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Dalla teoria alla pratica clinica: prospettive etnografiche su me-
dici e infermieri in formazione

Chiara Moretti, Eugenio Zito

Riassunto

Nell’articolo autrice e autore discutono della loro esperienza di ricerca sulla
formazione universitaria in medicina e chirurgia, e in infermieristica. L'obiettivo & qui
duplice: da un lato, evidenziare le caratteristiche dei percorsi educativi dei futuri
professionisti della salute e mettere in luce eventuali carenze e criticita; dall’altro,
mostrare come il contributo dell’antropologia medica possa favorire una compren-
sione piu approfondita di tali criticita e, a partire da queste, promuovere un processo
di trasformazione volto all'umanizzazione della biomedicina e della cura. Basandosi
su materiali di ricerca raccolti in contesti sia educativi che clinici, e impiegando una
metodologia etnografica applicata alla pratica di tirocinio nei reparti ospedalieri, I'ar-
ticolo affronta criticamente aspetti chiave del modello biomedico contemporaneo.
Questo approccio consente di ricontestualizzare I'esperienza della malattia nelle sue
dimensioni storiche, sociali, politiche e culturali, promuovendo al contempo le com-
petenze professionali e relazionali dei futuri operatori sanitari.

Parole chiave: Antropologia medica, formazione, umanizzazione, medici, infermieri

From Theory to Clinical Practice:
Ethnographic Perspectives on Medical Doctors and Nurses in Training

Abstract

In this article the authors critically examine their research experience on med-
ical and nursing education and training at the university level. The aim is twofold: on
the one hand, to highlight the main features of the educational pathways of future
healthcare professionals and to identify potential gaps and critical issues; on the
other, to demonstrate how the contribution of medical anthropology can foster a
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deeper understanding of these gaps and, on that basis, promote a transformative
process aimed at the humanization of biomedicine and care. Drawing on research
materials collected in both educational and clinical contexts, and by employing an
ethnographic methodology applied to internship practice within hospital wards, the
article critically engages with key aspects of the contemporary biomedical model.
This approach enables the recontextualization of the illness experience within its
historical, social, political, and cultural dimensions, while simultaneously fostering
the professional and relational competencies of future healthcare practitioners.

Keywords: Medical anthropology, education/training, humanization, physicians,
nurses

1. Introduzione

La formazione universitaria dei professionisti della salute, cosi come &
oggi prevalentemente strutturata, tende a privilegiare I'acquisizione di com-
petenze tecnico-scientifiche relegando in secondo piano lo sviluppo di abilita
relazionali e riflessive altrettanto essenziali per una gestione efficace dei pro-
cessi clinici e assistenziali nei contesti sanitari. Tale impostazione contribuisce
progressivamente a modellare uno sguardo centrato sulla malattia piuttosto
che sulla persona, con il conseguente rischio di ridurre il paziente a oggetto
di un intervento clinico inteso come atto meramente tecnico.

Radicata in un paradigma biomedico tradizionale, questa tendenza puo favo-
rire fenomeni di marginalizzazione, stigmatizzazione e infantilizzazione del
malato: la relazione di cura, infatti, non si configura come spazio di parteci-
pazione reciproca, bensi come un processo asimmetrico dominato dal sapere
tecnico del curante con una totale esclusione della voce e della presenza at-
tiva del paziente. In tale contesto, la cura stessa tende a essere concepita
come un insieme di procedure e di atti standardizzati — talvolta burocratiz-
zati, condizionati da precise logiche economiche e di spesa — piuttosto che
come un processo sociale fondato sul confronto tra prospettive e sulla con-
divisione di un percorso terapeutico da intraprendere. La formazione dei fu-
turi professionisti della salute tende cosi a rispecchiare, e a rinforzare al con-
tempo, quei processi di ‘disumanizzazione’ che nel corso degli ultimi due se-
coli hanno caratterizzato la biomedicina nel suo sviluppo organicista e che,
seguendo l'analisi di Lupo! (2014), se da un lato hanno ridotto tassi di

1 Lupo (2014: 105) sui concetti di ‘umanizzazione’ e ‘dis-umanizzazione’ della biomedicina,
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morbilita e mortalita, dall’altro hanno comportato un totale allontanamento
da una visione olistica della persona sofferente, ossia da un approccio capace
di tener conto delle componenti psichiche, affettive, culturali, sociali, econo-
miche e politiche dei processi di salute/malattia.

Le attuali trasformazioni nella biomedicina, orientate verso la personalizza-
zione dei percorsi clinico-terapeutici e la partecipazione attiva del paziente,
richiedono, dunque, un profondo ripensamento dei modelli formativi. Una
medicina realmente centrata sulla persona presuppone la costruzione di uno
sguardo piu ampio, attraverso cui i futuri professionisti sanitari possano rico-
noscere nella persona malata non soltanto un organismo su cui intervenire
tecnicamente, ma anche un soggetto attivo che partecipa al processo di cura
in quanto portatore di vissuti, competenze e saperi (Moretti, 2023) utili a ga-
rantire un esito positivo degli stessi interventi clinici da mettere in atto.

In questa cornice ed a tale scopo, le discipline umanistiche possono offrire un
contributo essenziale alla riformulazione della formazione sanitaria, promuo-
vendo una prospettiva capace di integrare le diverse conoscenze e formare,
cosi, operatori consapevoli della complessita dell’esperienza di malattia e del
valore relazionale della cura (Zito, 2016).

|Il

In Italia I"'umanizzazione’ della biomedicina coinvolge gia da diversi anni il
processo formativo di medici, infermieri e altri professionisti sanitari (Cozzi,
Nigris, 1996; Zannini, 2008; Pizza, 2011; Zito, 2015, 2017, 2019), come
emerge, pur con alcune contraddizioni (Cozzi, 2014), dai rispettivi percorsi
universitari che includono, all'interno di piu ampi corsi integrati, specifici in-
segnamenti di scienze psico-pedagogiche, umane e sociali tra cui le discipline
demo-etno-antropologiche. Si tratta, tuttavia, di moduli piuttosto esigui ri-
spetto a quelli piu caratterizzanti i percorsi universitari e con un focus preva-
lente sul miglioramento della comunicazione con i pazienti, lasciando in tal
modo in ombra i significati culturali, sociali e politici del processo di cura
(Pizza, 2005; Lupo, 2012, 2014; Schirripa, 2014). Occorre, inoltre, rilevare che
non tutte le Scuole di Medicina e Chirurgia prevedono nei propri programmi

partendo dal termine ‘umano’, segnala che in italiano non c’é corrispondenza con I"utile di-
stinzione, presente invece nella lingua inglese, tra human inteso come genericamente atti-
nente agli esseri umani e humane che caratterizza moralmente gli esseri umani come capaci
di compassione.
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formativi insegnamenti di tal genere, limitando, cosi, le opportunita per i fu-
turi professionisti sanitari di sviluppare queste competenze.

Muovendo da tali premesse, il presente contributo si propone di approfon-
dire alcuni aspetti che caratterizzano I'attuale formazione dei professionisti
della salute, con particolare attenzione ai percorsi universitari di futuri medici
e infermieri. A partire dalle esperienze diricerca e di insegnamento in ambito
sanitario —condotte neglianni dall’autrice e dall’autore di questo articolo con
studenti di medicina, infermieristica e di altre professioni sanitarie, oltre che
con operatori all'interno di varie tipologie di corsi di formazione continua in
medicina — si intende, da un lato, mettere in evidenza le principali caratteri-
stiche dei percorsi educativi, evidenziandone carenze e criticita; dall’altro,
esplorare in che modo il contributo dell’antropologia medica possa offrire
strumenti interpretativi utili a una comprensione piu profonda di tali limiti e,
conseguentemente, a promuovere un processo di trasformazione orientato
al rafforzamento delle dimensioni relazionali e sociali della medicina e della
cura.

Nei prossimi paragrafi si entrera nel merito di tali questioni. Partendo da al-
cuni colloqui etnografici svolti con studenti di medicina, si analizzera come si
configura la loro formazione e come si sviluppa progressivamente uno
sguardo clinico, mettendo in luce, al contempo, le principali criticita del per-
corso educativo e le esigenze formative manifestate. Ci si soffermera, poi,
sull’'applicazione dell’osservazione etnografica all’esperienza di tirocinio degli
studenti di infermieristica, per mostrare come tale metodologia possa favo-
rire una riflessione piu profonda sulla relazione clinica, in particolare nella sua
dimensione corporea. Attraverso questa composita prospettiva, le espe-
rienze con i pazienti e con i loro familiari assumono un significativo valore
conoscitivo, consentendo di recuperare pienamente, come verra dopo di-
scusso, le dimensioni storiche, sociali e culturali del corpo e della malattia.

