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E lo italiana. Gli autori di questo libro sono invece del)’; N\
' dea che, facendo interloquire medicina, antropo]ogiaI. .
f diritto, il divorzio istituzionale tra sanita e cultyrg pos? 1 N\
| sa mettere in mostra tutto il suo carico dj inefficienze .
Osservarle non & forse un bello spettacolo. Ma Pincr. Il contributo deﬂ’antropologia medica
ciarsi dei destini delle persone, di individu; che solca. per una medicina interculturale
no e doppiano tutti i confini geografici e culturali de]

nfin Ivo Quaranta
mondo, non consente piu di mantenere la

occhi, abbandonandosi a comode messins
che e a pseudoalibi di Stampo economico-organizzative
Il pianeta, con tutte le sue forme di umanita, ha preso

dimora dentro le case di cura e gli ospedali. E ora che Premessa
questi imparino a fargli spazio.

Negli ultimi decenni I’amr’dﬁc_)-lz)—éidé?n‘edica ha pro-
dotto una vasta messe di ricerche e proposte teori- |
che volte a problematizzare il rulo dei processi socio-

ol

_culturali nei contesti sanitari e di cura (Helman, 2007

Lock, Nguyen, 2010; Nichter, 2008: Winkelman, 2009).

In qfe_s—tﬁedsnon C1 si preoccupera tanto di ripercor-

reMi accademici scaturiti da tale produzione

(per i quali vedi Pizza, 2005; Quaranta, 2006a) quanto

di discutere quali strumenti antropologici, nella loro ve-

ste teorico-opr‘e’fz\ifi'mrfd“e?séﬁ'adottati nel com-

plesso processa di curadei pazienti, e con quali finalita.

... A tal fine & opportuno segnalare subito alcuné_fq"_ﬂ;

_....vociche, in passato come oggi, spesso condizionano il

nostro pensiero quando ci apprestiamo a ri.ﬂettere- sul

rapporto fra cultura ed esperienza di malattia. 1l primo

equivoco & considerare la pertinenza delle var}abqi cul-

urali solo qualora si abbia a che fare con pazient1 stra-

niert vedendo nel concetto di cultura uno strumento

" atto a ridurre la distanza che separa la prospettiva (f
pazienti dalle interpretazioni dielgflosnche.;e dalle in

L ) : ale biomedico. A

cazioni terapeutiche fornite dal person ‘

W

benda sugli
cene retori-
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questo equivoco si associa spesso un corollario, secon.

l!fdo cui le variabili culturali emergerebbero come sigpj.

| |ficative solo in riferimento a problemi di salute mentyl.

| ; ;. "immaginaﬂdo il ter‘f?np\?("_?wtiﬂc,o SV'l'DféultO da COTldl

L | |zionamenti culturali. Q'uestl dU(? ¢quivoci ci conducong

' ldirettamente al terzo: I'idea che 1] pensiero e e categorje

t diagnostico-terapeutiche delﬁ,bl?!ﬁ.?&ﬁ.ﬁj{’a siano libere

| datomtictazioni cultiraliin virta della loro scientifici-

(‘{ « | | ta. In estrema sintesi, questi equivoci sono riconducj-

# ' bili a unaserie didicotomie che tendono a_r_a_ff.pg_;‘alrsi a

vicenda: noi/altri, natura/. cultura, corpo/mente, scien.-
za/credenza, T

A qualificare il ragjonafnvegltg..éﬁ;t‘fégologico & inve-

a—————__ o~

% il presupposto che ogni forma dj congscenza, inclu- 4/

. . o 4 O et PRI o
quella scientifica e quella med’{ca, possa essere so)-

v/ tanto un prodotto storico-culturale che, in quanto tale,

/N prende forma attraverso specifidi assunti circa la natu-

e v o

- ra dell’essere umano, della malattia e, in. ulti,ﬁia.anali,si,
della realta (Lock, Gordon, 1988; Lock, Nguyen, 2010).

A caratterizzare culturalmente lggibﬁié 1cjna &, in-
2 nel termini

fatti, una specifica visione della mut
di un’alterazione nella struttura e/ nel funzionamen:
to dell’organismo biopsichico individuale (Eisenberg,
1977; Kleinman, Eisenberg, Good, 1978). Questa visio-
B ne della malattia, emersa attraverso dinamiche storico-
(\  culturali che possono essere rintracciate nel corso degli
ultimi ventiquattro secol; (Grmek, 1993), ha certamente
permesso alla biomedicina dj produrre elevatissimi li-__
velli di efficacia. E proprio in virti del suo concentrarsi
principalmente sulle dimensioni anatomico-fisjologiche
dell’organismo individuale, pensato in terminj biopsi-
chici, che la biomedicina ha potuto elaborare *QC_Qi_Qhe
diintervento terapeutico capaci di produgr€ significa-
tive trasformazioni sy talj livelli di replta. Detto altri-

T ——————

aa—
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ments £ prop oS dl v o o
biomedicina ha potuto raggiungere li"?_,i:dze_{ﬁ_ggci é%
terapeutica difficilmente eguagliabili; z*

~ Poco senso avrebbe, dunque, criticare 15 biomedi:
cina per il suo orientamento riduzionistico, se questo &
proprio alla base della sua efficaciad’a doganda giusta |
da porsi, allora, dovra essere la seguente: che cos’altro
viene prodotto, oltre allauspicabile efficacia terapeuti-
_ca, dal FidUiLQQ,i_gqp biomegi_ico? E nel dare risposta a | v/
"questa dothanda che emergera [a possibilita di un pro- | \13
ficuo dialogo con l:antropolog_ia, non gia nei terminj di |
una complementarita e di Uha giustapposizione di dif- | \

