dei cittadini anziani, le differenze culturali e strutturali fra il sistema sanitario danese e quello dei Paesi di provenienza dei migranti. Infine, le barriere linguistiche e gli ostacoli alla comunicazione potrebbero influire sul ricorso a tali servizi. 
    

    
      	
        L’assistenza familiare come fattore esplicativo.
      

    

    
      Al di là delle informazioni a disposizione, anche le analisi sembrano indicare che gli anziani migranti di origine non occidentale possono contare su un maggiore supporto della famiglia, soprattutto nei primi anni dell’immigrazione. I risultati suggeriscono un adattamento agli schemi comportamentali danesi nel corso del tempo, riflesso – forse – di un progressivo conformarsi allo stile di vita del Paese ospitante, in cui i nuclei familiari vivono separati, soprattutto nel momento in cui le donne hanno un impiego a tempo pieno che rende difficile per loro adottare uno stile di vita più tradizionale. 
    

    
      	
        L’età come fattore esplicativo.
      

    

    
      Gli immigrati di origine non occidentale residenti da oltre 10 anni in Danimarca costituiscono il gruppo più numeroso dopo quello nativo, tale gruppo è – però - più giovane in proporzione rispetto a quello danese. La percentuale di persone di età inferiore ai 70 anni è più alta, mentre quella con soggetti di età superiore agli 80 anni è considerevolmente inferiore rispetto a quella danese. 
    

    
      	
        La composizione dei nuclei familiari come fattore esplicativo.
      

    

    
      La proporzione dei cittadini che vivono da soli è significativamente minore fra gli immigrati di origine non occidentale residenti da più di 10 anni nel Paese rispetto ad altri gruppi. Ciò potrebbe apparire sorprendente, se pensiamo all’età media del campione, ma potrebbe spiegare il minore ricorso ai servizi di assistenza sanitaria. 
    

    
      
    

    
      Sintesi dei risultati della ricerca
    

    
      Ne consegue che:
    

    
      	
        Nel momento in cui è stata condotta la ricerca, gli immigrati anziani facevano un minore ricorso ai servizi presi in esame rispetto ai cittadini danesi di età superiore ai 65 anni. Tale conclusione rimane valida anche se applicata ad altri tipi di servizi, non oggetto della ricerca. 
      

      	
        Per quanto concerne l’assistenza domiciliare, gli immigrati tendevano ad utilizzare meno 
        i servizi di assistenza pratica
         rispetto ai loro coetanei danesi. Ciò significa che i migranti rispondevano in maniera diversa a tali esigenze. 
      

      	
        Per quanto riguarda i 
        servizi di assistenza personale
        , non sono emerse grosse differenze rispetto al ricorso dei migranti e dei danesi a tali servizi. Inoltre, i cittadini anziani di origine non occidentale, da lungo tempo residenti in Danimarca, riceverebbero in proporzione maggiori servizi rispetto a quelli di origine danese. 
      

      	
        Infine, 
        la durata della permanenza nel Paese 
        gioca un ruolo importante nel ricorso ai servizi di assistenza sociale e sanitaria. Pertanto, i migranti residenti in Danimarca da più di 10 anni si servono di tali servizi in misura maggiore rispetto a coloro che vivono nel Paese solo da qualche tempo. 
      

    

    
      
    

    
      Conclusioni
    

    
      I risultati della ricerca non forniscono delle spiegazioni esaustive alle differenze osservate fra i migranti anziani e quelli di origine danese per quanto concerne l’accesso ai servizi di assistenza sanitaria e sociale offerti dal comune. Tuttavia, in base ai dati estrapolati, è possibile individuare due fattori capaci di influenzare il ricorso a tali servizi. 
    

    
      In primis
      , la mera 
      conoscenza della possibilità di usufruire di tali servizi 
      sembra essere estremamente importate ai fini del loro utilizzo. Pertanto, più lungo è il periodo di residenza nel Paese, più conforme sarà lo schema comportamentale dei cittadini immigrati a quello dei coetanei danesi.  
    

    
      Infine anche 
      la tradizione di prendersi cura dei membri anziani della famiglia 
      sembra essere importante in questo contesto. 
    

    
      Mettendo assieme queste due linee di tendenza, è possibile affermare che il ricorso a servizi di assistenza sanitaria sociale e pubblica da parte di cittadini anziani è determinato dal periodo di permanenza nel Paese e da un conseguente cambiamento dello stile di vita. I nuovi arrivati imparano a conoscere a poco a poco i servizi a loro disposizione. Tuttavia anche le condizioni socio-culturali ed economiche hanno un grosso impatto sui comportamenti, poiché è difficile tenere vive determinate tradizioni e modelli di interazione familiare, come quello secondo il quale è compito delle donne rimanere a casa a prendersi cura della famiglia e dei suoi membri più anziani. Nel contesto danese, le famiglie di immigrati necessitano delle entrate sia degli uomini sia delle donne della famiglia, e ciò accelera un cambiamento degli stili di vita e il processo di adattamento agli schemi comportamentali danesi, nonché il ricorso a servizi di assistenza pubblici. 
    

    
      È importante dunque notare la necessità di informare i migranti sul funzionamento del sistema di 
      welfare
       danese – e, in particolare, sui benefici per i cittadini più anziani. Allo stesso tempo, è necessario incoraggiare l’acquisizione di competenze interculturali fra i professionisti che si occupano di erogare servizi di assistenza sociale e sanitaria soprattutto in relazione allo stile di vita, alle esigenze e alle aspettative dei membri delle famiglie migranti in generale, e de i migranti anziani, in particolare.
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Donne e madri, il significato della loro vulnerabilità nei processi migratori (IT)
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Alessandra Cannizzo
    

    
      
    

    
      Testo di riferimento:
       
      “Donne e madri nella migrazione” (
      Women and mothers in migration
      ) di Viapiana, S., Antrocom Online Journal of Anthropology, 2011; 7:1+, pp. 83-91. 
    

    
      
    

    
      Sintesi
    

    
      Nel corso degli ultimi anni, il ruolo delle donne nei flussi migratori è divenuto cruciale soprattutto per via dei cambiamenti strutturali avvenuti all’interno delle comunità di migranti. Giunte in un nuovo contesto sono spinte a ripensare a valori e regole tradizionali e ad entrare in contatto con concetti, idee e modelli organizzativi del Paese ospitante connessi alla concezione del corpo, all’organizzazione del sistema sociale e sanitario, ecc. Le donne migranti protagoniste dei processi di risignificazione e negoziazione dell’idea di maternità, delle relazioni coniugali e dei rituali di modificazione del corpo (ad esempio, l’infibulazione). 
    

    
       
    

    
      Introduzione
    

    
      L’articolo dell’antropologa Stefania Viapiana presenta un’interessante analisi e offre degli spunti per comprendere in che modo alcune pratiche corporali e stili di vita possano variare a seconda del Paese e della cultura di origine delle persone. Innanzi tutto, l’autrice presenta il concetto di “doppio transito”, una situazione difficile vissuta dalle donne migranti che si trovano in contatto con idee e norme del Paese ospitante, mentre sono costrette a fare i conti anche con i valori della propria cultura. L’autrice analizza anche le nuove sfide per le donne migranti che lottano per liberarsi dell’autorità dei loro mariti all’interno del nuovo contesto sociale. Il testo fa riferimento ai lavori di esperti del settore nel tentativo di chiarire alcuni aspetti dell’identità di genere e di far luce sul senso di pratiche come le mutilazioni genitali femminili, allo scopo di far riflettere. Per quanto concerne l’identità di genere, i dati presentati dagli esperti sottolineano come in alcune culture la superiorità dell’uomo sia considerata come un fatto naturale e biologico, un’idea condivisa e sposata da molte donne. Il tema delle mutilazioni genitali femminili è analizzato attraverso numerosi esempi che indicano come tali pratiche rituali siano difese e preservate dalle donne in quanto rappresentano un elemento tradizionale. Infine, vengono presentati una serie di studi che sottolineano come tali pratiche siano divenute difficili per le donne migranti che vivono a contatto con la società occidentale. 
    

    
      
    

    
      Il doppio transito delle donne migranti ed elementi di etnopsichiatria
    

    
      L’autrice offre una panoramica delle ricerche, inclusi i contributi più recenti nel campo dell’antropologia, concentrandosi sulla crisi di identità vissuta dai migranti e sul rischio di sottovalutare i problemi connessi al genere in tali contesti. Uno studio di Levinson e Beneduce (2004) ha mostrato che le società in cui vi è una minore incidenza dei casi di violenza contro le donne sono quelli in cui vige una divisione equa dei poteri. Sulla base di questi risultati, l’autrice afferma che i conflitti che si verificano a seguito della migrazione sono il risultato dei cambiamenti vissuti dalla coppia, trasformata dalle nuove condizioni di vita. Pertanto, l’idea originale proposta da Viapiana è quella di una donna migrante in lotta contro un nuovo nemico: l’autorità del marito, per conquistare una propria autonomia all’interno del nuovo contesto sociale. 
    

    
      Enumerando tutte le novità presenti nel contesto in cui vivono le donne migranti, il testo chiarisce in che modo la ricerca di un’identità culturale sia ancora più complicata senza il sostegno della famiglia o del gruppo parentale. Parte di queste difficoltà sono legate all’incapacità di ricorrere ad alcuni rituali del Paese d’origine, una situazione che è spesso causa di disturbi psicologici. 
    

    
      Molti di questi rituali sono connessi alla nascita e servono, ad esempio, a proteggere il neonato dai demoni (si pensi al 
      djinn 
      nella regione del Maghreb) o implicano l’adozione di abitudini igieniche speciali per il bambino e la futura/nuova madre. Secondo Ba, è possibile definire tali cerimonie come “rituali di transizione” (Ba, 1994, pp. 59-72) volti a placare le ansie e le paure della donna che ha appena dato alla luce una nuova vita e a celebrare l’arrivo di un nuovo bambino nel gruppo.
    

    
      Viapiana offre il proprio punto di vista sul fenomeno del “duplice transito”, che avviene nel momento in cui le donne migranti “devono confrontarsi sia con i valori e norme comportamentali del Paese ospitante, ma anche dolorosamente con i valori
       
      della cultura d’origine.” (Viapiana:2011, p.86).
    

    
      
    

    
      Identità di genere e conflitti di genere
    

    
      Nella seconda parte dell’articolo, l’autrice approfondisce il tema dell’identità e dei conflitti di genere attraverso l’analisi degli studi condotti da numerosi ricercatori, allo scopo di informare i lettori riguardo alle pratiche culturali che vedono al centro il corpo della donna migrante nella società occidentale. Le teorie e gli studi antropologici presentati offrono una panoramica sulla costruzione sociale e culturale dell’identità della donna come essere inferiore all’uomo sia a livello simbolico sia a livello pratico. L’asimmetria nelle relazioni fra uomini e donne è ben esemplificata dalle diverse concezioni e pratiche che ruotano attorno al corpo della donna e alle sue caratteristiche percepite come 
      handicap
       “naturali”, fra cui la fragilità, il minore peso corporeo, un’altezza inferiore, la gravidanza e l’allattamento al seno (Nahoum-Grappe, 1996; Héritier, 2002). Héritier sostiene, ad esempio, che il concetto di alterità sia stato introdotto da un elemento capace di infrangere l’armonia del cosmo, come la trasgressione di un divieto (si pensi al concetto del Paradiso terrestre). A questo proposito, la mitologia dell’Africa occidentale racconta di un tempo in cui uomini e donne vivevano in due gruppi indipendenti e separati ed erano capaci di riprodursi in maniera autonoma. In seguito, gli uomini scoprirono nel corpo delle donne una fonte di piacere, non connessa in alcun modo alla riproduzione. Ciò offese la divinità, che costrinse gli uomini e le donne a vivere insieme. Tale tradizione non è un caso isolato. Miti che raccontano di donne che danno alla luce a dei bambini senza il contributo degli uomini, per partenogenesi o fecondate da elementi naturali (il vento o il mare) sono presenti in numerose culture. Moisseeff (1997) propone un altro esempio interessante sottolineando come la relazione fra colonizzatori e popolazioni colonizzate, e in generale fra classi dominanti e subalterne, abbia un impatto molto importate sulla sessualità, sulla concezione del corpo, della riproduzione e dei ruoli di genere. L’autrice lega i conflitti legati al genere alla resistenza che le economie in via di sviluppo oppongono alla crescente egemonia culturale dei Paesi industrializzati. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Infibulazione, escissione, identità: i segni sul corpo. 
    

    
      Questa sezione dell’articolo prende in esame la realtà delle pratiche di modificazione del corpo femminile, attraverso numerosi esempi tratti da diverse tradizioni culturali. I sistemi simbolici, i miti e i rituali che si concentrano sul corpo delle donne e sulla loro sessualità sono presenti in numerose civiltà. Viapiana individua una certa preminenza dei processi volti a controllare l’attività riproduttiva della donna, diversi per scopi e significati, quali pratiche di purificazione, riti di passaggio dall’infanzia all’età matura, o volti a re-instaurare l’armonia e l’ordine sociale per contrastare il “disordine” del femminile. 
    

    
      Le modificazioni genitali femminili sono pratiche antecedenti la comparsa delle principali religioni monoteistiche (ebraismo, cristianesimo e Islam) vive ancora oggi, simbolo della volontà di mantenere intatte le relazioni di potere fra cultura dominante e subalterna. Società diverse (etiope, saudita, somala, egiziana, sudanese) propongono rituali diversi, tuttavia l’infibulazione è il principale metodo utilizzato per tenere sotto controllo la sessualità e la verginità delle donne. A volte, può anche assumere le sembianze di un rituale di purificazione, in quanto prevede la una rimozione di una parte del corpo remotamente maschile (il clitoride) che consenta di inserire la bambina nella corretta categoria sessuale (si pensi, ad esempio, alle tribù Dogon del Mali studiate da Griaule nel 1930). Attraverso questi studi ed esempi, Viapiana intende dimostrare come il concetto di integrità fisica possa essere annoverata fra i valori più complicati nell’incontro fra culture diverse. Le logiche cui si ispirano i rituali di modificazioni del corpo sono diverse (si pensi alle dinamiche del potere descritte da Augé, 2002), e sono veicolo di significati differenti che influiscono, certo, sulla psiche della donna “marchiata”. Le donne migranti di rado parlano della loro esperienza di infibulazione; tuttavia, come fa notare l’autrice, esse la ritengono un’esperienza essenziale delle loro vite, necessaria per adeguarsi ai canoni estetici del corpo femminile nella loro cultura di origine (Fusaschi, 2003).
    

    
      Viapiana sottolinea il conflitto di valori in atto sulle modificazioni genitali, un conflitto vissuto in prima persona dalle donne che provengono da quei Paesi in cui vige la pratica dell’infibulazione. 
    

    
      Van der Kwaak, (1992, pp. 777-787) fa notare che, ad esempio, in Somalia la castità ed il controllo della sessualità femminile sono intimamente connesse col concetto stesso di identità. In questo contesto, l’infibulazione corrisponde a un rituale di iniziazione che trova espressione sia nel rito, sia nel linguaggio utilizzato. Infatti, prima che questo avvenga la ragazza è detta 
      gabar
       (“piccola donna”), mentre poi viene chiamata 
      qabar dhoocil
       (“ragazza infibulata”) una ragazza da sposare per la quale il futuro marito dovrà pagare una certa somma. La rasatura dei capelli rende poi ancora più esplicito il senso di questo rito di iniziazione. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni
    

    
      L’attuale fenomeno migratorio presenta numerose fide sia per coloro i quali abbandonano il proprio Paese, sia per gli abitanti del Paese ospitante. Le donne corrono maggiori rischi quando affrontano questi processi, per via del loro ruolo di madri e a causa dei significati attribuiti al loro corpo. Come dimostrato da Viapiana attraverso i riferimenti a numerosi studi, le donne migranti sono chiamate ad affrontare un duplice transito, costrette a confrontarsi con valori e norme del Paese ospitante e, allo stesso tempo, ad essere depositarie di quelli della loro cultura di origine. 
    

    
      Da un lato, l’autrice offre nel testo una critica delle diverse pratiche di modificazione del corpo femminile nelle culture non occidentali, dall’altro mostra la grande distanza che intercorre fra i valori delle comunità migranti e quella dei Paesi di origine (sebbene vi siano alcuni punti in comune, fra cui la concezione binaria del genere maschile e femminile), ponendo in evidenza le difficoltà cui vanno incontro le donne migranti costrette a negoziare fra i valori predominanti nella cultura di origine e in quella della società ospitante. Infine, l’autrice fornisce uno spunto di riflessione chiarendo il ruolo delle donne nelle società interessate dai fenomeni migratori. Data la varietà degli esempi e la diversità degli autori citati, il testo costituisce un’introduzione ad aspetti controversi inerenti la diversità culturale nel campo della sanità. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      	
        
          VARIAZIONI CULTURALI E SOCIALI NELL’ESPERIENZA DELLA SALUTE E DELLA MALATTIA
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Dolori lancinanti e bruciori al cuore. Variazioni culturali nell’esperienza del dolore (AT) 
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Agnes Raschauer
    

    
      
    

    
      Testo di riferimento:
       Kohnen, Norbert (2009): 
      Feeling and coping with pain in different cultures
      . In: Ruth Kutalek / Armin Prinz, eds. Essays in Medical Anthropology. The Austrian Ethnomedical Society after Thirty Years, p.321-328. LIT Verlag GmbH: Vienna.
    

    
      
    

    
      Introduzione
    

    
      Spesso pensiamo che il dolore sia un’esperienza individuale connessa a processi biologici comuni a tutti gli esseri umani. Eppure, alcune persone sembrano avere una soglia del dolore alta, altri bassa, altri ancora appaiono ipersensibili. Il modo in cui le persone provano e parlano del dolore, dunque, non dipende esclusivamente dalla loro capacità di resistenza, né è unicamente ascrivibile a una serie di reazioni biochimiche. L’esperienza del dolore è connessa, piuttosto, agli schemi sociali di cui ci serviamo per comprendere il mondo che ci circonda e che influiscono anche sul modo in cui interpretiamo le sensazioni fisiche. In questo articolo, Norbert Kohnen delinea le 
      variazioni culturali
       dei concetti che stanno alla base dell’
      esperienza del dolore
      . Gli operatori sanitari che ignorano i diversi modi in cui il dolore può essere espresso, in base ai riferimenti culturali dei pazienti, potrebbero essere costretti a fronteggiare numerosi problemi. Si pensi, infatti, a cosa potrebbe accadere a un medico che non riuscisse a comprendere l’entità della sofferenza del paziente, per via della diversità del loro modo di esprimere e di intendere il dolore. 
    

    
      
    

    
      I tentativi degli antropologi di dimostrare le variazioni nell’esperienza del dolore
    

    
      Kohnen spiega che sono state riscontrate ben poche variazioni culturali rispetto alla “
      soglia percettiva 
      […] la soglia di percezione al di sotto della quale uno stimolo sensoriale come il solletico o il calore non viene percepito” (p. 321), mentre 
      la soglia del dolore 
      è caratterizzata da infinite variazioni. Uno degli esempi più illuminanti in questo senso è quello fornito dallo studio di Hardy et al. (1952), in cui viene analizzata la diversa percezione del calore avvertita dalle popolazioni mediterranee e nordeuropee. I primi reputano “tiepido” ciò che i secondi definiscono come “scottante”.
      
