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La gestione dell’ambiguita
Per una lettura antropologica della professione infermieristica

L'assistenza & un’arte; e se deve essere realizzata
come un’arte richiede una devozione totale ed una
dura preparazione, come per qualunque opera di
pittore e di scultore, con la differenza che non si ha
a che fare con una tela o un gelido marmo ma con
il corpo umano.

Florence Nightingale, 1858

1. Cura e lavoro della cultura
Prendersi cura di corpi carenti. O comunque

del sostegno di persone che, sotto qualsiasi
aspetto o capacita, non appaiono socialmente o
fisicamente in grado di dispiegare una pienezza
di funzioni o di rapporti con I'ambiente e le rela-
zioni che le circondano. Questa non é una defini-
zione del nursing fornita dalla teoria dell’assi-
stenza infermieristica', ma una definizione perso-
nale, che esplicitamente intende collocare il
nursing all’interno di coordinate antropologiche.
Coordinate tra I'altro, come vi rendete conto, che
richiedono di essere problematizzate. Basti
I"accenno, — qui con una valenza suggestiva — a
Geertz (1987), e a quanto accomuna le teorie
costruttivistiche, ovvero I'affermazione secondo

t La definizione di nursing dipende dalla
scuola teorica alla quale si fa riferimento
(vedi nota 4). Che lo si concepisca come
“una arte e una scienza”, (F. Nightingale)
o come significativo processo terapeutico
interpersonale, (H. Peplau), possiamo dire
che “funzione specifica dell’'infermiera —
quella di assistere I'individuo sano o mala-
to, per aiutarlo a compiere tutti quegli atti
tendenti al mantenimento della salute o
della guarigione (o di prepararlo ad una
morte serena) atti che compirebbe da solo
se disponesse della forza, della volonta o
delle condizioni necessarie, e di favorire la
sua partecipazione attiva in modo da
aiutarlo a conquistare il piu rapidamente
possibile la propria indipendenza” (V.
Henderson 1964). Un ulteriore caratteri-
stica di molti modelli del nursing cosiddet-

to umanistico, — I’enfasi sulla relazione
interpersonale tra care givers e pazienti,
considerata terapeutica in quanto si basa
sulla reciproca fiducia e la relazione di
aiuto: “Nell’ambito dell’assistenza infer-
mieristica questa relazione si pud descri-
vere pertanto come un rapporto di scambio
verbale e non verbale che permette la
nascita di un clima di reciproca fiducia, di
rispetto reciproci, necessari al paziente
per soddisfare i suoi bisogni fondamenta-
li, per rapportarsi meglio alla sua realta,
alle sue emozioni, ai suoi conflitti, ai suoi
valori, ai suoi limiti, alle sue aspettative,
ma necessario anche all’infermiere per
essere autentico nei suoi atteggiamenti e
gratificato nel suo operare” (D. Redigolo,
K. Kaldor e R. lllica Magrini, 1994: 105).
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A Nadia, Domenico, Annalisa,
Sandra, Marco e Valeria

la quale la natura biologica dell'uomo sarebbe
caratterizzata da lacune e carenze, tali che la sua
soprawvivenza sarebbe veramente problematica
senza l'intervento della cultura. Chiamata ad
intervenire per rimediare le lacune della natura
biologica dell’'uomo, la cultura non solo si
prospetta come un fattore biologicamente irri-
nunciabile, ma consente la produzione di saperi,
sul corpo ed il suo funzionamento. Il lavoro della
cura e del prendersi cura, allora, concretizzereb-
be, nella pratica, una virtl riparatoria e poietica
(Remotti 1999) di notevole valenza culturale. Ma
il costruttivismo e la sua epistemologia del
“vuoto” sul quale interviene la cultura, pud esse-
re superato con una pil opportuna teoria della
plasticita e della malleabilita, anche sulla scorta
dei recenti sviluppi delle neuroscienze (Favole,
Allovio 1999), per cui la cultura interviene attiva-
mente nella costruzione biologica dell’'uomo. Allo-
ra, carenza e incompletezza rimandano al modifi-
care e al dare forma: come |'educare alla salute,
pianificare tenendo conto del contesto dell’indi-
viduo malato e della sua rete di risorse. Ancora,
rimandano al modellamento culturale del corpo
umano. Se nessuna societa sfugge ad una “inci-
sione” culturale del corpo (tramite tatuaggi, scari-
ficazioni, circoncisioni, deformazioni dei caratteri
secondari, chirurgia plastica, piercing...), il
nursing legato alla riabilitazione, allo svezzamen-
to respiratorio, al post-operatorio della laringec-
tomia, all'accettazione dell’immagine corporea
successiva ad una amputazione, o quello che
sostiene I'adattamento ad una nuova condizione,
deve affiancare il lavoro della cultura all’interven-
to sulla fisiologia corporea. Da dodici anni mi
occupo di antropologia per infermieri. Questo
breve intervento, si occupa invece, di antropolo-
gia degli infermieri, e soprattutto, vista ancora la
netta prevalenza femminile all’interno della
professione (nei corsi gli iscritti di sesso maschi-
le continuano a non superare la quinta parte) di
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antropologia delle infermiere. Ora che questa
occupazione ha assunto un certo spessore
temporale nella mia vita, sento senz’altro di poter
dire dell'importanza che ha avuto I'incontro —
all’inizio abbastanza casuale? — con questa
professione. Mi ha fatto apprezzare la didattica
dell’antropologia culturale in un contesto profes-
sionalizzante, ha sfidato ogni mia imperfetta
capacita di dimostrare la tenuta teorica della
disciplina in un ambito applicativo, mi ha incenti-
vato ad affinare strumenti e a esplorare dimen-
sioni abbastanza inconsuete per I'analisi antro-
pologica. Accademicamente parlando, i corsi di
discipline demoetnoantropologiche nella forma-
zione professionalizzante sono considerati ancil-
lari quanto la formazione medesima. E certo una
questione di punti di vista, e di storia disciplina-
re tutta italiana. Personalmente, non condivido
tale posizione, in primo luogo occupandomi di
antropologia medica: il nursing & un campo di
studi degno e proficuo come qualsiasi altro.
Possiede il proprio linguaggio esoterico, le
proprie pratiche, i propri sistemi simbolici, carat-
teri che ne costruiscono identita locali e storiche.
La storia evolutiva della professione si intreccia
con le vicende sociali e politiche della condizione
femminile. L’evoluzione scientifica, globalizzante,
del nursing riflette insieme le esigenze dell’assi-
stenza che impiega raffinate tecnologie biomedi-
che, o é al servizio della medicina di punta, quan-
to la differenziale allocazione di risorse destinate
alla cura della salute nel mondo. Altrettanto diver-
se sono le motivazioni che portano le donne a
diventare infermiere ®* a seconda della cultura
nazionale di appartenenza, e della posizione che

2 Annoto qui il mio debito di riconoscenza
nei confronti di Roberto Lionetti, che prima
della partenza di un viaggio di lavoro in Afri-
ca mi introdusse a sua sostituzione nei
corsi di antropologia che teneva nelle
Scuole per Infermieri a Trieste e a Udine.