\

ferenti forme di sapere, ma nei termini di una reciprocaf |
trasformazione. Se siamo disposti, infatti, ad:r;)metteaj
“te la natura culturale delle categorie biomediche, allo-
ra potremo renderci conto anche df quanto il processo
diagnostico rappresenti un’impresa eminentemente in- / c
_terpretativa, volta a produrreun significato per I'espe /’ ‘
rienza di malattia dei pazienti.
Lungi dall’essere mere descrizioni neutre di una realt
data, le t’é?eggrj@e emergono come veri e propri
dispositivi di costruzione culturale della realta clinica,
di ci6'che ¢ ritenuto clinicamente rlevante (Kleinman, |’
1980, 1995). Si tratta, in altri termini, di un processo |
di seleziongtcgo a dgﬁnim quali aspetti debbano essere
_ bresiin esame. Nel considerare pertinenti le dimensioni

anatomico-fisiologiche dell’organismo biopsichico come | . t

unico ambito in cui si manifesta la realta della malattia,

si corre infatti il rischio di non cogliere Ja rilevanza di
altre dimensionj Y; quella complessa realta umana Ch_e l
difﬁéﬂﬁléﬁte" possiamo ridurre a méqpatologia. Opri- *
Mo aspetto a rischio di essere fortemente messo tra pa-
rentesi dal riduzionismo biomedico é i sign@__gno che i
PE@H@ibuiscglo alle proprie esperienze di rﬁﬂitg.

X
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Quale concetto di cultura
per la “prospettiva’del paziente?

Perché mai la biomedicina si dovrebbe preoccupare
.del sjgnificato che:i. pﬁz’iéfj‘tiﬁt@ibuiS’ébﬁE}llwraph
' esperienze di malattia? Da temp&TiﬁfFopologi;fne i
ca ha messo in luce che ignoﬁg{ﬁ,!ﬁl&dim&{l_sione della
malattia pud minare I'efficacia terapeutica stessa. Nop
O Ll T e i SR v e NS
tener conto della distinzione fra zl.é‘.é({t%? ,(Iﬁerpretazio-
ne biomedica della malattia come patologia) e illness (il
significato attribuito dai pazienti alla propria esperienza
di malattia) potrebbe pregiudicare il costituirsi di un’al-
leanza fra medico e paziente sul fronte dell’adesione al
regime terapeutico. Ignorare il significato che i pazienti
attribuiscono alle proprie esperienze di malattia signi-
- fica ignorare anche in che modo verranno da questi in-
terpretate le indicazioni fornite loro durante I'incontro
medico (Katon, Kleinman, 1981; Kleinman, 1982).
Per cercare disicomporre il divario fra disease e ill
ness, alcuni studiost; quali Arthur Kleinman, Byron
Good e Leon Eisenberg, proposero, frala fine degli anni
Settanta e I'inizio degli anni Ottanta del Novecento, di
inserire a\ll’ir’;\gerg‘q1 del rapporto fra medico e paziente
un momento volto a esplorare le concezioni dei pazien-
ti circa la natura dei propri disturbi; al fine di prevenire
possibili conflitti interpretativi. Disease e illness furono
concepiti come differenti nzodell:
tia: il primo nei termini, appuﬁtgf di un’alterazione nella
struttura e/o nel funzionamento dell’organismo, I’altro

\
|
I
%
l . . . - . . . . 4 1 -
E nei termini del significato che i pazienti attribuiscono al

T e e TR, X0 AR

Vi

e SEbjdLl,w della malat-

le proprie esperienze di malattia (Eisenberg, Kleinman,.

1981; Kleinman, 1980, 1982). , 1l
Linvito si configurava come un’esplorazione dgl ?
idee dei pazienti circa I'inizio e la causa del loro probi€
!) L s

e L . R
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ma di salute, circalaloro concezione de; Processi pato-

fisiologici, il trattamento che ritenessero maggiormente
appropriato e, in ultimo, le loro aspettative sy decorso
(Kleinman, 1978). Celebre, in proposito, ¢ lo studled.;.

':ﬂBlumhagéd (1980) sull’.i__pqt_ens‘iqng in Nord Americy

¥

intesa dai pazienti attraverso modelli interpretativi po.
poTarL,v che identificavano la natura del problema con lo
stress ¢ le tensioni che le persone vivono nella propria
vita (illness), 'fadégze i medici configuravano il proble-
ma nei termini di préssione arteriosa del sangue (diseq-
se). Questi differenti modelli portavano alla 707-com-
pliance nella misura in cui, passate le fasi crifiche della
propria vita, i pazienti, non sentendosi pit sotto pres-
sione, smettevano di prendere i farmaci prescritti che,
invece, data la natura cronica del disturbo, avrebbero
dovuto assumere quotidianamente.

Se aggiungiamo a queste considerazioni le proble-
matiche che possono essere generate dallg differenze
culturali,,ci rendiamo immediatamente com
to possa essere determinante tenere in debita conside-
razione le concezioni attraverso cui le persone elabora-
no il significato delle proprie esperienze di malattia: il
processo di traduzione di segni di disagio in sintomi di
malattia &, infatti, un processo mediato culturalmente
(Young, 1982). |

Questo approccio, tuttavia, non ci aiuta solo a ri-
ﬂettéfé”'s*ullé"'fagioni della possibile mancanza di ade-
sione da parte dei pazienti alle terapie prescritte, ma
puo anche essere utile strumento nel processo diagno-
stico steS“S*q%comeN;égﬁéﬂ"‘a't‘o"h’éMroduzione a que-

sto volume. Se I’esperienza umana non puo che essere

s ‘ Y TIN  T T o e
Organizzata simbolicamente, la stessaugn\?lﬁtgﬁ?,iﬂlggﬁ
come un’esperienza culturalmente plasmata. La prese
tazione dej sintomi durante I'incontro terapeutico de

[

L
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dunque essere apprezzata nei termini di un
elaborazione culturale: come la letteratura 3
“ca mette in luce da decenni, ad esempio, il

¢/~ stessa dicotomia mente/corpo non abbia cittadingg,
| Iturale Gvungue, Fasi che il linguaggio sin 5
culturale ovungue, fa'si che il linguaggio sintomatolog;.
"o dei pazienti stranieri non possa essere affrontato ne;
termini di una mera traduzione linguistica fra differen;

Processg (;

fatto che la

linguaggi, in virta del fatto che gli stessi termini, parte.

cipando di sistemi simbolici articolati e complessi figH™
necessariamente rinviano alle stesse aree semantiche e
non sempre sono radicati in condivise concezion; della
persona (Good, Del Vecchio Good, 1981a, 1981b; Del
Vecchio Good, Good, 1982; Kleinman, 1981). Spesso i
riferimenti a organi come il .cuore o il fegatd emezgono
: come veri e propri idiomi culturalinente codificati per
esprimere esperienze sociali che si rischia di non capi-

3 A k= lia di non capi-
‘} re se non ¢i si'preoccupa di comprendere che cosa essi

significhino all’interno di un determinato sistema sim-__

bolico, in molti casi differente (Nichter, 1981, 2010).
Predisporre al cuore dell’incontro terapeutico una

sistematica esplorazione della prospettiva del ng'gnte

¥

¢ ¢ | emerge come il presupposto fondamentale per guitda-

'

', re il dlinicg nel suo lavoro diagnostico, oltre che tera-

Coow PR .