        [12]
      
    

    
      L’autore fa riferimento al lavoro rivoluzionario di Mark Zborowski (1951, 1969)
      
        [13]
      
      . L’antropologo riuscì, infatti, a dimostrare che il modo di provare ed esprimere dolore non varia soltanto in base al sistema culturale di riferimento, ma anche al modo in cui le comunità trattano coloro che soffrono. Lo studioso ha condotto una ricerca approfondita (interviste, indagini, osservazioni sul campo) in un reparto che ospitava dei veterani e si è concentrato su quattro gruppi di pazienti: irlandesi americani, italo-americani, ebrei americani e americani. Zborowski ha notato che mentre i pazienti irlandesi americani parlavano poco del loro dolore e tendevano ad isolarsi, quelli italo americani discutevano apertamente delle loro sofferenze e cercavano il contatto con gli altri. Secondo lo studioso, al peso del paziente sono da associare anche determinati atteggiamenti rispetto alle sofferenze fisiche e al modo di abbandonarsi alla propria esperienza. 
    

    
      
    

    
      “Strategie per affrontare il dolore”
    

    
       In antropologia le strategie utilizzate per gestire il dolore sviluppate dalle comunità culturali sono definite 
      “strategie culturali per affrontare il dolore”
       (p. 323). Tali strategie si basano su conoscenze e tradizioni tramandate di generazione in generazione che hanno informato le pratiche sociali atte a controllare la malattia, il dolore e il processo di guarigione. Esse delineano degli scenari culturalmente accettati che mostrano agli individui come agire e come interpretare il dolore che provano. Le modalità attraverso le quali i gruppi pensano di poter dominare il dolore sono particolarmente importanti al fine di elaborare una strategia di gestione. Mentre i cittadini britannici, irlandesi o nord europei tendono all’individualismo e sono dotati di un sistema di controllo interiore, la società italiana o turca attribuiscono maggiore importanza alla famiglia e si servono di convinzioni di controllo esteriori. Ciò significa che mentre i primi tendono a concentrarsi sulla capacità dell’individuo di affrontare il dolore, di tenere dentro i propri sentimenti e di allontanarsi dalla società; i secondi, preferiscono che a fargli compagnia sia un membro della famiglia e le loro strategie di gestione del dolore sono radicate all’interno della comunità. 
    

    
      Kohnen descrive cinque diverse strategie di gestione del dolore e attribuisce ciascuna di essa a un determinato gruppo etnico o religioso, ma sottolinea che “è possibile trovare dei riferimenti a tutte le strategie elencate in ogni cultura” (p. 323). Kohnen descrive anche l’approccio 
      fatalista 
      che attribuisce la fine delle sofferenze individuale a un’entità superiore. Secondo tale strategia, chi soffre ha una limitata capacità di azione, si limiterà a cercare un dottore e fare “la cosa giusta” per alleviare le proprie sofferenze. Altre volte, si ricorre a pratiche magiche che potrebbero influenzare l’esperienza del dolore. 
      L’interpretazione religiosa del dolore
       comune, ad esempio, a buddhisti e cristiani, d’altra parte ritiene il dolore come una prova che l’individuo deve superare al fine di dimostrare la propria fede. Osserviamo, poi, anche un’interpretazione razionale del dolore secondo la quale questo va analizzato e attribuito a una determinata parte del corpo, monitorato e curato da un medico. In questi casi l’approccio emotivo è considerato del tutto fuori luogo. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni: La necessità di prestare attenzione alle variazioni culturali dell’esperienza del dolore. 
    

    
      Kohnen critica l’universalizzazione cui è andato incontro il fenomeno, poiché tale approccio va a discapito di una corretta somministrazione delle cure. I pazienti possono esprimere il loro dolore in molti modi diversi: isolandosi, razionalizzando, piangendo e lamentando in uno stato di prostrazione emotiva. Non esistono modi di esprimere il dolore più giusti di altri in quanto indice di una maggiore sofferenza. Continuare a basarsi sull’idea che l’esperienza del dolore ed il dolore stesso debbano essere espressi dai pazienti in una certa maniera conduce a dei malintesi, a delle frustrazioni e alla somministrazione di cure inadeguate. “Ogni paziente è un informatore, ma non tutti gli informatori sono bravi. Ciò dipende, però, dal dottore e dalla sua capacità di comprendere il paziente e allargare i propri orizzonti culturali” (p. 326).
      

    

    
      	
        
          La percezione e la reazione alla malattia di Chagas in un paese non endemico: un’ analisi multidisciplinare nel contesto bolognese (IT)
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Alessandra Cannizzo
    

    
      
    

    
      Analisi de “La malattia di Chagas in un paese non endemico: il contesto bolognese. Analisi multidisciplinare della malattia e del fenomeno migratorio” Di Girolamo, C., Marta, B.L., Ciannameo, A., Cacciatore, F., Balestra, G.L., Bodini, C., Taroni, F., Annali di Igiene, 2010; 22:1
    

    
      Disponibile in inglese in Journal of Immigrant and Minority Health, 2016. 18(3), pp. 616-623. 
    

    
      
    

    
      Sintesi
    

    
      Di fronte a un cambiamento sostanziale del quadro epidemiologico della malattia di Chagas, l’Italia sembra destinata a divenire la seconda area non-endemica in Europa per numero di migranti latino americani e percentuale di infezioni. L’azienda ospedaliero-universitaria di Bologna ha condotto uno studio multidisciplinare sul tema. Confrontando i risultati dello studio con ricerche antecedenti prodotte in contesti non-endemici, i ricercatori sono riusciti a individuare la percezione soggettiva della malattia di Chagas e di altre malattie fra un campione di migranti provenienti dall’America Latina e residenti in Emilia Romagna. La concezione della malattia diviene importante per via dell’impatto che essa può avere sulla prevenzione e sul suo trattamento. 
    

    
      
    

    
      Introduzione
    

    
      Attraverso l’attività di raccolta dati condotta nella fase preliminare, la ricerca si proponeva di inquadrare la malattia di Chagas analizzando la sua origine e diffusione nei Paesi non endemici. Le fasce della popolazione maggiormente colpite da tale patologia vivono, di solito, in aree rurali e alcuni autori sottolineano la distanza dei pazienti dalla società, descrivendo questi soggetti come “popoli dimenticati”. La malattia di Chagas è spesso associata alla povertà e alla vita in zone scarsamente sviluppate, tale stigmatizzazione porta a una discriminazione sul mercato nel lavoro. In più, la diffusione della malattia in Paesi non endemici è legata alla migrazione di individui svantaggiati alla ricerca di migliori condizioni di vita. Studi condotti da numerose organizzazioni dimostrano che sono otto milioni le persone affette dalla malattia di Chagas nel mondo. Gli autori affermano che la malattia Chagas ha cominciato a diffondersi anche in aree non endemiche come Nord America, Europa e la regione del Pacifico occidentale a causa dei flussi migratori. L’articolo pone in evidenza una mancanza di informazioni sulla percezione soggettiva della malattia, determinata da un’incertezza dei migranti rispetto alle loro difficili condizioni di vita. Infatti, essi spesso sono chiamati a rispondere a bisogni più immediati e costretti a superare numerosi ostacoli prima di accedere ai servizi di assistenza sanitaria. Il seguente studio è stato condotto per la prima volta in Emilia Romagna da un’equipe di medici esperti allo scopo di raccogliere dei dati preliminari sulla malattia di Chagas e indagare il tema della percezione soggettiva della malattia nel contesto dei nuovi flussi migratori. Al fine di analizzare la presenza e la percezione soggettiva della malattia, il progetto si serve di un approccio epidemiologico ambientale, volto ad elaborare strategie di prevenzione e cura per gli individui. 
    

    
      
    

    
      Metodologia 
    

    
      Nella seconda sezione dell’articolo, gli autori illustrano la metodologia utilizzata nello studio. Lo studio multidisciplinare gestito dall’Azienda universitaria-ospedaliera di Bologna, ha coinvolto un gruppo eterogeneo composto da medici, ricercatori, dottori e antropologi. Il progetto intendeva contribuire e promuovere il diritto alla salute fra la popolazione latino-americana, che – a causa dell’esperienza migratoria – è maggiormente esposta a fattori socio-economici che hanno un impatto negativo sulla salute. A questo scopo, è stato creato un volantino multilingue in collaborazione con un gruppo di migranti latino americani al fine di divulgare informazioni sulla malattia, sui servizi di 
      screening
       e trattamento offerti dall’ospedale. 
    

    
      
    

    
      Selezione dei partecipanti e raccolta dati 
    

    
      Gli autori guidano il lettore attraverso il processo di raccolta dati condotto attraverso la somministrazione di questionari e interviste con un gruppo di soggetti a rischio, individuati nella comunità di migranti presenti all’interno della regione. Tutte le informazioni raccolte sono state riportate in un diario della ricerca. I risultati presentati sono relativi al periodo novembre 2010-maggio 2013 e sono stati ottenuti attraverso esami di 
      screening
       gratuito della malattia offerti ai soggetti a rischio che si rivolgevano alla struttura sanitaria per ragioni di ogni tipo e a coloro che lo richiedevano spontaneamente perché raggiunti dalla campagna di sensibilizzazione. Da un punto di vista antropologico, lo studio ha tentato di indagare anche le ragioni storiche e socio-culturali dei flussi migratori provenienti dall’America Latina verso l’area del bolognese e le ha messe in relazione con la percezione soggettiva della malattia. 
    

    
      
    

    
      Analisi dei dati
    

    
      La ricerca etno-antropologica è partita con la mappatura delle diverse forme di aggregazione e dei luoghi frequentati dalla comunità latino-americana. Gli autori specificano che uno dei principali vantaggi in questa fase, ma anche per l’intero studio, è stata l’adozione di un approccio multidisciplinare. Lo studio prevedeva, inoltre, un’analisi descrittiva delle variabili quantitative e un’indagine qualitativa dei dati. Tale analisi è stata definita al termine del lavoro sul campo, una volta raccolti ed interpretati i principali contenuti. 
    

    
      
    

    
      I risultati della ricerca nell’area di Bologna
    

    
      I risultati ottenuti si riferiscono all’analisi qualitativa, che è servita a fare luce sul 
      background 
      sociale della malattia. Sono stati 151 gli individui visitati, il 94,7% del campione era costituito da migranti di origine latino-americana provenienti dalle aree endemiche, il 3,97% da bambini dati in adozione e l’1,2% da viaggiatori italiani. I risultati della ricerca dimostrano che i migranti provenienti da Argentina, Bolivia e Brasile conoscevano meglio la malattia, mentre i peruviani e gli ecuadoriani, che rappresentavano il 40% del campione, insieme a individui provenienti dall’America Centrale, dalla Colombia e dal Venezuela ignoravano del tutto o avevano una conoscenza vaga della malattia. La ricerca etnografica condotta ha rivelato che una migliore posizione sociale facilita l’integrazione nel sistema sanitario italiano, inoltre svolgere un lavoro pesante e vivere in condizioni difficili influisce sulla percezione e sulla conoscenza della malattia. La ricerca etnografica ha anche portato alla luce una situazione piuttosto complessa in termini di influenza dei flussi migratori su una cattiva condizione di salute. Ad esempio, un piccolo gruppo di migranti (soprattutto donne) provenienti da Brasile, Argentina, Colombia e Cile trasferitisi in Italia per ragioni politiche, sposati/e con cittadine/i di origine italiana versava in condizioni di salute migliori ed era meglio integrato nel contesto sociale, godeva di uno status sociale migliore ed accedeva più facilmente al servizio sanitario e altre risorse. I soggetti intervistati hanno evidenziato come la partecipazione al progetto di ricerca abbia consentito ai migranti di acquisire nuovi strumenti che ne hanno favorito l’inclusione sociale attraverso la creazione di una rete ove discutere di questioni importanti per i migranti, come lavoro, burocrazia e legalità. L’attività di mappatura ha avuto l’effetto sperato di promuovere una rete locala dinamica composta da attori direttamente o indirettamente connessi con l’America Latina. 
    

    
      
    

    
       Il confronto con studi e ricerche precedenti 
    

    
      Attraverso una serie di ricerche comparative, gli autori forniscono un’analisi completa sia della sfera medica sia di quella sociale. Nel sottogruppo costituito da migranti adulti provenienti dall’America Latina, l’incidenza della malattia di Chagas era pari all’8,39%. La percentuale è simile a quella riportata in Svizzera e in altre regioni d’Italia, ma inferiore a quella rilevata a Barcellona. Un altro dato, che può essere confrontato con quelli forniti da studi precedenti, è la maggiore incidenza della malattia fra i boliviani, a causa delle condizioni di vita e di lavoro difficili da loro sperimentate. Gli autori affermano che è ampiamente noto il fatto che i migranti latino-americani più anziani siano maggiormente esposti al rischio di infezione rispetto ai giovani, principalmente per via della progressiva implementazione di programmi di prevenzione nei paesi endemici. Nei Paesi non endemici, come l’Italia, gli studi confermano le scoperte compiute grazie ad altre ricerche sui fattori e comportamenti a rischio associati alla patologia. La malattia di Chagas è un problema nel contesto in cui è stata condotta la ricerca. Pertanto, è importante lavorare e diffondere conoscenze sui diritti, in particolare, quello alla salute, prestando attenzione a tutti i fattori politici e sociali non strettamente connessi al settore sanitario. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni
    

    
      I dati raccolti nel presente studio hanno permesso agli autori di valutare gli aspetti sociali della malattia di Chagas in Italia, nonché di individuare delle strategie volte a migliorare l’approccio nei confronti della patologia. L’articolo dimostra come vi fossero diversi livelli di consapevolezza rispetto alla malattia fra i migranti che hanno preso parte allo studio. La maggior parte degli individui che ne erano affetti conoscevano la malattia, per via della loro famiglia, per esperienza diretta o attraverso campagne di sensibilizzazione condotte nel loro Paese di origine, ma l’intero campione era concorde nell’affermare che le campagne di sensibilizzazione sulla malattia e sui relativi rischi sono fondamentali al fine di diffondere tali conoscenze fra la popolazione a rischio. Lo studio ha avuto il merito di creare tale consapevolezza. Ha contribuito, inoltre, a valutare meglio i fattori di rischio legati ad alcune caratteristiche socio-culturali. È noto che i migranti latino-americani anziani siano esposti a un rischio maggiore di infezione rispetto ai giovani, soprattutto per via della progressiva implementazione di programmi di prevenzione nei Paesi endemici. Allo stesso modo, gli individui risultati positivi al test avevano maggiori possibilità di avere un parente cui era stata diagnosticata la malattia, probabilmente per via di una condivisione dei fattori di rischio o di una trasmissione verticale. Inoltre, vivere nelle aree rurali – in genere più povere ed isolate del continente latino-americano – è stato individuato come un ulteriore fattore di rischio fra gli individui infetti, come dimostrato dagli autori di altre ricerche comparative. Lo studio è particolarmente rilevante poiché prende in esame il territorio dell’Emilia Romagna, una regione non ancora studiata e fortemente caratterizzata dalla presenza di migranti stranieri, nonché per l’adozione di un approccio multidisciplinare. Le conclusioni e le raccomandazioni propongono delle modifiche da apportare al sistema sanitario al fine di gestire meglio la malattia di Chagas. Inoltre, la natura interdisciplinare della ricerca ha portato a un’ulteriore riflessione sulle implicazioni socio-culturali della malattia, sottolineando l’importanza dell’integrazione dell’approccio medico e quello antropologico ai fini della ricerca.
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          IL PLURALISMO MEDICO
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Per quale ragione la medicina alternativa è così popolare, e cosa possiamo imparare sul sistema medico europeo dall’interno di una clinica cinese? (HU)
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Diana Szántó
    

    
      
    

    
      Testo di riferimento:
       
      A komplementer és alternatív medicina felé orientálódó terápiaválasztást meghatározó tényezők
       (Fattori che spiegano la scelta delle medicine complementari e alternative) di Zörgő Szilvia, Purebl György, Zana Ágnes. Orvosi Hetilap, 2016 . 157. évfolyam, 15. Szám pp. 584–592.
    

    
      
    

    
      Introduzione
    

    
      L’articolo tenta di rispondere a una domanda molto ampia: perché gli uomini e le donne europei del XXI secolo si allontanano dalla biomedicina per cercare di trovare una cura ai loro problemi di salute nella medicina alternativa? Gli autori hanno tentato di rispondere a questo quesito attraverso un lungo lavoro sul campo, iniziato nel 2014 e condotto in una clinica cinese di Budapest. La ricerca in ultima istanza mette in evidenza il fatto che ogni sistema medico è culturalmente connotato, e che pertanto, i pazienti che frequentano la clinica cinese combinano insieme diversi sistemi culturali e si muovono liberamente fra di essi. 
    

    
      
    

    
      Le medicine complementari e alternative 
    

    
      Il ricorso alle medicine complementari e alternative è sempre più popolare in Occidente. In uno studio del 2002, il 36-42% della popolazione statunitense dichiarava di ricorrere a tali terapie. In Europa il 56% della popolazione dichiara di preferire tali trattamenti, contro una media ungherese del 23,1%. Tuttavia il dato ungherese risale al 1989, il che rende difficile un vero confronto. Di rado le statistiche nazionali possono essere raffrontate a causa delle grandi differenze fra contesti sociali e sistemi culturali. Ad esempio, in Ghana il 73,5% dei pazienti oncologici dichiara di servirsi di metodi tradizionali, una scelta comprensibile in una situazione in cui la maggioranza della popolazione non può permettersi di ricorrere alla medicina occidentale. È sorprendente, invece, scoprire che l’83% dei malati oncologici europei si rivolge alle medicine alternative. I soggetti che vi ricorrono hanno alcuni tratti socio-demografici in comune: tendono ad essere donne di mezza età, con un alto livello di istruzione, affette da patologia cronica. 
    

    
      La popolarità di tali metodi contribuisce al moltiplicarsi dei servizi, la cui disponibilità determina una maggiore apertura nei confronti delle medicine alternative e a una trasformazione della percezione di concetti quali malattia, salute e cura. Eppure, tale rapporto da solo non riesce a spiegare la ragione per la quale gli individui ricorrono sempre più spesso a tali metodi. Al fine di comprendere meglio questa scelta, gli autori dello studio hanno scelto di condurre un’analisi approfondita dei fattori. 
    

    
      
    

    
      Fattori che influenzano la scelta delle medicine alternative
    

    
      I fattori che determinano la scelta di ricorrere a medicine alternative possono essere raggruppati in tre macro-categorie fra loro collegate: competizione sul mercato, flusso di informazioni e creolizzazione culturale. 
    

    
      La creolizzazione culturale è un processo spontaneo, anche se la politica, i regolamenti e i sistemi istituzionali hanno su di essa una grande influenza. Le politiche, infatti, determinano quali servizi rimangono a disposizione degli utenti, quali meritano un riconoscimento e possono acquisire prestigio. In Ungheria, la medicina tradizionale cinese gode di molta popolarità e di un certo prestigio, come dimostra il progetto di creare un centro per la medicina tradizionale cinese a Budapest. La competizione sul mercato – facilitata o ostacolata dallo Stato – influisce sulla disponibilità e sulla scelta di differenti servizi e anche sulla possibilità di accogliere diversi punti di vista. 
    

    
      Nel Nuovo ordine globale, gli individui sono in contatto con filosofie di vita differenti e non solo sono liberi di scegliere, ma sono anche obbligati a farlo. Devono creare il loro sistema culturale ibrido combinando una serie di elementi differenti. 
    