3 Se in Italia ha prevalso, fino agli anni
'80, una motivazione che aveva quale
elemento vettoriale 'essere di aiuto agli
altri, configurandosi anche come “missio-
ne” — eredita di una assistenza di matrice
religiosa, contro la quale, e per sostituirla
con una etica della professione, hanno
lottato generazioni di infermiere/i — & inte-
ressante esaminare quali sono le motiva-
zioni che spingono le giovani ad intrapren-
dere la professione in altre nazioni. Cfr. G.
Somjee (1991) per I'India; J. Hendry e L.
Martinez (1991) per il Giappone; P. Holden
(1991) per I'Uganda.

4 Sono le cosiddette teoriche del nursing,
owvero coloro che, da Florence Nightingale,
“madre” fondatrice della riforma del
nursing moderno ad oggi, hanno coniugato
la dimensione pratica del nursing con la
riflessione teorica.

5 Sull’autonomia professionale insiste, ad
esempio, il CD-rom Info infermieri. Guida
interattiva al nuovo corso di laurea per
infermiere, Regione Friuli-Venezia Giulia
2002, con il patrocinio dell’Agenzia Regio-
nale della sanita, le Universita di Trieste e
di Udine e il Coordinamento Regionale
Collegi IPASVI Friuli Venezia Giulia. Pubbli-
cato per far conoscere la nuova professio-
nalita dell’infermiere ed incentivare le iscri-
zioni al corso di laurea, il CD vuole riscat-
tare dallo stereotipo della subalternita la
figura dell’infermiere, presentando le
possibilita di carriera e di specializzazione.

le donne vi occupano. Se ci si occupa di studi
sulle donne, il nursing presenta anche la pecu-
liarita di essere tra le poche discipline i cui teori-
¢i sono tutti di sesso femminile*. Dell’antropolo-
gia per infermiere/i, credo basti appuntare come
essa abbia assunto negli ultimi 15 anni una certa
importanza, entrando nei corsi di insegnamento,
prima nelle Scuole professionalizzanti, poi nei
diplomi universitari, ora nelle lauree triennali
come strumento conoscitivo per aumentare la
comprensione della dimensione culturale in gioco
all'interno di ogni evento concernente la sfera
della salute/malattia, a partire dalla quotidianita
della vita lavorativa. Risorsa, ancora, per
comprendere e affrontare la dimensione multi-
culturale della nostra societa. Le infermiere, infat-
ti, incontrano sempre di pil pazienti le cui perce-
zioni del corpo, del self, e degli atteggiamenti
sociali e di significato della salute/malattia
possono essere differenti rispetto a quelli da loro
condivisi. Ma va sottolineato come la differenza
non & solo legata ad una alterita culturale: la
sensazione che ad incontrarsi siano due mondi
significativamente diversi spesso si ottiene
anche osservando infermiere/i giovani che entra-
no in relazione con anziani, e con persone segna-
te dalla marginalita. Va rimarcato come il nursing
in generale, ed anche quello italiano — nonostan-
te I’'orientamento pit umanistico di alcune sedi di
formazione —, rimane fortemente agganciato ad
un paradigma scientifico biomedico. Il primo
fattore di ambiguitd che va registrato riguarda il
fatto che I'infermiera, nelle teorie e nella pratica,
costituisce una interfaccia tra i medici e i pazien-
ti. Si tratta di un confronto che si pud definire
culturale, per i vari elementi messi in gioco, e che
fanno dell’infermiere un vero e proprio mediatore
culturale (Cozzi, Nigris 1996: 4-7). Ma & una
mediazione spesso conflittuale, sia a livello del
singolo infermiere, sia a livello di categoria,
nell’attualita impegnata a rivendicare una propria
autonomia di funzioni e decisionali, complemen-
tare e non pil subordinata alla figura del medi-
co°. Una rivendicazione che inevitabilmente
affronta il proprio passato di obbediente, se non
servile, subordinazione, si scontra con la distri-
buzione dell’autorita per genere e specializzazio-
ne (ancora la maggioranza dei medici in reparto &
di sesso maschile), deve tradurre in pratica
I'importanza etica dell’assistenza olistica e
personalizzata, fortemente penalizzata dall’orga-
nizzazione delle aziende sanitarie e degli ospe-
dali. In questi ultimi la gestione dei tempi e degli
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¢ Non c’é nulla da fare: se in un reparto, ad
esempio, di ortopedia, quindi con pazienti
che hanno compromesse capacita motorie,
sono ricoverate 40 persone e le infermiere
di turno sono solo tre, qualsiasi assistenza
centrata sulla persona diventa impossibile.
Qualche ulteriore breve accenno per collo-
care la professionalita infermieristica nel
quadro macrosociale italiano. L'abrogazio-
ne del mansionario, come descrizione dei
compiti assegnati ad una specifica catego-
ria professionale, che connotava la subor-
dinazione infermieristica, & awenuta solo
nel 1999, con la L. 42. Ripercorrere la vicen-
da normativa italiana della professione
significa raccordarla sia con le trasforma-
zioni del concetto di salute (con la L.
833/1978 si ha la prima, strutturata rifor-
ma sanitaria, in cui la salute non & piu vista
solo come assenza di malattia: cambia la
visione, sino a quel momento organicistica,
di essa e si inizia a parlare di prevenzione e
riabilitazione), sia con le vicende della storia
italiana (dal Regio Decreto 1310/40, che
accompagnera gli infermieri professionali
sino al 1974, per il quale era owio che ci
fosse qualcuno, il medico, che dicesse a
qualcun altro cosa fare e non fare; alla rifor-
ma ospedaliera del 1968 - la Legge Mariot-
ti — che porta notevoli sviluppi, ribadendo
I'importanza di una formazione adeguata;
alla facolta concessa solo nel 1971 ai
soggetti maschi di iscriversi alle scuole per
infermieri professionali, grazie ad una
norma che superava l'incostituzionalita
delle normative precedentemente vigenti,
che riservavano I'accesso alle sole donne;
fino al D.L. 502 del 1992, che riforma il
Servizio Sanitario Nazionale aziendalizzan-
dolo, e in cui si profila il passaggio alla
formazione universitaria. Numerose sono le
polemiche in proposito. Ci si stupisce che,
per fare I'infermiere, diventi necessario
questo percorso di studi: “... tanto, per fare
I'infermiera...”. Vengono maggiormente
valorizzate le figure di tecnico (di laboratorio,
di radiologia, della riabilitazione...). L'aboli-
zione del mansionario, e I'accesso al titolo
universitario, trovano molti ostacoli e contra-
rieta in una parte del mondo medico, che
accusa la categoria infermieristica di voler
attentare alla salute del cittadino, equivo-
cando una maggiore autonomia come la
capacita di diagnosticare e prescrivere tera-
pie, ricoverare e dimettere i pazienti.
Contemporaneamente al varo dei diplomi
universitari, si verifica un brusco calo nazio-
nale delle iscrizioni a questo corso di studi:
alla fama ancillare e stereotipata della
professione — gli infermieri sono ancora
considerati “gli schiavetti” di tutti, adattabi-
li a qualsiasi situazione e, in quanto donne,
solitamente sono meno agguerrite nel difen-