2. La costruzione dello squardo clinico: corpo, salute, malattia e cura nelle pa-
role dei medici in formazione

Le argomentazioni presentate in questo e nel prossimo paragrafo deri-
vano da una ricerca condotta nel corso del 2023 con medici in formazione,
che ha previsto due principali modalita diindagine: da un lato, la realizzazione
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di colloqui etnografici in profondita con 15 studenti iscritti al terzo anno del
corso di laurea in Medicina e Chirurgia dell’Universita degli Studi di Parma;
dall’altro, I'osservazione, la raccolta e I'analisi delle discussioni emerse du-
rante I’Attivita Didattica Elettiva (ADE) in Antropologia Medica attivata e con-
dotta nello stesso anno dalla co-autrice del presente articolo?. In questo con-
testo verranno presi in esame esclusivamente i dati derivanti dai colloqui.

La logica che caratterizza il percorso formativo proposto dai corsi di laurea in
Medicina e Chirurgia nel contesto universitario italiano si articola secondo
una progressione che accompagna i futuri medici dapprima verso una totale
destrutturazione epistemologica di un’idea ‘pre-clinica’ di corpo, e successi-
vamente verso una ricomposizione del corpo stesso da entita unitaria e sog-
gettiva a organismo universale complesso, su cui in seguito imparare a inter-
venire tecnicamente attraverso una graduale acquisizione di conoscenze e
competenze cliniche e terapeutiche. Seguendo tale impostazione, nel primo
biennio viene introdotta una visione fortemente razionalizzata dell’organi-
smo, in cui le discipline di base — quali, per esempio, anatomia, fisica, biochi-
mica, biologia molecolare e genetica, embriologia e istologia, microbiologia e
fisiologia — scompongono un modello ‘ideale’ nelle sue componenti elemen-
tari, favorendo una modalita di apprendimento che procede dal livello cellu-
lare e molecolare dell’organismo fino a quello sistemico. A partire dal terzo

2 ’ADE in Antropologia Medica & stato attivato durante I'anno accademico 2022/2023 ed &
stato svolto anche nei due successivi (2023/2024 e 2024/2025) con studenti iscritti al terzo
anno del corso di laurea in Medicina e Chirurgia dell’Universita degli Studi di Parma. La ri-
cerca, prima di essere svolta, e stata presentata e approvata dal REB (Research Ethics Board)
dell’Ateneo di Parma (Prot. n. 0254657); essa ha previsto lo svolgimento di 15 interviste in-
dividuali e semi-strutturate con studenti iscritti al terzo anno di Medicina e Chirurgia (6 stu-
denti e 9 studentesse), e che avevano frequentato I’ADE durante I'anno accademico
2022/2023. Prima di ciascuna intervista gli studenti sono stati informati sugli obiettivi dell’in-
dagine e coinvolti previa sottoscrizione del consenso informato. Il modulo di consenso chia-
riva come lo studio fosse a partecipazione volontaria, con la possibilita di ritirarsi in qualsiasi
momento con la conseguente distruzione delle informazioni raccolte. Nell'informativa ve-
niva, inoltre, indicata I'audio-registrazione dei colloqui, che questi sarebbero stati successi-
vamente trascritti integralmente ed elaborati seguendo una metodologia di analisi tematica,
che la diffusione di quanto emerso sarebbe stata in forma aggregata e anonima per mezzo
di un sistema di codifica e utilizzo di pseudonimi, nel rispetto della normativa vigente in ma-
teria di protezione dei dati sensibili. Nello stesso documento venivano, infine, specificati la
tipologia dei dati raccolti e indicate le modalita di archiviazione dei file audio e della trascri-
zione delle interviste.
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anno viene gradualmente abbandonato un orizzonte esclusivamente teorico
per iniziare a confrontarsi con la complessita di un organismo ‘reale’. Disci-
pline come patologia generale, farmacologia, semeiotica e metodologia cli-
nica segnano I'ingresso effettivo nel dominio e campo di azione biomedici,
introducendo allo studio dei processi patologici. Si tratta di un momento di
svolta in cui si delinea una transizione dall’organismo ‘perfetto’ della teoria a
quello ‘imperfetto’ della pratica clinica, la cui variabilita e vulnerabilita rap-
presentano la condizione ordinaria dell’esperienza medica.

Non & un caso, in tal senso, che proprio a partire dal terzo anno vengano av-
viati i tirocini nei reparti ospedalieri. Tali esperienze assumono per i medici in
formazione il valore di un vero e proprio rito di passaggio, nel senso antropo-
logico del termine: entrando nei luoghi della cura, gli studenti attraversano
una fase liminale (Turner, 2001) densa di aspettative rispetto alla possibilita
di applicare il sapere teorico acquisito per iniziare a diventare ‘effettiva-
mente’ medici, condizione a cui non possono pienamente accedere prima del
loro ingresso in questi contesti. L'accesso alla clinica segna, infatti, il mo-
mento in cui non solo si viene introdotti nella comunita professionale medica,
ma, soprattutto, si sperimenta per la prima volta la responsabilita diretta e la
prossimita alla sofferenza e alla malattia concreti. A seguire, il secondo trien-
nio si caratterizza per un’ulteriore specializzazione del sapere, in cui le cosid-
dette “cliniche” assumono un ruolo centrale. Questiinsegnamenti —compren-
denti, per esempio, lo studio delle patologie cutanee, veneree, respiratorie,
cardiovascolari, ematologiche, infettive e cosi via — riflettono il processo di
frammentazione in cui I'organismo viene nuovamente analizzato nei singoli
apparati e sistemi. Tale percorso include, al contempo, alcune discipline fon-
damentali della pratica specialistica— come medicina interna, chirurgia gene-
rale, ginecologia e ostetricia, pediatria, neurologia, psichiatria, oncologia, me-
dicina d’urgenza, medicina legale e igiene — che completano il percorso di
professionalizzazione settorializzando la conoscenza biomedica.
Introducendo gli studenti nell’universo biomedico, la formazione orienta in
modo profondo la visione e la comprensione del corpo, della malattia, della
salute e della cura. Se infatti, da una parte, il corpo viene trasformato in
un oggetto inerte di conoscenza, simbolicamente reinventato come entita
autonoma rispetto alla persona che lo abita — separato cioe dalla dimensione
soggettiva del vissuto corporeo —, dall’altra, la plasmazione di uno sguardo
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clinico favorisce un processo di depersonalizzazione della malattia e della sa-
lute, nonché la trasformazione della cura in unintervento di natura mera-
mente strumentale. Prodotte da un’immersione prolungata in un processo
educativo a orientamento fortemente specialistico, tali trasformazioni con-
cettuali inducono i medici in formazione a considerare le discipline ‘tecniche’
— ossia prettamente biomediche, in particolare quelle studiate nel biennio
iniziale — come il nucleo centrale per lo sviluppo della propria identita profes-
sionale. Ne deriva una gerarchizzazione dei saperi che contribuisce a configu-
rare un modello in cui il ‘buon medico’ viene definito come un professionista
che eccelle nelle competenze cliniche e procedurali a discapito di quelle che
rimandano alle dimensioni relazionale e umana della cura. Questo elemento
emerge, per esempio, dalle parole di Irene® quando afferma:

«Per me [la materia pit importante] & sicuramente anatomia. Anatomia e fondamen-
tale anche per gli anni e gli esami successivi...e ci metterei dentro anche la fisiologia
perché una volta che tu hai questi due bei mattoni dentro la tua testa sei davvero
coperto per molte altre cose [...]. Quindi io ti direi queste due e in maniera un po’
cinica io direi che sono proprio le materie pit importanti al di la degli esami che devi
fare...perché si, e vero che & importante anche tutto il resto, o anche saper sviluppare
un aspetto relazionale per lavorare con gli altri e stare con il paziente, pero se uno sa
fare questo e non sa cosa ¢ la fisiologia, non & medico. Se uno invece sa la fisiologia e
non sa fare questo, ok & medico lo stesso. E un po’ cinico come ragionamento, me ne
rendo conto, pero io la vedo cosi». (Irene, 11/04/23)

Lo studio e I'apprendimento della biomedicina, in particolare di materie come
anatomia e fisiologia, contribuisce a formare negli studenti la convinzione che,
per diventare un medico competente sia fondamentale acquisire un sapere
esaustivo dapprima sull’organismo e successivamente sugli stati patologici e
sui dispositivi terapeutici. Tale sapere, pur costituendo la base fondante della
formazione medica, non pud tuttavia considerarsi esaustivo: per essere con-
solidato necessita di un riscontro concreto, ossia della possibilita di osservare
direttamente cio che si sta apprendendo. In questa prospettiva, 'esperienza
del tirocinio clinico, avviato a partire dal terzo anno, assume un ruolo centrale:
essa rappresenta la prima occasione di contatto diretto con la realta medica
vera e propria, offrendo la possibilita di mettere in relazione la dimensione
teorica con quella pratica. Tale aspetto acquisisce qui particolare rilievo se si