    
      Le tecnologie informatiche riescono a diffondere un gran numero di idee, concetti e sistemi culturali di riferimento. Internet permette di accedere a una mole pressoché infinita di informazioni, ma – in pratica – gli individui tendono a filtrare le informazioni ben prima di consultarle in base alle loro diverse concezioni. A causa della progressiva perdita di prestigio delle istituzioni culturali nella tarda modernità, appare necessario andare alla ricerca di una certa autenticità altrove: nelle esperienze personali e nelle relazioni. Al momento di scegliere una terapia, le persone tendono a prestare ascolto più a coloro che sono loro vicini che agli esperti. La combinazione di visioni del mondo differenti porta alla creazione di sistemi culturali sincretici simili a mosaici. L’identità diviene “scissa, ibridizzata, spesso poco coerente e inconsistente” (p. 586). 
    

    
      Le medicine complementari e alternative non offrono semplicemente un’alternativa al servizio sanitario, ma la chiave d’accesso a una nuova visione del mondo. I sostenitori delle medicine alternative tendono a promuovere la “sostenibilità ambientale, la diversità culturale, l’ottimismo e la spiritualità”. Uno studioso americano ha coniato per il loro il termine “creativi culturali”. Zörgő et al. prendono a prestito l’espressione e sembrano suggerire l’applicazione di tale nozione anche a chi si serve delle medicine alternative in Ungheria. La creolizzazione culturale in medicina riguarda due ambiti molto importanti: come la diagnostica e l’eziologia (le cause o l’origine delle patologie). Le medicine complementari e alternative subentrano nel momento in cui il modello biomedico mostra delle crepe: il dolore e la sofferenza e la incapacità di dare un senso a tali esperienze. 
    

    
      
    

    
      Il contesto
    

    
      L’articolo si basa sulle informazioni fornite da 150 pazienti della clinica cinese in cui è stato condotto lo studio. I risultati, oltre a rispondere al quesito originario, forniscono anche delle informazioni sulle aspettative dei pazienti nei confronti della medicina e della terapia in generale. In altre parole, oltre alla domanda “per quale ragione le persone si rivolgono alla medicina cinese per trovare una cura”, l’articolo risponde anche a questioni di ordine pratico che potrebbero contribuire ad individuare dei modi per adattare la medicina occidentale alle esigenze dei pazienti. 
    

    
      L’esigenza più diffusa è quella di instaurare un vero rapporto medico-paziente. I pazienti apprezzano il tempo che il dottore è pronto a trascorrere con loro, le attenzioni che ricevono e sono anche consci dei segni non verbali e dell’empatia mostrata dal personale sanitario. I dialoghi con i medici sono considerati persino violenti in alcune circostanze, soprattutto quando essi comunicano una diagnosi o una prognosi negativa. 
    

    
      Un altro fattore che rende le medicine complementari ed alternative attraenti è il fatto che la medicina occidentale moderna non ha delle terapie adeguate per tutte le malattie in tutte le loro fasi, e dalla presenza di numerosi effetti collaterali. Non a caso spesso le medicine alternative sono utilizzate insieme ai trattamenti biomedici tradizionali. 
    

    
      Un’altra ragione che spinge i pazienti ad optare per le medicine alternative è l’idea che essi hanno di sé e della loro visione del mondo. 
    

    
      Zörgő et al. definiscono questo fenomeno “congruità filosofica”. Le persone che praticano discipline o seguono diete orientali sono più aperte nei confronti delle medicine alternative. Una visione olistica del mondo, che attribuisce la medesima importanza all’identità spirituale e al benessere fisico della persona, possono essere un indizio della tendenza a servirsi delle medicine alternative. 
    

    
      Le medicine alternative acquisiscono maggiore forza nel momento in cui la medicina occidentale presenta delle lacune: gli individui hanno un forte bisogno di costruire un ordine a partire dal 
      caos
       del loro mondo. Una critica ricorrente dei pazienti che ricorrono ai trattamenti della medicina occidentale moderna consiste nel rifiuto dei dottori di parlare loro della patologia dalla quale sono affetti o di prestare attenzione alle loro spiegazioni. Quando la medicina occidentale non offre una spiegazione accettabile o non promette una cura convincente, le persone si sentono impotenti. La scelta di rivolgersi alle medicine alternative potrebbe essere interpretata come una mossa volta a riassumere il controllo del proprio processo di guarigione. La perdita di fiducia nei confronti della medicina tradizionale moderna potrebbe portare al caos, a meno di non trovare un’alternativa credibile. Tale perdita di fiducia potrebbe essere causata da una diagnosi tardiva o sbagliata, dagli effetti collaterali di una terapia, da una prognosi difficile o semplicemente a causa di un rapporto percepito come alienante. 
    

    
      Le medicine alternative consentono di dare un ordine al caos proponendo un nuovo cosmo morale e cognitivo. È importante che le cure proposte siano in linea con l’eziologia individuata dal paziente. Gli autori descrivono il caso di un paziente che credeva che il cancro non fosse una malattia, ma il sintomo di una debolezza del sistema immunitario. Si rifiutava, quindi, di sottoporsi alla chemioterapia per timore che questa indebolisse ancor di più le sue difese. Le terapie tradizionali, come quelle farmaceutiche, sono spesso associate a una forma di vita lontana dalla natura e dalla spiritualità. Le medicine alternative, in questo caso, aiutano a trovare una via d’uscita dalla chiusura mitologica alla natura e possono essere interpretate come una critica allo stile di vita promosso dal sistema capitalistico in cui le terapie sono nelle mani delle industrie farmaceutiche. 
    

    
      Una delle più popolari teorie eziologiche attribuisce le malattie più comuni a degli stati psicologici. Tali spiegazioni sono un mezzo per contrastare il sentimento di impotenza causato dal caos, dal momento che dà poteri illimitati al paziente che può agire sulla sua patologia modificando il proprio stato psicologico. 
    

    
      Infine una delle ragioni della popolarità delle medicine alternative può essere spiegata con ciò che gli autori definiscono “l’esigenza di ampliare il cosmo”. Molte persone dicono di recarsi presso la clinica per curiosità o perché sono aperte a qualunque soluzione possa essere messa a servizio della loro salute. Allo stesso tempo, l’interesse per le medicine alternative dipende, in gran parte, dal sistema di valori individuale. Come detto prima, l’affinità con altri comportamenti salutisti, le filosofie orientali e lo sport può facilitare una certa apertura nei confronti di tali metodi. È interessante osservare che una forte identità ungherese, attenta alle “radici tradizionali”, può spingere il paziente ad optare per le cure proposte dalla medicina tradizionale cinese. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni
    

    
      L’articolo inserisce la scelta di servirsi delle medicine alternative in un interessante contesto culturale. Il suo principale merito consiste nel fatto che attraverso l’analisi di una particolare pratica si riesca a comprendere meglio la natura frammentata e liquida dell’uomo post-moderno, costretto ad assumersi responsabilità crescenti per le proprie scelte fra cosmologie e sistemi eziologici concorrenti. Mostra, inoltre, come qualunque tipo di medicina non consista nel trovare il trattamento giusto, ma nell’aiutare qualcuno a trovare un senso in un mondo incoerente. Individuando le motivazioni dei pazienti che hanno scelto di servirsi delle medicine alternative, l’articolo costituisce anche un rispecchiamento della medicina occidentale moderna, aiutando ad individuare e a rispondere ad esigenze che, di solito, rimangono insoddisfatte all’interno di quel sistema.
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Concezioni indigene e biomediche della malattia: un approccio complementare ai programmi di prevenzione dell’infezione da HIV/AIDS in Mozambico (AT) 
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      Testo di riferimento:
       Kotanyi, Sophie (2005): 
      Zur Relevanz indigener Konzepte von Krankheit und Ansteckung für eine wirksamere HIV/Aids-Prävention im soziokulturellen Kontext von Mosambik.
       (L’importanza dei concetti indigeni di malattia e contaminazione nel contesto socio-culturale per un programma di prevenzione contro l’HIV/AIDS in Mozambico.) Zeitschrift für Ethnomedizin und transkulturelle Psychiatrie, 28:2+3: p247-264.
    

    
      
    

    
      Introduzione: i limitati successi nella prevenzione dell’HIV/AIDS 
    

    
      In quest’articolo sulla prevenzione dell’HIV/AIDS in Mozambico e nell’Africa sub-sahariana, Sophie Kotanyi sostiene che i limitati successi nel campo della prevenzione possono essere attribuiti al fatto che essi si basano sull’approccio medico occidentale ed escludono del tutto i concetti indigeni di malattia e contaminazione. Secondo lei, l’HIV/AIDS vanno intese come temi socio-culturali connessi alle misure di prevenzione, pertanto è necessario tenere conto della visione del mondo adottata dalle popolazioni locali e dei meccanismi attraverso i quali è possibile instaurare delle relazioni. A partire dalla ricerca condotta in differenti regioni del Mozambico, l’autrice indaga sul modo in cui le concezioni e le pratiche indigene possano essere integrate alle misure di prevenzione contro l’HIV/AIDS al fine di rafforzarne l’impatto. 
    

    
      Non è nuova l’idea che le pratiche mediche e gli interventi sociali debbano abbracciare i valori, le idee, lo stile di vita della popolazione locale per consentire a questi di accettarle. Affinché funzionino, infatti, è necessario che queste si adattino o entrino in contatto con il sistema di valori esistente. Eppure, le misure di prevenzione dell’HIV/AIDS in Mozambico e nell’Africa sub-sahariana di rado incorporano concezioni e sistemi di credenze locali. A partire da quest’osservazione, Kotanyi analizza anche il modo in cui la concezione indigena di malattia possa determinare le campagne di prevenzione contro l’HIV/AIDS. Non si chiede, pertanto, per quale ragione le concezioni indigene ostacolino le misure di prevenzione, ma come possano facilitarle. 
    

    
      Le nozioni biomediche di prevenzione vs i concetti tradizionali di guarigione  
    

    
      Fino ad oggi, le misure di prevenzione si sono basate prevalentemente sulla nozione di malattie infettive e sui loro meccanismi di trasmissione. La visione occidentale della medicina si basa proprio su quest’approccio. Secondo questo modello, sono le scienze naturali e le pratiche scientifiche a fornire conoscenze nel campo della salute e della cura delle patologie, che sottolineano l’importanza dei processi biologici nel trattamento delle malattie. Tale approccio è legato a una concezione ben precisa della salute e degli elementi costitutivi di un corpo sano considerati rilevanti ai fini delle diagnosi e delle cure. Dunque, mentre i processi fisici e biochimici sono ritenuti prioritari, il contesto sociale e le esperienze individuali vengono ignorati. 
    

    
      Il concetto tradizionale di guarigione, d’altra parte, si basa su caratteristiche specifiche della cultura locale. Emerge a partire da convinzioni, pratiche storiche e modelli di organizzazione sociale, seguendo un approccio olistico – differente dalla catalogazione tipica della medicina occidentale. “Tradizionale” significa che idee e concetti sono stati trasmessi dalle generazioni precedenti, per lo più in forma orale. Pertanto, i concetti tradizionali connessi alla guarigione non sono fissi, ma mutano nel corso del tempo, nel passaggio da una generazione all’altra, adattandosi alle regole della società. Non si tratta, dunque, di pratiche vecchie e obsolete, ma di idee che sono state modellate e adattate anche alla nostra vita.
    

    
      Kotanyi sostiene che vi sia una mancanza di cooperazione fra medici ed esperti nel campo della medicina tradizionale in Mozambico e in molti altri Paesi dell’Africa sub-sahariana. La medicina tradizionale è stata a lungo criminalizzata in Mozambico in passato, ma oggi non è più così. Tuttavia, le autorità statali esitano nell’accettare le pratiche tradizionali come terapie mediche. Secondo l’autrice, non sono i guaritori tradizionali che si rifiutano di cooperare, ma i rappresentanti dello Stato che si aspettano che i guaritori dissentano. I concetti di salute, malattia e guarigione sono strettamente legati alla nozione di potere. 
    

    
      
    

    
      Complementarietà
    

    
      In alcuni Paesi africani si è cercato di affiancare metodi taumaturgici tradizionali alle misure di prevenzione di stampo occidentale. Tuttavia, tali tentativi hanno prodotto dei risultati limitati, dal momento che i medici e il personale sanitario hanno tentato di incorporare dei metodi di guarigione tradizionale nel modello occidentale, secondari alla logica medica e del tutto privi della loro ordinaria specificità. 
    

    
      Kotanyi propone, invece, un approccio complementare alle misure di prevenzione contro l’HIV/AIDS. Basandosi sul concetto di complementarietà elaborato da George Devereux (1972), considera le spiegazioni fornite dalla medicina indigena e da quella tradizionale come due facce del medesimo fenomeno e della dicotomia salute/malattia, ciascuna delle quali segue una sua logica particolare. Eppure, i pazienti possono fare affidamento, allo stesso tempo, su idee vicine a quelle della medicina occidentale moderna e della medicina tradizionale indigena. Approcciare questi due modelli in maniera complementare significa valutare ciascuno sulla base di una logica definita e non a partire dal punto di vista opposto. Se ci si basa sui presupposti della medicina occidentale, i metodi tradizionali appaiono deficitari e viceversa. Secondo il concetto di complementarietà entrambi gli approcci dovrebbero essere indagati in base alla propria logica. Dal momento che essi mirano a diversi obiettivi, non possono fondersi, ma sopperire gli uni agli altri. 
    

    
      In questo modo, è possibile utilizzare entrambi gli approcci in parallelo, dal momento che essi possono gettare luce su aspetti specifici delle misure di prevenzione contro l’HIV/AIDS. Servendosi, in parallelo, della medicina occidentale e di quella tradizionale si riesce ad acquisire un quadro d’insieme più sfumato. Di conseguenza, le strategie di prevenzione che si basano su un approccio complementare possono apparire più adatte al contesto locale al quale sono legate. Ad esempio, l’utilizzo delle erbe è una pratica comune della medicina tradizionale. Il trattamento con delle piante officinali può aiutare il paziente a curare alcuni sintomi legati al virus dell’HIV/AIDS, come herpes, inappetenza o diarrea. Inoltre, le procedure rituali associate ai rituali di guarigione possono produrre degli effetti benefici. Tali trattamenti possono essere seguiti insieme a procedure mediche occidentali. Si potrebbe immaginare un modello ideale in cui i guaritori tradizionali ed i medici comunichino e concordino sulla terapia da adottare in modo da ottenere il massimo ed evitare interazioni negative. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      Le concezioni tradizionali
    

    
      Malattia e guarigione in Mozambico e nell’Africa sub-sahariana sono connotate da numerosi significati tradizionali. Una piccola parte della popolazione che vive in Africa sub-sahariana crede che le malattie siano determinate da processi biologici. La maggior parte di loro ritiene, invece, che esse dipendano da ragioni sociali. L’eziologia ha un ruolo fondamentale nel modo in cui la popolazione locale si approccia alle misure di prevenzione contro l’HIV/AIDS. 
    

    
      La chiave del processo di guarigione tradizionale è dare un senso alla malattia. Al fine di scoprirne il significato, è necessario valutare come, quando e perché si è stati colpiti dalla malattia. Essa, di solito, va interpretata come un disturbo nelle relazioni sociali del malato – sia fra i vivi sia fra i morti. Kotanyi ha individuato quattro principali cause della malattia secondo la concezione tradizionale: 1) antenati (morti), 2) fantasmi, 3) stregoneria 4) malattia inviata da dio o per cause inspiegabili. Secondo l’autrice, ciascuna di queste spiegazioni può essere utilizzata anche per la prevenzione dell’HIV/AIDS. Qui ci concentreremo sul ruolo degli antenati e sulla stregoneria per analizzare in che modo tali concezioni possono affiancarsi alla pratica della medicina occidentale tradizionale. 
    

    
      Le malattie ci colpiscono nel momento in cui rompiamo la nostra relazione con gli antenati morti; l’armonia fra i vivi e i morti è la chiave per la salute e la felicità. Tale legame può rompersi, se i vivi non affrontano in maniera corretta il rituale della sepoltura e dell’elaborazione del lutto. La malattia può essere attribuita agli antenati quando si sospetta che sia stato infranto un tabù. Ad esempio, dopo aver perso il/la proprio/a sposo/a, il/la vedovo/a deve sottoporsi a dei rituali di purificazione, dal momento che qualunque decesso costituisce una forma di contaminazione sociale per i congiunti. Non sottoporsi a tali rituali, significa infrangere un tabù, ritenuto all’origine della manifestazione della malattia. Si dice che gli antenati reagiscano anche all’infrazione dei tabù sessuali. Dal momento che essi sono considerati le autorità morali, capaci di influenzare gli schemi comportamentali, le misure di prevenzione contro l’HIV/AIDS dovrebbero pertanto analizzare in che modo il sistema di credenze che ruota attorno agli antenati possa essere utile ai fini dell’implementazione delle strategie di prevenzione. 
    

    
      Un’altra motivazione a favore dell’utilizzo della concezione indigena degli antenati è data dal fatto che i sintomi dell’infezione da HIV/AIDS spesso non sono interpretati come tali, ma come una delle conseguenze legate all’infrazione di un tabù. Mettendo assieme medici e guaritori tradizionali si potrebbe procedere a un’individuazione precoce dell’infezione. 
    

    
      Inoltre, alcuni rituali di purificazione a seguito della morte di un coniuge prevedono un atto sessuale che ha l’obiettivo di purificare il vedovo/la vedova dalla contaminazione sociale causata dalla morte. Da un punto di vista medico, tali rituali potrebbero determinare un’ulteriore diffusione del virus dell’HIV/AIDS. In alcune regioni, essi sono stati modificati in modo da minimizzare i rischi di infezione, ovvero sono stati sostituiti con l’astensione dal coito. Quando però manca un dialogo fra medici ed esperti nel campo della medicina tradizionale, le persone sono costrette a decidere se accettare di rimanere contaminate o adottare dei comportamenti sessualmente a rischio. 
    

    
      Un concetto che potrebbe rivelarsi utile al fine di informare e diffondere misure di prevenzione è la stregoneria. La stregoneria si occupa delle relazioni fra i vivi. In Mozambico, il termine fa riferimento ai pensieri e alle intenzioni malevole delle persone, ma anche a comportamenti inconsciamente pericolosi, ad esempio causati dall’invidia. Dal momento che sono gli esseri umani a trasmettere l’HIV/AIDS ad altri umani, questa può essere percepita come una conseguenza della stregoneria. Kotanyi cita l’esempio di un’infermiera parigina, originaria del Congo, affetti da HIV. Sebbene descriva la malattia servendosi di termini scientifici, è stato importante per lei scoprire che nella sua famiglia era in atto un maleficio. Non voleva morire essendo considerata una strega. In base alla tradizione indigena, una strega al momento della morte non può più proteggere i suoi familiari in vita. Quest’esempio non solo mostra come le persone possano fare riferimento a diversi tipi di eziologie apparentemente in conflitto contemporaneamente, ma che queste assumono per loro un significato importante. Ciò mette in evidenza come possa tornare utile il concetto di stregoneria ai fini dell’implementazione delle strategie di prevenzione dell’HIV/AIDS. I pazienti potrebbero ricevere maggiore supporto da parte della comunità, se ritenuti vittime di stregoneria e non all’origine di questa. 
    

    
      Kotanyi ritiene che sia proprio questa mancata corrispondenza fra idee e concezioni radicate a livello sociale e la logica delle misure di prevenzione dell’HIV/AIDS ad ostacolarne l’efficacia, soprattutto visto che tali differenze non vengono correttamente affrontate. Sebbene tali misure di contrasto, infatti, si basino sul concetto scientifico di infezione, la popolazione che vive in Mozambico e nell’Africa sub-sahariana considera la contaminazione come un fatto sociale. 
    

    
      
    

    
      Conclusione: come la prevenzione dell’HIV/AIDS potrebbe beneficiare della combinazione di  strategie biomediche e saperi tradizionali. 
    