dere la propria professionalita — si aggiunge
I'abolizione dell’aiuto economico, sotto
forma di pre-salario, accordata agli studenti
iscritti alla Scuole professionali, sostituito
dal pagamento delle tasse universitarie. In
alcune sedi formative della Lombardia, gli
studenti iscritti venivano pagati piu di un
milione di lire al mese. Il calo delle iscrizio-
ni, il numero chiuso dei corsi universitari e
la limitazione del turn-over ospedaliero,
trascina ulteriori difficolta, affrontate in
modo diverso dalle singole realta provincia-
li o regionali. Solo per un esempio, ampio
spazio viene dedicato in tutti i primi sei mesi
del 2002 sugli organi di stampa locali alla
carenza di infermieri professionali nelle
strutture del Friuli Venezia Giulia. L'asses-
sorato alla Sanita del Friuli Venezia Giulia in
un primo momento delinea, quale soluzio-
ne, I'assunzione di infermieri stranieri,
provenienti ad esempio dalla vicina Slove-
nia, anche in deroga alle leggi vigenti
sull'immigrazione. Questo viene accolto
come un attacco vagamente offensivo
perché svalorizza la formazione universitaria
dell'infermiere, la professionalita raggiunta,
e mostra di non essere a conoscenza dei
motivi che portano alla fuga dei neo-diplo-
mati dalle strutture pubbliche verso le piu
remunerative strutture private. Successiva-
mente I’Assessorato promuovera iniziative
per la valorizzazione del nuovo titolo di
studio universitario. Per una bibliografia
parziale su questi temi, cfr. De Monte S.
(1999-2000); per la storia sociale infermie-
ristica italiana, cfr. C. Calamandrei (1983);
0. Passera (1993).

” Si tratta di una figura infermieristica che
ha il compito di coordinare gli interventi nei
confronti di casi multiproblematici. Ad es.:
un paziente cronico anziano temporanea-
mente ricoverato in una unita di terapia
intensiva. |l case manager in prospettiva
della dimissione deve verificare se sussi-
stono le condizioni per il reinserimento in
famiglia; verificare I'autonomia del pazien-
te, contattare i servizi sociali e il volonta-
riato, il medico di base, i servizi sanitari del
distretto, predisporre I'assistenza domici-
liare, o esaminare le possibilita di inseri-
mento in una RSA. Nei pil vari ambiti sani-
tari sono moltissimi/e gli infermieri/e che
gia compiono queste funzioni, ma senza
alcun riconoscimento specifico e spesso
al di la delle loro funzioni.

& L’impiego del termine transculturale, utiliz-
zato in questo momento da diverse correnti
di pensiero, non solo infermieristiche, richie-
derebbe una analisi puntuale. Per I'ampiez
za delle attivita che si coagulano intorno alla
scuola transculturale di M. Leininger, siveda
il sito: www.tcns.org.
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spazi ospedalieri continua a schiacciare il pazien-
te-come-persona nel letto di Procuste della stan-
dardizzazione, e dei reparti usualmente troppo
affollati, con un rapporto infermiere-utente che di
fatto rende impossibile proprio quella qualita
dell’assistenza personalizzata che permettereb-
be il dispiegarsi delle capacita del nursing®. Inol-
tre, incontriamo uno stridente contrasto tra la
tradizione professionale americana (dotata di
autonomia e prestigio), il punto di riferimento
manualistico e teorico prevalente nel nursing, e la
storia della professione in Italia.

Una situazione sociale entro la quale diventa
ambiguo e difficile applicare la grande voga
dell’olismo, inteso come approccio globale, bio-
psico-sociale al paziente. Un paradigma che ha
attraversato il nursing mondiale nel corso degli
anni '80 e '90, allo scopo di coniugare la tecnica
dell’assistenza all’approccio relazionale e alla
conoscenza del contesto del paziente, soprattutto
ora che, anche in Italia, si vanno profilando nuove
figure come quella dell’infermiere di comunita o il
case manager’. Collocato entro numerosi contesti
istituzionali, in primis ospedalieri, I'approccio olisti-
co rimane spesso una petizione di principio, che si
stenta a trasferire nell’operativita, come notano gli
studenti stessi. Una delle affermazioni pit frequen-
ti di queste/i ultimi, riferite all’antropologa nei non-
luoghi dell'attivita didattica coagulati intorno alle
macchinette del caffé, nei corridoi, sulle scale, € la
seguente: “Ci riempiono la testa con I'importanza
di una assistenza olistica, e poi, quello che vedia-
mo in reparto, durante il tirocinio, &€ completamen-
te diverso, anche da parte dei nostri futuri colle-
ghi”. Ad incrementare la domanda di conoscenza
antropologica, e al contempo ad alimentare gl
equivoci sulle relazioni tra nursing e antropologia
culturale, recentemente, e in particolar modo negli
Stati Uniti, si € diffuso un vasto ‘movimento’ tran-
sculturale, che ha il valore anche di scuola teorica
(e come tale é presente nei curricula italiani, tra le
teorie del nursing®. Scopo dichiarato di questo
movimento, attraverso I'opera infaticabile di divul-
gazione della sua fondatrice, Madeleine Leininger,
€ quello di incentivare la conoscenza di specifiche
culture tra le infermiere, attraverso la ricerca.
Questo per sviluppare la comprensione dei modi
culturali attraverso i quali ci si prende cura della
propria salute, per promuovere una efficace educa-
zione e il miglioramento delle condizioni sanitarie,
per aumentare la capacita professionale del
nursing. Fin qua, ci sembra di condividere un’aria
di famiglia con alcuni caratteri dell’antropologia
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medica. Invece, I'essenza della produzione scritta
del movimento transculturale ® culmina in lunghe
checklists composte da quelli che gli antropologi
chiamerebbero tratti culturali, propri di culture
specifiche, ognuna trattata come insieme coeso,
consensuale e separato — insomma, una precisa
riproduzione di quanto Amselle (1990), rimprove-
randolo all’antropologia, ha chiamato paradigma
discontinuista. Si assiste attraverso vademecum
orientativi per facilitare la professione, ad una reifi-
cazione, attraverso gli atteggiamenti e le pratiche
destinate alla cura della salute, del concetto di
cultura. Ogni tanto & sconfortante notare come
studenti e professionisti siano avidissimi di queste
liste, e le richiedano con insistenza. Se commet-
tete 'errore di mostrarne una, magari per criticar-
la, potrete vedere che tutti prendono voracemente
appunti, chiedendone enfaticamente una fotoco-
pia. Questo induce due riflessioni. La prima si rife-
risce alla sete di strumenti e di conoscenze che
permettano di affrontare e di entrare in relazione
con la diversita: sono il segno di un vuoto currico-
lare, appartenente al passato oppure contingente.
La seconda riflessione si colloca piuttosto sul
piano cognitivo e di acquisizione delle conoscenze:
si crede ingenuamente che queste liste di esempi
e comportamenti siano sufficienti per comprende-
re ed affrontare la differenza culturale, che non
servi altro, che questo non implichi in alcun modo
un mutamento di sguardo e quindi I'esercizio di
una autoriflessivita che modifichi anche la propria
operativita. Che insomma, conoscere le differenze
culturali sia I'equivalente del capire le funzioni del
rene nel bilancio idroelettrolitico. Marianella Scla-
vi (2000), attraverso I'etnometodologia e la lezio-
ne di Bateson, chiamerebbe questo atteggiamen-
to “la fatica di essere persone ordinarie”, che
porta ad un ascolto passivo, incapace di suscitare
una posizione da esploratore di mondi possibili e
da narratori interculturali. Infine, un nursing tran-
sculturale che sia in grado di trasferire nella propria
operativita I'ascolto attivo della diversita, dove
nulla & owio, dove I'attenzione massima & per la
persona nel suo complesso e non per singoli orga-
ni, apparati o malattie, e il non-standard & quasi
una regola, andrebbe a confliggere con la crescen-
te standardizzazione dei protocolli infermieristici,
che hanno avuto ed hanno un ruolo importante nel
costruire una professionalita con basi scientifiche
(la recente teoria dell’evidence based, ovvero prati-