3| nomi riportati in tutto "articolo sono pseudonimi.
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considera che non tutti gli studenti di medicina hanno I'opportunita di parte-
cipare ad attivita formative come, per esempio, la dissezione, ossia una pratica
che, come evidenziato da numerose ricerche (Lella, Pawluch, 1988; Godeau,
1993; Good, Del Vecchio Good, 1993; Sinclair, 1997), riveste un ruolo cruciale
nella formazione medica poiché permette proprio di connettere le conoscenze
teoriche con I'esperienza clinica e la dimensione concreta del corpo. Su questo
punto le testimonianze di Astrid e Rania sono eloquenti:

«ll fatto di studiare tante cose teoricamente, ma poi non avere praticamente una per-
sona che compone quel corpo che stai studiando...e un problema secondo me, cioé
c’é poca possibilita di sperimentare praticamente quello che leggi. [...] lo ho fatto
tutte lezioni frontali, ho imparato I'anatomia a memoria, pero io un organo, un 0sso
vero non |I"ho mai visto [...] anatomia ho fatto molto fatica a studiarla, perché [...] ad
esempio mi ricordo che dovevamo sapere per I'esame i rapporti degli organi [...] e
guesta cosa mi sembrava difficilissima e pensavo che [...] se avessi fatto la dissezione
di un cadavere, queste robe mi sarebbero venute in mente cosi, perché le avevo vi-
ste...infatti io di anatomia molte cose le ho gia dimenticate...sento che ho una cono-
scenza che non é consolidata, non so come dire». (Astrid, 14/07/23)

«Per me & stato molto importante fare il tirocinio, perché [...] ti permette di mettere
in pratica i concetti teorici che fino ad allora restano un po’ per aria. Se invece il me-
dico o lo specializzando che ti segue ti spiega le cose, le mette insieme, tu le capisci
[perché] te li contestualizza li, nel pratico, quindi dicendo: ‘Questo lo vedi cosl, quello
lo vedi cosl, se vedi questo vuol dire che c’é questa cosa qui’, fine del discorso.
Quando mi hanno fatto questo discorso sui toni cardiaci per I'asportazione del cuore
[...] mi hanno fatto auscultare il cuore di uno che aveva una fibrillazione atriale, il di-
scorso e cambiato perché non c’era modo migliore per spiegarlo e io I’ho capito dav-
vero [...] se I'avessi dovuto leggere su un libro ci avrei messo mezza giornata per ca-
pirlo, perché ti sembra polvere di stelle quello che leggi certe volte». (Rania,
19/09/23)

L'ingresso in ospedale costituisce un momento decisivo del percorso educa-
tivo, frequentemente percepito come una delle esperienze piu significative
dell’intero corso di studio. In risposta alla domanda relativa agli eventi forma-
tivi che hanno maggiormente contribuito alla loro crescita professionale, gli
studenti hanno infatti fatto riferimento, in larga misura, ai primi contatti con
i pazienti ricoverati e all’'osservazione diretta delle dinamiche operative delle
équipe sanitarie nei diversi reparti ospedalieri frequentati. L’accesso ai luoghi
della cura segna l'avvio di un confronto quotidiano con la dimensione con-
creta, vissuta, relazionale e situata della pratica clinica. Come afferma Rania,
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il contatto e lo scambio con altri professionisti sanitari, I'esposizione diretta
alla malattia dei pazienti, nonché la partecipazione — seppur ancora limitata
— ai processi di diagnosi e cura, contribuiscono a rendere tangibili e significa-
tive conoscenze che, fino a quel momento, erano rimaste confinate nell’am-
bito teorico dei manuali.

Lingresso nel vivo della pratica clinica consente, tuttavia, anche di verificare
la fondatezza della propria scelta professionale, poiché offre 'opportunita di
fare esperienza concreta di cid che, fino a quel momento, e stato solo oggetto
di studio e di confrontarsi direttamente con il tipo di lavoro che si aspira a
svolgere. Allo stesso tempo, la dimensione reale della cura espone a espe-
rienze emotivamente intense, nelle quali il contatto quotidiano con situazioni
cliniche complesse puo generare un disagio significativo, talvolta anche di na-
tura fisica. Si tratta del disagio che caratterizza I'ingresso in un nuovo mondo
(Good, Del Vecchio Good, 1993) e che va gradualmente attenuandosi con il
tempo. A questo proposito Francesca racconta:

«E come se devi imparare un nuovo linguaggio perché impari termini nuovi, parli tu
in modo diverso, ti abitui ai rumori e ai suoni dei reparti, dei macchinari, i rumori dei
respiratori, le urla dei pazienti, i deliri, i lamenti che senti li dentro. Cioe entri proprio
nel pratico di vedere le cose...una cosa che magari la prima volta mi fa schifo o mi fa
venire la nausea, pian piano che mi approccio a quella cosa potrebbe passarmi [...]
cioe tutto potrebbe farti un certo effetto ma ti ci abitui. Impari a vedere le persone
che stanno male, vedere la sofferenza e riuscire ad avere un distacco tale da per-
metterti di non star male, ma una vicinanza tale da permettere di far star meglio
loro, diciamo». (Francesca, 05/06/23)

L"approdo in un universo caratterizzato da suoni, rumori, parole, percezioni e
odori cui progressivamente abituarsi, prevede soprattutto la presenza co-
stante di persone in condizione di malattia con cui interagire quotidiana-
mente. Tale esperienza comporta nuovamente una rielaborazione semantica
e concettuale dei significati stessi di organismo, malattia e cura. Oggetto di
studio nei primi anni di formazione come entita biologica da scomporre, ana-
lizzare e memorizzare, I'organismo si trasforma ora in corpo vissuto*, un

4 Con corpo vissuto si fa qui riferimento al concetto (che si intreccia con I'ontologia heideg-
geriana dell’essere-nel-mondo) elaborato da Maurice Merleau-Ponty (1945), ossia il corpo
inteso come condizione originaria della percezione e dell’esperienza, qualcosa che dunque
si e, vale a dire il vero soggetto che conosce il mondo (Pizza, 2005). Come prodotto storico e
primo strumento attraverso cui fare esperienza del e nel mondo, il corpo si fa dunque plurale
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corpo che comunica attraverso la sofferenza e che interpella il futuro medico
non soltanto sul piano tecnico-scientifico, ma anche su quello umano e rela-
zionale. Analogamente, la malattia cessa di essere concepita come mero fe-
nomeno fisiopatologico classificabile, per configurarsi come un’esperienza
molto pitu complessa da indagare per mezzo di una relazione con il paziente.
La cura, infine, non viene piu percepita come l'insieme degli interventi mera-
mente tecnici e diagnostico-terapeutici, ma si estende per comprendere una
pil ampia responsabilita nei confronti delle persone assistite, intese come in-
dividui portatori di bisogni, vulnerabilita e diritti. Tali rielaborazioni, come si
vedra nel prossimo paragrafo, generano ulteriori riflessioni e trasformazioni
nei medici in formazione.

3. Dalla teoria alla pratica: ridefinire gli orizzonti del clinico

Lingresso nei reparti e la dimensione relazionale insita nella pratica cli-
nica osservata spingono gli studenti a riflettere, in primo luogo, sul tipo di
rapporto piu opportuno da instaurare con i pazienti. Da tale riflessione ma-
tura la consapevolezza dell'importanza di saper mantenere un certo equili-
brio nella relazione di cura, in cui la capacita di entrare in contatto e stabilire
un rapporto di fiducia si integra con la necessita di conservare una distanza
professionale appropriata. Si tratta di un equilibrio ritenuto necessario al fine
di garantire un approccio obiettivo ed efficace: un coinvolgimento emotivo
eccessivo o un contatto troppo ravvicinato con la persona assistita rischiereb-
bero, infatti, di compromettere la lucidita clinica, interferendo con la capacita
stessa divalutare la situazione e diintervenire correttamente. In merito Lucio
afferma:

e diventa comprensibile solo alla luce di tale pluralita. Se, infatti, i corpi biologici funzionano
secondo le medesime leggi fisiche e chimiche, la stessa dotazione genetica non sara conce-
pita, percepita e utilizzata negli stessi modi e certamente non determinera cio che ciascun
corpo diventera, quale mindful body (Scheper-Hughes, Lock, 1987) o ‘corpo pensante’ sara
(Lupo, 2014). In questo senso, nella pratica clinica, il riferimento al corpo vissuto consente ai
professionisti della salute di andare oltre la dimensione oggettiva del corpo anatomico, fisio-
logico o patologico. L'esperienza del sintomo non ¢, infatti, mai semplicemente un fatto bio-
logico, ma, al contrario, un evento incarnato che modifica il rapporto del soggetto con il pro-
prio corpo e, conseguentemente, con il mondo.
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«Bisogna essere consapevoli del dolore del paziente ma anche cercare di non es-
serlo, di non esservi troppo schiacciati, perché il medico pietoso manda in cancrena
I'arto...sai quando si ha un’infezione e non si vuole tagliare il braccio perché si ha
paura di rendere invalido il paziente? Bisogna cioé essere pietosi ma non troppo,
ecco. [...] [Bisogna] non farsi smuovere dalle proprie emozioni, ovverosia fare in
modo che le emozioni, il dolore, non ti precludono dall’essere un bravo medico...il
medico, contro qualsiasi avversita, deve fare il proprio lavoro e anche in situazioni
emotivamente impattanti deve stare sul pezzo». (Lucio, 09/04/23)