' peutico. Tale esplorazione, tuttavia, difficilmente po-.
|| traavvenire se non si riconosce dignita alla prospettiva
1 del pazientg, alla luce di un contestuale riconoscimento
" della natura culturale delle proprie categorie biomegi-
che. Riconoscere la natura culturale del proprio opera-
re non significa tanto delegittimarlo quanto piuttosto
_ divenire consapevoli che, al guore del ragionamento
I clinico, opera in modo implicito un processo di sele-
_#one cultufale che rischia di offuscare dimensioni che
potrebbero essere determinanti nel processo diagno-
stico-terapeutico.

) -t

htropologi

{ +]

!

7

'+ Il goncetto di chltura & stato spesso concepito co-

‘un gruppo,‘e non come qualcosa che anche “facciamo”

1 | » 1 TTT—
mente, esso ha alimentato nugve forme di razzismo,

ke . 1°

el e L & 1 K 7 28 St
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Chi aveva proposto 'approccio basato syl arstic:
. ; . SUl an 113(‘ 1
@r/‘deﬂret)ﬂ_ z'c?!!@ambxva precisamente 2 pmdune::

ateEZ or €ntato verso un ascolto antropologi-
Y deﬂa' prospettiva d'el paZienti, PeT comprendere cio
che altrimenti i propri criteri di adeguatezza svrebhers
occultato. Sg le finalita di tale approccio riman
tamente valide, a essere stato progressivamente messo
in dubbio & il modo attraverso cui perseguitle (come se-
gn;Iato in una revisione critica del proprio lavoro dagli
stessi autori: Good, 1994; Kleinman, 1995).

Una delle conseguenze del lavoro sui modglli espli-
cativi & stata quella di avef generato una fistorta visio-
ne del cgnm. Anche in questo caso, senza
ripercorrere le traiettorie dei dibattiti scientifici in pro-

posito, ci si preoccupera di tentare di elaborare alcune V
sintesi operative.

20no cer-

me un

che “abbiamo” in quanto membri di +

(Marcus, Fischer, 1986). ﬁd‘ﬁesto modo, paraqossal-

non gia in termini Biogenetici,tma in termini appunto
di insormontabili differenze fra mondi culturali (come
la retorica dello scontro di civilta ci ha chiaramente mo-
strato). Una visione dellactltura come “qualcosa che

abbiamo” alimenta il senso della differenza radicale fra \%
!

i gruppi, occultando sia le differenze present}% loro
internosia il ruolo attivo dei soggetti culturali nel ne-

.

|

1

. S . . . ale. {1
goziare i significati del prqp‘r‘l,ghconte§§&§9¢10¢d‘“Fal Y

¥

. = 1y

Questa visione essenzialistica'della culthra genera a If ‘
sua vola s €T al fine T tencre conto dell dife /
tenze culturali in ambito sanitatio, si debba fare nfzn-’e’! (/
mento a una sorta di atlante delle culF},’.rS del moncoj ~
come se i gruppi umani fossero statict, lmemamen‘}

e t
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pmogenei e radicalmente differenti fra loro, alimentay,.

/do lo stereotipo secgndo cui ogni singolo caso indjvi.
_ ello dj
riferimento: “I marocchini credono che. . ”T"rnTéeri“ani
pensano che...”re in'Italiqgi? Che cosa pensa

g , no gli ita.
'liani? Certamente-molte cose differenti;‘anche sylje fac-

*

/duale debba essere ricondotto a un qualche mod
{

= e
f

! /| cende pil importanti (come ad esempio nel caso dell’j.

/'

' nizio e della fine della vita, solo per citare un

‘ tema che,
in anni recenti, ha visto chiaramente una molteplicity dj

fronti contrapposti), in base alla loro condizione socio.
economica, al loro orientamento politico, religioso, ses-
suale, secondo le loro differenze generazionali ecc; [7an:"

tropologia culturale, dunque, si ispira a una concezione \
dellatl{ifa;“in continua creazione — [...] fluida, inter- \

connessa, diffusa, interpenetrata, compatta, resistente,
riformulabile, creolizzabile, piu aperta che chiusa, pii
parziale che totale, [che] supera i propri stessi confini e
si conserva immutata in modo imprevedibile” (Sanjc/‘ :
1991, p. 622). »

Se adottassimo 'idea secondo cui la cultura & un ba-
gaglio che semplicemente abbiamo, in (ﬁiéf]t'(h)m;;lcrnbri
di'un gruppo, i soggetti culturali sarebbero meccanica-
mente determinati dalla loro appartenenza, appesi agli
imperativi simbolici dominanti nel proprio contesto so-

ciale. Cosinon ¢, e non abbiamo bisogno di andare lon-

- fapportarsi criticamente 3

tano per rendercene conto: ognuno di noi & in grado di

i valori che si configurano co-
a realta sociale: basti pensare,
' renze di genere. Sappiamo quanto
radicata sia I'idea che | donne, in virtd dei processi ri-
produttivi, siane concepite come “naturalmente” pre-
disposte allo spazio domestico, al lavoro di cura ecc. 11

atto che questq idea sia dominante non significa che
venga condivisa da tyyj. Non ¢ piuttosto vero il contra-

me dominanti nella propri
ad esempio, alle diffe

y g certo cadere nell’eguivoco opposto, secondo cuid
M{ soggetti culturali sono' a ogn condizionamento.//f'\
s e R LA ONA
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rio? Siamo o non siamo in

mente rispetto ad alcune visioni dell, realta? Laculc

< . /
ra, allora, non & solo_quacosa che ab 210, maanche /
qualcosa che facciamo, che negoziamo. Ma nion biso.