¢ Tra gli altri, si veda: M. Leininger (1978);  Boyle (1999); J.N. Giger e R.E. Davidhizar
R.E. Spector (1991); R.P. Rawlings, S.R.  (1999). Per un esempio italiano, cfr. Barelli
Williams, C.K. Beck (1993); M. Andrews e J.  (1995). Cfr. anche Macor (2000-01).

ca e teoria del nursing sono basate sull’evidenza
dell’efficacia assistenziale e sul raggiungimento
dei suoi obbiettivi). Una via di uscita da questa
empasse, come meglio vedremo nella seconda
parte di questo scritto, sarebbe che I'antropologia
culturale non venisse considerata solo come una
disciplina esterna alla professione che trasmette
alcune conoscenze utili, ma che I'infermiere/a ne
impari i metodi etnografici per applicarli nella
propria attivita, nell’'osservazione e nell’ascolto
attivo delle persone verso le quali porge il suo lavo-
ro di cura. Come un etnografo, I'infermiere/a &
immersa nella comprensione del mondo del
paziente, e una assistenza culturalmente sensibi-
le pud avere luogo solo se non si delega total-
mente all'esperto o al mediatore culturale ‘profes-
sionista’ tale conoscenza.

Manipolare i corpi: le custodi dei confini

Cosa fanno le infermiere? Portano padelle,
risponderebbe una voce — e una esperienza - del
senso comune dura a morire. In una ri-scrittura
della storia del nursing in chiave femminista
(molto diversa rispetto alle versioni correnti che
evidenziano i continui progressi e I'autonomia
conquistate), Gamarnikov (1991) afferma che il
nursing moderno si colloca “senza alcuna ambi-
guita all'interno di una mistica della femminilita
costruita da un punto di vista patriarcale”.
Questo, perché il modello ideale della professio-
ne incorpora tutti gli attributi femminili tradizio-
nali, quali la passivita, la docilita (agli ordini del
medico), la “missione” e I'auto-sacrificio, la devo-
zione e la subordinazione. A cominciare da Floren-
ce Nightingale (1820-1910), che riteneva che
ogni donna prima o poi sarebbe diventata infer-
miera, avrebbe cioé avuto la responsabilita della
salute di qualcuno. | compiti prescritti ad una
infermiera sarebbero quindi identici a quelli svol-
ti da una qualsiasi donna entro le pareti dome-
stiche, e le qualita insite nell’aver cura sarebbe-
ro prettamente femminili. Un lavoro da donne,
che ha a che vedere con gli aspetti pil prosaici
dell’aver cura dei corpi altrui: alimentarli, pulendo
anche la bocca, lavarli, pulirli dalle deiezioni
corporee, soprintendere all’eliminazione di
queste ultime, sorvegliare I'integrita delle muco-
se, aiutarli a muoversi, sorreggerli, predisporre
per il loro riposo, vegliarli, sempre piu spesso,
star loro vicino mentre muoiono. Pulire il vomito.
Asciugare il sudore. Raccogliere lo sputo.
Cambiare bendaggi, o lenzuola, o biancheria
macchiate di sangue. Dal prosaico alla pulizia



LA GESTIONE DELL AMBIGUITA 31

FIGURA 1
(A, B, C, DA LITTLEWOOD

i ini Ambiguita Categoria definita
1991, P. 184 MODIFICATO) Categoria definita g g

A. self/non self

self non self

‘io’ excreta

il mio corpo Infermiere parti di me
Protegge e controlla ora fuori di me

i confini del corpo

B. Paziente/medico B. Paziente/medico
Paziente . Medico
Espressione comune Lettura
dei sintomi Infermiere professionale
Media tra i due dei segni
negozia I'assistenza
C. Malato/sano Persona sana

Persona malata

Infermiere
Negozia il tempo e lo spazio
della persona, la mantiene nel
mondo sociale, aiuta a mantenere
le regole del comportamento

D. Due matrici
bisociate
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che richiede competenze specializzate: I'elimina-
zione del muco attraverso I’aspirazione tracheo-
bronchiale, e, nei laringectomizzati, I'educazione
alla pulizia individuale della valvola posta in
comunicazione con la trachea . Inoltre, I'elimi-
nazione della sepsi, la pulizia delle ferite infette,
purulente, delle dolorosissime (e maleodoranti)
piaghe da decubito. Corpi che si sfanno, ancora
in vita. Corpi mutili. Corpi vecchi, impietoso spec-
chio del tuo futuro. Corpi di bambini che in tutto
dipendono. Corpi di cui sorvegliare cid che entra
e ci0 che esce, legato all’alimentazione e alle
infezioni*. Non & a caso che I’agiografia di molte
sante riferisca episodi di umiliazione riferiti ad
uno qualsiasi di questi gesti di cura®. E una
dimensione del fare che in un orizzonte culturale
determinato richiama sentimenti come I'umilta,
I’'amore orientato verso il prossimo, la disponibi-
lita, la dativita disinteressata. Attributi che conti-
nuano a giocare un pessimo servizio alla profes-
sione. Ma questi attributi, per compiti e caratte-
ristiche personali, di “femminilita in azione”,
resero possibile ai riformatori durante I’Ottocen-
to di rivendicare formazione, impiego e carriera
per le donne. E non piu legate al miserrimo,
contaminato e contaminante servizio domestico
delle epoche precedenti, svolto da dickensiane
megere sporche e inclini al vizio, ma ridefinite
all'interno dell’ambito delle cure e organizzato in
una gerarchia, che ambiva ad attirare tra le sue
fila giovani delle classi medio-alte. Dal punto di
vista dei medici, I'ideologia della femminilita

1 Quanto questo tipo di secrezioni sia
considerato ‘sporco’ — anche testimoniato
dal lavoro di ricerca attualmente in corso di
V. D’Amico, effettuato con un gruppo di
laringectomizzati di Trieste (per la tesi di
D.U. per Infermiere). Quella della pulizia
della valvola — una operazione cosi intima
che nessuno degli intervistati la lascereb-
be compiere neppure da un familiare.

* Rimando ad un magnifico schema,
come metafora culturale e per I'antropolo-
gia del contagio, sui legami nella catena
delle infezioni (con porte di entrata, di usci-
ta) in un diffuso manuale di nursing (K.C.
Sorensen e J. Luckmann 1981, vol. 1:
551). Per I'antropologia del contagio, cfr.
Caprara (1996).

2 Esemplare, nella sua ripugnanza, quel-
lo riferito a proposito di Santa Teresa di
Lisieux, che, impegnata nella assistenza
dei tubercolotici, leccava il loro sputo.

3 Per un esempio, il capitolo dedicato alla

biomeccanica e alla mobilizzazione del
paziente in K.C. Sorensen e J. Luckmann
(1981).

