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CONCETTO DI SALUTE E MALATTIA NELLE DIFFERENTI CULTURE

Immaginiamo il corpo umano come una carta geografica.

Ognuno di noi è in grado di leggerla e interpretarla in quanto, sin dalla nascita, ha appreso i codici culturali della lettura: le differenti intensità dei colori, le forme, le linee (isobare, isoipse, isoterme,…).

Immaginiamo ora popolazioni di differenti culture che abbiano appreso altri codici e pertanto rappresentano la stessa realtà con colori, forme, linee assai diverse al fine di evidenziare altri parametri, per loro più importanti: la lettura, da parte nostra, risulterebbe incomprensibile. Pur tuttavia il corpo è sempre lo stesso.

Ogni popolazione umana ha concepito una determinata visione del mondo, da cui ne discende una peculiare visione del corpo e, conseguentemente, un differente concetto di salute e di malattia.

Il corpo è un luogo

Il luogo non è lo spazio, non è un’astrazione geometrica che giace su coordinate infinite, né una sorta di contenitore vuoto che ingloba tutto quanto. Il luogo è qualcosa di costruito: è la zona che viene ritagliata dallo spazio indefinito quando si dà a un avvenimento (un corpo, un incontro, uno scambio, una trasformazione) la possibilità di essere. Il luogo, pertanto, è lo spazio misurabile di una riuscita o di un fallimento.

I luoghi, metaforici e materiali, hanno queste peculiarità: sono misurabili, e cioè mappabili (ovvero traducibili in una piantina geografica); e sono carichi di possibilità particolari, che danno esiti differenti e conseguenti alle premesse.

Molti fattori giocano nella definizione della medicina, della malattia e della cura, creando un insieme complesso, e talora inestricabile, di razionalità, credenze, superstizioni, empirismo.

Cosa sono nella nostra cultura, salute, malattia e medicina? Si tratta di tre luoghi ampiamente descritti e modellizzati dalla medicina scientifica, o biomedicina, le cui mappe tutti noi portiamo in testa non solo come modelli in scala del mondo o come attrezzi utili per muoversi da un posto a un altro (dalla malattia alla salute, di solito) ma, soprattutto, come fossero duplicazioni iperrealistiche della realtà, o la realtà stessa.

Nel mondo occidentale la salute (e non già un generico equilibrio, ma il perfetto stato di salute) fa parte dei segni dello status sociale. L’approccio tecnologico alla cura ha separato la malattia dal resto della vita dell’individuo, facendone un capitolo interamente a parte.

Questa situazione viene spesso giustificata con la necessità scientifica di isolare l’oggetto di studio per meglio comprenderne il funzionamento. Ma si tratta di una confusione surrettizia fra l’isolamento teorico dell’oggetto (fondamentale non solo in medicina o nella scienza, ma nella costruzione di qualsiasi modello del mondo), e l’isolamento reale dell’oggetto. Così il paziente non vive affatto la sua malattia come un exemplum di oggetto scientifico, ma come una vera e propria, complessa situazione sociale. E per sua stessa natura, la medicina è un fatto di relazione: essa sorge dall’interazione fra una cultura tecnico-professionale, variegata dalla cultura propria del medico, il cui compito è di contornare la cultura profana che impregna il giudizio e le attitudini del paziente. Le consultazioni si trasformano in delibere informali fra un medico che si sforza di far entrare nelle sue categorie di pensiero delle indicazioni sovente confuse, e un paziente che pena a farsi capire da un uomo, di cui non comprende perché pignola su cose che gli appaiono così evidenti. La decifrazione fra medico e paziente è mutua: mette faccia a faccia donne e uomini che incarnano delle visioni del mondo la cui compatibilità deve costruirsi attraverso la negoziazione e il compromesso (Sapir 1967). L’importante è che infine medico e paziente parlino dello stesso corpo.

La geografia ha sviluppato lungo gli anni pregevoli disamine del suo strumento più importante, la carta geografica, in ciò aiutata da due inaspettati alleati: la letteratura e le cosiddette «scienze della mente».