Nel sostenere che la cultura & anche on processo che
gli essefi umani fanno, e non sem plicemente un bagaglio
concettuale che hanno in quanto membri di un gruppo
(Aime, 2004; Csordas, 1990; Galissot, Kilani, Rivera,
2000; Ortner, 2006), non si vuol mettere fra parentesi
le dimensioni collettive, storicamente profonde, delle
dinamiche culturali; piuttosto, si intende segnalare la
necessita di non tralasciare le dimensioni attraverso cui \

~isoggetti culturali si appropriano creativamente dei re- } 7
pertori collettivi di saperi e pratiche, segnalandoTa na- ,

tura intrinsecamente aperta e dinamica della produzio-  §
ne culturale. '
Ma o la¢tltura) A livello culturale sia-
mo pii’f"tt‘tﬁ-a&deﬂﬁﬁcu dca della. p—r()gillzi()nq._§:irll-
bolica'con Pattivita intellettuale, linguistica, cognitiva.
“Le analist antropologiche mettono piuttosta,in luce il ¢
contratio: la cultura vive ncllc })fatiche, in cio che fac-
ciamo senza bisogno di‘ilcuna rifléssione (Bourdieu,
1977; Geertz, 1973). Non abbiamo bisogno di fcr.mur-
ci a riflettere in modo esplicito ogniqualvoltfn qulo
senso alla realta che ci circonda: il processo di qualifi-. f’
cazione simbolica della realty & qu‘uﬁ‘dsa che facciamo
in modo informale, in modo pratico, appunto. Q“eSth 5
avviene proprio perché il processo di costruzione ?u
turale della persona avviene in modo altrettanto intor

S ——

male e pratico. -

g 5 TN N ¢ » iOlO'
In qttica z‘a’nr,rt)polog\l‘li?ﬁl @(‘J‘%’ fe Cons}lldelr‘l;?f(l:‘,ma-
‘. s incambleto a causa del fatto che le
glcamente incomplito a caus o

grado di posizionarc; critica- ~ //

1’1"

e
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| zioni trasmesse a livello biogenetico nop sq

| a garantire la nostra sopravvivenza, | all’
| | gruppo sociale che ci accoglie che apprendiamg ;

* lingua, un determinato modo di comportarc; ing'!'mﬁl

ma quelle tecniche e quegli strumenti concett’uah's OI}?.

ci consentiranno di orientarci attivamente nel monf]oe
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Interno dj anche una specifica immagine della conoscenza basata
sull’osservazione e sulla descrizione di tale realta empi-

~ rica al livello dell’organismo. Eppure, per esposizione

~a un determinato contesto, specifiche foffne simboliche /
sono state apprese, realizzando simultaneamente il du- //

. 151;), cl troviamo

nei termini di un processo dlcomplgta;;mgum

) lef dell’essere umano. In questo sensdhlwa;natura uml:fa;;
viene a essere intesa come costitutivameénte cultiirle: [’

nE ewde‘nte, a questo punto, che a essere universalmen-

| teumana ¢ proprio la nostr_mdipendei’zéﬁ da specifici

|| processi di ¢ i e sy
i ostruzione culturale, f quali vedono nella

zione della realta. o it

~~ Durante le mie ricerche nel Nor’doﬁvest del Game-
run, ebbi modo di assistere a uha scena simile, in cui,
perd, un bambino chiedeva a un coetaneo con cui stava
giocando a fare lo Ngashiv (il detentore della medicina,
letteralmente): “Che cos’hai fatto? Sei andato dove non _
dovevi [hai violato una qualche interdizione]? Hai at-

“tirato il risentimento di qualcuno, che potrebbe averti

di fronte a una seconda fascita socialy

)

' difof:renzzj un Clem{e'gfg irriducibile dell’umapita. Tale °
processo di completamento culfiyrale ¢ tuttavia sempre A

-Atuvo e presente: questa seconda nascita dura lungo tut-
to 'arco della nostra esistenza., AT

| um&r?cizzisjl gluellaplasmazio-ne ‘Cu;h'qm;l?,..ﬁg’fffew@
do informale nerflque’ processl che: si realizzano in mo-
clale i ot in)ch 4 pratica esposizione a unifnor_ld.ovs_q—r

ali valori-e for pom?ml: 1 Yglf) r feleforme Slmb.OhC}.le' \
Propri organi d me S"f} Ohchev.ra}ppresentano i veri e

i gani del reale/ le modalita attraverso cui si rea-_

2za tant '
Stra ¢ 0 Iaf nostra plasmazione culturale quanto la no-
costruziotie della realty

na, ad esempio, non & declinata Culturalmente in fermin
individuali, ma relazionali: essa coincide con i rapporti _
sociali in cui & inserita, e dunque la sua stessa natura non
“si esaurisce nelle dimensioni biopsichiche, masi estende
oltre il corpo del singolo, al punto che I'alterazione nelle
relazioni sociali puod generare effetti a carico del singolo,,
Siamo in un contesto ig cui a essere selezionate come
culturalmente rilevanti sono le dimensioni sociali dell’e-
sistenza personale. In entrambi‘icasi, per i due bimbi
era assolutamente naturale e sensato eQneepirelamalat,
tia da un lato comg problema individuale la cui natura

accT , , , : Protugma IndUviciak 4 ¢ '
nal E}Clamo'm €Sempio concreto, apparentemente ba- andava ricercata nelle dimensioni somatiche, dall’altro
1 ) ) . -
Ot(:. 72 bimba di poco pit di due anni, giocando al come problema la cui origine era parimenti da rintrac-
ai 12r§ €on la'sua bambola, le chiede: “I’)immi dove ciare nell’alterazione della natura della persons, solo che
uar i . ’ . e i ' ‘
Fammij vedere, cosi te Ia tolgo”. Nessuno la persona era concepita e vissuta in tetmini relazionali

1€'ha maj e ..
luralmc:it?i?gg::n e detto che a caratterizzare cul-
“Oncezione mater'r?- visione della malattia ¢ una certa

2 idea d¢J), pers ‘alistica della realta, una determina-

Ona in termini individuali e, dunque,

€, dunque, era ai rapporti sociali che si sarebbe dovuto’
guardare per rintracciarne |’ alterazione.