4 Se non si & costretti a rimanere alletta-
ti, si ‘apprende’ nel giro di poche ore la
mappa dei luoghi accessibili del reparto,
quali sono esclusivi per gli operatori, quali
per la trasgressione (fumare), quali situa-
zioni di movimento generano fastidio o
vengono riprese (es.: per gli infermieri
sarebbe preferibile che il paziente restas-
se a letto durante il giro delle medicazio-
ni/terapia, o il controllo della temperatura
— benché a chi scrive siano stati infilati
termometri nell’orecchio anche al volo,
mentre transitava in corridoio; oppure, &
tollerato ma non ben accolto che i ricove-
rati si aggirino, anche lontano dai reparti,
come presso i distributori di bevande,
sorreggendo il flacone che raccoglie i fluidi
di drenaggio dalle ferite). Per una panora-
mica sulle strategie di nidificazione in
ospedale, cfr. D. Nigris (1996).

serviva a distinguere tra forme di cura egemoni-
che e subalterne, e a salvaguardare il proprio
dominio e controllo, a riproduzione del rapporto
padrone-serva.

La costruzione di genere all’interno del
nursing, come nota ancora Gamarnikov (1991),
si presenta tuttavia come un fenomeno molto piu
complesso di quanto potrebbe suggerire la dico-
tomia dominio-subalternita fin qui suggerita. A
rendere problematico questo rapporto &€ appunto,
secondo l'autrice, I'incrociarsi reciproco di due
sguardi, quello del medico e quello dell’infermie-
ra. Se per i medici era cruciale I'obbedienza delle
infermiere ai loro ordini e disposizioni, collocando
I"accento sul proprio potere, per queste ultime
I’obbedienza implicava (ed implica) una ri-defini-
zione delle disposizioni mediche come compiti
infermieristici, nell’ambito dell’organizzazione del
reparto, della gerarchia infermieristica e degli
obiettivi pedagogici e assistenziali da ottenere.
Inoltre, il nursing, nato come costrutto professio-
nale occidentale favorito da particolari circostan-
ze storiche, viene diversamente interpretato e
compreso in culture diverse. Come scrive Somjee
(1991), a proposito del nursing in India, “il termi-
ne nurse, evoca reazioni differenti in differenti
culture, nonostante il fatto che in ognuna di esse
si inizia con I'immagine di qualcuno che maneg-
gia le cose socialmente meno desiderabili come
una padella” (o vaso da notte, che dir si voglia).
Gli excreta sono ambigui: parte e non pil parte di
noi stessi, transitano dal nostro essere interno a
quello esterno attraverso i margini del corpo fisi-
co. Il ruolo dell’'infermiera consiste meno nel
controllo di cid che & contaminante, quanto inve-
ce nell’interpretare, molto spesso inconsapevol-
mente, i testi, i copioni sociali, che rafforzano il
nostro concetto di controllo dei margini corporei.
Molta della pratica del nursing sembra sviluppar-
si come un esercizio retorico dei codici di control-
lo culturale che implicano il corpo. Non solo per
cid che riguarda gli excreta, ma per la trama di
regole che ne fissano le posture, il comporta-
mento non verbale, nell’ambito ospedaliero la
mobilizzazione del paziente a letto 3, il regime
degli spazi accessibili, e sotto quali condizioni,
per i ricoverati *, a condividere la regolamenta-
zione del corpo politico, riferito alla dimensione di
regolazione, al controllo, alla sorveglianza, al
dominio dei corpi (M. Lock e N. Scheper-Hughes
1990). E molta pratica del nursing pud essere
interpretata come un esercizio metaforico costrui-
to attorno al controllo di cui necessita, almeno
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secondo la sociologia parsonsiana, il deviante
per definizione, cioé il malato. Noi sappiamo che
questa visione non & pervasiva: basti pensare a
quelle realta operative improntate ad un notevo-
le livello di complessita e dinamismo, come
I'assistenza domiciliare, I'area critica ed i servizi
di salute mentale. Ma rimangono numerosi i
contesti ospedalieri per i quali le riflessioni che
seguono hanno una loro validita.

Littlewood (1991:170), ad esempio, defini-
sce il nursing come “il lavoro con persone che
trasgrediscono alcune aspettative sociali ineren-
ti I'attivita e la responsabilita personali: ovvero,
individui che sono malati”. L’infermiera mantiene
‘incapsulata’ la persona rispetto al pil ampio
mondo sociale durante lo stato temporaneo di
malattia. Questo ne fa una figura ambigua, custo-
de dei testi sociali impliciti che sanzionano ogni
devianza dalla norma, e al tempo stesso media-
trice e tutrice del paziente e del suo innesto in un
sistema prevalentemente biomedico. Una figura
che negozia concetti profani e professionali, lo
sporco e il pulito, nel controllo degli orifizi e dei
confini del corpo secondo le istanze normalizza-
trici della “cura”. Inoltre, il fatto di maneggiare
excreta, almeno nel nostro ambito culturale, non
le fa percepire come appartenenti all’ambito dello
‘sporco’; piuttosto le colloca in un orizzonte limi-
nare, ora angelicato, ora lubrico, a seconda degli
stereotipi prevalenti nei diversi momenti storici.
Ora & una figura angelicata, avendo a che fare
con materie che nessun altro vorrebbe toccare (si
prenda ad esempio i romanzi rosa della serie
Harmony Bianca), ora € considerata essere trop-
po a contatto con la corporeita altrui, specie se
del genere opposto, per non suscitare immagini
di disponibilita e promiscuita sessuale (come in
numerosi B movies italiani degli anni '70) .
Ricordo qui una famosa citazione da Mary
Douglas (1975:178): “Il corpo & un modello che

** Per una ricerca sugli stereotipi nella
rappresentazione culturale della profes-
sione infermieristica, cfr. Suter (1996).

6 Obeyesekere (1985), a proposito della
lunga tradizione buddista di meditazione
su cid che & repellente, sull’impurita per
costruire una idea della transitorieta del
corpo e del mondo. Cosi si esprime un suo
informatore: “il corpo — colmo di feci, puzza
come un topo morto: il corpo [...] € come
un vaso da notte usato per sei mesi, quin-
di puliscilo spesso e mantienilo pulito.
L'uomo comune [...] deve evocare la
propria putrescenza mediante varie

metafore repellenti, la maggiore delle quali
€ costituita dalle feci”. Gli escrementi sono
stati incorporati in varie cosmologie (cfr. i
Dinka nella monografia di Lienhardt) a
simbolizzare la natura ciclica degli eventi.
Sul legame tra escrementi, forme di paren-
tela e oscenita, Firth (1936).