Dai colloqui etnografici emerge come il raggiungimento di un equilibrio tra
prossimita e distanza nella relazione con il paziente costituisca una sfida
molto complessa, affrontata sia nel corso della formazione sia nei primi anni
di pratica clinica. La capacita di modulare la distanza emotiva di fronte alla
sofferenza si sviluppa, infatti, progressivamente, ed & essa stessa parte inte-
grante di un processo di apprendimento e di educazione in ambito biome-
dico. Diventare un medico lucido, capace di mantenere il necessario distacco
professionale, non implica, dunque, perdere completamente il contatto con
il paziente, né rinunciare alla dimensione relazionale della cura. Tale conside-
razione emerge con particolare forza durante le esperienze di tirocinio, pe-
riodo nel quale si osserva proprio I'operato dei professionisti nei reparti ospe-
dalieri.

Molti studenti, non avendo ancora interiorizzato pienamente il ruolo medico
e mantenendo viva la memoria delle proprie esperienze pregresse come pa-
zienti, percepiscono in tal senso, e in alcuni professionisti sanitari, una totale
‘mancanza di umanita’ che rende I'approccio clinico problematico se non
inefficace. Questa osservazione si traduce sovente in una riflessione critica
sul tipo di medico che si desidera diventare: 'esperienza formativa in ospe-
dale, infatti, non solo contribuisce all’acquisizione di competenze tecniche,
ma sollecita anche un processo di forte definizione identitaria, orientato al
rifiuto di forme di distacco eccessivo che rischiano di disumanizzare la pratica
clinica. In proposito Celeste afferma:

«In reparto mi & capitato spesso divedere i medici che trattavano i pazienti pit come
cartelle cliniche e mi sono accorta di quanto noi studenti in questo periodo siamo
facilmente influenzabili perché assimiliamo molto, sia le informazioni cliniche sia il
comportamento del medico che seguiamo. Ed & una cosa molto pericolosa [...] un
giorno ho seguito nel giro visite un chirurgo che [...] non aveva grande empatia, una
grande sensibilita [...] e mi sono accorta di come, alla fine del giro, anche io per prima
avessi preso in quelle due ore alcuni suoi atteggiamenti. E questa cosa mi ha
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spaventato molto, perché poi a posteriori ho pensato: ‘Cavolo, ma io non vo-
glio...non & il tipo di medico che voglio diventare’. [...] E vero che devi distaccarti
perché altrimenti non riusciresti a essere un bravo professionista [...]. Pero devi stare
attento...per lo meno io se mi vedo nel futuro non voglio diventare quel medico li».
(Celeste, 16/04/23)

Il distacco che i professionisti sanitari manifestano nei confronti dei pazienti
emerge, secondo le testimonianze raccolte, anche nelle modalita con cui il
dolore viene trattato all’interno dei reparti: pur essendo riconosciuta I'impor-
tanza della sua gestione, I'intervento appare, agli occhi degli studenti, preva-
lentemente di natura tecnica e farmacologica. Tale impostazione conduce,
spesso, a un atteggiamento percepito come fortemente distaccato: i medici
in reparto tendono a non ascoltare pienamente i pazienti, a interpretare le
loro espressioni di sofferenza come eccessive o infondate e a ridimensio-
narne l'intensita; in questo senso, I'approccio alla persona assistita risulta for-
temente stigmatizzante®. Come emerge dai colloqui svolti, tale modalita di
gestione del dolore deriva non solo dalle caratteristiche dei singoli professio-
nisti sanitari, ma anche dal fatto che, durante il percorso formativo in medi-
cina, il tema del dolore viene affrontato in modo prevalentemente tecnico,
trovando inoltre spazio soltanto in alcune discipline o in momenti specifici
della formazione. La mancanza di un’educazione che consideri la natura sog-
gettiva e multicomponente della sofferenza fisica (Cozzi, 2012; Le Breton,
2017; Moretti, 2019; Moretti, Bonavina, 2025) contribuisce, di conseguenza,
a perpetuare nella pratica clinica un approccio centrato sulla dimensione bio-
logica del fenomeno doloroso a discapito di quella relazionale e simbolica. Al
riguardo Giovanni afferma:

«Nel momento in cui hai a che fare tanto spesso con il dolore, fai sempre piu fatica
a dargliimportanza. E soprattutto perché poi, essendo che & una cosa soggettiva che
tu non puoi misurare oggettivamente, c’é€ un po’ la tendenza...un po’ di diffidenza in
questo senso, a pensare che magari il paziente possa...non fingere, perd comunque

> Sebbene dalle testimonianze degli studenti emerga come la sottovalutazione e la delegitti-
mazione del dolore rappresentino un fenomeno diffuso capace di influenzare 'approccio cli-
nico in modo generale, la letteratura antropologica e sociologica ha evidenziato in piu occa-
sioni come tali dinamiche si manifestino con maggiore frequenza quando il paziente € donna
(Kempner, 2014; Samulowitz et al., 2018; Moretti, Barker, 2024) o proviene da contesti so-
cio-culturali altri (Sabin et al., 2009; Meghani, Byun, Gallagher, 2012; Pryma, 2017). In queste
situazioni, I’azione dei professionisti della salute sembra essere maggiormente condizionata
da bias impliciti che portano a sottostimare il dolore e a non gestirlo in maniera adeguata.
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esagerare. [...] lo ho visto che nel reparto c’é un po’ di desensibilizzazione in questo
senso, del tipo: ‘Va bene, dopo veniamo a darti qualcosa pero adesso pensiamo
all’altro motivo per cui siamo venuti, cioe visitarti o controllarti’. Poi dipende molto
anche dal tipo di medico che c’hai davanti, ma in generale se c¢’é una motivazione
clinica sono piu propensi a credere al dolore. [...] Noi finora in tre anni non e che lo
abbiamo affrontato molto come tema...I'abbiamo fatto principalmente in fisiologia
quindi dal punto di vista fisiologico, con tutte le cause che possono stare alla base e
che possono innescare il dolore. E poi ¢’é quest’anno anche in semeiotica ma non
credo che nei prossimi anni ci sara modo di approfondire il tema, a meno che tu non
decida di fare anestesia e rianimazione e i per forza lo affronti [...] forse anche que-
sta mancanza di formazione fa si che poi in reparto non sai come approcciarti al pa-
ziente con dolore, perché alla fine il dolore lo hai studiato ma sempre da un punto
di vista tecnico». (Giovanni, 23/03/23)

Il confronto diretto con la realta professionale genera, dunque, una doppia
consapevolezza: da un lato, il desiderio di non replicare modelli di medicina
percepiti come distanti o impersonali; dall’altro, la constatazione che il per-
corso universitario non sempre fornisca strumenti adeguati a sviluppare com-
petenze relazionali. Questo risulta vero non solo per i medici in formazione,
ma anche per gli stessi professionisti gia operativi e osservati durante il tiro-
cinio:

«Quando entri in ospedale ti rendi conto che la morte e il dolore sono all’ordine del
giorno e questa & una cosa che devi imparare a gestire perché fa parte del lavoro di
un medico, ma nessuno te lo insegna, cioé nessuno ti dice come gestire e affrontare
anche questo aspetto, che sembra quasi di minore importanza. Invece se ci fosse
una formazione su come stare con il paziente, come parlarci, come comunicare con
la famiglia e relazionartici sarebbe sicuramente un arricchimento nell’offerta forma-
tiva [...] percid & fondamentale una preparazione dal punto di vista bioetico, o dal
punto di vista...non so, pit umanistico? [...] [perché] & indubbio che manca total-
mente nel percorso dei medici la parte umana. Cioé & proprio il percorso di medicina
che ti porta a questo, a tralasciare tutta la parte relazionale con il paziente». (Lucio,
09/04/23)

Su questo punto si sofferma anche Luca quando riferisce:

«Quello del medico e un mestiere molto umano perché alla fine la medicina e una
scienza pero non e come in ingegneria che ti interfacci con dei pezzi di metallo. Ci
interfacciamo con delle persone, prima di essere medici. Cioé io dico sempre, prima
di essere medico preferisco essere una brava persona...piuttosto che essere un genio
come medico, io preferisco essere una persona. E molto spesso questo viene messo
in ombra invece da un sistema che emette borse di studio per quelli piu bravi, non
per quelli pit gentili. Tu perd puoi anche avere 30 e lode a tutti gli esami ma devi
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essere prima di tutto una brava persona perché un medico si interfaccia con delle
persone e sono le brave persone quelle che aiutano le persone, non chi ha 30 e lode.
Sembra un po’ una storiella che miracconto quando va male un esame, peroin realta
e quello che penso davvero. Perché molto spesso veniamo trattati come persone
che devono dare il massimo dei risultati quando invece secondo me dovremmo es-
sere indirizzati su una visione un po’ piu umana della materia stessa. E le lezioni se-
condo me riflettono molto questo, ovvero veniamo bombardati di nozioni ma non
veniamo bombardati con le persone che hanno queste nozioni dentro». (Luca,
01/06/23)

Questi stralci mostrano come gli studenti si sentano impreparati a interagire
con i pazienti evidenziando, in tal modo, i limiti della natura prevalentemente
tecnica della loro formazione. Ne deriva una difficolta a integrare nella pratica
clinica le competenze comunicative e riflessive che risultano, invece, essenziali
non solo per comprendere il dolore e I'esperienza di malattia del paziente, ma
anche per partecipare pienamente alla vita relazionale e sociale dei contesti
sanitari promuovendo cosi una cura realmente efficace.

4. Osservare per apprendere: condivisione e trasformazione dell’esperienza
clinica infermieristica

Le argomentazioni esposte in questo e nel prossimo paragrafo deri-
vano, invece, da una ricerca® condotta negli ultimi dieci anni dal co-autore del
presente articolo intorno all’esperienza di insegnamento di un modulo di di-
scipline demo-etno-antropologiche come parte di un corso integrato multidi-
sciplinare rivolto agli studenti di Infermieristica pediatrica della Scuola di Me-
dicina e Chirurgia dell’Universita degli Studi di Napoli Federico Il. Nell'ambito

® Ogni anno, dopo una selezione molto competitiva, si iscrivono effettivamente al corso di
laurea in Infermieristica pediatrica, che & a numero chiuso, circa 15 studenti, in prevalenza
donne. Durante il semestre, all'interno del modulo di discipline demo-etno-antropologiche,
alle studentesse e agli studenti sono richieste sei differenti osservazioni delle attivita cliniche
che li coinvolgono durante il tirocinio parallelo ai corsi, alternando situazioni in cui sono pro-
tagonisti dell’interazione con i pazienti ad altre in cui osservano I'operato di giovani colleghi,
oppure di operatori sanitari di diversa formazione, inclusi i medici, anche gia strutturati, in-
crociati nei reparti. In questo modo, ogni anno accademico, & possibile raccogliere circa 90
protocolli osservativi che offrono diversi spunti su varie situazioni cliniche. Su tali protocolli
e sulle note raccolte in aula durante la discussione di gruppo successiva alla presentazione di
alcuni di essi & stata effettuata un’attenta analisi tematica in prospettiva antropologica. Per
la stesura di questo articolo ci si & riferiti piu specificamente al materiale raccolto durante gli
anni accademici 2022/2023, 2023/2024 e 2024/2025.
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di tale esperienza e stata messa a punto una metodologia didattica finalizzata
all’'umanizzazione della pratica sanitaria attraverso |'utilizzo dell’osservazione
etnografica applicata all’'esperienza di tirocinio svolta in reparto durante un
semestre dell’anno accademico (Zito, 2015, 2017, 2019). In base a questa
metodologia i futuri infermieri sono stimolati a riflettere attentamente sulla
relazione clinica attraverso la dimensione corporea, per recuperare, nelle
esperienze con i pazienti, i familiari e i colleghi, le dimensioni storiche, sociali
e culturali della malattia e dei corpi (Good, 2006; Kleinman, Kleinman, 2006;
Quaranta, 2018), ivi inclusi quelli propri di studenti e futuri operatori sanitari,
e con esse la complessa sfera delle emozioni (Lock, Scheper-Hughes, 2006).
Al riguardo il tirocinio nei reparti, attivo per essi gia dal primo semestre del
primo anno accademico — a differenza di quanto accade agli studenti di Me-
dicina e Chirurgia, dove, come é stato precedentemente mostrato, € prati-
cato solo negli anni successivi del percorso formativo — pud risultare molto
utile. La metodologia didattica utilizzata prevede, infatti, un coinvolgimento
degli studenti infermieri in attivita di osservazione in reparto e di trascrizione
in protocolli narrativi dell’esperienza svolta, con la consegna di esplorare un
segmento delle proprie e altrui interazioni in ambito sanitario, chiarendo
nell’elaborato le circostanze spazio-temporali e gli attori coinvolti, con un fo-
cus specifico sulle relazioni, da discutere poi in aula. L’obiettivo generale e di
stimolare la riflessivita e consolidare I'esercizio di una pratica attraverso espe-
rienze dirette che li aiutino a comprendere le proprie emozioni, quelle dei
pazienti, dei loro familiari e degli altri operatori coinvolti, ma anche la natura
corporea delle interazioni, malgrado le difficolta determinate dalla brevita del
corso e dalla metodologia didattica diversa da quella delle altre discipline. A
tal fine risulta fondamentale non solo I'esperienza osservativa in sé, ma anche
la fase della sua sistematizzazione, attraverso la scrittura, a distanza di qual-
che ora, di un protocollo narrativo, dettagliato e analitico, dell’interazione cli-
nica scelta. La trascrizione dell’osservazione, infatti, consente agli studenti di
ripensare criticamente relazioni ed emozioni connesse alle pratiche sanitarie
di cui si & stati protagonisti e testimoni, per rielaborare queste ultime nell’am-
bito di un esercizio graduale di riflessivita, reso possibile dalla scrittura, con la
conseguente occasione che questa offre di oggettivare pensieri, reazioni e
vissuti. Alcuni dei protocolli prodotti sono letti a turno e discussi in aula per
provare cosi, nello scambio delle esperienze, ad ampliare e arricchire lo
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sguardo clinico di nuove prospettive, stimolate da una riflessione in gruppo
sulle dimensioni relazionali, narrative e contestuali della pratica sanitaria, at-
traverso la partecipazione di tutti gli studenti e con I'alternanza di chi ne rac-
coglie delle note descrittive ed esplicative.

In questo lavoro analitico e riflessivo, finalizzato a promuovere, per quanto
possibile, un’efficace formazione universitaria degli infermieri, il sapere an-
tropologico applicato ai contesti biomedici con una metodologia didattica
cosi partecipativa pud concretamente contribuire a incrementare le loro ca-
pacita conoscitive e operative, potenzialmente migliorando, in prospettiva, la
qualita clinica dell’assistenza erogata. Infatti, prendersi cura della persona
sofferente e non semplicemente curare le alterazioni a carico di organi e fun-
zioni dell’organismo significa, concretamente, riconoscere 'importanza e
I"utilita, all’interno della relazione sanitaria, di emozioni, storia personale e
mutevoli significati conferiti alla malattia dal paziente (Del Vecchio Good,
Good, 2000), senza trascurarne rete familiare e sociale.

In guesto modo I'antropologia medica in particolare, con il suo ricco bagaglio
di modelli teorici e di ricerche empiriche (Csordas, 2002; van der Geest, Fin-
kler, 2004; Finkler, Hunter, ledema, 2008; Mulemi, 2008; Wind, 2008), puo
concretamente aiutare gli infermieri in formazione sul versante specifico del
saper essere: ne allarga cioe in senso antropologico lo sguardo nell’analisi dei
fenomeni di salute e malattia in una prospettiva piu olistica e con ricadute
pratiche relativamente alla capacita di essere operatori sanitari in grado di
stare nella relazione assistenziale con un’adeguata gestione delle relative
emozioni, andando cosi a integrare i loro sapere e saper fare biomedici, per
sostenerli in un’adeguata attivita di cura. D’altro canto, se e vero che la cul-
tura vive nelle pratiche (Bourdieu, 2003) ed & un processo che si realizza in-
tersoggettivamente, € principalmente attraverso un coinvolgimento pratico,
basato per esempio sull’esercizio concreto e ripetuto dell’osservazione etno-
grafica riferita a interazioni cliniche, della sua trascrizione e poi discussione in
gruppo, che significati trasformativi possono essere attivati, soprattutto con-
siderando che capacita autoriflessive, sguardo critico e abilita di ascolto,
come si € gia ampiamente discusso, non sono insegnati nei percorsi universi-
tari rivolti al personale sanitario.
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5. Corpo, salute, malattia e cura nelle parole degli infermieri in formazione