    
      Al fine di garantire una maggiore efficacia delle misure di prevenzione, Kotanyi pensa sia necessario adoperare la concezione tradizionale di malattia adottata prevalentemente in Mozambico e nell’Africa sub-sahariana. Secondo l’autrice, contaminazione, malattia e guarigione attengono alla dimensione sociale della vita, pertanto non possono essere gestite esclusivamente dall’individuo, poiché è necessario il coinvolgimento dell’intera comunità e dal suo sistema di credenze. Diviene, dunque, fondamentale la partecipazione sistematica della comunità locale, parlarne la lingua e servirsi di mezzi comuni per divulgare informazioni. Le brochure, ad esempio, non sono affatto utili per diffondere informazioni in culture prettamente orali, fondate su metafore, racconti, canzoni e danze. 
    

    
      Inoltre, Kotanyi ritiene abbia più senso affrontare il concetto sociale di contaminazione piuttosto che limitarsi a tener contro esclusivamente delle cause biologiche dell’infezione da HIV/AIDS. Ogni qualvolta un concetto tradizionale possa servire a comprendere meglio l’infezione, questo andrebbe discusso con i guaritori e gli esperti di medicina tradizionale e le autorità locali al fine di adattare il concetto di conseguenza. Nel momento in cui tali concetti servono a questo scopo, essi devono essere incorporati all’interno delle strategie di prevenzione. È importante, infatti, che tali concezioni non siano subordinate alla logica medica, ma siano adottati in parallelo. 
    

    
      I soggetti coinvolti nelle misure di prevenzione dovrebbero studiare e comprendere meglio le concezioni tradizionali al fine di renderle più efficaci. Rispettando diverse tradizioni eziologiche, sarà possibile migliorare l’impatto delle misure di prevenzione e contrasto all’HIV/AIDS. 
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Perché le terapie antiretrovirali non stanno funzionando nei Paesi africani in cui tali trattamenti sono cruciali? (FR)
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       (I farmaci antiretrovirali in Africa : il posto delle differenze culturali nell’economia globalizzata) di Alice Desclaux in Anthropologie et Sociétés, Volume 27, numero 2, 2003, pp. 
      41-58 
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      Introduzione
    

    
      L’articolo 
      Les antirétroviraux en Afrique: de la culture dans une économie mondialisée
       (I farmaci antiretrovirali in Africa: il posto delle differenze culturali nell’economia globalizzata) affronta il tema dagli scarsi successi ottenuti dalla somministrazione di terapie antiretrovirali in Africa, di fondamentale importanza per la lotta alle malattie sessualmente trasmissibili nel continente, confrontandoli con l’impatto positivo che tali farmaci hanno avuto in Occidente. La loro inefficacia sembra essere il risultato di un cattivo utilizzo del farmaco. Ci si è dunque chiesti per quale ragione tali medicinali siano utilizzati in maniera inappropriata. 
    

    
      
    

    
      Per quali ragioni non si segue la terapia? Spiegazioni culturali fuorvianti
    

    
      Alice Desclaux osserva, innanzitutto, una tendenza a spiegare la scarsa efficacia dei farmaci attraverso un’ottica “culturale” poco corretta: le malattie sessualmente trasmissibili ed i farmaci utilizzati per curarle sono infatti oggetto di costrutti culturali ampiamente studiati dagli antropologi. Ma qui l’autrice si oppone all’individuazione di una causa culturale, soprattutto per quanto concerne la somministrazione della terapia, in altre parole: “il comportamento del paziente che segue la terapia prescritta”, “la sua capacità di attenersi al follow-up, seguendo le norme igieniche e la dieta, nonché la terapia farmacologica”. Da un punto di vista puramente medico, infatti, è necessario che il soggetto ingerisca oltre il 90% della dose prescritta affinché la terapia antiretrovirale faccia effetto. Escludendo le cause individuate dagli studiosi europei, è possibile affermare le ragioni che portano i pazienti a non attenersi alla terapia sono per lo più economiche o causate da un cattivo funzionamento del sistema sanitario della maggior parte dei Paesi africani, come, ad esempio, l’assenza del medico all’appuntamento mensile. In un altro articolo del 2001, « 
      L’observance en Afrique: question de culture ou « vieux problème »de santé publique?
       » (Il rispetto delle terapie in Africa : una questione culturale o un vecchio problema di salute pubblica ?), l’autrice pur confermando la presenza di una questione culturale (un’affermazione che non contraddice necessariamente le tesi contenute in quest’articolo, in cui l’argomento viene trattato in maniera sommaria), riteneva che tale spiegazione potesse servire a nasconderne delle altre. 
    

    
      
    

    
      È bene ricercare spiegazioni di tipo ambientale ed economico. 
    

    
      L’autrice tenta di far comprendere meglio il fenomeno adducendo motivazioni di carattere fisico, sociale ed economico. Per quanto concerne le dimensioni fisica e sociale della questione, viene posto in evidenza come terapie antiretrovirali portino a una scomparsa dei sintomi nei pazienti. Succede, dunque, che la comunità che si stringe attorno ai pazienti li ritenga guariti ed esiga una contropartita che ripaghi l’aiuto prestato dai membri della comunità durante il periodo di convalescenza. Ciò rappresenta un aspetto interessante, perché contribuisce a far emergere una diversa concezione della solidarietà, basata sul principio del 
      do ut des
      . 
    

    
      Alice Desclaux insiste, poi, sull’aspetto economico, ovvero sulla necessità di somministrare gratuitamente le terapie antiretrovirali. Di solito, infatti, solamente “i minori, gli operatori sanitari ed i pazienti coinvolti nella fase di sperimentazione” ricevono gratuitamente i farmaci. Allo stesso tempo, in quasi tutti i Paesi africani anche “i membri delle associazioni per persone affette da HIV ricevono dei sussidi che coprono in parte o totalmente i costi della terapia. Tali misure coinvolgono anche le vedove con figli a carico”. Si assiste, dunque, a una sorta di gerarchizzazione dei pazienti (con gruppi sempre più ristretti in alcuni Paesi). Tali osservazioni spingono l’autrice ad interrogarsi sul valore della vita umana. Del resto il costo della terapia ammonta a 100 dollari al mese, in una regione in cui una persona su tre guadagna meno di un dollaro al giorno. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Un’alternativa ai farmaci stranieri: la medicina neo-tradizionale
    

    
      Le terapie “neo-tradizionali” nascono in questo contesto, proprio per rispondere alla penuria di farmaci antiretrovirali, con costi paragonabili alle cure occidentali. La loro diffusione è dunque legata alla volontà degli operatori sanitari di sfruttare a loro vantaggio “uno spazio lasciato vacante dalla medicina occidentale e aperto al costrutto sociale dei farmaci antiretrovirali”. L’articolo intende dunque porre in luce l’ambiguità della somministrazione dei farmaci neo-tradizionali, i quali s’ispirano ai principi della medicina tradizionale, eppure chi ne promuove l’utilizzo si serve di argomentazioni scientifiche “occidentali”. Ed è così che si è formato un meccanismo di difesa, basato su radici straniere. 
    

    
      
    

    
      La terapia come ambito pregno di significati
    

    
      L’autrice suppone l’esistenza di una parte mancante della biomedicina che si manifesta in un doppio deficit di accessibilità alle cure e di carica identitaria. Il farmaco non è, infatti, un oggetto neutrale, poiché ad esso vengono attribuiti vari significati. La creazione di farmaci neo-tradizionali, pertanto, risponde all’esigenza di rimpossessarsi di un sistema simbolico. 
    

    
      
    

    
      Conclusione: Le terapie neo-tradizionali come mezzo per riappropriarsi di un oggetto alieno 
    

    
      D’altra parte, l’atteggiamento adottato nei confronti delle terapie antiretrovirali va reinterpretato in un contesto economico caratterizzato da lotte per il potere. La produzione di farmaci neo-tradizionali costituisce una risposta alle ineguaglianze causate dalla globalizzazione e va intesa come una strategia di resistenza capace di fabbricare oggetti simbolici a livello locale. I farmaci divengono dunque dei simboli dalle connotazioni sia economiche sia sociali. I farmaci antiretrovirali sono dunque dei vettori per la promozione e la legittimazione della medicina occidentale e, allo stesso tempo, sono funzionali alla creazione delle terapie neo-tradizionali la cui diffusione presenta degli indubbi vantaggi agli occhi delle comunità locali, quali: una maggiore possibilità di accesso alle terapie; un’efficacia ritenuta simile a quella dei metodi scientificamente provati; la possibilità di difendere l’identità africana attraverso l’entità simbolica del farmaco. 
    

    
      L’autrice non spiega chiaramente se l’uso dei farmaci neo-tradizionali costituisca un problema, ma si limita a sottolineare il ruolo simbolico che tali terapie svolgono per alcune persone e di come il loro utilizzo influenzi la creazione di una nuova “geografia del sistema sanitario” atta a descrivere le dinamiche sociali. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          OPERATORI SANITARI A CONFRONTO CON LE DIFFERENZE CULTURALI
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Incontri interculturali all’interno degli ospedali danesi – Fare esperienza della diversità (DK)
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Margit Helle Thomsen
    

    
       
    

    
      Testo di riferimento:
       
      Patienter med minoritetsetnisk baggrund i det danske sundhedsvæsen – En fænomenologisk undersøgelse af sygeplejerskers oplevelse af mødet med minoritetsetniske patienter på en dansk hospitalsafdeling
       (I pazienti con 
      background
       migratorio nel servizio sanitario danese – uno studio fenomenologico dell’esperienza delle infermiere danesi a contatto con pazienti appartenenti a minoranze etniche nelle corsie di un ospedale) di Nielsen, Ben Farid Røjgård, 2007, tesi, p. 93.
    

    
      
    

    
      Introduzione
    

    
      Il presente studio è stato condotto in una clinica grazie alla collaborazione di un gruppo di infermieri e infermiere che operano nel distretto di Copenaghen. L’obiettivo era di comprendere in che modo gli operatori sanitari comunichino con i pazienti di origine non danese. Fondato su un approccio e un’analisi fenomenologica, lo studio cristallizza tre fenomeni di particolare rilevanza per quanto attiene la percezione e la relazione delle infermiere e degli infermieri con i pazienti dal 
      background 
      migratorio: il contesto in cui avviene la comunicazione, i diversi atteggiamenti adottati nei confronti della malattia e le varie matrici socio-culturali dei loro comportamenti. La ricerca si concentra, dunque, su problemi legati al ricorso a degli interpreti e al termine “dolore etnico”. Questo concetto riflette la percezione diffusa fra gli infermieri e le infermiere che i pazienti appartenenti a minoranze etniche tendano ad ingigantire la loro sensazione di dolore. Infine, l’analisi fenomenologica ha posto in evidenza le ricadute che il modo di rapportarsi al cibo e il coinvolgimento degli amici e della famiglia hanno sul sistema sanitario. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Scopo e obiettivi
    

    
      L’obiettivo dello studio era di comprendere ed analizzare l’incontro fra infermiere ed infermieri danesi ed il crescente numero di pazienti di origine straniera all’interno degli ospedali, allo scopo di evidenziare un eventuale cambiamento delle esigenze e dei servizi richieste. Di quali qualifiche avrebbero dovuto dotarsi gli infermieri e le infermiere al fine di garantire un servizio di qualità, pari a quello offerto a pazienti e familiari di origini danesi? Quali situazioni avrebbero richiesto l’acquisizione nuove e diverse competenze al fine di rispondere alle esigenze di un gruppo di pazienti e familiari culturalmente sempre più eterogeneo?
    

    
      Lo studio si è, dunque, concentrato sull’esperienza vissuta dalle infermiere e dagli infermieri, in quanto proprio loro avrebbero dovuto adattare le loro pratiche alle diverse esigenze dei pazienti.
    

    
      
    

    
      Un approccio personale e professionale
    

    
      Lo studio ruota attorno alle conoscenze 
      professionali 
      delle infermiere e degli infermieri. Allo stesso tempo, rivela l’importanza dell’esperienza 
      soggettiva
       e personale. Di seguito presentiamo le domande alle quali si è tentato di trovare una risposta. 
    

    
      	
        Quali fenomeni e sfide gli infermieri e le infermiere si trovano ad affrontare nell’ambito degli incontri interculturali?
      

      	
        In che modo tali fenomeni influiscono sulla qualità delle cure che essi somministrano ai pazienti?
      

      	
        In che modo infermieri ed infermiere rispondono alle differenze, e in cosa tali reazioni si differenziamo rispetto ai contatti con i pazienti danesi? 
      

      	
        Quali sono le ricadute dell’incontro interculturale sulla professionalità delle infermiere e degli infermieri? 
      

    

    
      
    

    
      I dati raccolti – uno studio sul campo
    

    
      Al fine di raggiungere tali obiettivi, il ricercatore ha scelto di adottare un approccio qualitativo, supportato da ricerche bibliografiche. Si è servito, inoltre, di una 
      serie di interviste qualitative
       ed attività di osservazione delle infermiere e degli infermieri con almeno 5 anni di esperienza coinvolti nello studio. Lo studioso ha optato per interviste aperte e semi-strutturate in modo che i soggetti avessero l’opportunità di parlare in maniera libera e spontanea e condividessero il loro punto di vista, seguendo un proprio filo logico, associazioni ed esperienze. Tutte le interviste sono state trascritte ed organizzate per tema. 
    

    
      Come detto in precedenza, alle interviste sono state associate una serie di 
      osservazioni 
      sul campo. Servendosi di tale metodo, il ricercatore ha potuto comprendere e penetrare meglio la realtà di cui infermiere ed infermieri parlavano nelle interviste. Inoltre, le osservazioni si sono dimostrate essenziali al fine di studiare le interazioni verbali e non verbali fra operatori sanitari, pazienti e familiari appartenenti a minoranze etniche. 
    

    
      Lo studio si è svolto nel distretto di Copenaghen, tale scelta è giustificata dal fatto che la percentuale di cittadini di origine straniera in quest’area è particolarmente alta – pertanto sono maggiori le probabilità che infermieri ed infermiere entrino in contatto con pazienti dal 
      background 
      migratorio. 
    

    
      
    

    
      Terminologia, concetti e l’approccio teoretico-metodologico 
    

    
      Per quanto concerne l’approccio metodologico – in armonia con la tradizione della ricerca fenomenologica – esso è stato utilizzato allo scopo di catturare e descrivere l’esperienza vissuta dai soggetti intervistati. 
    

    
      Lo studioso si è servito, principalmente, del metodo della descrizione fenomenologica, introdotto dal filosofo tedesco Edmund Husserl. 
    

    
      Inoltre, ha tenuto conto delle considerazioni della filosofa norvegese Kari Martinsen, infermiera per formazione, i cui studi sono tesi di dimostrare la necessità di unire la 
      dimensione morale, relazionale e pratica 
      nella somministrazione delle cure. 
    

    
      Si fa riferimento anche delle considerazioni dell’antropologo danese Bodil Selmer per discutere degli atteggiamenti culturali sottesi alla visione istituzionale della professione dell’infermiere nel sistema sanitario danese. 
    

    
      
    

    
      Concetti utilizzati per descrivere i pazienti appartenenti a minoranze etniche
    

    
      Il ricercatore ha riflettuto sul concetto di minoranza etnica. Rifacendosi alle teorie dell’antropologa danese Kirsten Hastrup, ritiene che il concetto di 
      etnicità
       emerga esclusivamente nel momento in cui diviene politicamente e socialmente rilevante all’interno della comunità fare delle distinzioni fra la maggioranza della popolazione ed i gruppi minoritari. Per questa ragione, il concetto di etnicità va visto nella sua dimensione 
      relazionale e situazionale
      , e non andrebbe legato ai tratti individuali di una persona. I cittadini diversi per etnia si differenziano dai cittadini danesi, ma tale differenza assume un certo valore e significato esclusivamente in virtù di tale distinzione. I pazienti appartenenti a minoranze etniche erano, dunque, visti involontariamente come 
      alieni e diversi
      . 
    

    
      
    

    
      Principali risultati 
    

    
      Gli infermieri e le infermiere hanno evidenziato tre questioni caratterizzanti negli incontri con pazienti appartenenti a minoranze etniche:
    

    
      	
        comunicazione;
      

      	
        una diversa concezione di malattia;
      

      	
        diversità dei comportamenti adottati all’interno del reparto.
      

    

    
      
    

    
      1. Prima questione: la comunicazione
    

    
      Infermiere ed infermieri hanno indicato nella scarsa o inadeguata conoscenza del danese da parte dei pazienti appartenenti a minoranze etniche un fenomeno capace di influire in maniera importante sugli incontri interculturali. Le competenze linguistiche giocano un ruolo fondamentale nella comunicazione, soprattutto perché permettono ad infermieri ed infermieri di 
      parlare 
      in maniera chiara con i pazienti riguardo alla loro situazione e alle cure da somministrare. La comunicazione è alla base delle funzioni di cura:
    

    
      "Prima di tutto, mi chiedo sempre se mi capiscano, o se non abbiano delle difficoltà linguistiche. È qualcosa che tento di capire all’inizio – capiscono il danese…capiscono cosa dico ... " (da un’intervista riportata nello studio)
    

    
      
    

    
      Comunicazione attiva vs comunicazione passiva
    

    
      Le infermiere pensano che i pazienti appartenenti a minoranze etniche tendano ad essere 
      passivi
       nella comunicazione. Ad esempio, di rado i pazienti dicono di non aver compreso bene le informazioni date loro riguardo alla loro patologia. Fingono di capire, ma poi si scoprono confusi riguardo alle cure che sono loro somministrate, ecc. Inoltre, molte infermiere ed infermieri affermano che i pazienti di origine straniera – al contrario di quelli danesi – non cercano di informarsi da soli riguardo alla loro malattia, magari attraverso internet. Le infermiere e gli infermieri interpretano questo atteggiamento come una certa riluttanza a “
      prendere il controllo sulla propria malattia
      ".
    

    
      
    

    
      Servirsi o non servirsi di interpreti – questo è il dilemma
    

    
      Lo studio fotografa un momento in cui all’interno degli ospedali del distretto di Copenaghen vi erano delle linee guida ben precise per quanto concerne i servizi di interpretariato. Tuttavia, numerose infermiere ed infermieri hanno di fatto cercato di limitare l’utilizzo di tali servizi, servendosi dell’aiuto di membri della famiglia. In generale, però, il ricorso a degli interpreti dipende dalla natura e dalla gravità del caso clinico. Tuttavia, per discuter di questioni legate alla morte, a malattie gravi o a situazioni delicate è bene affidarsi a un interprete esterno ed evitare di coinvolgere i familiari. Le infermiere e gli infermieri hanno dichiarato di rivolgersi alla medesima agenzia di interpretariato al fine di creare un mutuo rapporto di fiducia e una piattaforma professionale comune. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni questione 1
    

    
      Secondo i soggetti coinvolti nella ricerca, uno dei problemi più importanti nel campo degli incontri interculturali è costituito dagli ostacoli di natura linguistica e dall’esigenza di ricorrere a degli interpreti, che sottraggono tempo e risorse ai normali compiti del personale sanitario. Le barriere linguistiche inficerebbero l’equilibrio fra 
      necessità di fornire informazioni e dialogo
       sulle condizioni di benessere, dolore, angoscia emotiva, cura. Più è difficile comunicare con pazienti appartenenti a minoranze etniche, maggiore sarà l’enfasi sulle informazioni formali e pratiche e ciò, secondo infermieri e infermiere, sarebbe da ostacolo alla somministrazione delle cure di base e causa dei ritardi nel processo di guarigione e recupero. 
    