' _Lg'cultq a, in altre parole, é quell’insieme di_g‘ijgg;
Slz‘oﬁi'f__hg;}ppgxendﬁigrp_p in modo informale: é iscritta

-"

ft

198

“fatto qualcosa?”. In quello specifico cgntgsto}la perso-

/

. ) : ‘"t
plice processo di plasmazione della persona e di costrus |

{
/

1V
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nei nostri automatismi interpretativi, & un’intenzionality
priva di intenzione, altraverso cui poniamo in essere [,
“tealtd senza bisogno di elaborare una riflessione espli-
| cita. Questo non vqgl dire che siamo meccanica A
“appesi a impérativi culturali, dettati dal nostro essere na-
ti in un certo contesto culturale; significa piuttosto che
| lenostre possibilita di esistenza non si réalizzako a pre.
| scindere dalle forme simboliche che plasmano Ia nostra
\ vita e attraverso cui diamo senso alla realta che o cir-
conda. Ein questo senso che, seguendo Pierre Bourdiels
(1977), possiamo parlare dj una complicita "dntologfé’
fra soggetto e mond 9. Nellatto stesso di dare seiss ally
> ~realta stiamo parimenti ponendo mano alla costruzione
( “culturale della nostra esperienza,
——— Inquestasilente orchestrazione, attraverso cui i sog-
( __getd interpretano la realta a partire’dai processi della
propria costruzione culturale, ti "gioca un ruo-
“lo centrale. Da un lato, infafti, Ha’loro iscrizione
, Lsul corpo che il sapere e l’orc_l‘igg'gg’ciale vengono fat-
§ t propriin modo informale €, esattamente per questo,
naturalizzati: nel penetrare Pesperienza vissuta, la loro
storicita e contingenza recedono dalla sfera della con-
sapevolezza. E attraverso questo processo di incorpo-
raziong che l'ordine sociale assume e vesti dellamatu-
| ralezza e della necessita, portandoci a ritenere il nostro
particolare modo di intendere le cose come 'unico pos-
sibile o giusto.'DaU’altro lato, pers, §in quanto corpi
culturalmente informgti che percepiamo il fiondo, in:
terpretandolo percettivamente prima ancora di render-
lo oggetto di una riflessione es '
scono le prospettive fe
ercependo il mondo |

A

S

nomenologiche in antropologia,

: e 0 intenzibniamo prima ancora dj
S " zzarlo, E ¢io in vipeg : ' S
A / _ rta del fatto che ]f}?fggf_S;O é

ale, pr Eoggetlivo, preconcettuale, percettivo

————

meqte

G,
Q%

Z

R eRCEEETT

35

ONTRIBUTO DELUANTROPOLOGIA MEDICA. .
ILC

nto (ma non preculturale!), che gli esseri umani so-
appu i della costruzione culturale della rea ta senza.
no artefici della costfuzione cu e ’//(
ssariamente esserne consapevoli (Csordas, 1 CGA
nece i

P i ripensata come pro!
T4 cultutayallora, viene a essere ripensata come p
" o intersoggettivo di produzione pratica di significa-
cesso tersc ,

'
i alla | 9, »
e ' almente, poniamo mano alla | 9 _
~{f, attraverso cui, processualmente, p R \é(
~getruzione della realta, e alla qualificazione dell’espe-
co

-anza che ne abbiamo, all’interno di un orizzonte sto-
ie ; ;
rico di saperi e di pratiche. In questa orchestrazione,
r : : : ; >
certamente non possiamo ridurre la iatura dei processi

-~

) NP : e
.~ culturali alle sole dimensioni dell’esperienza soggettiva:

essa va piuttosto intesa come la dimctnsior.le yissuta dei
processi culturali, come quel terreno in cui, sm_mltanea- )
mente, si realizzano l’incgrporazxone dellastoriaelasua
appropriazione creativa. _

Tali considerazioni assumono una veste emxr}ente- |
mente pratica proprio quando ci si sofferma sull’espe- |

—rienza-della-malattig. Molti studi hanno messo in luce

come a carattefizzare 'esperienza della malattia, spesso,
sia proprio la difficolta 1 di collocarsi all'interno di.une
scenario di senso, rendendo particolarmente frustrgntf:

 illavoro anche di chi, animato dalle migliori intenzioni,
si trovi a scontrarsi con 'assenza di una prospettiva di
cui tenere conto.

La malattia, infatti, non si manifesta esclusivamen- //
te al livello dell'organismo éhg_ abbiamo, ma anche del },‘/ )
¢orpo che siamo, del \c‘o‘rgérggl,gpkgndo (Good, 1994;/(
Leder, 1990). L’idea che il corpo sia esclusivamente un
Meraviglioso organismo biopsichico su cui intervenire
alivello tecnico ha prodotto I’elisione del corpo stesso
“OMe terreno esistenziale del Sé e della cultura. E tut-

tavia evidente che non abbiamo semplicemente un Ccﬁf' ’
PO, ma siam 1: J] €0 Cilso e IA
*4.81amo corpi: ] ¢or

nostra €Sperienza, ovvero partecipa attivamente nella
LA STl WS W st S .$
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 ziali dei processi culturali (Good, 1994; Leder,

~nesto De Marting (1995 ,2008)
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produzione di quei significat attraverso cy;j interppe:
mo la realta e qualifichiamo la nostrg espetienz, Sieﬁla.
(Scheper-Hughes, 1994: Scheper—HugheS, Lock 19§;s
7 La crisi del corpo, allora, prodg_gg_ggche ting C:I s7).
hostro stesso “esserci” nel mondg,.andande, Q’ngnﬁiﬁf]\
"tadici corporee della significazione. 1 Dt ?

i) 1990)
Lamalattiayin altre parole, produce ung VEra e propriz
crisi in quel silente, ancorché costitutivo, processe di
produzione di significati attraverso cuj abi la rea]