Punto di partenza a lezione & il corpo con il suo corredo di emozioni
nelle relazioni cliniche, ed attorno a cui ruotano produttive riflessioni sui con-
cetti multidimensionali di salute, malattia e cura. Il corpo viene discusso nella
sua complessita, con riferimento innanzitutto a quello in carne e ossa dei pa-
zienti all'interno del campo (Bourdieu, 2001) biomedico in cui si muovono,
spazio sociale caratterizzato da rapporti di forza in cui agiscono istituzioni e
persone (Pizza, 2005). | reparti osservati e descritti dagli studenti sono conte-
sti concreti in cui la biomedicina come sistema culturale profondamente ete-
rogeneo — fatto di saperi, rappresentazioni, credenze, valori, pratiche e orga-
nizzazione delle istituzioni tesi a fronteggiare I'evento malattia (Schirripa,
Zuniga Valle, 2000; Schirripa, 2012) — assume specifiche forme, mostrando
spesso, relativamente alle relazioni sanitarie analizzate, problematici equilibri
soggetti a continue negoziazioni e ridefinizioni da parte dei vari attori sociali
implicati, quali pazienti, familiari, medici e infermieri. Il materiale osservativo
degli studenti consente di mostrare loro, per allargarne lo sguardo, che la re-
lazione fra operatore sanitario e paziente puo essere ripensata nei termini di
un contesto in cui avviene un’articolata co-costruzione di significati, sottoli-
neando quanto la dimensione del significato stesso sia assolutamente cen-
trale in caso di malattia e di cura, anche se la biomedicina tende cultural-
mente ad escluderla (Moerman, 2002). L'idea che il corpo sia prevalente-
mente un organismo su cui intervenire a livello tecnico comporta, infatti, la
tendenza a trascurarne la dimensione esistenziale — sulla quale in aula si cerca
invece di riportare I'attenzione — dimenticando che esso e anche soggetto
dell’esperienza, attivamente partecipe nella produzione dei significati attra-
verso cui viene interpretata la realta. Concretamente il corpo €, spesso, au-
tomaticamente e inconsapevolmente ridotto nella pratica biomedica a og-
getto su cui espletare azioni e pratiche sanitarie nella modalita pit veloce ed
efficace per garantirne, quando possibile, la guarigione, all'interno di un si-
stema caratterizzato da una rilevante iper-specializzazione e tecnologizza-
zione della clinica (Pasquarelli, 2006-2008; Lupo, 2014), trascurando la sua
funzione significante. Tale corpo puo cosi essere spersonalizzato, proprio
come si coglie in uno stralcio del protocollo osservativo di una studentessa
relativo al tirocinio infermieristico da lei svolto:
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«Andrea, un bambino di sei anni, viene invitato ad accomodarsi per sottoporsi a un
prelievo in vista di un imminente intervento chirurgico. Captata la notizia del pre-
lievo, si agita subito, mentre la madre spiega che, in un’altra struttura ospedaliera, il
bambino era rimasto particolarmente traumatizzato dagli aghi in seguito ad un pre-
lievo difficoltoso [...]. Dopo diversi tentativi riusciamo a convincerlo e ci accomo-
diamo in medicheria dove ad aspettarci ci sono le infermiere di turno, ma una volta
entrati, il bambino si lascia sopraffare dall’ansia e si abbandona a un pianto dispe-
rato...a quel punto I'infermiera pil anziana ed esperta, compresa la sua difficolta e
la non compliance, decide di tentare un approccio d’urto, rapido e deciso, senza cu-
rarsi troppo delle sue paure. Infatti, invita la madre a posizionare il figlio sul lettino
e a stendersi sopra, cosi da bloccargli le gambe per scongiurarne i calci. Andrea sem-
pre piu spaventato inizia a piangere forte e ad urlare, dimenandosi con grande forza
tanto che la madre, con la sua corporatura minuta, ne perde il controllo...A questo
punto I'infermiera decide di immobilizzarlo con un lenzuolo e, tra urla e proteste,
procede al prelievo commentando: ‘Non possiamo stare tutta la giornata qui...e per
la tua salute, & urgente fare il prelievo per l'intervento chirurgico che devi fare!’».
(Rossana, 26/9/2024)

La scena descritta appare piuttosto problematica, cosi come emerge anche
dalla vivace discussione che suscita in aula dopo la presentazione del proto-
collo. Piu di tutto, all'interno del campo di forze descritto, colpisce la fer-
mezza con cui I'infermiera pil anziana ed esperta, messa in atto una proce-
dura quasi di contenzione, certamente pressata dalla necessaria urgenza del
prelievo e dalle altre incombenze da svolgere, procede sul corpo del bambino
come se questo fosse una macchina. Dalla scena clinica descritta emerge il
fatto che non sembra esserci una vera interlocuzione, non ci sono domande
al piccolo paziente e ai suoi genitori, né tanto meno spiegazioni che possano
contribuire a costruire un sufficiente senso di fiducia necessario all’espleta-
mento della pratica sanitaria. Il bambino, in questa circostanza, sembra ri-
dotto prevalentemente a un organismo su cui operare. Senza tentare attiva-
mente di stabilire con lui una relazione rassicurante, come si evince dalla let-
tura complessiva del protocollo osservativo, viene poi, alla fine della veloce
interazione — certamente non fallimentare rispetto all’obiettivo del prelievo
che sul piano tecnico e correttamente eseguito — lasciato andare senza ulte-
riori spiegazioni o tentativi di ricomporre il trauma subito che si aggiunge,
cosi, a quello gia sperimentato in precedenza, sempre in contesto sanitario.
Il linguaggio e le pratiche sanitarie, di per sé tendenzialmente essenziali, ve-
loci, scarne, tagliano fuori tutto quanto non appartiene strettamente alla di-
mensione organica della malattia, come si legge altrove nel lungo e
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dettagliato protocollo di questa interazione in cui I'infermiera piu esperta
parla di provette, aghi, intervento chirurgico, urgenza, fattore di coagulazione
e cosi via, ma anche in altri protocolli relativi a diverse circostanze cliniche
osservate dagli studenti. L’ansia evidente, unita al pianto del bambino e al suo
dimenarsi fisico, se da un lato costituiscono, sul piano della relazione sanita-
ria, una concreta e problematica variabile da gestire, anche legata al suo stato
psicologico, e un ostacolo all’operare clinico, dall’altro suggeriscono un oriz-
zonte di senso che non é stato possibile contemplare in questa veloce intera-
zione caratterizzata dall’'urgenza, con il risultato di condurre si all’espleta-
mento della pratica medica richiesta dalla circostanza, ma al prezzo di pro-
durre per il bambino un’ulteriore esperienza negativa. Talvolta, come nel
caso descritto, le pratiche mediche si esplicano, per una molteplicita di varia-
bili, in circostanze contestuali sfavorevoli, costrette entro protocolli centrati
prevalentemente sulle dimensioni organiche del corpo, che possono pure,
per diverse ragioni, irrigidirsi, lasciando in ombra la persona del paziente e
alcuni significati utili al processo di cura. L’osservazione partecipante in ospe-
dale pu0 anche restituire I'idea che la tendenza culturalmente determinata a
focalizzarsi nella relazione sanitaria sul corpo biologico (Gordon, 1988; Go-
deau, 1993; Good, Del Vecchio Good, 1993) rischia di diventare ancora piu
forte proprio quando I'operatore sanitario, non specificamente formato, per
esempio in senso antropologico, ed esposto a relazioni problematiche come
guesta appena descritta, ha ovviamente difficolta a gestire le intense emo-
zioni del paziente — e talvolta le proprie —, spesso attivate dalle pratiche sani-
tarie stesse. Questa osservazione, con I'ampia discussione che suscita in aula,
diventa anche I'occasione per mostrare concretamente agli studenti che pre-
disporre al cuore dell'incontro clinico, diagnostico o terapeutico che sia, una
sistematica esplorazione della prospettiva del paziente e talvolta dei suoi fa-
miliari — attivita che richiede un pieno riconoscimento della natura culturale
delle proprie pratiche biomediche (Quaranta, 2001, 2006; Pizza, 2005) — non
sempre € pero possibile, perché spesso diverse ragioni legate a circostanze e
contesti specifici, 0 a dinamiche relazionali e organizzative, possono di fatto
non consentirlo. Diviene per questa via anche possibile ritornare con gli stu-
denti a riflettere sul fatto che, piu in generale, il ragionamento clinico, per
restare sugli aspetti organici della persona e raggiungere la sua elevata effi-
cacia, opera, di fatto, per effetto di un processo di selezione culturale, un
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taglio di dimensioni di senso, altrettanto importanti nel processo diagnostico-
terapeutico (Lock, Gordon, 1988) e quindi assolutamente da recuperare. Si
tratta percio, a questo punto, di provare a far riflettere gli infermieri in for-
mazione su un ‘corpo pensante’ (Scheper-Hughes, Lock, 1987) e portatore di
significati, anche nei contesti sanitari, quello che appartiene alla persona del
paziente, vero protagonista dell’esperienza — intesa come terreno di media-
zione tra dimensioni personali e processi storico-sociali — e che proprio attra-
verso esso incorpora (Csordas, 1990) elementi del contesto. Si tratta di con-
siderare la persona tutta intera del paziente, insieme soggetto e oggetto di
esperienza e di rappresentazione, proprio come emerge nella relazione cli-
nica, che & sempre anche una relazione sociale, e con essa quella dell’opera-
tore sanitario che agisce in conformita al ruolo che riveste, mettendo in gioco
anche le sue di emozioni.