    
      Tuttavia, la tendenza a porre l’accento sulle difficoltà linguistiche potrebbe in alcuni casi essere determinata da un 
      atteggiamento confidenziale, mentre le infermiere potrebbero mostrarsi critiche
       nei confronti della scarsa capacità o interesse delle minoranze etniche di apprendere il danese. 
    

    
      
    

    
      2. Seconda questione: una diversa concezione della malattia
    

    
      “Il dolore etnico”
       – molti infermieri ed infermiere condividono la percezione che pazienti appartenenti a minoranze etniche parlano molto di più del dolore rispetto ai pazienti danesi: 
    

    
      "Penso che i pazienti appartenenti a minoranze etniche dicano più spesso di provare dolore rispetto a quelli danesi. Ne parliamo di tanto in tanto fra di noi – chiamiamo questa tendenza 
      dolore etnico
       [...] " (da un’intervista riportata nello studio).
    

    
      In generale, le infermiere e gli infermieri hanno notato delle differenze etnico-culturali per quanto concerne l’
      espressione della sensazione di dolore
      , e ritengono i pazienti danesi più capaci di sopportare il dolore o essere discreti a riguardo. 
    

    
      
    

    
      Conoscenza e consapevolezza del proprio corpo
    

    
      È stato poi osservato che i pazienti appartenenti a minoranze etniche sembrano essere meno consapevoli del proprio corpo e dei relativi meccanismi rispetto ai pazienti danesi. Alcuni hanno interpretato tale difficoltà come il risultato di una scarsa alfabetizzazione e conoscenza dell’
      anatomia
       e della 
      fisiologia
      .
    

    
      Inoltre, le infermiere hanno osservato che i pazienti appartenenti a minoranze etniche preferirebbero rimanere a letto per qualche tempo dopo l’operazione. In contrasto con la prassi normalmente seguita negli ospedali danesi, ovvero di aiutare il paziente a riprendere la propria vita al più presto possibile. I pazienti appartenenti alle minoranze etniche apparentemente legano 
      la malattia al fatto di stare a letto
      . E ciò richiede dei ricoveri più lunghi se paragonati a quelli dei pazienti danesi con prognosi simili. Quelli appartenenti a minoranze etniche avevano più paura di essere dimessi e si sentivano più al sicuro all’interno dell’ospedale. 
    

    
      Inoltre, le infermiere hanno notato una certa tendenza di questi ultimi a 
      reagire rabbiosamente
       o a sentirsi minacciati da cambiamenti imprevisti, come la cancellazione di un intervento. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni questione 2
    

    
      Secondo infermiere ed infermieri, è difficile valutare da un punto di vista personale e professionale se i pazienti appartenenti a minoranze etniche sentissero veramente dolore oppure stessero esagerando. Tale dubbio è percepito come un ostacolo alle cure professionali e allo svolgimento delle mansioni professionali. Inoltre, la mancanza di conoscenze riguardo al funzionamento del corpo si è rivelata importante nel momento in cui gli operatori sanitari dovevano spiegare ai pazienti la sintomatologia delle loro patologie. 
    

    
      In alcuni casi, le infermiere hanno automaticamente collegato tali lacune a un basso livello di istruzione. Tuttavia, in base a quanto riportato, appare chiaro che in questo caso gli operatori sanitari tendano a mischiare valutazioni di natura professionale con preconcetti personali ed etnocentrici sulla preparazione e sul grado di civilizzazione nei cosiddetti Paesi del Terzo mondo. Allo stesso modo, anche la definizione di “dolore etnico” va considerata come un pregiudizio negativo. 
    

    
      In sintesi, le infermiere ritenevano che i pazienti appartenenti a minoranze etniche si comportassero in maniera opposta agli standard e alle procedure seguite nel sistema sanitario danese, ad esempio in relazione al processo di guarigione e recupero. 
    

    
      
    

    
      3. Terza questione: differenti comportamenti all’interno dei reparti. 
    

    
      Introdurre cibo in ospedale: 
      le infermiere e gli infermieri hanno individuato numerose differenze nei comportamenti adottati all’interno dell’ospedale. La prima è legata al 
      cibo
      , in quanto spesso i familiari dei pazienti appartenenti a minoranze etniche portavano loro da mangiare. Molte infermiere guardano, però, con favore a tale fenomeno, mentre altri pensano che recapitare del cibo possa costituire un disturbo per gli altri pazienti. 
    

    
      L’impatto delle reti sociali forti: 
      i pazienti appartenenti a minoranze etniche avrebbero dei legami sociali più forti, e ciò determina un aumento delle visite in ospedale. Alcuni infermieri ed infermiere hanno sottolineato il vantaggio di possedere delle relazioni tanto solide ai fini del processo di recupero del paziente. Mentre altri guardano alle persone in visita come una seccatura per gli altri pazienti ed il personale. 
    

    
      
    

    
      
    

    
      Conclusioni questione 3
    

    
      Secondo infermiere ed infermieri, le differenze sociali e culturali possono avere degli effetti positivi e negativi. Alcuni pensano che le abitudini dei pazienti siano importanti al fine di garantire il loro processo di recupero. Altri sembrano più concentrati sulle ricadute negative che tali aspetti hanno sulla propria routine professionale e sulle procedure del reparto. 
    

    
      
    

    
      Conclusioni generali 
    

    
      Lo studio ha individuato nella comunicazione, nel diverso atteggiamento nei confronti della malattia e nella diversità dei comportamenti adottati a livello sociale gli aspetti più rilevanti dell’incontro interculturale. 
    

    
      
    

    
      Comunicazione
    

    
      Le infermiere pensano che le barriere linguistiche rendano difficile la comunicazione con pazienti appartenenti a minoranze etniche, e dunque risulta anche più difficile chiarire la situazione del paziente e parlare delle risorse, delle esigenze e dei requisiti. 
    

    
      L’impossibilità di stabilire un dialogo porta a una sorta di 
      oggettivazione del paziente
      , dal momento che le infermiere e gli infermieri – al di là del proprio ruolo professionale –hanno dichiarato di sentirsi incapaci di riconoscere e comprendere a pieno la storia individuale, l’identità e l’integrità dei pazienti appartenenti a minoranze etniche. Privati della
       dimensione interattiva 
      della comunicazione, essi non sono stati, dunque, capaci di servirsi di interpretarne le esigenze servendosi di categorie socio-culturali e psicologiche, com’è loro abitudine. Ciò ha portato, in alcuni casi, a situazioni in cui infermieri ed infermiere hanno fatto ricorso a stereotipi e interpretazioni etnocentriche negativamente connotate. 
    

    
      
    

    
      Una diversa visione della malattia
    

    
      Le infermiere hanno parlato di “dolore etnico” per descrivere la tendenza dei pazienti appartenenti alle minoranze etniche a parlare frequentemente del loro dolore. Tale atteggiamento è stato giustificato con l’adozione di una diversa visione etnico-culturale della malattia e della soglia del dolore. Anche la mancanza di conoscenze in materia di anatomia e fisiologia è ritenuto da loro un fatto culturale. 
    

    
      Studi precedenti si sono soffermati sull’analisi delle differenze culturali per quanto concerne la soglia del dolore, ma non sono state date risposte chiare. Sembra che l’espressione del dolore sia legata ad aspettative culturali connesse con 
      il momento e le modalità
       di tale espressione – più che determinate dal dolore in sé. L’antropologa medica danese Beth Elverdam ha parlato dei connotati culturali propri dei meccanismi di reazione e di espressione del dolore, prodotto dell’attività di socializzazione. Pertanto, l’esperienza delle infermiere e degli infermieri va considerata come il frutto dell’approccio e del quadro culturale di riferimento, in questo caso quello danese, secondo cui i bravi pazienti sopportano stoicamente il dolore. Beth Elverdam sostiene, inoltre, che la scarsità di conoscenze a disposizione sulle funzioni biologiche del corpo non è sinonimo di una scarsa consapevolezza del proprio corpo, in quanto anche percezioni e interpretazioni dei sintomi della malattia sono condizionati dalla cultura. Quando i pazienti appartenenti a minoranze etniche preferiscono stare a letto, non fanno altro che conformarsi al comportamento dettatogli dal loro sistema culturale di riferimento, sostanzialmente diverso da quello cui si rifanno gli operatori sanitari danesi. 
    

    
      
    

    
      Comportamenti sociali e culturali differenti
    

    
      Infermieri ed infermiere hanno discusso delle differenze legate al cibo e al flusso di visitatori, nonché al ruolo passivo che generalmente caratterizza i pazienti appartenenti a minoranze etniche. 
    

    
      L’esperienza riflette la cristallizzazione sociale e culturale dei ruoli di pazienti e professionisti nel campo dell’assistenza sanitaria. 
      Maggiore sarà l’autorevolezza acquisita dal professionista, minore sarà il ruolo ricoperto dal paziente
      . Essere nati e cresciuti in un sistema più dialogico e meno autoritario rende difficile per gli operatori sanitari avere a che fare col comportamento passivo dei pazienti. 
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Gli operatori sanitari e la loro percezione dei pazienti appartenenti a minoranze etniche. (UK)
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      . 
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      , 
      4
      (11), p. 323.
    

    
      
    

    
      Introduzione 
    

    
      Le comunità stanno divenendo sempre più diverse in termini di composizione e appartenenza etnica, e gli operatori sanitari e i governi stanno cercando di garantire a tutti un equo accesso alle cure sanitarie, tuttavia, emergono delle 
      disuguaglianze etniche rispetto ai risultati ottenuti
      . 
    

    
      Alcuni enti attivi nel settore della sanità hanno introdotto dei corsi di formazione sulla “competenza culturale” al fine di sviluppare le competenze di individui e organizzazioni e consentire loro di lavorare meglio con persone di culture differenti. I professionisti imparano a riconoscere le differenze etniche per quanto attiene convinzioni e abitudini nel campo della salute, convinzioni religiose e registri adoperati che permetteranno loro di offrire il miglior servizio possibile. 
    

    
      L’obiettivo del presente articolo è di comprendere in che modo gli operatori sanitari vivono e percepiscono il loro lavoro con i pazienti appartenenti a diversi gruppi etnici. In particolare, è servito a verificare in quale misura il loro comportamento cambi in relazione all’origine del paziente stesso e di come ciò possa contribuire a perpetrare delle discriminazioni nel campo della sanità. Il presente studio analizza il settore delle cure oncologiche per esplorare ulteriormente tale fenomeno attraverso uno studio qualitativo affrontato insieme a 18 gruppi di discussione costituiti da 106 operatori sanitari e medici con diverse specializzazioni. Lo studio è stato condotto nelle Midlands, in Regno Unito.
    

    
      
    

    
      
    

    
      Metodologia
    

    
      Lo studio si è servito di gruppi di discussione anziché di interviste personali, in modo da favorire l’interazione fra i membri del gruppo. Tali discussioni sono servite ad analizzare atteggiamenti, opinioni e preconcetti, ed hanno consentito ai partecipanti di discutere dei rispettivi punti di vista. I gruppi di discussione prevedevano la partecipazione di operatori dai profili simili allo scopo di favorire lo scambio di esperienze. Tuttavia, si sono tenuti anche dei gruppi di discussione multidisciplinari che hanno incoraggiato il dibattito all’interno delle équipe. La tabella mostra le principali caratteristiche dei partecipanti ai gruppi di discussione:
    

    
    
    
      
        
          	
            
              Categoria
            

          
          	
            
              Caratteristiche
            

          
          	
            
              Numero (%)
            

          
        

        
          	
            
              Background
               professionale nel settore sanitario
            

          
          	
            
              Medico
              
                [14]
              
              -i
            

            
              Infermiere/a specializzato/a che presta assistenza a domicilio
            

            
              Infermiere/a specializzato in servizio presso strutture ospedaliere
            

            
              Altri professionisti sanitari - ii
            

            
              Operatori ausiliari
            

            
              Amministratori di strutture sanitarie
            

          
          	
            
              22 (21)
            

            
              21 (20)
            

            
              18 (17)
            

            
              16 (15)
            

            
              21 (20)
            

            
              8 (7)
            

          
        

        
          	
            
              Frequenza con la quale si occupano di persone con 
              backgroun
              d etnico
            

          
          	
            
              Ogni giorno
            

            
              Almeno una volta a settimana
            

            
              Almeno una volta al mese
            

            
              Meno di una volta al mese/ di rado 
            

          
          	
            
              52 (49)
            

            
              21 (20)
            

            
              8 (7)
            

            
              25 (24)
            

          
        

        
          	
            
              Fasce d’età
            

          
          	
            
              24-35
            

            
              36-45
            

            
              46-55
            

            
              56-65
            

          
          	
            
              25 (24)
            

            
              34 (32)
            

            
              33 (31)
            

            
              14 (13)
            

          
        

        
          	
            
              Etnia
            

          
          	
            
              Caucasici & nati in Regno Unito 
            

            
              Asiatici meridionali - iii
            

            
              Afro-caraibici
            

            
              Europei caucasici
            

            
              Cinesi
            

          
          	
            
              63 (59)
            

            
              31 (29)
            

            
              3 (3)
            

            
              7 (7)
            

            
              2 (2)
            

          
        

        
          	
            
              Altre lingue straniere parlate oltre all’inglese
            

          
          	
            
              Lingue dell’Asia Meridionale 
            

            
              Cantonese / Mandarino
            

            
              Patois 
            

            
              Lingue africane 
            

            
              Lingue europee
            

          
          	
            
              27 (25)
            

            
              2 (2)
            

            
              2 (2)
            

            
              2 (2)
            

            
              14 (13)
            

          
        

      
    

    
      
    

    
      Le discussioni partivano da una domanda generica, “Potresti condividere un’esperienza relativa al trattamento di un paziente con un 
      background 
      etnico differente dal tuo?” Le sessioni avevano una durata compresa fra un’ora e due ore e mezza. 
    

    
      
    

    
      Risultati
    

    
      I professionisti intervistati erano desiderosi di prestare delle cure di qualità ai pazienti con background differenti. Tuttavia, sentivano di avere delle difficoltà per quanto 
      concerne la comunicazione, la lingua ed il rapporto con le famiglie dei pazienti.
       
    

    
      
    

    
      Incertezza professionale
    

    
      Gli operatori sanitari hanno affermato di aver dovuto fare fronte a delle 
      incertezze
       con i pazienti che percepivano come culturalmente differenti da loro. Al cospetto di tale differenza, gli operatori hanno dichiarato di essersi sentiti in ansia e a disagio. I soggetti intervistati hanno voluto sottolineare le loro lacune e dichiarato di essere preoccupati per via delle ricadute che tale problema potrebbe avere sui pazienti. Temevano che la mancanza di conoscenze adeguate potesse portarli a compiere degli errori o ad interpretare i sintomi nella maniera sbagliata. 
    

    
      Alcuni professionisti 
      temevano che la loro scarsa consapevolezza culturale
       avrebbe potuto essere percepita come un atteggiamento discriminatorio o razzista. Tuttavia, altri sentivano che nel caso in cui avessero compiuto degli sforzi per rispondere alle esigenze culturali dei pazienti, tale trattamento avrebbe potuto essere visto come un favoritismo non solo da parte degli altri pazienti, ma anche dai colleghi. 
    

    
      
    

    
      Concentrarsi sulle competenze culturali
    

    
      I professionisti hanno ammesso la propria ignoranza e riconosciuto l’esigenza di approfondire le proprie conoscenze. Sentivano il bisogno di formarsi su aspetti quali il corretto modo di rivolgersi ai pazienti con un background culturale differente. 
    

    
      Per risolvere delle situazioni in cui i professionisti si trovano a confrontarsi con pazienti appartenenti a un diverso gruppo etnico, alcuni hanno suggerito di rivolgersi direttamente ai soggetti interessati per avere dei chiarimenti. Tuttavia, tale approccio ha destato non poche paure e preoccupazioni per via del fatto che gli operatori sanitari potrebbero dire o fare qualcosa di sbagliato che potrebbe offendere il paziente. Ad esempio: 
    

    
      “Invece di pensare che si tratta di un paziente, e dunque va curato esattamente come gli altri, ci si sente sopraffatti dal fatto che appartenga a un diverso gruppo etnico, e non lo si considera più come un individuo.”
              (Un membro dell’équipe che offre cure palliative)
    

    
      La maggior parte dei soggetti intervistati ha sentito il bisogno di informarsi e stabilire delle linee guida sulle differenze culturali. Altri, tuttavia, ritenevano o che data la diversità dei gruppi etnici, tale atteggiamento avrebbe potuto portare a stereotipare i pazienti, mentre questi andrebbero trattati innanzitutto come esseri umani. Ad esempio:
    

    
      “Certo, le nostre culture sono miste adesso, non è così? Figli e nipoti di seconda generazione, quasi completamente occidentalizzati in molte famiglie…sembra difficile da capire, non è vero? Perché non sappiamo con cosa abbiamo a che fare… ...”  
      (Un membro dell’équipe che offre cure palliative, p.5)
    

    
      
    

    
      “Anche nel caso in cui identifichi un paziente come polacco, questi avrà sempre delle inclinazioni e delle preferenze specifiche, tutti noi siamo siversi...” 
      (Un membro dell’équipe che offre cure palliative, p.4)
    

    
      
    

    
      “Non si tratta di una catena di montaggio. Ciascuna persona ha una propria individualità. La signora Tizia avrà esigenze diverse rispetto a quelle della signora Caia, o Sempronia, pur essendo affette dalla medesima patologia. Non è così. Non si tratta di decidere fra bianco e nero. Ogni caso è una storia a sé”.
       (Medico)
    

    
      
    

    
      Alcuni professionisti hanno detto di aver parlato apertamente delle proprie “incertezze” con i pazienti, o chiesto loro di condividere il loro punto di vista, le loro preoccupazioni o le loro convinzioni. Ma vi sono anche state delle eccezioni. 
    

    
      “Riflettere sul modo migliore di rivolgersi alle persone e su cosa vogliono sentirsi dire pazienti e familiari…si tratta di ascoltare, non è così? Significa essere consapevoli, non puoi solo dire questa è una famiglia musulmana, quindi faro tutto ciò che prevede il protocollo…è necessario poter modificare il modo di gestire queste situazioni...” (
      Medico, pp.3-5)
    

    
      
    

    
      “Penso che ciò che mi ha aiutato di più sia stata la mia formazione come consulente…mi è servita per occuparmi di ogni tipo di differenza ed evitare di incasellare i pazienti…ma ancora oggi faccio fatica nel relazionarmi con persone che sono molto molto diverse da me.” (Membro di una squadra multidisciplinare)
    

    
      
    

    
      Perdita di autorità professionale (professional disempowerment)
    

    
      L’incertezza che si trovano a vivere gli operatori sanitari li porta ad avvertire una perdita di autorità professionale
      , a causa dello stress e dell’ansia che provano nel confrontarsi con contesti interculturali.
       
    

    
      I soggetti coinvolti temono di non sapere come rivolgersi ai pazienti per chiedere loro di condividere valori e punti di vista essenziali per loro. Questi professionisti, che sono entrati in contatto con la diversità e hanno seguito dei corsi di consapevolezza culturale, sono preoccupati di commettere degli errori e di offendere i pazienti. Essi hanno anche dichiarato di sentirsi a disagio in qualità di professionisti e in ansia per via del fatto che potrebbero compromettere le cure dei loro pazienti. 
    

    
      Altri avvertono che i pazienti con un 
      backgroun
      d differente dovrebbero essere indirizzati verso professionisti con una storia simile. 
    