" Secondo chi scrive, questa modalita di
comportamento ci comunica quanto
Parsons, con tutti i suoi limiti, collocando
I"accento sulla transitoria deresponsabiliz-
zazione del ruolo di malato, abbia indivi-
duato nell’infantilizzazione del malato una
caratteristica tipica della nostra cultura.
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pud valere per qualsiasi sistema circoscritto: i
suoi confini possono servire a raffigurare tutti i
confini minacciati e precari. Il corpo € una strut-
tura complessa: le funzioni delle sue diverse parti
e le relazioni tra di loro forniscono una gamma di
simboli per altre strutture complesse. Noi non
possiamo interpretare i rituali che riguardano gli
escrementi, il latte materno, la saliva e cosi via,
se non siamo preparati a guardare al corpo come
ad un simbolo della societa e vedere i poteri e i
pericoli su cui si fonda la struttura sociale ripro-
dotti in miniatura nel corpo umano”. Ancora B.
Turner (1984) ricorda che il corpo come rappre-
sentazione simbolica fornisce una serie di omolo-
gie formali tra I'ordine sociale ed il mondo della
realta esterna. Gli orifizi del corpo sono collocati
ai margini tra il self e il mondo esterno, e quindi
sono particolarmente adatti a simbolizzare le
frontiere della comunita, del corpo politico. Si
sorvegliano i confini, le entrate e le uscite, si
temono le assimilazioni forzate. La costruzione
culturale della propria umanita, oltre all’esercizio
di marcare i corpi, pud porre I'accento su una
disciplina alimentare, con la proibizione di certi
cibi, o la ritualita centrata sulla purificazione, la
repulsione . Basti menzionare le attivita che
educano il bambino al corretto controllo degli sfin-
teri (nel posto giusto e al momento giusto) e ai
significati sociali della pulizia e della corretta
gestione del corpo. La manipolazione di cio che &
contaminante, porta ad una specializzazione per
compiti in molte culture, come & per coloro che
hanno il compito di toccare e seppellire i cadave-
ri. Infine, a proposito della gerarchia simbolica tra
le varie parti del corpo, va notato che i medici
specialisti in gastroenterologia o in urologia godo-
no, soprattutto nel mondo anglosassone, di uno
status inferiore rispetto ad altri. Se ricordate,
anche la personalita ha subito un ordinamento
legato agli excreta: basti pensare alle personalita
“anali retentive”, parsimoniose se non avare, di
Freud.In ospedale, richiedere la padella puo
essere interpretato — e vissuto — come un parzia-
le ritorno alla dipendenza dell’infanzia. Collude
con la modalita di infantilizzazione del paziente,
che appare cosi diffusa®’, e al contempo lo rende
passibile di umiliazione e vergogna, se succede
che si chiami troppo spesso, o0 non si chiami
prontamente perché 'oggetto venga ritirato. Il
controllo delle funzioni escretorie permette di
classificare le persone tra continenti (in control-
lo) e incontinenti (fuori controllo), che, come
sappiamo, costituisce il discrimine per accettare
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8 Infermieri in Universita?, “Rivista

dell’Infermiere”, 1992, n. 2.

** E angoscianti, per esperienza persona-
le, soprattutto se avvengono nell’igiene
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0 meno molte persone anziane all’interno delle
residenze assistite. L’incontinenza & vergognosa,
umiliante, degradante, animale, stigmatizzante,
colloca chi ne soffre ‘fuori posto’, costringe a fati-
cosi comportamenti di nascondimento, evitazio-
ne, prevenzione, limita la mobilita. Le persone
‘normali’ evitano questa categoria di individui, e
la nostra propensione a trasformare condizioni
fisiche e patologiche in imputazioni morali fa
spesso mettere insieme I'incontinenza con la
debolezza morale. Molte persone — specie anzia-
ne — che assumono diuretici in combinazione con
terapie cardiovascolari, temono di non avere una
toilette a disposizione al momento opportuno. E
accade di sentire di frequente il commento da
parte delle infermiere che queste persone non
rispettano i tempi di assunzione, ne alterano la
scansione per assecondare la propria struttura-
zione del tempo. Quanto piu € accentuata una
disabilita, tanto pil essa rende I'individuo dipen-
dente dal contesto. Una frase tipica di apertura
mattutina & spesso: “E andato di corpo?”. Cosi
materiale, questa domanda porta a riflettere
sulla legittimazione delle professioni di cura a
saltare ogni rituale o savoir faire di introduzione,
a vantare diritti dialogici particolari (salendo
sull’autobus la mattina, non vi sognereste mai di
rivolgervi cosi al primo estraneo che incontra-
te).Infine, intorno alle padelle, si intrecciano
conflittualita di vario tipo: tra infermiere e pazien-
ti, tra infermiere/i, per demarcare diritti acquisiti
('anzianita in reparto o la gerarchia: piu & eleva-
ta, minore € la frequenza nello svolgere questo
servizio), o per opporsi al cambiamento (“E dopo,
chi portera le padelle?” compare a titolo polemi-
€O su un articolo in una rivista di settore, che si
schiera contro I'accesso alla formazione univer-
sitaria degli infermieri, nel timore che i nuovi tito-
lati non vogliano piu svolgere il compito *#).

La riforma ottocentesca del nursing definisce
I"assistenza infermieristica come un gesto di cura
che parte dall’ambiente che circonda il paziente:
luce, aria pura, pulizia. Quindi, la pulizia € il primo
contributo del nursing all’igiene e al benessere
del paziente. E, nella continuita storica, la custo-
dia e la vigilanza sull’igiene dei corpi rimane tra i
primi compiti che vengono insegnati alle allieve/i.
Eppure, sono molti gli infermieri che ancora

pre-operatoria, e, senza dire che stanno
per eseguire una tricotomia, vedi due infer-
miere brandire un rasoio, avvicinandosi
alle tue parti intime.

pensano alle operazioni legate all’igiene come a
una “tecnica”, non consapevoli del fatto che ogni
contatto con il corpo altrui € un porsi in relazione
con la persona. L’oggettivazione non verbale,
owvero il toccare il corpo del paziente (anche per
le operazioni pit semplici, come l'igiene, infilare
I’ago della flebo, ruotare il corpo per cambiare i
traversi della biancheria del letto...) senza
rendersi conto che ogni contatto é relazionale,
magari discorrendo con la/il collega e non rivol-
gendo la propria attenzione al paziente, rimane
uno dei comportamenti pia diffusi*®. La gestione
del corpo rimanda alle immagini sociali del corpo.
Nadia Urli (1995-96; 2000), in una documentata
ricerca, esplora le differenti visioni del corpo
presentate da un ampio campione di infermieri
professionali. Da questo lavoro emerge tutta
I"ambiguita che il corpo riveste per la professione
infermieristica, la pluralita degli atteggiamenti e
dei comportamenti messi in atto. In parte questa
ambiguita viene a crearsi durante la formazione,
quando essa € sbilanciata verso un approccio
biomedico all’assistenza. Il passaggio da una
visione riduttiva del corpo come macchina, mera-
vigliosa nel suo funzionamento, ma pur sempre
macchina, verso una complessita bio-psico-socia-
le diviene in questo caso particolarmente diffici-
le. La fisicita dell’assistenza viene esplorata
attraverso il contatto terapeutico con il corpo
dell’assistito, le paure del contagio (spesso pil
simbolico che reale), le categorie definitorie dello
‘sporco’ e del ‘pulito’ usate per controllare gli
excreta, i ruoli e i simboli, i modelli che compaio-
no in filigrana, quando si discorre, ad esempio,
dei casi assistenziali pil impegnativi, e che
maggiormente evocano una macchina il cui
funzionamento si € inceppato. Soprattutto non
consentono quell’incrociarsi di sguardi che fa
circolare mutuo riconoscimento (ad esempio, alla
domanda: "ha mai avuto la sensazione di opera-
re su un corpo-macchina?” si risponde: “Con i
pazienti comatosi; mettono a disagio perché
manca qualsiasi risposta”; “Con gli psichiatrici
per la loro aggressivita e con i tetraplegici in Casa
di Riposo; Ii ti sforzi di dire che sono persone ma
alla fine non hai riscontro come per gli altri”;
“Nelle intramuscolari, dove sei tu e il muscolo e
nelle medicazioni dove la ferita € solo una parte
del corpo”). Particolarmente interessanti sono gli
esempi raccolti a proposito del contatto con la
pelle del paziente, da parte dell’infermiere. La
pelle: I'imbarazzo che suscitano le malattie cuta-
nee che provocano desquamazione, perdita di
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tessuto, alterazione dell'immagine della persona,
fanno eco all’importanza che essa riveste nelle
relazioni interpersonali. Le alterazioni della cute
costituiscono I'esempio privilegiato di cido che
pud rendere una persona ‘screditata’, secondo la
definizione di Goffman, particolarmente sensibile
verso il proprio stigma con il pudore che lo accom-
pagna. Questo aspetto si rivela attraverso il ricor-
so alla ritualizzazione: I'uso dei guanti e dei presi-
di di protezione, indipendentemente dal pericolo
di contagio, o il rifiuto a lavorare presso partico-
lari istituti, benché esso venga disapprovato dagli
infermieri, in quanto non in sintonia con i valori
della professione. Ecco due testimonianze:
“Ricordo in Emergenza un paziente con desqua-
mazione della cute e che perdeva pezzi del corpo:
[i c’era un atteggiamento repellente che toccava
tutte noi. Un giorno una collega, mentre lo lava-
va, si trovd un capezzolo in mano... usci pian-
gendo dalla stanza. Per fortuna il paziente era in
coma e noi usavamo la protezione completa”;
“... ho soccorso un barbone con eczema... mi
dicevo: come? Studio per aiutare e ho paura a
toccare?”. “La nozione occidentale di persona si
inserisce in questo rapporto complicando il
quadro, laddove I'infermieristica teorica propone
da un lato la centralita della persona come
soggetto delle cure, ma non entra nella riflessio-
ne culturale circa I'uso di questi termini e riman-
da a generici dettami etici per la loro applicazio-
ne” (Urli 1995-96: 181).