Sempre sul fronte delle problematiche connessioni tra corpo, relazioni ed
emozioni nella pratica clinica in un campo biomedico come quello di un ospe-
dale, un’altra studentessa riporta il forte e complesso coinvolgimento espe-
rito durante un momento particolarmente significativo del suo tirocinio sul
territorio, in occasione dell’osservazione di un parto, caratterizzato pero, per
alcune dimensioni della vicenda personale della giovane donna pronta a dare
alla luce il suo bambino, da processi di stigmatizzazione che pure in diversa
forma possono caratterizzare, talvolta inconsapevolmente, il lavoro nei con-
testi sanitari.

«l’atmosfera in sala parto questa mattina & un po’ pesante, diversa dal solito...so-
spetto che ci0 abbia a che fare con il fatto che la giovane donna di nazionalita nige-
riana che sta per partorire & HIV positiva [...]. L'ostetrica e le infermiere parlano poco
tra loro, sono molto attente e concentrate per fare correttamente il loro lavoro, ep-
pure si respira un’aria pesante nella stanza mentre si preparano alle procedure ri-
chieste dal parto...parlano poco anche con la donna e nel loro sguardo percepisco
come un sentimento di preoccupazione e di disagio, forse legato alla situazione, al
fatto che si tratta di una donna straniera, HIV positiva e probabilmente vittima della
prostituzione [...]». (Elisabetta, 7/4/2023)

La situazione descritta appare molto stimolante per la discussione in aula,
non solo perché consente di mostrare chiaramente agli studenti come le
emozioni dei diversi protagonisti entrino in gioco in maniera forte nel corso
delle interazioni sanitarie, che in questo caso hanno come fulcro I'esperienza
di un parto (Ranisio, 2012) in un ospedale sul territorio, ma anche perché

263

www.narrareigruppi.it — Etnografia dell’interazione quotidiana, prospettive cliniche e sociali, design - vol. 20, n° 2, dicembre 2025



http://www.narrareigruppi.it/

Chiara Moretti, Eugenio Zito

restituisce dettagli utili in merito a fenomeni complessi come quelli connessi
all’eventuale stigmatizzazione e razializzazione che pud subire una paziente,
per diverse ragioni e in diverse circostanze, esito di una visione parziale della
persona che viene piuttosto ‘guardata’ senza prendere in considerazione la
sua totalita di essere umano e la sua storia.

Le relazioni cliniche sono infatti, in particolare, attraversate da emozioni che
possono essere fortissime — quale & il caso di questa donna con HIV al mo-
mento del parto —anche se spesso negate o non accolte in un adeguato spa-
zio di ascolto, perché come operatori sanitari non si € formati a cio o perché
circostanze, contesti, istituzioni e politiche non lo prevedono, consentendo
un’ulteriore riflessione sui problematici rapporti tra i diversi attori sociali ope-
ranti in un campo biomedico come un reparto ospedaliero per il parto. Le
tecniche del corpo messe in campo, in particolare dall’ostetrica e dalle infer-
miere che devono gestire tale parto, e dalla capacita che tali tecniche hanno
di contenere o, come in questo caso, non contenere emozioni forti, se cor-
rettamente adoperate all’interno di relazioni funzionali in un contesto carat-
terizzato da elevati livelli di adrenalina e in alcuni casi da un rilevante rischio
di violenza (Quattrocchi, 2019), diventano oggetto di acceso e coinvolgente
dibattito tra gli studenti dopo la lettura del protocollo. Le tecniche che carat-
terizzano la pratica ostetrica e quella infermieristica includono precisi gesti e
parole, sguardo, postura, tono della voce e modo in cui viene gestita la rela-
zione clinica, esito di un lungo e articolato processo di plasmazione culturale
secondo il paradigma biomedico, ma anche di esperienze professionali accu-
mulate nel tempo che pero, in questa circostanza, non riescono a contenere
sentimenti di preoccupazione e vissuti in qualche misura, anche implicita-
mente, stigmatizzanti verso la donna immigrata.

D’altro canto tecniche del corpo specifiche, e ancora in parte disfunzionali sul
piano della persona, sono anche quelle utilizzate dall’'infermiera prima de-
scritta, diventando azioni meccaniche e quasi di contenzione nell’atto di bloc-
care il corpo-oggetto del bambino agitato, per procedere nei tempi giusti al
prelievo. In quella circostanza, infatti, I'attenzione dell’operatrice sembra, an-
che forse per la condizione di urgenza in cui interviene, prevalentemente cir-
coscritta al braccio del paziente che deve cercare di immobilizzare, la parte
per il tutto, e il bambino spaventato é ridotto a realta organica da contenere
per rintracciare 'anomalia e risolverla, senza spazio per le emozioni e senza
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un adeguato slancio relazionale. Cid accade in maniera analoga nella prepa-
razione al parto appena descritto, dove le operatrici non riescono a contenere
pienamente diffusi vissuti sottilmente stigmatizzanti, connessi allo status
della giovane donna immigrata a cui forse si affiancano preoccupazioni legate
al rischio di contagio dell’infezione.

Tutte e due le situazioni appena presentate mostrano concretamente agli
studenti, attraverso la loro stessa pratica osservativa e nell’lambito di un’in-
tensa e partecipata discussione in aula, che sulla scena clinica I'incontro del
corpo del paziente con quello dell’operatore attiva, all'interno di problematici
campi di forze, una varieta di possibili reazioni emozionali con relative dimen-
sioni significanti. Spesso, pero, il modello biomedico non & predisposto cultu-
ralmente a considerare in modo adeguato tali reazioni emotive, che possono
andare dall’insofferenza dell'infermiera della prima scena in risposta all’ansia
e alla paura del bambino, al senso di disagio che ‘contagia’ tutte le operatrici,
traducendosi in una sottile e inconsapevole stigmatizzazione verso la giovane
donna pronta al parto ma HIV positiva.

D’altro canto, sul fronte del problematico rapporto tra corpi ed emozioni nei
contesti sanitari, € utile ricordare che nella maggior parte dei casi il momento
dell’incontro del paziente con 'operatore durante la visita costituisce solo
I"ultima tappa di un processo ben pil lungo e che spesso si carica di vissuti di
incertezza e di specifiche rappresentazioni. Il riferimento ¢, in particolare, alla
densita e pesantezza del tempo connesso al dubbio di essere ammalati e
all’attesa di capire cosa stia accadendo al proprio corpo, con le relative pro-
duzioni simboliche, che precede la fase della diagnosi, come ci descrive un
altro studente riportando la sua esperienza di tirocinio:

«Questa mattina, nonostante sia ancora molto presto, quando arrivo all’ambulatorio
delle malattie genetiche rare trovo gia diverse famiglie in attesa [...]. Si percepisce
un certo senso di preoccupazione generalizzata che circola tra i genitori che provano
a familiarizzare tra loro, cercando cosi, anche in questo modo, di esorcizzare 'ansia
che liassale, non tanto per la visita in sé che stanno per affrontare periloro bambini,
ma per quello che la visita stessa potra rappresentare nei termini di una sentenza di
malattia dei loro figli [...]. Tra tutte le reazioni sono colpito dal bisogno che hanno di
parlare tra loro, scambiarsi idee, provare ad ingannare il tempo dell’attesa e forse,
cosl, darsi reciprocamente sostegno emotivo e coraggio». (Giuseppe, 9/5/2025)

Giuseppe, con la sua descrizione attenta e sensibile all’atmosfera emozionale
che osserva, ci restituisce la pesantezza del tempo dell’attesa e
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dell'incertezza, cogliendo, inoltre, quel senso di condivisione e prossimita che
spesso in queste, come in altre circostanze legate per esempio all’ospedaliz-
zazione e all’esperienza di un tempo liminale (Turner, 2001) e di sospensione,
quale & quello della malattia, puo caratterizzare le relazioni sociali che si in-
trecciano traigenitori di bambiniin ambulatorio e a ricovero. Anche in questo
caso I'attesa € saturata da sguardi preoccupati ed emozioni di incertezza che
riempiono lo spazio fuori la stanza delle visite e che il giovane operatore in
formazione percepisce in tutta la sua intensita, restituendo ai colleghi, attra-
verso il protocollo osservativo, un’utile testimonianza da discutere in piu di-
rezioni. Infatti, la descrizione di Giuseppe centrata non tanto sui piccoli pa-
zienti, ma sui loro genitori, fornisce in particolare 'occasione per far riflettere
gli studenti su come lo sguardo antropologico possa aiutare I'operatore ad
allargare la sua visuale nell’analisi della scena clinica che diventa sociale. In
guesto modo appare possibile, per esempio, mettere in luce i limiti di un ap-
proccio che focalizza I'intervento sul solo malato, non considerandone la piu
estesa propaggine sociale. Come evidenzia Lupo (2014) modelli concettuali e
prassi biomediche improntate a un marcato riduzionismo biologico portano,
infatti, a individualizzare in maniera forte I'idea della malattia, circoscrivendo
I'attenzione sul singolo paziente, con I'esclusione della sua rete familiare e
sociale, fondamentale, invece, nel processo di elaborazione del senso della
malattia stessa e nella sua condivisione emotiva oltre che, in molti casi, nella
sua gestione pratica e quotidiana, dentro e fuori 'ospedale.