    
      Altri ancora hanno affermato di sentirsi incapaci di fare ricorso all’empatia per paura di fare qualcosa di sbagliato. Alcuni si sono detti più sicuri a seguito del corso sulla consapevolezza culturale. Ad esempio: 
    

    
      “Ho frequentato un laboratorio…(il messaggio era) abbiamo tutti i medesimi bisogni…non sentirti in trappola…per via del fatto che sei preoccupato…Dobbiamo provare e fare in modo che tutti possano accedere alle cure. Per me è stato davvero liberatorio…Non devo sapere tutto su ogni religione, ogni cultura…L’ho trovato molto utile e penso sia troppo facile nascondersi dietro un non lo so, forse hanno bisogno di qualcos’altro che io non posso dargli...” 
      (Membro dell’equipe multidisciplinare per la somministrazione delle cure palliative)
    

    
      Conclusioni
    

    
      I professionisti che hanno preso parte a questo studio erano desiderosi di somministrare delle cure di qualità ai pazienti. Tuttavia, hanno affermato di aver dovuto fare fronte a delle incertezze nel momento in cui dovevano confrontarsi con pazienti percepiti come diversi culturalmente. Temevano che la loro ignoranza potesse portarli a commettere degli errori. 
    

    
      Alcuni professionisti temevano che la loro scarsa consapevolezza culturale potesse essere percepita come un sintomo di un atteggiamento razzista o discriminatorio. Di contro, altri ritenevano che se avessero fatto di più per andare incontro alle esigenze dei pazienti, allora tale comportamento avrebbe potuto essere percepito come un trattamento di favore.
    

    
      Chiedere ai pazienti di condividere i propri problemi è ritenuto un motivo di preoccupazione dai professionisti che temevano di poter dire qualcosa di sbagliato o di offendere i pazienti. 
    

    
      È stata riscontrata una certa ansia per quanto concerne gli incontri interculturali. I soggetti coinvolti sapevano come chiedere correttamente ai loro pazienti di condividere i propri valori e i propri punti di vista. Anche i professionisti che avevano ricevuto una formazione in questo senso, sembravano temere di commettere degli errori. 
    

    
      È motivo di preoccupazione sapere che alcuni professionisti ritengono possa essere una buona idea indirizzare i pazienti con un diverso background culturale verso professionisti con caratteristiche simili. Ciò servirebbe esclusivamente ad alimentare gli stereotipi, ma non a migliorare le competenze culturali degli operatori sanitari. 
    

    
      L’apertura con la quale i professionisti hanno discusso delle sfide che affrontano con pazienti diversi è stata molto utile. Ci ha concesso di comprendere le difficoltà che essi si trovano a fronteggiare quando si occupano di pazienti che hanno un background culturale diverso dal loro. 
    

    
      L’ansia ed il senso di disagio descritto dagli operatori sanitari potrebbe inavvertitamente contribuire a delle disuguaglianze in questo senso. 
    

    
      È necessario che gli operatori sanitari siano più preparati e comprendano le esigenze culturali ed i meccanismi che plasmano i sistemi culturali. È necessario che si basino sulle loro competenze culturali per evitare di essere ciechi alle differenze. Ciò eliminerebbe le paure che i professionisti affrontano quando questi hanno a che fare con i pazienti che sono culturalmente diversi da loro.
    

    
      È essenziale che siano consci delle differenze culturali per evitare di sminuirle ed offendere i loro pazienti. Tuttavia, è importante che guardino ad 
      ogni paziente come un individuo a sé
       al fine di tenere conto delle esigenze personali e consentire a lui/lei di scegliere liberamente e di sentirsi coinvolto nel proprio processo di guarigione. 
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          Zone sensibili – relativizzare concetti universali
        

      

    

    
      
    

    
      	
        
          Il corpo in una prospettiva cross-culturale 
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Éva Nagy
    

    
      
    

    
      Perché è così complicato? – Le diverse interpretazioni del corpo 
    

    
      La riflessione sul corpo umano alimenta un dialogo controverso in cui si accavallano più voci e che coinvolge ambiti scientifici, movimenti politici, culturali, artistici, religiosi. Nonostante il comune interesse per il corpo, i diversi approcci promuovono interpretazioni divergenti che, tuttavia, si influenzano a vicenda. 
    

    
      Secondo Shilling (Shilling: 2005) il corpo è un argomento onnipresente e allo stesso tempo inafferrabile del pensiero moderno, ma non è solo la modernità a mostrare un grande interesse nei confronti di questo tema. È pressoché impossibile trovare una civiltà che non utilizzi il corpo come territorio su cui esercitare le proprie regole ed il proprio potere, misurare i propri valori o non lo consideri come uno strumento per esemplificare i rapporti sociali. 
    

    
      Forse una possibile spiegazione dell’onnipresenza del corpo umano è data dalla sua natura duplice, dal suo carattere allo stesso tempo individuale e universale. Da una parte, il corpo è lo spazio dell’inconscio e dell’istinto, e come tale è all’origine di discorsi profondamente intimi e personali e di riflessioni soggettive. Dall’altra, è considerato una categoria universale, qualcosa di cui sono in possesso tutti gli esseri umani: la parola possesso si riferisce qui all’esperienza universale dell’incarnazione, come parte essenziale dell’esistenza umana. Più semplicemente, tutti noi abitiamo un corpo: intersezione del sociale e del personale, del comune e dell’individuale, del materico e dello spirituale. Alcune controversie tipiche nel moderno sistema sanitario, come il rapporto fra medico e paziente, o più in generale, l’interpretazione dei concetti di malattia, disabilità e salute, così come il problema del rapporto delle società moderne con il corpo umano (come l’ideale di bellezza, l’idea della morte, della sofferenza e del dolore) sono, in un certo senso, connesse a questa dicotomia. 
    

    
      
    

    
      Il corpo all’interno della società
    

    
      L’antropologia medica interpreta tale dicotomia inserendo il corpo nel tessuto sociale. Più semplicemente, indaga le differenze fra due dimensioni coesistenti delle esperienze corporali, il corpo fisico e quello sociale. Tutti noi abbiamo un’esperienza fisica del nostro corpo, che non è mai da solo, ma inserito in un contesto sociale. Pertanto, il corpo sociale è costituito da una serie di categorie culturalmente connotate che modificano costantemente ciò che sappiamo sul nostro corpo: il modo in cui pensiamo e riflettiamo sui suoi diversi attributi, dalla sua forma alle sue dimensioni ideali, dalle funzioni alla struttura, dal genere, all’età, al colore sono tutti dei costrutti sociali che esprimono dei significati culturali. (Synnott 1993). Allo stesso tempo, il corpo è un filtro attraverso il quale entriamo in contatto con il mondo attorno a noi. Il corpo sociale e quello fisico, in questo modo, si influenzano costantemente a vicenda. 
    

    
      Howson illustra questa incarnazione con grande plasticità attraverso un breve esperimento di auto-analisi “Pensate per un attimo al vostro corpo? Da dove cominciate? Con il vostro aspetto (un punto che si è materializzato da chissà dove, i vostri capelli che non vogliono saperne di stare a posto oggi)?” Dalla sua forma e dalle sue dimensioni (…)? Ritenete di essere più consapevoli del vostro corpo in alcuni momenti rispetto ad altri, come quando entrate per caso in una stanza affollata, ruttate inaspettatamente o emettete dei peti in presenza di qualcuno? (…) Adesso pensate ai corpi delle altre persone. (…) presto scoprirete che i corpi degli altri acquisiscono maggiore consistenza – odore, dimensioni, forma, abitudini personali. (…) Le persone vivono e si muovono nel contesto sociale insieme ad altri in una dimensione corporea. In altre parole (…) le caratteristiche fisiche dei nostri corpi contribuiscono a plasmare le nostre percezioni e il nostro modo di interagire con gli altri nella vita di ogni giorno.” (Howson 2004:2)
    

    
      Il corpo umano ha un grande valore simbolico. Secondo Mary Dougles, il corpo può essere considerato come un simbolo naturale del “rapporto di parti di un organismo con il tutto”, più concretamente, è l’incarnazione della relazione dell’individuo con la società. A una prima analisi, il corpo fisico costituisce una fonte inesauribile di analogie e metafore sociali e politiche (il capo del governo, il corpo sociale, il cuore del Paese). Inoltre, le politiche che regolano i corpi possono essere viste come strategie atte a controllare i membri della società. Un crescente controllo sociale implica un rafforzamento e un ampliamento del controllo sul corpo esteso a tutti i fenomeni ad esso legati: odori, rumori, movimenti e discorsi riguardo ai suoi processi interni. Ad esempio, non è consentito mostrare in pubblico alcune parti del corpo, o non si può parlare di determinate funzioni o organi. Con l’aumento del controllo, il corpo si fa pian piano sempre più invisibile nelle interazioni sociali. “Più complesso è il sistema di classificazione, maggiore sarà la pressione connessa alla difesa del sistema stesso e maggiori saranno le interazioni sociali che fingono di avvenire fra spiriti disincarnati. La socializzazione insegna al bambino come tenere sotto controllo i processi organici”. In sintesi, il corpo è simbolo del sé, l’incarnazione dell’identità di una persona, qualcosa che siamo. Allo stesso tempo, è metafora della società: è qualcosa che abbiamo, un elemento costitutivo dell’essere per via di tutti i significati sociali che si manifestano attraverso le regole che lo irreggimentano (Synnott 1993:1-2).
    

    
      Di conseguenza, il potere simbolico del corpo costituisce per l’antropologia medica l’ambito perfetto in cui osservare le relazioni di potere, le differenze sociali, l’organizzazione familiare o le credenze religiose di differenti culture. Il corpo stesso attraverso le sue condizioni mutevoli (dalla nascita, alla malattia, alla morte) offre un campo privilegiato per l’investigazione antropologica delle risposte culturalmente diversificate sul tema dell’esperienza universale della fragilità umana. 
    

    
      I connotati culturali del corpo disfunzionale o disabile non forniscono minori spunti alla ricerca antropologica. Tuttavia, l’antropologia medica ha cominciato a diffondersi dopo la seconda guerra mondiale, e i primi riferimenti all’applicazione dell’approccio antropologico nella medicina risalgono ai primi anni ’60 (Sobo 2011), il corpo rimane inesplorato in quest’ambito almeno fino agli anni ’90 (Lock 1993, Green 1998). Grazie a una crescente consapevolezza ed interesse nei confronti del corpo a partire dai tardi anni ’70, la problematizzazione del corpo è lentamente entrata a far parte dell’orizzonte dell’antropologia medica. I concetti di biopotere e governabilità elaborati da Foucault, e le discrepanze riconosciute fra tassonomia medica e esperienze soggettive della malattia vissute dai pazienti, hanno attirato l’attenzione dell’antropologia nei confronti delle categorie biomediche (Lock 1993:140-141). Ed è proprio in quest’ambito che sono emerse le prime contestazioni al predominio del modello biomedico sulle questioni riguardanti il corpo nelle società moderne. Da dove scaturisce questa supremazia? 
    

    
      A causa del trionfo della medicina moderna basata sulle scienze naturali, la concezione medica è divenuta la modalità più legittima per discutere delle questioni riguardanti il corpo nel XX secolo. Il modello biomedico riduce tutte le manifestazioni corporee a fenomeni somatici, pertanto gli aspetti sociali, culturali, psicologici o mentali sono del tutto trascurati in questa cosmologia inerente i fenomeni legati al corpo. Considera questo come un’unità anatomicamente e fisiologicamente definita, il cui malfunzionamento può essere analizzato e trattato con l’aiuto del sistema di classificazione universale adoperato in medicina. Con il sorgere della medicina clinica a partire dalla seconda metà del XIX secolo, il paziente diviene un attore più o meno passivo del processo di guarigione, in quanto questi si affida alle indicazioni del medico. (Jewson 2009) La medicina moderna ha gettato le basi delle cure mediche di massa attraverso le quali è possibile trattare allo stesso modo migliaia di casi. Secondo Weber, l’efficacia di questo meccanismo complesso è garantita dalla razionalizzazione di tutte le mansioni, da una solida gerarchizzazione e dall’applicazione di normative per tutti gli attori coinvolti nel settore sanitario (Larkin 2011). Il processo di razionalizzazione (Ritzer 1993) si estende anche ai pazienti. Per mantenere l’efficienza del sistema è stato necessario pervenire alla categoria del “paziente medio”, affinché le esigenze individuali sempre più diverse sia culturalmente, sia socialmente, problemi e malattie rare o particolari divenissero invisibili. Di conseguenza, il paziente che è un individuo con una propria identità, esigenze, storia, paure, conoscenze vive una sorta di spersonalizzazione, un oscuramento e l’insicurezza di essere inserito nel sistema sanitario uniformizzato. Inoltre, la razionalizzazione dei sistemi di erogazione delle cure mediche (Ritzer 1988) e il mutare delle conoscenze e delle concezioni ad esso sottese potrebbero influire negativamente sulla professione medica. 
    

    
      In risposta a tali sfide, l’antropologia osserva coloro che operano nel campo della sanità, non li esclude dai loro contesti sociali e culturali e considera il corpo come un fenomeno complesso e multidimensionale, che andrebbe esaminato in tutti i suoi diversi aspetti (Bánfalvy, Molnár 2000). 
    

    
      
    

    
      Esempi di corpo sociale – identità e modificazioni del corpo
    

    
      Le modificazioni corporee sono uno degli esempi più chiari dell’intersezione fra corpo fisico e corpo sociale. Il corpo è un’interfaccia fra il sé e la società: le due sfere lo utilizzano come una lavagna attraverso la quale comunicare, è impossibile, infatti, pensare al corpo in un senso meramente fisico. È possibile rintracciare modalità di modificazione temporanee del corpo, come il 
      body painting
      , o permanenti, come i tatuaggi o le circoncisioni, in diverse civiltà (Sanders-Vail 2008). Gli esseri umani le utilizzano come pratiche estetiche, al fine di divenire più attraenti, o come mezzo di espressione. Tuttavia, le modificazioni corporee sono anche una modalità di espressione del proprio 
      status
       sociale. Ebin fa riferimento ai tatuaggi rituali delle donne Ainu sposate in Giappone, che si fanno tatuare dei baffi blu per distinguersi dalle donne non ancora sposate. Una versione più piccola del tatuaggio viene realizzata al momento della pubertà, e poi viene ultimato a seguito del matrimonio. Inoltre, le donne sposate portano dei tatuaggi anche sulle mani per esprimere la loro fedeltà ed il loro legame con il marito. (Ebin 1979) Le modificazioni corporee, come ad esempio la chirurgia plastica nelle società moderne, potrebbero essere interpretate come un’iscrizione sul corpo, ossia, un segno lasciato dalla società che, attraverso delle tecniche di ridimensionamento e rimodellamento, al fine di configurare il suo ideale di normalità, salute e bellezza, un modo per disciplinare e educare i suoi membri. Allo stesso tempo, nell’età del flusso ininterrotto di immagini di corpi, i tatuaggi e i piercing possono costituire una forma di protesta contro la virtualità del corpo stesso, ed enfatizzare la sua realtà fatta di carne ed ossa. Schildkrout afferma “tali pratiche possono essere altamente simboliche, ma non metaforiche. Rappresentano una sorta di contesa sui confini (Fleming 2001, p. 84) fra sé stessi e gli altri e fra gruppi sociali. Inevitabilmente interessano soggetti che vivono il dolore, e passano attraverso diversi riti che celebrano la morte e la rinascita simbolica, e ridefiniscono la relazione fra sé stessi e la società attraverso la propria epidermide” (Schildkrout 2004:320).
    

    
      In breve, il corpo sociale e quello fisico si rispecchiano attraverso le relazioni fra corpo naturale e modificazioni artificiali. Il tempo che passa si manifesta attraverso le rughe, oscillazioni di peso e altezza; i cambiamenti della propria forma fisica richiedono delle risposte che possono pervenire dalle tecniche di modificazione del corpo. Tuttavia, vi è un’importante differenza fra società tradizionale e moderna società dei consumi. Featherstone spiega che nelle società tradizionali tutte le tappe importanti della vita di un essere umano sono segnate da rituali corporei, in cui attività dalle radici fisiche e biologiche (mangiare, bere, decorazioni, mutilazioni, rituali di purificazione) simboleggiano un cambiamento dello status sociale in relazione a un mutamento del corpo stesso. Pertanto, la modificazione corporea è un modo per celebrare il fluire del tempo. Nelle società moderne, le tecniche di modificazione del corpo seguono il corso opposto: il rimodellamento del corpo avviene al fine di nascondere i segni del tempo, i confini fra i cicli vitali spariscono oppure si fanno meno netti. L’effetto simbolico della modificazione del corpo avviene sottopelle. Il mantenimento e la conservazione del corpo diviene un impegno a tempo pieno e costituisce un vero e proprio stile di vita. Il corpo giovane, forte e snello costituisce il capolavoro di un’intera esistenza, e l’importanza sociale della bellezza acquisisce sempre maggior significato nelle interazioni fra i membri della società. Viviamo nell’era dell’auto-conservazione del corpo (Featherstone 1982).
    

    
      
    

    
      Conclusioni 
    

    
      Il fiorire di diverse concezioni del corpo rispecchia il suo forte potere simbolico, tuttavia al fine di interpretare tali simboli è importante comprendere la differenza fra avere, fare ed essere un corpo. “Bisogna ricordarsi che l’essere ed il corpo non sono entità separate, e che l’esperienza, cosciente o no, è sempre incarnata” (Nettleton 2010:57). Dal punto di vista delle pratiche quotidiane della cura della salute, il riconoscimento di questo genere di connessioni costituisce una chiave per accedere a una riflessione più complessa sui concetti di salute, malattia e disabilità, in generale, consente di adottare una visione più riflessiva e personale della medicina e del lavoro di cura. 
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      Il genere in un’ottica interculturale 
    

    
      Gli studi interculturali hanno tentato di individuare un numero definito di dimensioni delle variazioni culturali. Uno dei maggiori esponenti dell’antropologia culturale, Hofstede (2001), ha proposto un modello costituito da sei dimensioni, fra cui l’asse maschile/femminile. Secondo lo studioso, le culture mascoline attribuiscono maggiore valore alla competizione e alla forza, mentre quelle femminili alla cura e alla tenerezza. Tale suddivisione corrisponde all’immagine stereotipica di uomini e donne nella società occidentale, radicata a tal punto da apparire quasi naturale. Ma possiamo dunque credere che questo sistema di valori maschili/femminili sia universale?
    

    
      Il genere non è altro che il significato sociale attribuito ai sessi – maschili e femminile e, - nelle società che lo permettono – a individui di genere non conforme. Il genere si basa sugli attributi biologici dei sessi, ma non ne è determinato. Non si tratta di biologia, ma di rappresentazioni e di aspettative sociali. Certo, Hofstede sa bene che i ruoli di genere sono dei costrutti sociali, di conseguenza possono variare molto a seconda della società, eppure mantiene una presupposta universalità dei ruoli di genere così come concepita nelle società occidentali. 
    

    
      Eppure, numerosi riscontri etnografici in diverse parti del mondo contraddicono tale presupposto. Uno dei primi antropologi che è riuscito a scardinare l’idea dell’universalità dell’ideologia di genere ed insieme dell’etnocentrismo americano, è stata Margaret Mead. Con il suo “L’adolescenza in Samoa” ha mostrato al pubblico americano non solo l’esistenza di ideali differenti sulla sessualità e le relazioni di genere nel mondo, ma che, apparentemente, le ragazze samoane avevano dei costumi sessuali più liberi delle ragazze americane contemporanee e crescevano in maniera più sana e felice. Lo studio di diverse culture consente di mettere in discussione le nostre idee più salde riguardo al genere. In Europa, ad esempio, si tende a dare per scontato che “le madri sono più affettuose, mentre i padri più distanti”, “le madri rappresentano la sicurezza, mentre i padri la disciplina”. Crediamo spesso che l’emancipazione femminile e la parità dei diritti siano una conquista, e dunque un vantaggio della società moderna su quella tradizionale. Pensiamo sia logico che “nelle società tradizionali il ruolo delle donne sia quello di dare alla luce dei figli e prendersi cura della prole (due funzioni inseparabili), mentre quello degli uomini sia di proteggere la famiglia”. Lo studio delle categorie di genere da una prospettiva interculturale consente di comprendere meglio le sottili interconnessioni fra biologia e cultura e aiuta a comprendere il fatto che non tutto ciò che appare logico sia necessariamente vero o universalmente valido. 
    