Le carte geografiche sono invero oggetti affascinanti, perfino seducenti, sia per l’estetica di cui partecipano che per la ratio che le sottende. Una carta geografica è una rappresentazione del mondo, la mappatura di una realtà esplorabile: non solo, e non tanto, perché essa aspira direttamente a rappresentare la realtà fisica circostante, ma perché i suoi stessi snodi, i suoi «trucchi» grafici e concettuali sono, essi stessi, manifestazione implicita di un mondo soggiacente: quello culturale, concettuale e sociale.

Un altro motivo maggiore di fascino delle carte geografiche risiede poi nel loro essere tanto apparentemente oggettive quanto strutturalmente convenzionali. Tutte aspirando all’oggettività assoluta, ciascuna ricadendo - per fortuna - nelle radici stesse della sua necessità: l’utilità pratica che essa riveste. 

Quanto detto per le carte geografiche vale anche per un altro genere di mappe: quelle medico-anatomiche. L’anatomia non è il corpo: è un modello del corpo, che – nei casi migliori – riesce a render conto e possibilmente a prevedere i fenomeni che riguardano la salute e la malattia. 

Ci si trova così ancora una volta a mettere in discussione uno dei presupposti più taciti e potenti del pensiero occidentale: quell’idealismo che senza termini medi fa discendere le cose dalle idee, la materia dal pensiero.

Cos’è infatti che garantisce che due piantine geografiche di un medesimo luogo, nonostante la simbologia diversa e il diverso insieme di informazioni riportate, saranno convergenti? Il fatto che entrambe sono state disegnate a partire da una realtà esterna, che si voleva, appunto, utilmente perimetrare. Non è la piantina che modifica la geografia: ma la geografia permette diverse piantine.

Allo stesso modo, non sono la medicina e l’anatomia a creare il corpo, con le sue forme di equilibrio e le sue malattie; ma il corpo stesso, realtà complessa, permette diverse anatomie. Nondimeno, l’esistenza dello stesso corpo sofferente garantisce una finale convergenza delle anatomie e delle tecniche mediche: ci sono molte cartine poco dettagliate che per molti scopi comuni sono pressoché inutilizzabili; ma ci sono altresì molte cartine ben dettagliate, fra cui si può scegliere a seconda di ciò che si vuole ottenere, e che, nell’ipotesi più fortunata, si potrebbero perfino unificare.

L’antropologia medica e l’etnomedicina

Da sempre l’uomo per curarsi ha attinto i rimedi dal suo habitat, adottando differenti strategie terapeutiche in funzione delle caratteristiche climatiche, pedologiche, fitogeografiche, faunistiche, nonché delle peculiari tipologie culturali e socio-strutturali (Nichter, 1992; Guerci & Lupu, 1997).

Ogni popolazione umana, in ogni epoca, attraverso la propria cultura costruisce una particolare visione del mondo, da cui ne consegue una particolare visione del corpo e quindi della salute e della malattia. A partire da una percezione peculiare del corpo, dell’anatomia, della fisiologia, della biologia, della posizione dell’essere umano nel mondo animale, della nozione di normale e di patologico, ogni cultura elabora saperi costituiti, li trasmette, li declina nel mondo quotidiano e nelle occasioni istituzionali.

Da questi saperi scaturiscono le definizioni di patologia e di non patologia, le differenti ipotesi sulle cause delle malattie (eziologie), le relative classificazioni (nosologie) e le descrizioni delle malattie stesse (nosografie).

Le ricerche medico-antropologiche ed etnomediche hanno mostrato che le definizioni culturali della malattia si caratterizzano per la non autonomia degli squilibri della salute in rapporto agli altri dominî della realtà sociale, quali l’organizzazione familiare, le relazioni politiche fra gruppi, le interazioni ambientali, etc. La medicina popolare tratta il corpo, e la persona, secondo una strategia che, in termini di scienze umane, potremmo definire come “fortemente socializzata”. Il sistema terapeutico tradizionale rimanda a tutto un sistema di segni accumulati e di compromessi storici: è il luogo ove si giocano progetti multipli e congruenti, che cioè si sono composti per formare un insieme articolato e coerente (Rossi, 1997).