Questa osservazione offre anche la possibilita di discutere in aula degli inter-
rogativi esistenziali che accompagnano I'esperienza di malattia, o il dubbio di
averla, e che vanno al di la di quanto la biomedicina possa spiegare, per inve-
stire il senso stesso della vita. Una lettura antropologica di tale materiale, nel
gruppo di lavoro, consente di mostrare agli studenti che i tentativi di attri-
buire un significato simbolico a quanto sta accadendo sono una parte inte-
grante dell’esperienza di malattia e della terapia e richiedono un adeguato
spazio di elaborazione. Questo discorso ci riconduce, infatti, a quello del do-
loroso e ineludibile processo di ricerca di senso e significati (Augé, Herzlich,
1986) che I'esperienza di malattia stessa, quale realta individuale e sociale al
contempo, attiva nella mente di chi ne e colpito e dei suoi familiari.

In definitiva, pur tra diversi limiti, anche di tempi e spazi di azione, la meto-
dologia proposta mira a favorire I'acquisizione e incorporazione da parte degli
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studenti infermieri — attraverso un processo di elaborazione dell’esperienza
corporea con relativa produzione di significati, che si rende possibile con la
pratica dell’osservazione, della trascrizione narrativa e della successiva con-
divisione e discussione in gruppo — di un habitus alla relazione, efficace con-
trappeso a una pervasiva e limitante antropopoiesi programmata (Remotti,
2011) secondo un modello strettamente biomedico.

6. Conclusioni

Le esperienze etnografiche appena descritte ci mostrano quanto gli
spazi clinici — veri e propri campi di forze in cui si fronteggiano protocolli con
emozioni e significati dei vari attori sociali coinvolti nei processi di cura — pos-
sano essere, insieme alle aule universitarie, uno stimolante terreno di rifles-
sione e ricerca antropologica (Long, Hunter, van der Geest, 2008; Holland,
2019) per una lettura critica della biomedicina contemporanea, al fine di pro-
muovere utili ricadute formative sulle pratiche dei professionisti della salute.
Tali spazi si configurano come campi specifici di ricerca, la cui decifrazione
risulta spesso complessa non solo a causa della densita emozionale che i
contraddistingue — e che di frequente non viene riconosciuta né
adeguatamente analizzata — ma anche per la specificita dei codici che i
improntano, la normativita delle loro regole e la pluralita delle pratiche e dei
protocolli che vi si mettono in atto (Pasquarelli, 2006-2008; Long, Hunter, van
der Geest, 2008; Ranisio, 2016). Si tratta di contesti in cui le consuetudini
operative sono, inoltre, fortemente influenzate dal peso crescente della
tecnologia, dall’elevata specializzazione della medicina oltre che da marcati
processi di burocratizzazione (Lupo, 2014) e definanziamento del servizio
pubblico (Minelli, 2014); seppur non analizzate nell’ambito del presente arti-
colo, tali dinamiche incidono a loro volta sulle pratiche cliniche, ostacolano la
costruzione di relazioni sociali tra personale sanitario e pazienti,
contribuiscono alla reificazione e spersonalizzazione della persona assistita
fino a ridurne la capacita decisionale.

Come le etnografie proposte sembrano mostrare, attraverso concetti teorici
di marca antropologica e con I'utilizzo di metodologie didattiche specifiche e
partecipative, applicate all'esperienza formativa di futuri medici ed
infermieri, & possibile provare ad aprire un varco nel modello biomedico per
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produrre alcuni effetti trasformativi. Gli studenti possono essere
concretamente guidati a riflettere, in un primo momento, sulle criticita e le
carenze dei propri percorsi formativi e, in seguito, sulla dimensione corporea
implicita nelle relazioni cliniche, insieme alle emozioni che emergono nei
complessi rapporti di potere che le caratterizzano. Soprattutto, possono
essere accompagnati nel considerare 'essere persona del paziente —oltre che
il proprio — per provare a superare il dualismo mente-corpo, fondamento
epistemologico della biomedicina, e orientarsi cosi verso una visione piu
ampia e olistica delll'umano. L'antropologia medica, infatti, introduce una
specifica attenzione alle dinamiche socio-culturali nei contesti di cura e con
la sua attitudine interpretativa si sofferma sul punto di vista dell’altro e sul
corpo (Lupo, 2014; Seppilli, 2014), non pil considerato semplicemente ‘luogo
di dominio o oggetto della pratica medica, ma come origine creativa
dell’esperienza’ (Good, 2006: 180). L"attenzione al corpo come fonte creativa
dell’esperienza e alla narrazione quale sua rappresentazione consente di
cogliere la relazione tra incorporazione, significato intersoggettivo,
rielaborazione dei vissuti di malattia e pratiche sociali, permettendo di porre
in evidenza l'intreccio complesso tra esperienze personali, simbologie sociali
e processi politici (Scheper-Hughes, Lock, 1987; Quaranta, 2006).

In definitiva, a partire dal materiale etnografico mostrato, e possibile mettere
in evidenza I'utilita di un approccio riflessivo e relazionale nei processi di as-
sistenza, ribadendo quanto I'ampiezza della cura come care non sia circoscri-
vibile alla sola prospettiva biomedica del cure. Essa, infatti, attiene alle rela-
zioni e presuppone la tecnica dell’ascolto e del dialogo che si compone di pa-
role e gesti (Pizza, 2005). Inoltre, la sua efficacia non si esaurisce nella produ-
zione della guarigione in senso biomedico — peraltro non sempre possibile,
come nelle condizioni croniche o letali — ma si amplia nella strutturazione di
processi di relazione con la costruzione di significati e simboli. Il problema
dell’efficacia, come suggerisce Lupo (1999, 2012), ingloba quello della rela-
zione tra pazienti e operatori sanitari, su cui € necessario lavorare. La qualita
di tale relazione e sia in grado di determinare quel coinvolgimento necessario
ad avviare processi di autoguarigione — ridefinendo la propria condizione di
sofferenza e uscendo dalla prostrazione indotta dalla malattia —, sia lo stru-
mento fondamentale attraverso cui, anche in caso di condizioni croniche e
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degenerative, & concretamente possibile aiutare i malati a gestire la soffe-
renza, convivendoci nel migliore dei modi possibili (Lupo, 2014).

Quaranta (2012) evidenzia I'utilita di interrogarsi in merito a cosa viene pro-
dotto dal riduzionismo medico oltre all’efficacia terapeutica, individuando
nell’azione di dare risposta a tale quesito la possibilita di un dialogo fruttuoso
con l'antropologia. Tale dialogo pud, dunque, essere inteso come occasione
di reciproca trasformazione piu che di contrapposizione, anche in una piu
complessa ottica di Salute globale e di One Health (Ranisio, Zito, 2025). Infatti,
la biomedicina produce con le sue tecniche di intervento significative trasfor-
mazioni sul piano dell’organismo, laddove I'antropologia ha gli strumenti per
promuovere le dimensioni simboliche della trasformazione del sé con cui ri-
negoziare I'esistenza. Cosl, attraverso lo specifico approccio dell’antropologia
medica — intesa come specializzazione transdisciplinare, critica e dialogica
(Pizza, 2011; Cozzi, 2012) e applicata alla formazione medica e infermieristica
—diventa concretamente possibile, pur tra difficolta di diversa natura e inten-
sita, introdurre nella dimensione della cura un’attenzione alle dinamiche so-
cio-culturali e ai contesti sociali di provenienza dei pazienti e degli operatori
sanitari. Tale prospettiva consente, altresi, di considerare la corporeita dei
soggetti in relazione alla salute e alla biomedicina, di valorizzare le rielabora-
zioni dei vissuti e, infine, di comprendere i significati socioculturali che infor-
mano le rappresentazioni della malattia e della cura.
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