    
      Le ricerche scientifiche fra i primati sembrano confermare che l’aggressività maschile e la dolcezza femminile siano iscritte nel nostro patrimonio genetico, e tale evidenza spiega la funzionalità della separazione dei ruoli sociali. Nella maggior parte (ma non in tutte!) le società di primati è possibile riscontrare tale schema (Smuts 2001). Tuttavia, gli studiosi hanno osservato che primati maschi e femmine modificano il loro comportamento in presenza di esseri del sesso opposto. I macachi maschi in cattività, se separati dalle femmine, si prendono cura dei piccoli, mentre nei gruppi esclusivamente femminili, gli esemplari adottano comportamenti caratteristici dei maschi nei gruppi misti. È interessante come una più profonda esplorazione del mondo animale sembri sostenere il relativismo antropologico secondo il quale sia gli esseri di sesso maschile sia gli esseri di sesso femminile sono portatori di una vasta gamma di comportamenti che possono essere attivati dalle strutture sociali o, in alternativa, rimanere latenti nel momento in cui si trovano in contraddizione con gli schemi sociali di comportamento. Tuttavia, in un mondo di primati il genere è sia biologico sia sociale! 
    

    
      Fra gli umani, le variazioni culturali sono la norma. Ma a livello intuitivo pensiamo che debba esserci una certa universalità all’origine di tali differenze! I bambini hanno un sesso biologico alla nascita (ciò non significa che non vi sia eccezioni). Gli antropologi strutturalisti, come Lévi-Strauss (1964) e Francoise Héritier (1996) ritengono che il binarismo dei sessi sia alla base non solo della struttura sociale, ma anche del sistema simbolico e dunque scientifico. Tutte le nostre funzioni cognitive si basano sull’elementare capacità di categorizzazione, fra cui la capacità di pensare in termini di opposizioni binarie. “La dualità dei sessi serve a pensare” – sostengono gli strutturalisti i quali ritengono che questa opposizione primaria ci aiuti a interpretare il mondo ed i fenomeni come una serie di dicotomie fra loro collegate. 
    

    
      Tuttavia, il fatto che molte società si basino sulla relazione binaria fra i sessi, non implica un totale asservimento del pensiero alla biologia. Fra gli Inuit, ad esempio il sesso biologico e l’identità dell’individuo sono separati (Heritier 1996). Non è il sesso biologico del bambino o della bambina a determinare la sua identità ma il sesso della sua anima-nome nella quale avrebbe dovuto reincarnarsi. Pertanto, un bambino che porta un’anima-nome femminile sarà cresciuto come una ragazza fino alla pubertà – ciò non gli impedirà di svolgere dei compiti sociali associati al proprio sesso in qualità di uomo adulto, ma non perderà mai la sua identità femminile. “Con lo stesso alfabetico simbolico” – ha scritto Heritier – “che è radicato nella comune natura biologica, ogni società elabora delle frasi culturali uniche” (Heritier 1996).
    

    
      Secondo Héritier, la differenza fra i sessi nasconde molto di più. Maschio e femmina non sono solo pensati come universalmente diversi, ma inseriti in una scala gerarchica simbolica. Pensa che la dominazione maschile sia universale e possa essere avvertita anche nelle società matrilineari, sebbene ammetta che tale dominio possa tradursi in diverse pratiche e rappresentazioni, alcune più sottili di altre. La studiosa afferma che la ragione principale di quest’ordine gerarchico non sia da ricercare in una supposta fragilità biologica femminile, ma sia una conseguenza della capacità di procreazione. Fra gli umani esiste un legame evidente fra madre e figlio, mentre lo stesso legame è solo ipotetico fra il padre e la sua prole. Di conseguenza, gli uomini hanno da sempre cercato di controllare la riproduzione attraverso dei mezzi sociali – ossia l’esigenza di dominio. 
    

    
      L’etnografia comparativa tende a sostenere le tesi di Heretier. È molto difficile trovare una società in cui non esistano delle disuguaglianze fra i sessi, e le società occidentali non fanno eccezione. Tuttavia, alcune indagini etnografiche sembrano suggerire che vi sia una diretta correlazione fra la misura del contributo delle donne all’economia domestica da un lato, e la loro posizione sociale dall’altro. L’uguaglianza aumenta con il riconoscimento del carico di lavoro domestico delle donne. Inoltre, di solito il dominio non costituisce una relazione assoluta. Le nostre aspettative culturali (lo stereotipo di società tradizionale) potrebbe influire sul nostro modo di pensare ed impedirci di riconoscere i meccanismi elusivi dietro all’equilibrio delle coppie, capaci di favorire la posizione sociale delle donne. 
    

    
      Anche nelle società note per il dominio maschile, le donne potrebbero avere un potere importante non immediatamente rilevabile, come accade nella società giavanese. Un’importante serie di studi descrive come lo status sociale nella società giavanese sia associato al potere mistico, una qualità di solito attribuita agli uomini, ritenuti i soli capaci di possedere l’autocontrollo e le capacità necessarie per raggiungerlo. I segni esterni di tale potere sono la calma, un comportamento esemplare e la capacità di parlare in pubblico. Solo le donne sono ritenute capaci di raggiungere questo ideale. In un interessante studio, Suzanne Berner (2001) dimostra che sebbene tale descrizione non sia falsa, rivela solo una parte della verità. 
    

    
      Berner ritiene che sull’isola di Giava (e probabilmente anche in altri luoghi), non esiste solo una, ma almeno due ideologie di genere: una egemonica e una contro-egemonica. L’ideologia dominante di solito è rappresentata dagli uomini (ed è per questo che è maggiormente accessibile agli antropologi di sesso maschile) e riflette le relazioni di genere così come descritte in precedenza. Tuttavia, esiste anche un’ideologia contro-egemonica secondo la quale le relazioni di genere appaiono diverse. In primis, le donne giavanesi sono molto attive economicamente. Commerciano o svolgono delle professioni, e dunque sostentano la famiglia, mentre gli uomini si divertono. Il mercato, in cui la maggior parte delle venditrici sono donne (i soli uomini sono di origine cinese, araba o europea) corrisponde a uno status sociale inferiore, perché secondo l’ideologia dominante maneggiare del denaro è volgare e poco elegante. Di fatto, tuttavia, il coinvolgimento delle donne nel commercio ne favorisce l’indipendenza economica. Le donne controllano anche le entrate e le uscite casalinghe: i mariti devono dare la totalità o parte del loro salario alle mogli che possono decidere come spenderli nell’interesse della famiglia. Le ragazze possono ereditare del denaro, così come I ragazzi e tenere per sé i propri averi anche una volta sposate. Pertanto, da un punto di vista materiale, le donne hanno uno status simile a quello degli uomini. 
    

    
      Da un punto di vista simbolico, però, le donne hanno meno prestigio degli uomini proprio per via del loro coinvolgimento nelle attività economiche. Le donne litigano al mercato, si danno delle pacche in maniera scherzosa e adottano uno stile di comunicazione incompatibile con la compostezza richiesta agli uomini. Secondo l’ideologia egemone, tale comportamento è la prova dell’incapacità delle donne di controllarsi, il che le relega naturalmente ad assumere una posizione secondaria. Tuttavia, il discorso contro-egemone (che non corrisponde semplicemente alla voce delle donne) sostiene, al contrario, che sono gli uomini che sono incapaci di controllare le proprie passioni, per questo è più prudente tenerli alla larga dal denaro (che probabilmente sprecherebbero in stupidi passatempi). Tale ideologia alternativa riconosce alle donne una duplice forza economica e simbolica e ne ammette la posizione sociale. 
    

    
      Infine, tale duplice distribuzione dei ruoli, degli stili di genere, sottolinea Brenner, serve gli interessi collettivi della famiglia. Il benessere economico è fondamentale per il prestigio sociale, ma il processo che porta alla sua acquisizione potrebbe comprometterlo. Dal momento che alle donne viene attribuito il medesimo status sociale dei loro mariti, le loro attività economiche non costituiscono uno svantaggio a livello sociale, mentre contribuiscono a migliorare il benessere della loro famiglia. Non sono le donne che si comportano naturalmente in maniera meno dignitosa degli uomini; sono ovviamente capaci di farlo. Infatti, sono loro che insegnano le buone maniere a casa, mentre in pubblico è concesso loro di essere meno contenute. Di conseguenza, hanno a disposizione una gamma più ampia di stili di comunicazione. Gli uomini, tuttavia, possono mostrarsi meno controllati quando non sono in pubblico. È un esempio interessante che prova come le pratiche ed i discorsi riguardanti il genere possano essere contraddittori all’interno della medesima società, mentre permane una tendenza universale a immaginare la differenza su una scala gerarchica, in realtà tale gerarchia potrebbe apparire diversa a seconda della prospettiva adottata. 
    

    
      L’esempio giavanese getta luce sulle sfumature che caratterizzano le relazioni di genere nella maggior parte delle società, ma non contraddice l’idea che la maternità e la paternità prescrivano dei ruoli sociali che sono profondamente radicati nella biologia. Vi sono, tuttavia, degli importanti riscontri etnografici che provano che la maternità è un costrutto sociale come quello della paternità. I Baule (Etienne 2001) rappresentano un caso molto interessante da questo punto di vista. Fra i Baule il contributo economico di uomini e donne è ugualmente riconosciuto, le donne possono raggiungere da sole un più alto status sociale e fino alla colonizzazione le donne capo non erano affatto rare. 
    

    
      Come in molte altre società africane, il benessere e il prestigio sociale sono legate al numero di discendenti. Avere molti figli è considerato socialmente importante anche per garantire la sicurezza della comunità in futuro. Tuttavia, fra i Baule permane una discendenza patrilineare e le donne vivono nelle case dei mariti, ed i loro figli sono considerati discendenti dei mariti. L’adozione può essere una soluzione per le donne che vogliono migliorare il proprio status sociale, dal momento che, al contrario che per i figli biologici, questi rimangono sotto il controllo della donna che li riceve in “dono” dalla madre biologica. 
    

    
      Sebbene l’adozione sia parte integrante del sistema di discendenza sia nelle comunità rurali che in quelle urbane, ha un ruolo speciale nel contribuire all’ascesa sociale ed economica delle donne che migrano nelle città per dedicarsi al piccolo commercio. Le famiglie che vivono nelle zoni rurali sono felici di inviare i loro figli in città presso madri adottive nella speranza che queste garantiscano loro un’istruzione. Le cure materne non sono considerate nella società Baule un attributo legato alla maternità biologica. Al contrario, alcune madri biologiche non sono ritenute capaci di crescere dei figli, mentre alcune madri adottive sono note per le loro qualità genitoriali e ricevono, di conseguenza, un gran numero di figli da crescere. Questo caso non è il solo nell’Africa occidentale e mina il presupposto dell’inequivocabile naturalezza della maternità, in opposizione alla natura sociale della paternità. 
    

    
      Paradossalmente, il riconoscimento della paternità come costrutto sociale sottende l’idea che i padri in tutti i luoghi ed in tutti i tempi sviluppino dei legami meno stretti con i loro figli. Hewlett (2001) ha confrontato il tempo che i padri statunitensi trascorrono insieme ai loro figli a quello degli Aka Pigmei nella Repubblica Centro Africana ed è pervenuto ad un’interessante conclusione. Ha scoperto che i padri statunitensi tengono in braccio i propri bambini per 10-20 minuti al giorno, mentre i padri Aka li tengono per almeno un’ora di giorno e per il 25% del tempo dopo il tramonto. Non solo i padri Aka trascorrono più tempo con i loro bambini, ma anche il loro stile genitoriale si differenzia molto da quello degli statunitensi. Gli studi americani sottolineano l’importanza dei giochi di forza che i padri fanno con i loro bambini. I padri Aka vi si dedicano molto raramente, al contrario mostrano tenerezza. Li baciano, li abbracciano e li coccolano più delle madri. 
    

    
      Per quale ragione il legame fra padri e figli è così importante fra gli Aka? Hewlett sostiene che sia per via del fatto che essi siano più presenti nella vita dei figli, e ciò è dovuto all’organizzazione della loro routine quotidiana, infatti uomini e donne sono impegnati insieme nell’attività di ricerca del cibo. Gli Aka praticano la caccia con la rete cui partecipano uomini, donne e ragazzi. Pertanto, la divisione dei compiti in base al genere è meno stringente nella società Aka, rispetto ad altre società di cacciatori. Di conseguenza, i padri conoscono meglio i loro figli e non hanno bisogno di forti stimoli per ottenere una risposta quando interagiscono con loro. (È interessante notare come, secondo Hewlett, non solo i padri americani, ma anche le madri lavoratrici che hanno minori interazioni con i loro figli, si servono di stimoli più forti nel momento in cui si prendono cura dei loro figli). 
    

    
      L’esempio degli Aka dimostra un’interessante correlazione fra lo status delle donne, i ruoli di genere e i concetti di gerarchia ed uguaglianza. Gli Aka sono noti per il loro carattere egualitario, si servono di numerosi meccanismi per mantenere “l’uguaglianza individuale, intergenerazionale e di genere” (per questa ragione sono disprezzati dalle tribù vicine, che vedono in questa libertà una mancanza di ordine (Hewlett 47). Tuttavia, vi sono dei ruoli maschili e femminili specifici, l’inversione dei ruoli non è affatto strana o rara ed i bambini crescono in questa maniera. Quest’osservazione sembra confermare un’altra teoria sulle relazioni di genere secondo la quale meno una società separa i ruoli di genere in base a una suddivisione rigida del lavoro, maggiore libertà ed uguaglianza è concessa alle donne. Mostra inoltre una stretta correlazione fra la condivisione dei ruoli genitoriali e l’uguaglianza di genere. 
    

    
      Se gli studi etnografici dimostrano che l’identità maschile e femminile sono frutto della cultura, avanzando dei dubbi sull’universalità della dicotomia del maschile e del femminile, sembra naturale supporre che ovunque vi sia una diretta correlazione fra identità sessuale e identità di genere. In realtà, vi sono delle differenze importanti nei processi di costruzione dell’identità sessuale in diverse società. In opposizione alle moderne culture occidentali, in cui si pensa che le identità sessuali siano più o meno fisse, in molte parti del mondo tale identità è fluida, sfumata e non costituisce una delle basi dell’identità di genere. 
    

    
      Herdt (2001) descrive, ad esempio, l’adolescenza fra i Sambia. I Sambia sono una popolazione di cacciatori e raccoglitori della Nuova Guinea. Vivono in piccoli villaggi fra le montagne. La società è suddivisa in clan esogami, ma i matrimoni possono avvenire all’interno dello stesso villaggio. Le famiglie nucleari vivono in piccoli rifugi. I Sambia non credono che la sessualità determini il genere: mentre le ragazze imparano a vivere progressivamente e senza drammi la propria vita sessuale, i ragazzi vengono sottoposti a un rito di iniziazione. Le ragazze continuano a vivere con i loro genitori fino al matrimonio, mentre i bambini, una volta raggiunta l’età di 7-10 anni sono allontanati dalla famiglia e trasferiti nella casa degli uomini. 
    

    
      La mascolinità, la forza e la combattività sono valori tenuti in grande considerazione in questa società e si ritiene che la coabitazione con le donne possa “contaminare” l’identità maschile con elementi femminili. Il tempo trascorso nella casa degli uomini ha, dunque, l’obiettivo di purificare i ragazzi dalla contaminazione femminile. Mentre il raggiungimento della pubertà da parte delle ragazze è considerato un processo naturale, quella maschile va celebrata a livello sociale. L’iniziazione è nelle mani della società segreta degli uomini e si ripete fino a quando il ragazzo non ha raggiunto la piena maturità, sugellata dalla nascita del primo figlio. 
    

    
      “La mascolinità al contrario della femminilità non è un’evidenza biologica” (165). Si pensa che le donne siano dotate di un organo che contiene il sangue mestruale, il 
      tingo
      . Mentre, gli uomini possiedono un altro organo, il 
      kere-ku-kereku
      , in cui si raccoglie il seme, vuoto all’inizio e per questa ragione si pensa vada riempito progressivamente fino al raggiungimento della piena maturità. Il rito di iniziazione prevede che degli uomini adulti versino il proprio seme nella bocca dei ragazzi, al fine di fornire loro la giusta quantità di sperma, “l’essenza della virilità”. Nell’iniziazione dei Sambia essere coinvolti in pratiche omosessuali non relativizza l’identità sessuale maschile, ma al contrario, costituisce la via maestra alla piena mascolinizzazione. 
    

    
      Così come i ragazzi Sambia possono essere coinvolti in pratiche omosessuali prima di contrarre dei matrimoni eterosessuali, così anche le donne in alcune culture possono intrattenere delle relazioni sessuali con persone del loro stesso sesso, senza compromettere la loro possibilità di sposarsi. Evelyn Blackwood (2001) ne ha riportate diverse. In tutti questi casi le donne e le ragazze sono impegnate in relazioni emotive e sessuali con persone del loro stesso sesso, ma può variare la misura in cui tali relazioni e pratiche divengono anche una modalità essenziale per l’attribuzione dell’identità di genere. In Lesotho, nell’Africa meridionale, le ragazze possono essere coinvolte in rapporti istituzionalizzati chiamata mamma-figlia. Questo tipo di amicizia lega una ragazza più grande a una più giovane. Di solito le ragazze più giovani hanno solo una “mamma”, mentre quelle più grandi possono avere diverse “figlie” allo stesso tempo. Man mano che le figlie divengono più grandi possono diventare mamme a loro volta. Si tratta di una relazione intima e di profondo affetto che prevede lo scambio di lettere d’amore, regali e costituisce un’iniziazione alla vita sessuale adulta. Man mano che le ragazze crescono, cominciano anche a frequentare dei ragazzi. Le relazioni eterosessuali tendono a rimpiazzare i forti legami mamma-figlia, ma alcune donne mantengono tali rapporti anche una volta sposate, senza suscitare la gelosia nei loro mariti. Fra le donne aborigene australiane è stato riscontrato il medesimo comportamento. Secondo Roheim, prima che arrivassero i missionari, le relazioni omosessuali ed eterosessuali extraconiugali erano normalmente accettate. Per le donne, il gioco erotico rituale faceva parte del rito di iniziazione. Tali giochi fra ragazze adolescenti sono tipici della culturale dei Kung del deserto del Kalahari. 
    