Dall’ambiguita all’exotopia

Littlewood (1991: 184) riassume attraverso
una mappa di opposizioni (vedi fig. 1, A, B, C) i
motivi di ambiguita che abbiamo finora affrontato.
L’assistenza ha tra le sue manifestazioni quella di

aiutare lo schizofrenico e i suoi interlocu-

2 Riprendo da Sclavi (2000: 17) il
bell’elenco sommario dei casi a cui Bate-
son ha dedicato la sua attenzione (con
eccezione dei gatti e dei delfini, che qui
non compaiono): “Lo svezzamento dal
seno materno non solo come frustrante
sottrazione, ma come occasione per nuove
affascinanti esperienze, |'imparare ad
allacciarsi le scarpe con rapidita e sciol-
tezza o ad annodarsi il cravattino a farfalla
0 ancora imparare la nostra lingua natia o
una lingua straniera, riuscire a risolvere un
indovinello, inventare una barzelletta,
affrontare un conflitto intraculturale o inter-
culturale in termini di riconoscimento e
rispetto reciproco, riuscire ad individuare e
sconfiggere i doppi vincoli dell’alcolista o

tori a metacomunicare, individuare la strut-
tura della comunicazione dello scienziato
che produce la nevrosi sperimentale nel
cane, comporre un’opera d’arte o fare
un’invenzione scientifica, diventare un
buon osservatore e narratore della vita
quotidiana. Questo elenco sommario [...]
& sufficiente per farci rendere conto di due
cose: primo, che ognuno di noi ha pratica-
to e pratica il deuteroapprendimento chi
pit in un’area che nell’altra, chi in modo
piu sistematico chi meno; secondo, che
nessuno di noi sulla base della cultura
occidentale in cui & stato educato e di cui
& parte, & in grado di spiegare “come ha
fatto”.
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proteggere i margini del corpo, sostenendo il
paziente nella definizione tra self e non self, attra-
verso I’eliminazione degli excreta. Media tra il
paziente e il medico, e le loro reciproche esigenze.
Negozia il tempo e lo spazio del paziente, adat-
tandoli alle scansioni dell’organizzazione ospeda-
liera. Media tra salute e malattia, traducendo reci-
procamente i codici del paziente e del medico e le
reciproche aspettative e regole di comportamento.
In breve, mutuando una definizione da Bateson
(1976; 1984; 1997) e Sclavi (2000), I'infermie-
re/a & un esperto delle premesse implicite della
nostra cultura, per quanto riguarda la gestione di
quanto sta dentro/fuori al corpo, la salute/malat-
tia, il rapporto medico/paziente. Collocato tra
queste categorie definite come oppositive, tuttavia
deve provvedere una mediazione. In questo risie-
de I'ambiguita dell’assistenza infermieristica.
Verrebbe anche da dire che tutto questo condan-
na all’ambiguita il nursing. Ma proviamo ad esami-
nare le categorie oppositive proposte da
Littlewood, che appunto definisce il ruolo del
nursing come la gestione dell’ambiguita, da un
ulteriore punto di vista. Lo spunto proviene dalle
riflessioni di Bateson sui nessi tra forme di cono-
scenza e forme di convivenza, cornici e doppi vinco-
li, a partire dagli archi di possibilita che diamo per
scontati e dei quali non siamo consapevoli, entro
i quali si inscrivono i nostri comportamenti. Da un
punto di vista fenomenologico, I'uscita da queste
cornici implicite, di cui noi siamo parte e che sono
parte di noi, implica quel cambiamento sistemico
e autoriflessivo che viene definito come deute-
roapprendimento. Le abilita, il savoir faire che
servono a cambiare abitudini percettivo-valutative
ben radicate, dal risolvere un indovinello ad affron-
tare un conflitto intraculturale o interculturale in
termini di rispetto e riconoscimento reciproco, a
individuare i doppi vincoli dell’alcolista o aiutare lo
schizofrenico e i suoi interlocutori a metacomuni-
care®, e, aggiungiamo, a condurre una assistenza
che tenga conto delle premesse implicite degli
attori coinvolti (pazienti, loro entourage, medici,
altre figure dello staff e dei servizi socio-sanitari),
sia per quanto riguarda la clinica che le esigenze
psicologiche e relazionali, vengono comunemente
ascritte a principi esplicativi misteriosi quali “doti
innate”, “empatia”, “speciale sensibilita”, “intui-
to”, e cosi via. Si tratta, invece, di una particolare
sensibilita alla “pertinenza dei contesti ai signifi-
cati”, messa in opera attraverso |'osservazione e
I"ascolto attivo, il coinvolgimento e il distacco. Non
solo riguarda la competenza nei confronti delle
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cornici culturali condivise, ma racchiude I'invito ad
esplorare altri mondi possibili, altre cornici. Allo
stesso modo possiamo guardare alla figura creata
da Littlewood. Un primo modo di interpretarla &
letterale. Abbiamo a che vedere con due matrici
bisociate, in rapporto oppositivo, sia semantico
che percettivo-valutativo A, nella fig. 1, ci sembra
la pit discutibile). L’infermiere, e il nursing, vengo-
no collocati nella porzione intermedia condivisa
spazialmente dalle due matrici. Né di qua né di la:
nel mezzo. Possiamo parlare di ambiguita nel
senso che questo schema classificatorio da per
scontate le cornici di riferimento, ma cerca di
mantenersi neutrale: I'imbarazzo, lo spiazzamen-
to, il conflitto, qualche volta il ridicolo di alcune
esperienze, non solo del manipolare sostanze
corporee sgradite, viene ignorato'. Vengono igno-
rati soprattutto i modi di far fronte a queste situa-
zioni, le situazioni di interfaccia. Per farla breve,
all’infermiere non viene attribuita nessuna matrice
percettivo-valutativa. Se invece di rimuovere i fatto-
ri di conflitto o imbarazzo (come capita che gli infer-
mieri/e facciano...), essi vengono valorizzati —
perché comunicano qualcosa di quel particolare
paziente, del modo di funzionare di quel particola-
re servizio, delle nostre o altrui concezioni di salu-
te/malattia, di come si ‘diventa’ infermieri, ecce-
tera) si ampliano i punti di vista. Possiamo allora
leggere le due matrici bisociate in un altro modo:
diventano un arricchimento per la comprensione di
un evento, per |'apprendimento reciproco, per
I'esplorazione, attraverso gli indizi di pil vaste
dissonanze cognitive ed emozionali, di mondi
possibili. E solo in questo caso potremo parlare
propriamente dell'infermiere come mediatore
culturale, che costruisce dei ponti, e tracciare un
solco sottile ma significativo tra quanto distingue
la tecnica, la routine della prestazione e gli altri
significati ed azioni dell’assistenza infermieristica.
Il diagramma (fig. 1, D) che suggeriamo, non modi-