) tiamg la rea].
13, come se questa fosse dotata di una $ua autonomia dj

senso. E in questa ottica che esperienza dj malattia ge.
hera un processo di dissoluzione delle nost

del nostro modo abitugle ¢ naturalizzato di dare sensd__
alla realta e alla nogt ' '

ne, 16 radicj eg

: ciinsegna che molteplici
SOng le €sperienze umane Caratterizzate da tale proces:.
$0, In cui la nostra presen, o

By I mondo pus essere mes-
sa In discussione — & Precisamente ung erlsi de 5
ruolo di attori culturali, diffij] a crisi del nosy
. S i

~

: Produzione dj sionifica-

: ¥ - nifica
U attraverso cui interpretiamg |, realti e ¢ l'ﬁgh'

I’esperienza che ne abbiamo, qualifichiamo

Ci rendiamo conto, allorg, g;

y ! Quano gj, .
[ culturale quella che riduce 1, malatgj, , merllna ﬁnzwpe
laddove essa emerga come un’esperje a patologia,

. X Nzg Ch .
il nostro contesto intersoggettivo dj esiste €Vaaminare

E‘ETS‘I-C I;Fl'éri[é dc”’afﬂitto a €ssere messe . I?On sono
ne. ma anche l'intera rete di rapport; intes IScussio-
’ .

S08gettivi jp

™~
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.. iente vive viene a essere stravolta (la malattia
gul il pa sona cara certamente non vede la sua realty
di una pertata all’interno dei confini corporei). Eppure,
conrmgleﬂ (e h;‘(;i‘)elezioniamo come pertinenti solole | )
¢ l,lltura'me' individuali sul piano biopsichico, occultando / /
dlménSIQn;ﬁtd [a malattia possa éenetare una vera rivo- //
come € quna capacita del paziente (e dei suoi Altri social- //
luzf;iingiiﬁcativi) di dare senso alle mutate circostanze,
me :@—_

della propria esistenza. Se laqtialittia mette a repentaglio i

cid che piti viene dato per gcpgtato nellanogtr;es,\ste?;:f
quotidiana, & evidente f’:he essa genetaanc € impe z
vo di assegnare un_signxﬁcagp,a c1o..chgc1ista),'ac‘caden i).
In questo senso la r_eilyigjz.lgne{wdtmtggz_mg; tei ;
stesso processo diagnostico rappresentano frinng* 1

cui si pone mano alla produzione di un significato pergli

eventi che ci stanno investendo: essi emergono, dunque, i
come vere e proprie pratiche culturali, _

E rispetto a questo aspetto che possiamo proviresa
ripensare anche il “miglior interesse del paziente”. e
la malattia mina gli assunti su cui riposa la nostra esi-
stenza quotidiana, il miglior interesse del_pazm?tewnor}_» )
potra essere tutelato attraverso il suo coinvolgimento
nei processi decisionali con le procedure del consenso.
informato (Charles, Gafni, Whelan, 1997, 19?9; Felt,
Bister, Strassnig et al., 2009) nella misura in cui a essere
messo in discussione & proprio quell’orizzqn@ intersog-,
gettivo di significati alla Tuce del quale poter definire in
che cosa consista il proprio bene e come poter operare
una scelta in tal senso. e T g

A questo proposito,'Sally Gadow (1 980) pa’rla_.;(jzﬂ i- | /
ritto a ‘lg”’ﬁCgﬁé;?owero della necessita di un etica re- #/

/

%‘.“.Zvi_QnﬂIiih‘,Qui gli operatori sanitari, insieme af paziemt

1 . o ™ i s “_—ro-
€alsoggetti per loro significativi, si impegnano nel pro-

o : : ne di !
€esso dj ricostruzione di un mondo di senso, al fine

~————
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ey qe . ‘ " . RI |,
 garantire il diritto dei pazientia operare ypg scel Uogq
_guata al valore attribuito allé'situa'iiah?““‘ *‘fsi"lé@.e-\n
Gliapprocci narrativi-in aiitropologia Medicy (. V.
relli, Good; Del Vecchio Good et al. %<, a (Gia.

. ,2005; G
Mattingly, 1998b; Mattingly, Garro, 2000) hzzi,ol994;
avy.

to, tra i loro molteplici obiettivi anal'gici anch

da un lato, di favorire Tanalisi déi'ﬁrocéssi d.edﬁ]uello,
zione del mondo vissuto in virty della qilaley;;”l‘s“sghl
comprendere che cosa significhi, u

peri 'y
SO involt:
una particolare esperienza di a\fﬂizione;g cgl:tﬁ}acl(t)rlg‘izig’
di promuovere la. pa.rtecipazione attiva dei pazient ll,
produz_lone del significato attraverso cuj arrivare a dare
senso a un'inedita forma di esperienza del/nel mondo.!

1 Seimodelli esplivativi implicavano un approccio voi-

to a esaminare le concezioni dei pazienti circa la natura—
dellaloro afflizione, gli apgroc‘éi"ﬁ'ﬁ?‘r‘ﬁﬁv'& nell’accezio-
‘ne che quisi intende proporre; ¢ invitaiio a partecipare

/| al processo intersoggettivo di costruzione del significa-
to dell’esperienza (di produzione dei modelli stessi, po-
tremmo dire). Operativamente, tutto questo si traduce
nel programmatico e sistematico tentativo di mettere |

il paziente in condizione di esplorare le proprie " com:

cezioni”, di fa{_g_n}qrge_ﬁrﬁqgna sua prospettiva. La pro
spguiva del paziepte non ¢ dunque assunta comg_u_ﬂ\t}
_“qualcosa” che deve essere tenuto in considerazione, \
ma come un prodotto da realizzare intersoggettivamen- :
teele narrazioni.¢ome il processo attraverso cui furlo.]
La@imensione el significato investe dunque il con-
cetto stesso digefficaciay In ambito biomedico, essa €
pensata principalmente con riferimento all’esito pro:
_dotto da un determinage intervento terapeutico, igno-