    
      Mentre nei casi che abbiano appena riportato, i rapporti omosessuali fra adolescenti hanno un ruolo fondamentale e non hanno alcuna conseguenza sulla vita matrimoniale adulta, in altri contesti il cambiamento dell’identità sessuale può portare a uno sconvolgimento dell’identità di genere. Nel XIX secolo il matrimonio cinese (il matrimonio combinato) costituiva un’istituzione oppressiva per le donne. Lo sviluppo dell’industria della seta consentì ad alcune giovani donne di guadagnare e posporre il matrimonio con l’approvazione dei genitori che godevano del supporto finanziario delle loro figlie. Con il tempo, l’opposizione al matrimonio produsse delle sorellanze molto intime. Le sorelle vivevano nella stessa casa da cui erano bandite le relazioni eterosessuali. Una giovane donna che sceglieva di condurre un simile stile di vita doveva fare voto di rinunciare al matrimonio, tale atto fissava il suo status sociale e le assicurava un posto fra gli antenati della sua casa natale (Sankar 1986). Anche in Indonesia vi era un modo per le donne di sfuggire al proprio status di genere. Tomboi è il temine utilizzato per descrivere una categoria di ragazze che si comportano come ragazzi. “Sebbene i tomboi abbiano dei corpi femminili, sono ritenuti uomini attratti da donne 
      cisgende
      r” (243). Tali esempi dimostrano che non esiste uno schema o un rapporto diretto fra ideologie di genere, relazioni dinastiche, sistemi politici e la costruzione della sessualità. 
    

    
      Sebbene gli antropologi esplorino la diversità nella contemporaneità, gli storici consentono di relativizzare le norme ritenute universali. Thomas Laqueur (1990) che ha studiato il cambiamento nella rappresentazione del sesso biologico in Occidente spinge ancora più in là la questione del costruttivismo. Egli, infatti, dimostra che non solo il genere, ma anche il modo di intendere il sesso biologico è un costrutto sociale. Nella tradizione occidentale, a partire dai Greci, per molti secoli, ha tenuto banco la questione dell’“unico sesso”. Le donne non erano ritenute troppo diverse dagli uomini; si pensava che i loro organi sessuali e riproduttivi fossero l’inversione di quelli maschili. Anche la loro sessualità era ritenuta speculare a quella degli uomini. La gravidanza era una prerogativa dell’orgasmo femminile, ed il piacere femminile era ritenuto uguale, se non più forte di quello maschile. Tale situazione cambiò radicalmente con l’avvento della Rivoluzione industriale. Nel XVIII-XIX secolo le donne furono dipinte come radicalmente diverse dagli uomini sia mentalmente, sia spiritualmente. La sessualità femminile divenne un tabù e fu persino messa in discussione l’esistenza dell’orgasmo femminile. Laqueur supporta le sue tesi con un’ampia raccolta di materiale iconografico presente in antichi libri di anatomia e rappresentazioni artistiche. Il suo obiettivo non è solo dimostrare che il sesso biologico è un costrutto sociale antecedente al genere, ma anche che la rappresentazione sociale dei sessi, così come quella del genere, assume sempre un significato politico e risponde alle esigenze ideologiche dell’ordine dominante. Il corpo normalizzato nell’espressione del genere e della sessualità è un rispecchiamento della società idealizzata, in Occidente e altrove. È per questo che l’idea del maschile e del femminile è classica e costituisce una delle zone più sensibili degli incontri fra culture. 
    

    
      
    

    
      Riferimenti bibliografici
    

    
      Berner, Suzanne
       (2001): 
      Why Women Rule the Roost: Rethinking Javanese Ideologies of Gender and Self-Control
      , In Brettel and Sargent (eds.) 
      Gender in Cross-Cultural perspective
      , Prentice-Hall
    

    
      Blackwood, Evelyn
       (2001): 
      Women’s intimate Friendships and Other Affairs: An Ethnographic Overview
      , In Brettel and Sargent (eds.) 
      Gender in Cross-Cultural perspective
      , Prentice-Hall
    

    
      Etienne, Mona
       (2001): 
      The case for Social Maternity: Adoption of Children
       
      by Urban Baule Women
      , in Brettel and Sargent (eds.) 
      Gender in Cross-Cultural perspective
      , Prentice-Hall
    

    
      Heerdt, H. Gilbert
       (2001): Rituals of Manhood: Male initiation in Papua New Guniea In Brettel and Sargent (eds.) 
      Gender in Cross-Cultural perspective
      , Prentice-Hall
    

    
      Héritier, Françoise
       (1996): 
      Masculin-Féminin I. La Pensée de la différence
      , Paris, Odile Jacob
    

    
      Hewlett, Barry S.
       (2001): 
      The Cultural Nexus of Aka Father-Infant Bonding
      , in Brettel and Sargent (a cura di) 
      Gender in Cross-Cultural perspective
      , Prentice-Hall
    

    
      Hofstede, Geert
       (2001): 
      Culture’s Consequences:
       
      Comparing Values, Behaviors, Institutions and Organizations across Nations
      , Sage
    

    
      Laqueur, Thomas
       (1990): 
      Making Sex. Body and Gender from the Greeks to Freud
      , Harvard University Press
    

    
      Levi-Strauss, Claude
       (1964): 
      Le Cru et le Cuit
      . Paris, Plon
    

    
      
        Mead, Margaret
      
      
         (1928)
      
      : 
      Coming of age in Samoa; a psychological study of primitive youth for western civilisation
      , 
      
        New York : W. Morrow & Company
      
    

    
      Smuts, B. Barbara
       (2001): 
      Biology, Gender and Human Evolution
      , In Brettel and Sargent (a cura di) 
      Gender in Cross-Cultural perspective
      , Prentice-Hall
    

    
      
    

    
      
    

    

    
      
    

    
      	
        
          La morte, il lutto e i rituali ad essi connessi nelle diverse culture 
        

      

    

    
      
    

    
      A cura di Attila Dobos
    

    
      
    

    
      La morte e il processo di morire
    

    
      Il problema della morte – uno dei limiti del nostro sapere – riguarda senza dubbio una delle questioni umane più importanti ed essenziali. Le risposte a questo interrogativo esistenziale dicono molto di più riguardo alla visione del mondo della nostra comunità rispetto a qualunque affermazione esplicita in questo senso. Sono numerosi, infatti, gli aspetti che desidereremmo comprendere rispetto alle nostre vite mortali, su noi stessi, e tali differenze sono a volte contraddittorie. Ad esempio, qualora adottassimo un’ottica scientifica, non riusciremmo ad afferrare l’essenza della spiritualità o di un’anima, dal momento che queste trascendono le possibilità di analisi tecnica. Viceversa, in un’ottica religiosa, è insensato contraddire i risultati scientifici poiché le convinzioni spirituali sono di tutt’altra natura. Eppure entrambe le prospettive sembrano più importanti ai nostri occhi. 
    

    
      Tuttavia, vi sono alcune caratteristiche della mortalità che è possibile rintracciare nel tempo e nello spazio. Come hanno notato numerosi storici delle religioni, fin dall’inizio dei tempi, si è sempre avuta la convinzione che con la morte non sia la fine di tutto, dal momento che vi sono parti di noi che rimangono vive, staccate dal nostro corpo e che, eppure, ci appartengono. “L’immortalità sembra essere attestata fin dall’inizio dei tempi, attraverso l’uso dell’ocra come elemento sostitutivo del sangue nei rituali, e dunque simbolo di vita.”
      
        [15]
      
       Già a partire dal 400.000 300.000 A.C. gli esseri umani conservavano scheletri e mascelle per motivi religiosi, e possiamo parlare con una certa sicurezza di sepolture a partire dal 70.000-50.000 A.C. Un altro importante elemento sembra essere la coscienza collettiva attorno all’immagine e al rituale della morte. In ogni comunità, la commemorazione dei defunti assume una valenza particolare, espressa attraverso dei riti, vari nelle forme e nei contenuti. Tali significati possono favorire il processo di rielaborazione del lutto. 
    

    
      Avendo sempre presente le sfide del settore dell’assistenza sanitaria, non possiamo non discutere della concezione biologica, medica o semplicemente scientifica di questo fenomeno elementare. Inoltre, oggi, la cosiddetta “tarda modernità” sembra attribuire un alto (se non esclusivo) valore all’interpretazione scientifica della realtà. Per questo, dovremmo fare riferimento alla biologia – la scienza delle cose viventi – come un ambito ampiamente accettato nella nostra professione. Naturalmente, ciò non è sufficiente, ma è un punto di partenza necessario. 
    

    
      Uno dei modi più semplici di spiegare la morte è trovare le più piccole unità che compongono l’essere umano, le cellule. Gli organismi multicellulari – come gli umani – sono composti da un gran numero di cellule, nel nostro caso oltre 37 mila miliardi di cellule (10
      14
      ), ciascuna di esse è dotata di una propria vita. Di conseguenza, “La morte di un essere umano è una diretta, irriducibile conseguenza della morte delle cellule che lo compongono”
      
        [16]
      
      . Lo studio della morte a livello cellulare ha gettato luce su molti elementi avventurosi e complessi, come il suicidio di alcune cellule. Tuttavia sembra che gli organismi unicellulari non possedessero una delle caratteristiche fondamentali connesse alla vita, e che ci definiscono in qualità di esseri umani – ossia il fatto di essere programmati per perire. Possono morire, ancora oggi, per via di cambiamenti ambientali, come la mancanza di cibo o la presenza di cellule più aggressive, oppure a causa di incidenti, ma non c’è nulla in loro che le costringa a morire a causa dell’invecchiamento.  “La morte non è affatto inestricabilmente connessa alla vita.” 
      
        [17]
      
       Ed è stato così almeno per i primi miliardi di anni della vita sul pianeta. Com’è potuto accadere? La risposta risiede in una delle prime caratteristiche fondamentali degli organismi viventi: la capacità di duplicare il proprio DNA e la trasmissione di questo alla propria stirpe. Gli organismi unicellulari si riproducono per via asessuata, il che significa che esse non hanno bisogno di un partner del sesso opposto per generare degli altri organismi: si riproducono per mitosi. Di conseguenza, saranno generate due cellule identiche contenenti il medesimo DNA della cellula madre. Pertanto, tali organismi non muoiono mai a causa dell’invecchiamento, in quanto non riusciamo a immaginare una morte senza il cadavere. La morte, secondo questo processo biologico, non è conseguenza della vita, ma della riproduzione. 
    

    
      Un altro approccio della biologia moderna che ci invita ad elaborare delle considerazioni filosofiche si concentra su un altro degli elementi cardini della vita: il metabolismo. Sappiamo che la vita alberga unicamente negli organismi che hanno una forma fisica. Se un organismo non riesce a riprodurre i processi metabolici, muore. Possiamo affermare che “gli organismi sono delle entità la cui esistenza dipende dai processi che innescano. Ovvero esistono solo in virtù di ciò che fanno.”
      
        [18]
      
       La loro esistenza risiede dunque nel loro funzionamento, senza il quale non vivrebbero. Tuttavia, dal momento che tali meccanismi non dipendono solo da loro stessi, ma anche dall’ambiente in cui vivono “il rischio di morire è insito nell’organismo fin dall’inizio. È qui che ritroviamo il legame fondamentale della vita con la morte, la base costitutiva della mortalità.”
      
        [19]
      
       In quest’ottica, potremmo considerare la morte come la cessazione dei processi metabolici. La tradizione filosofica europea vede nella morte un evento allo stesso tempo possibile (possiamo morire in qualunque momento) e necessario (tutti moriremo un giorno). 
    

    
      Analizzando queste concezioni, comprendiamo quanto sia difficile definire la morte, anche a livello biologico. Tuttavia, è necessario operare una distinzione per definire tale concetto e stabilire dei criteri in modo da determinare quando è possibile decretare la morte di un essere vivente. Nel caso degli esseri umani, tale processo si carica di significati che ci portano a formulare considerazioni di tipo culturale e morale. Il concetto di morte odierno può servire ad illustrare tale concetto. 
    

    
      Secondo alcune interpretazioni tradizionali la morte va legata al nostro bisogno di ossigeno: l’elemento più importante che ci mantiene in vita e fa funzionare le cellule. Pertanto, non avere più la possibilità di respirare o avere un cuore incapace di battere significa morire. Verificare tale aspetto era piuttosto semplice, ma potevano essere commessi degli errori (si pensi alla storia di Romeo e Giulietta), tuttavia – insieme al 
      rigor mortis
       – tale metodo è stato utilizzato fino alla prima metà del XX secolo. Grazie ai progressi tecnologici, il chirurgo sudafricano Christiaan Barnard ha effettuato il primo trapianto di cuore a Cape Town nel 1967
      
        [20]
      
      . Ovviamente, ciò determinò un cambiamento per la dichiarazione dei decessi: un individuo avrebbe potuto essere vivo anche senza che il suo cuore battesse, ma con il cuore di qualcun altro. L’anno successivo la Harvard Medical School nominò un comitato 
      ad hoc
       composto da medici, avvocati, filosofi e teologi che fissarono dei nuovi criteri, ovvero si sarebbe dovuto decretare il decesso di un paziente solo in un particolare caso di coma irreversibile, oggi semplicemente noto come coma. Il metodo sviluppato garantiva una diagnosi corretta al 100% - anche nel caso in cui il cuore battesse ancora. Tale definizione ha cominciato ad essere introdotta nella maggior parte dei Paesi nel corso degli anni successivi, ad eccezione di alcuni, come la Cina, il Giappone ed altre nazioni asiatiche. Siamo arrivati ad uno snodo centrale della nostra discussione: era impossibile (e lo è tuttora) in alcune culture individuare nell’attività cerebrale la fonte della vita – va contro ogni concezione tradizionale e saperi collettivi connessi alla vita e alla morte.
      
        [21]
      
          
    

    
      In sintesi, la morte va vista come un processo culturalmente connotato su cui influiscono le tradizioni, i valori, l’etica e la fede nella tecnologia di una società. Nei seguenti paragrafi, illustreremo in maniera approfondita tale concetto.
      
        [22]
      
        
    

    
      Parlare di malattie fatali, morte e lutto presenta dei tratti culturali differenti. Inoltre, la funzione di queste espressioni ed esperienze varia profondamente a seconda dei diversi contesti culturali oltre a quelli già menzionati come apparenti elementi universali. Inoltre, all’interno dello stesso contesto, è possibile trovare diversi elementi che svolgono un ruolo nei riti di sepoltura: le circostanze in cui avviene la morte (violenza, malattia suicidio), età del defunto, 
      status
       sociale, prestigio, genere, religione e credo della famiglia. Infine, lo stesso rito può assumere dei significati diversi, se non addirittura opposti in diverse culture: ad esempio, nella cultura Yoruba versare dell’alcol a terra serve a richiamare lo spirito del defunto per chiedergli/le aiuto, mentre nelle comunità rom si celebrano numerosi riti per evitare che lo spirito del defunto faccia ritorno sulla terra. Versare dell’alcol per terra nel corso della veglia funebre serve a dare pace alla sua anima e spianare la sua strada verso il paradiso. L’offerta di cibi e bevande al defunto è una tradizione presente in diverse culture in ogni parte del mondo, tuttavia questa assume significati diversi: per avvicinarlo, in segno di rispetto, per procedere a un rituale di purificazione, per evitare che ritorni sulla Terra, ecc. 
    

    
      Vi sono due approcci opposti per quanto concerne il rapporto con il corpo del defunto: uno vede nel cadavere un elemento di pericolo, impuro, simbolo del rischio di entrare in contatto con il reame dei morti, delle streghe, degli spiriti maligni, delle malattie, delle maledizioni e degli incubi; mentre in altre culture esso è il simbolo della comunione pertanto è giusto stare vicini al corpo del defunto. Nel primo caso, la sepoltura avviene al più presto possibile, al massimo a un giorno da decesso, e si tenta di fare avvenire tale decesso in un luogo distante, cui seguono dei lunghi rituali di purificazione di tutto ciò che sia entrato in contatto con il cadavere, la persona defunta o il luogo della morte (ciò riprende, in alcuni aspetti, la cultura Navajo, giapponese e greca). Nel secondo caso, si celebrano dei lunghi rituali, delle veglie in cui si arriva, addirittura, a dormire a fianco del cadavere del defunto per giorni (come capita, ad esempio, fra gli Yoruba, i Maori, i Rom e gli Inglesi). 
    

    
      Gli Yoruba seppelliscono i corpi sotto il pavimento della casa o fuori dalla porta in luoghi in cui non viene lasciato alcun segno – nel caso in cui la morte avvenga in maniera naturale, al momento opportuno. Mentre, se la morte avviene in una maniera ritenuta “innaturale” (come nel caso di bambini, infermi, albini, suicidi, persone colpite da fulmini, ecc.): in alcuni casi non viene concesso tempo per celebrare i riti funebri ed il corpo viene seppellito fuori dalla città, nella foresta, mentre – nel caso di persone sospettate di stregoneria – non viene concessa alcuna sepoltura ed i corpi vengono gettati nella foresta. I greci seppelliscono i loro congiunti a 24 ore dalla morte in bare di legno leggere che favoriscano la decomposizione del cadavere, in modo che possa essere celebrato un rito di esumazione a 3 anni e mezzo o 7 anni dalla morte per verificare la condizione delle ossa: se le ossa sono pulite e chiare, allora i peccati del defunto sono stati perdonati e la sua anima è riuscita ad accedere al paradiso. Quando una bambina o un bambino rom muore, i familiari coprono il corpo o la bara con pile di pezzi di legno per proteggerlo dal peso della terra. 
    

    
      Anche le espressioni utilizzate nelle fasi terminali della malattia e dei riti funebri aiutano a comprendere i diversi atteggiamenti presenti in varie parti del mondo. Se in ambito scientifico è obbligatorio condividere ogni informazione a disposizione con la persona defunta (a meno che non sia lei a proibirlo) in maniera concreta e comprensibile, in molte parti del mondo vi sono delle regole ben precise riguardo ai termini da adoperare. Ad esempio, nella Cina tradizionale, è vietato pronunciare la parola “cancro” di fronte al paziente per il suo bene: si pensa che non riuscirebbe a tollerare la diagnosi e che ciò lo farebbe stare ancora più male. Inoltre si cerca di farlo rimanere in ospedale il meno possibile dal momento che non è un ambiente puro, pieno di malattie che aggravano lo stato del paziente. In Mongolia, quando si discute della morte di un congiunto si preferisce utilizzare l’espressione: divenire uno spirito. 
    

    
      Ci vorrebbero pagine e pagine per illustrare tutti gli esempi, ma riteniamo che quelli qui presentati chiariscano il nostro punto di vista: la morte e la realtà che la circonda con pazienti affetti da malattie fatali, lutto, modi di esprimere il dolore, riti funebri sono iscritti nel contesto culturale di ogni comunità e possono essere compresi solo adottandone il punto di vista. 
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        [1]
         La connotazione e l’uso del termine razza variano in base alla lingua e al contesto socio-culturale di riferimento. In italiano, ad esempio, ha una connotazione principalmente biologica e nel linguaggio comune ha un’accezione per lo più polemica o spregiativa (Dizionario della lingua italiana Sabatini Coletti, http://dizionari.corriere.it/dizionario_italiano/R/razza_1.shtml). Al di là delle caratteristiche fisiche e biologiche, in inglese, ad esempio, il termine race si riferisce anche a gruppi di individui uniti da storia, lingua e tratti culturali comuni (Cambridge Dictionary 
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         Tuttavia, è necessario ricordare che non si trattò di un vero e proprio successo, in quanto la maggior parte dei pazienti che avevano subito un trapianto con questa tecnica morirono a distanza di poche settimane. Ciò si tradusse in una moratoria sui trapianti cardiaci che si protrasse fino all’inizio degli anni 80, quando la procedura fu migliorata e resa più affidabile con un tasso di mortalità accettabile. 
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         Ci sono voluti circa 30 anni, affinché il Giappone introducesse quest’approccio a livello legislativo attraverso la legge sul trapianto di organi 104/1997 
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GoogleDoc/images/image2.jpg
ﬁ Healthy
2a¥% Diversity





GoogleDoc/images/image4.jpg
)

%= Healthy
*‘!‘%" Diversity