Le modalità di percezione delle malattie, i modelli relativi alla spiegazione delle cause che a loro volta riflettono le teorie sulle malattie (diagnosi, eziologia, prognosi) sono impregnati di simboli e di valori che superano la soglia sanitaria. All’interno del quadro delle differenti percezioni del corpo nelle diverse culture perché ad esempio, come giustamente sottolinea Coppo (1994), non ci si sofferma a indagare sul perché in occidente le ansie di un individuo riguardano principalmente le malattie cardiache mentre nel sud-est asiatico sono concentrate sulla scomparsa degli organi genitali esterni?
È dunque chiaro come le ricerche di antropologia medica e di etnomedicina coinvolgano tutte le dimensioni del sociale e mobilitino tutte le discipline afferenti alle scienze umane. Salute e malattia rimandano, in primo luogo, a un insieme di rappresentazioni e di percezioni di sé che si inscrivono in una esperienza globale della vita e del mondo.

La cura in «altri» luoghi

La prima, e forse più scontata, domanda che ci si deve porre è immediatamente spaziale: come è gestita la salute altrove? Quali sono i problemi relativi alla salute della “restante parte di umanità” (ovvero 5 miliardi di individui)?

Se il quesito pare banale, i risultati, invece, sono tutt’altro che prevedibili; ciò, in larga parte, è dovuto a un noto effetto ottico, che fa proiettare il noto sopra l’ignoto, il familiare sopra ciò che è alieno. Vediamo dunque di circoscrivere con qualche dato questi «luoghi ignoti», di tentarne una prima, grossolana perimetrazione:

Quando malato, l’80% degli abitanti del pianeta fa essenzialmente ricorso ai rimedi della medicina tradizionale per soddisfare i bisogni di salute primaria (Farnsworth 1994).

In Cina oltre 5100 specie vegetali e animali sono sfruttate dalla sola medicina tradizionale.

Le popolazioni del nord-ovest amazzonico utilizzino oltre 2000 specie vegetali (Schultes & Hofmann, 1979).

Nella ex-Unione Sovietica circa 2500 specie di piante sono utilizzate a scopi medici.

In Birmania il 90% della popolazione si cura in modo tradizionale.

Nel mondo il bisogno di piante medicinali è triplicato nel corso dell’ultimo decennio.

L’Organizzazione Mondiale della Sanità già da molto tempo ha auspicato un rinnovato interesse per le medicine tradizionali, anche attraverso Assemblee mondiali e Dichiarazioni.

Programma Medicina Tradizionale, OMS

1978
La Dichiarazione di Alma Ata edifica le fondamenta storiche per la politica ufficiale del Programma MT.
1987
La 40a Assemblea mondiale sollecita gli Stati membri a promuovere programmi integrati sulle piante medicinali

1988
(41a Assemblea) Dichiarazione di Chiang Mai: Salvare vite salvando le piante, riconoscendo le medicine tradizionali come elemento essenziale di cura
1989
(42a Assemblea) Viene incoraggiato l'inventario delle pratiche tradizionali nei diversi Paesi. 
1991

(44a Assemblea) Risoluzione WHA44.34: stimolare la cooperazione fra chi pratica la medicina tradizionale e chi fornisce l'assistenza sanitaria moderna, con speciale riguardo all'uso di rimedi tradizionali scientificamente provati, sicuri ed efficaci, allo scopo di ridurre le spese farmaceutiche nazionali.
1998
Enunciazione della “Dottrina della sicurezza ragionevole”
A ciò aggiungiamo che meccanismi ben noti e analizzati (internazionalizzazione delle malattie, crisi economica mondiale, revisione del concetto di efficacia) inducono, a loro volta, nuove tendenze epidemiologiche e nel contempo nuove prospettive sulle conoscenze mediche.

Nuove mappe della cura in «questi» luoghi

Inoltre, per alcuni aspetti ancora più urgente per quanto riguarda l’agenda politica degli stati occidentali, vi è la questione dell’incontro nello stesso spazio geografico di anatomie e idee mediche differenti: l’emigrazione, troppo spesso interpretata nei soli termini dell’emergenza sociale, fornisce oggi una grande opportunità di scambio culturale e di letture di codici culturali diversi. 