1. Qu-:slni temi saran

NO ripres e - . .dicato al
consenso informarg 1 "PTESi € approfonditi nel capitolo 3, dedicat¢

w—-——* - F TSR R AR RN TEEEESEEET

- mette in discussione I'efficacia della biomedicifa, an-

. pone in discussione se questa non & in grado di ela-

. sperienza di malattia (Good, 1994; Good, Del Vecchio

" prieesperienze pg*qb‘fgﬁ‘mz_i_tichg emerge dunque come la
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rando il fatto che altre dimensioni concorrono nella sua
definizione (Pizza, 2005). Perché, ad esempio, non si

“che se questa non puo produrre un mﬁam-gﬁgﬁgione
(come spesso avviene nel caso sia delle malattie cro- ,
nico-degenerative sia di quelle terminali), mentre 12 si 8

1 o e ———- — e .

borare una diagnosi? La risposta & paradossale e ov- \

“via al tempo stesso: proprio perché la diagnosi & essa
stessa un processo di elaborazione di significato per l'e- _i

r~e

Good, 1981a). Questa considerazione ci porta a pren-
dere consapevolezza di quanto ladimensione del seny
sia centrale e fondante quando si ha a che fare con la/
malattia, anche se il sistema medico la espelle dalla sua
ideologia esplicita. L'incapacita di dare senso alle pro+

B ——

fonte stessa della crisi, andando a minare la nostra stessa\
capacita di azione: in che direzione muoversi, che cosa \1\
fare, se non conosciamo la natura del problema, se que4
sto non ha un significato? ' ~

E evidente che le dimensioni simboliche dell'dficacia™~y )/
non vanno viste in alternativa all efficadia Eifllib“ﬂrjlf_dl

; . . - . e =
cina, in virtu del fatto che sono in realta sempre presen
ti, anche negli ambiti marcati culturalmente in termint

: Y
tecnici. Se queste dimensioni simboliche sono sempre
presentl, e informano anche le pratichebiomediche piu 1/ |

. “ ~ ¥ . . Y / [
riduzionistiche, diventarne consapevoli apre unospazio /o

di operativita altrimenti precluso. Volentio nolenti, I'a-
zione medjca partecipa di processi di produzione sim
Solicaehe i abproce Tarrativi cercano diticondurre
bolicaThe gli approcci natrativi cercano diti
in seno a una consapevole azione, volta precns-.une:;.te a .
. A ' ; 1n
coinvolgere i pazienti nel processo di produzic‘me iun
senso alla luce del quale operare delle scelte. Sttratta
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e — “_,WI'ATLFMQB‘I LU0Ge
| l(gSpanaere la portata del concetto di‘efficacia ter .

I'n]aZi()n' R
. .. (’ . lc
1@ teCYHCh_e dl intervento tCrﬂpCllthO poss he

Ono produr
< . . . r
a livello anagomico-fisiologico, ma anche le tr‘d%form:

zioni legate ai rapporti di sensQ, che vanno rinegoziat

zze ge.‘

P aC——

ey . R Wg“__*.a e )
1 ca includendovi non solo le possibili trasfo "P"““t-'\
|

|| aseguito dei processi di dissoluzione delle certe
| .nerate dalla crisi del corpo nel mondo.

-t Compatibilmente con quanto detto sinora, & eviden.
te come la questione Eentrale sia legata "311. Tapporto costi-
tutivo f_ia espenenza‘e\prpdU'zioné‘di"sigﬂiﬁbcé't*(;ft‘aﬁ"e

“vedremo meglio piu avanti; a produrre una trasforma.
zione dell’esperienza non & il significato in sé, trasmes-
so ad esempio nella comunicazione di una diagnosi, ma
| la y’)fr.odu-'/,ione. stessa del significato. Qui si pud cogliere
un’ulteriore distinzione, non solo teorica ma anche ope-
rativa, fra approcci narrativi e modelli esplicativi, Questi
ultimi possono essere il prodotto cui si perviene, ma a
(| qualificarelesperienza ¢ il processo di produzione di ta-
L1 e prodotto. Per guesto & fondamentale il coinvolgimen-
| to del paziente, favorendo le condizioni affinché possa
fars_chiarczza a se stesso su quali siano le questioni cen- |
trali nelle proprie vicende di malattia (chiarezza, giova i
ancora una volta ricordarlo, che non ¢ necessariamen- |
te presente, giusto in virtd del fatto che a caratterizzare U
) esperienza di malattia ¢ spesso proprio una crisi nel
nostro abituale ruolo di soppetti culturali)

s

- . ’ X . . g .
r A questo livello | antropologia medica pud emerge-
e come . TR T : eI
« ung ’m; partner dialogico forte della biomedicina™
A | ;o q)l:i:l ultima, attraverso Ie suce teeniche di interven-
/ ‘ YTV T2 fga e . o o . X
[} dc'“l,m;;;;:"”l“ _‘r"tf(>!'nazx(>11| sighificative sul piano
| AN 1SIN( P Mpet ;
e slrlxxx;é};li.W!Z")!O}). ichics, 1"‘“”"1’0]08'11 ha da offri-
ddlaum((m:::.pm'”l“;)Vcrc le dimensioni simboliche
1 7 A210NC Al SE attrr o Sapere e Y .
| termini della propiia o .SL; attraverso cut rinegoziare 1
¢lla propria esistenya,

\

N, aSedy
\hﬁh\ \ ] b
- LI AN 'DICA... \"‘
1L C(JN'I‘RIBU IO DELLAN TROPOLOGIA ME '\,4

Le forme culturali dell’esperienza

Se il diritto al significato emerge come una dimc?n51o,\
ne fondamentale nella relazione fra medico e paziente, \‘\, {
esso svolge un ruolo capitale anche nel confronto con * .\
altri saperi terapeutici. Riprendendo la domanfia d? cui N
siamo partiti — “Cos’altro viene prodotto dal rlduzxon-f\;;.. (
smo biomedico, oltre all'auspicabile efficacia terapeuti-
ca?” — la risposta & “Non solo l’g!isi()friéf_dciﬁf)fros'pet-
tiva del paziente, ma anche\iyl_ ri,,sgchio_di_nde_legiUimafe
visioni differenti della realtaclinica”. Questa tematica