2 Di queste esperienze €& intessuta la vita
professionale, ed & un peccato che la produ-
zione infermieristica sia ancora cosi ‘etno-
graficamente’ silenziosa. Tra le eccezioni,
oltre a qualche tesi di laurea (tra le quali
segnalo, in particolar modo Natascia
D’Andrea, La depersonalizzazione del
paziente anziano istituzionalizzato (D.U. per
Infermiere di Udine, a.a. 1998-99; France-
sca Azzanutto, Un approccio sociale e antro-
pologico alla sindrome di burn-out. Prime
ipotesi e un esempio di ricerca, Cristina
Bernardon, Comunicazione verbale e non
verbale nell’approccio alla persona in Pron-

to Soccorso (D.U. per Infermiere di Udine,
a.a. 1999-2000), segnalo i materiali raccol-
ti da N. Urli per la tesi di laurea, poi conflui-
ti in N. Urli (2000). Ad esempio, a proposito
della percezione del corpo macchina, si rife-
risce questa esperienza di spiazzamento:
“Una allieva raccontava in una pausa
dell’intervista, il suo stupore in una terapia
intensiva, quando girandosi verso un box-
letto, si trovd osservata da un paziente
lasciato in stato di coma il giorno prima e
ritornato cosciente durante la notte: “ebbi
come uno spavento, un sussulto... non mi
aspettavo quello sguardo!”.

fica granché quelli precedenti, se non nell’'intento
di sottolineare come I'infermiere/a, A: partecipa,
prima che mediare, alle cornici di riferimento degli
attori coinvolti; B: la sua negoziazione tra significati
e pratiche non & ingenua, né neutrale. Oltre a quan-
to lo/a caratterizza come individuo, con le proprie
matrici percettivo-valutative, esiste il confronto con
una categoria professionale e con una disciplina;
C: I’'ambiguita di cui si & trattato finora pud trasfor-
marsi da semplice fattore di liminalita, in eviden-
ziazione delle funzioni, degli scopi e del compito
culturale dell’assistenza infermieristica. Un ultimo
appunto: il tema dell’empatia, che cosi tanto posto
occupa nel nursing. Essa, nei termini in cui viene
concettualizzata dalla teoria infermieristica, & qual-
cosa di pit del “mettersi nelle scarpe dell’altro”. In
effetti, viene a far parte del lessico esoterico della
disciplina — e per questo, interpretandone il signi-
ficato in puri termini emotivi, la maggior parte dei
medici non la comprende negli stessi termini degli
infermieri, e la giudica spuria ed ostacolante gli
scopi della clinica. Diventa una advocacy tra il
paziente e il medico, tra il paziente e le strutture
sanitarie. E una dinamica di coinvolgimento e
distacco. Forse molti equivoci che derivano
dall'uso comune del termine potrebbero essere
evitati se si rendesse esplicito un ulteriore passag-
gio logico: quello dall’empatia alla exotopia. Ovve-
ro, nel senso attribuitole da Bachtin, non solo il
“metterci nelle scarpe dell’altro” (che facilmente
pud trasformarsi in “pretendere che I'altro si metta
nelle nostre scarpe”), ma lasciare all’altro il diritto
di essere “altro”, diverso da noi. L’exotopia
comprende |I'empatia, ma la disancora dalla
soggettivita emotiva, dal ritenere che la nostra
comprensione abbia valore universale e dal rischio
dell’assimilazione, puntando alla parita dei diritti
dialogici, e al diritto alla diversita. E un modo per
imparare a connettersi con se stessi e gli altri, di
dislocarci, permettendoci di capire ‘le stesse cose’
in modo diverso. Non sono capace di riscrivere il
diagramma della figura 1 topograficamente inscri-
vendovi I'exotopia, ma senz’altro non la considero
un fattore di ambiguita. Il raccordo compiuto da
Sclavi (2000) da Bateson (la differenza tra pensie-
ro analitico, che mette a fuoco i termini della rela-
zione, lasciando la relazione sullo sfondo, e
pensiero analogico, che al contrario mette a fuoco
la relazione, lasciando i termini sullo sfondo) a
Bachtin (con la sua teoria della dialogicita), ci
permettere di cogliere una premessa epistemolo-
gica importante: le emozioni su cui si basa I'empa-
tia non ci informano su cosa stiamo guardando,
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ma su come stiamo guardando. Ci informano su
come siamo dinamicamente impegnati a costruire
i contesti di cui siamo parte. Rileggere, da questo
punto di vista, gli esempi forniti nel secondo para-
grafo, non rimanda semplicemente a metafore di
controllo, o di liminalita, o di ambiguita, ma ci
costringe ad avventurarci ai confini del sistema di
cui siamo parte, andando incontro ad una espe-
rienza di bisociazione: “Ogni atto culturale vive
essenzialmente ai confini: in questo sta la sua
serieta e importanza; distolto dai confini, esso
perde terreno, diventa vuoto e borioso, degenera
e muore. In questo senso possiamo parlare della
sua autonoma partecipazione o partecipe autono-
mia. Soltanto in questa sua concreta sistemati-
cita, cioé nell'immediato riferirsi e orientarsi
nell’unita della cultura, il fenomeno cessa di esse-
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re un nudo fatto puramente presente, acquista
rilevanza e senso e diventa una sorta di monade
che riflette in sé tutto e in tutto é riflessa” (Bach-
tin, 1979:20). Conclusione. Non dite pil, per favo-
re, che le infermiere portano padelle. E se, malau-
guratamente, vi dovesse capitare di trovarvi nelle
circostanze che necessitano di questo, esercitate
le vostre capacita di (deutero)apprendimento:
riflettete su tutto cid che & implicato nelle cure
femminili, su quanto si coagula attorno ai nostri
excreta, e all'esercizio di un lavoro di cura che, nel
dolore, nella impossibilita, nella crisi, cerca di
mantenere il vostro mondo in ordine, di dargli un
senso al di 14 di quello che voi potete dargli. Un
ordine culturale, beninteso, con tutte le connes-
sioni, contraddizioni e incoativita che questo pud
significare.
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