Per una geografia della cura. Della traduzione
Le folk taxonomies, che dovrebbero insegnare molto, son fin troppo spesso neglette dall’ansia di «assoluta relativizzazione» che segna il nostro pensiero. Così dotte vulgate affermano che culture diverse sono reciprocamente incompatibili, intraducibili, mondi monadici senza porte né finestre, senza possibilità reale di scambio e di negoziazione.

Ma basterebbe prendere in mano, insieme, un libro di sistematica e un resoconto di etnobotanica o etnozoologia: le classificazioni tassonomiche della scienza occidentale corrispondono quasi per intero alle classificazioni «popolari», sviluppate dalle popolazioni locali per muoversi dentro il loro mondo e trovare soluzioni ai problemi della sopravvivenza e del benessere. L’elegante formalizzazione della scienza occidentale finisce così con l’incontrare una «saggezza» popolare che, a suo modo e per una strada diversa, è altrettanto razionale e altrettanto sperimentale.

Così anche per la medicina e per le malattie. Ogni società umana integra la malattia nella propria visione del mondo, conferendole un senso e un valore: ciò significa che disegna la piantina della salute e della malattia sulla base del proprio codice culturale e dei propri simboli. Dal punto di vista simbolico, il corpo è una realtà mutevole da cultura a cultura: la sua fisiologia non si esplica esclusivamente nel “vergine isolamento biologico”, ma anche – e forse soprattutto – all’interno di un preciso contesto storico e sociale. Proprio – e solo – all’interno di questi contesti è possibile analizzare la malattia, sotto due diversi punti di vista. Il primo avvicina la malattia come zona di interazione, e talvolta di scontro, fra l’istanza biologica e quella culturale; il secondo prende invece in considerazione le diverse modalità “locali” di una richiesta che si può considerare universale: l’eliminazione della malattia.

Della mediazione

La mediazione ha cominciato il suo percorso grazie all’impegno pionieristico, e spesso volontario, di singoli e di associazioni. La città di Genova, poi, ne conosce una particolare urgenza, data la presenza sempre più forte di comunità di immigrati dalle provenienze disparate. Diversi passi avanti sono già stati fatti, e negli ultimi anni le istituzioni cittadine hanno mostrato una certa sensibilità verso la questione; ma è assolutamente necessario non fermarsi al concetto di mediazione come mera “traduzione”, o come “messa a proprio agio del paziente (extracomunitario)”. 
Le stesse istituzioni internazionali hanno promosso, già da qualche tempo, un lungo percorso verso la comprensione dei diversi saperi medici. Non si può certo ipotizzare, nel caso degli auspici dell’OMS, che l’interesse istituzionale nasconda una oziosa curiosità verso manifestazioni esotiche. Di fatto, si tratta di un’esigenza reale che parte dal basso. Le implicazioni delle ricerche etnomediche sono enormi: si va dall’assistenza sanitaria nei paesi poveri alle possibilità di risparmio nazionale in campo sanitario, dalla validazione scientifica delle cure tradizionali allo sviluppo di farmaci a basso costo, dai diritti delle popolazioni sulle molecole utilizzate in campo farmaceutico all’integrazione necessaria dei diversi sistemi medici, e infine all’assistenza ai pazienti immigrati in paesi occidentali.

Per concludere: è urgente, necessario e civile trovare nuove sorgenti d’ispirazione che siano in grado di tener conto delle diverse realtà antropologiche. Pochi settori del sapere umano reclamano conoscenze interdisciplinari come l’antropologia medica. Scienze mediche, naturali, etno-antropologiche, storiche, sociali convergono nel definire l’universo umano sub specie medicinae. Si tratta, a ben vedere, di una lunga e paziente operazione di miglioramento cartografico: se è infatti auspicabile che, a seconda dei fini, cartine diverse siano a pubblica disposizione, l’operazione di fusione di tutti i dati disponibili si presenta, proprio per l’occidente, come impresa eminentemente scientifica.
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