~emerge come centrale in termini operativi quando ci si

trova a dover promuovere la produzione-del significa—
to dell’esperienza di malattia con pazienti strafiferi, che
" spesso invocano orizzonti di senso clitturatmente lonta-
ni dai nostri abituali riferimenti simbolici, come segna-
lato nell’introduzione. ’
E opportuno richiamare qui uno degly/equivogi in-
dicati allinizio del capitolo, secondo cuile dimensioni
simboliche della cura sarebbero pertinenti solo quando
si ha a che fare con pazienti stranieri o con mmli
salute mentale, Piuttosto, a caratterizzare [d relaziche te-
_rapeutica con’pazienti straniegi & la necessita di riflettere
esplicitamente su dinamiche Che sono sempre in atto,
ma che occorrono in modo inconsapevole quando si ha
a ic fare con pazienti rispetto ai quali ¢’¢ una forte con-
d'lvisionc implicj{;rl di quegli assunti silenti su cui pog-
gia il nostro incorporato modg di “esserci”.nel mendo. - “\
A qualificare, dunque, incontro con pazienti stra-
hieri € la necessita di riflettere esplicitamente su quelle |
dimensioni simbgliche che sono sempre e comunque %
presenti nella relazione. 1l rischio & che, forti dell’ideo--7 N
logia scientista della biomed_ibﬁiz;la differenza Clim Y

rale si e ———— .
ale sia tradotta come errore, con la conseguenza di | -~
M

e

IR - |

o -db
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di to-costruzione del significato dell’esperi
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peutica, impegnandosi sul'fronte della co-
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minare precisamente quelle dinamiche intersoggettive
enza d;j Qi
nodo implig.
are i nostrj ¢.
credenza, Natury/

‘abbiamo gia discusso. Nuovamente, in |
to, una serie di dicotomie artiva a plasm
teggiamenti pratici: noi/altri, scienza/
cultura, verita/errore,

Spesso, iservizi sanitari chiedono la

_antropologi o Héi'lhé'diétori'(ftxltqiali'i
difficolta incontrate con pazienti stra
pretazioni e i cui comportamenti son
conducibili alla razionalita clinica dej
Lo stesso vale nei contesti in cuj oper

sanitaria. L'atteggiamento che sj riscontra in questi dije >

differenti ambiti ¢ non di rado simile: sj invoca la diffe-

renza culturale come ostacolo alla realizzazione dell’el
“ficacia terapeutica, impegnaj

consulenza degli
T HlERmentoa
nieri, le cui inter.
o difficilmente ri.
saperi biomedici.
a la cooperazione

municazione volta a promuovere I’adesion
stranieri, o delle popolazioni interessate d
di cooperazione sanitaria, alle indicazio
tori biomedici,

La possibilita, a questo punto, di riconoscere il diritto S
al significato non puo che passare da un previo ricono-
scjmento autoriflessivo della natura parimenti culturale
delle nostre forme mediche, putvamente non volid alla
loro delegittimazione, ma al riconoscimento della loro
selettivita culturale. Solo allora ci si potra seriamente in-
terrogare sul significato veicolato dg lin
cie da esperienze di soff, erenza cultural
Prendiamoiil caso di Janice, una rag
17 anni, jmmigrata irregolarmente nel
viata violentemente alla prostituzione,
adenunciare la sya aguzzina, una conn

» Compagno italiano. I servizi socialj le
810 sicuro e la inseriscono in un pro

e dei pazienti
agli interventi
ni degli opera-

guaggi terapeuti-
mente differenti.
azzanigeriana di
nostro Pagse. Av-
riesce a fuggire e
azionale, e il suo
offrono un allog-
gramma di prote-
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sione, ma dali 2 poco & costretta dalle sue compagne ad
;;bban donare la casa famiglia in cuiviveva. E posseduta
da uno spirito: Mami Watg. Presa in carico

c =

"dal compe-

tente Centro di Salute Mentale, la sua espetienza viene
d iqgnostiéata come una forma di psicosi.
< . . ’
In questo frangente, da occidentali, nell’adottare

- . - ; \
tneccanicamente le nostre categorie fne%ge stiamo an- {)
che proiettando specifiche immagini della

aiutano a comprendere quale sia il valore, il significato, |

persona, del-i?.f C
la req!;é,e;deﬂa conoscenza che non necessariamente ci' |

L]

Ly

-

\ . "y . Manzi Wata'
dell’esperienza di afflizione della paziente. Mami Way

> o] . "./' .
& uno spirito spesso rappresentato con le seribranzédi
una strena tmMiche se puo incarnare entrambitgeneti),

~dalla peﬂé chiara, adornata con gioielli e simboli di ab-

bondanza, ricchezza, prosperita. Chi vu.ole ottenere rea-
lizzazione personale e SUCCESSO economico pud Stl([i)lihire
un patto con lo spirito, ‘cbe in calﬁmbm esigera § clta e
parte del successo ottenuto grazie alla sua mec ,aﬂsgme.
Il fatto che la ragazza sia PQS~S<€;(§Q{Q{1@. questo specifico
spirito proprio nel momento in cui 1591_5?1_3}?9?9\5“?.‘1@“.‘1
¢ assai significativo: ora che non gt}adagna piu, lo spiri-
to la disturba & causa del fatto che il patto §a}rebbe stato
violato. La ragazza ha ottenuto la possibil_ita d1 arrivare
in Europa, icona del successo e della_ feah?za21one pgri
sonale, ma lo spirito non partecipa pit dei proventi de
suo essere in Oc¢cidente (avendo Janice smesso_g'h gua-
dagnare). A rischio &  tutto il propri'o percorso r:ﬁgrlatse
tio, il venir meno di'un progetto sxgmﬁ_catwo : [z} u ¢
del quale affrontare anche le piu aspre dl_fﬁcc’)lta_. sff)l:1 _
dalla prostituzione ha fatto inoltre svan_xre'l umc(z:x1 "
te di introiti attraverso cui aiutare la fa{mgh;.x a saldare
debito contratto per consentirle di arrivare in Euro;?[?c.a
Lo spirito, a questo punto, emerge come una prati

i - i | corpo, attra- \
_Interpretativa mcorporata,unaiic_fl_’l_aée pPo, »

|
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