PAGE  

Anna Felcher, Angelo Barbato

DIPARTIMENTO DI SALUTE MENTALE E NEUROPSICHIATRIA DELL’ETÀ EVOLUTIVA,

UNITÀ OPERATIVA DI PSICHIATRIA DI BOLLATE (MILANO),

AZIENDA OSPEDALIERA SALVINI

Indirizzo per la corrispondenza: d.ssa Anna Felcher, Unità Operativa di Psichiatria, Centro Psicosociale, Via Madonna 10, 20021 Cassina Nuova di Bollate (Milano), Tel. 02-351390, Fax 02-35139026




SOSPESI FRA PIÙ MONDI:

PERCORSI DI UNA PSICHIATRIA ETNICA


RIASSUNTO

Scopo. L’articolo illustra l’uso del gruppo clinico di etnopsichiatria come strumento terapeutico all’interno dell’ambulatorio per immigrati e nomadi gestito a Milano dall’associazione Naga e ne esamina le premesse teoriche.

Metodi. Vengono descritti scopi, aspetti e modalità operative del gruppo, costituito da una configurazione plurale dei soggetti coinvolti: più figure curanti, ma anche più figure di utenti :il paziente, i suoi familiari, eventualmente altre persone significative. La metodologia del lavoro di gruppo viene spiegata facendo riferimento al modello di psichiatria transculturale proposto da Nathan.

Risultati. Vengono sottolineate la ricchezza del materiale informativo che attraverso il gruppo viene raccolto e nel contempo le difficoltà che si presentano nel tortuoso cammino della relazione con il paziente. Il contesto multidisciplinare e multiculturale favorisce l’ascolto e la comprensione del disagio del paziente attraverso l’attivazione di significati e interpretazioni molteplici.

Conclusioni. Riassumendo quindi il gruppo di etnopsichiatria intende offrire uno spazio d’ascolto volto a comprendere più che a spiegare, favorendo, a conti fatti, il passaggio dall’individuale al collettivo attraverso l’utilizzo del dispositivo gruppale rispetto al modello diadico più abituale. Gli “universi multipli” sono rappresentati dalla contemporanea presenza di operatori dai diversi percorsi culturali e formativi, nonchè da quel “portavoce culturale” rappresentato dal mediatore.

Il gruppo clinico è quindi uno strumento interessante e potenzialmente utile per affrontare il disagio psichico in un’ottica rispettosa delle differenze culturali. Sarà necessario in un prossimo futuro valutare gli strumenti necessari per indagarne l’efficacia.

Parole chiave: Psichiatria transculturale, salute mentale dei migranti.

SUMMARY

Objective. This paper describes the ethnopsychiatry group as a treatment tool within the clinic for migrants run in Milan by Naga association.

 Methods. Goals, methods and practical aspects of the ethnopsychiatry group are presented. Emphasis is given to special features of the group, in which several clinicians meet the patient and the key persons of his/her relational network. The theoretical background of this approach is discussed with reference to the Nathan’s work.

Results: The authors underscore the amount and richness of information collected through the group as well as the difficulties of the therapeutic relationship. The multicultural and multidisciplinary context fosters the listening and understanding of patients’ problems through the activation of manifold meanings and interpretations.

Conclusions. The ethnopsychiatry group is an interesting tool, likely to be useful in the management of psychological distress within a cross-cultural framework. An evaluation of its effectiveness is worthwile.

Keywords: Transcultural Psychiatry, Migrant mental health.

Introduzione

L’Associazione Naga da circa quindici anni fornisce gratuitamente a Milano assistenza socio-sanitaria con interventi di medicina di base e specialistica a immigrati e nomadi che per motivi giuridico-amministrativi, sociali, economici e culturali hanno difficoltà ad accedere ai servizi pubblici (Bandera & Tognoni, 1990). Gli scopi dell’Associazione sono diversi:

· informare la popolazione milanese sul livello di salute degli immigrati, attraverso dati statistici ed epidemiologici (Bandera, 1993);

· farsi portavoce del diritto alla salute che deve essere assicurato per tutti;

· testimoniare che l’incontro con l’altro è una risorsa non un problema;

· sperimentare nuovi dispositivi di cura sollecitati dai limiti di quelli occidentali;

· orientare l’intervento terapeutico senza rincorrere l’emergenza ma integrando cura e prevenzione.

L’Associazione è formata da medici di diverse specialità, operatori sociali, avvocati o semplici volontari che si alternano nella gestione quotidiana di un ambulatorio aperto cinque giorni alla settimana per tutta la giornata. Inoltre una parte dei volontari impegnati nell’Associazione opera nel campo dell’assistenza ai carcerati, ai nomadi, ai rifugiati e ai torturati direttamente o tramite un intervento di medicina di strada. Queste attività, oltre a contribuire a sfatare il luogo comune sullo straniero come portatore di malattie, hanno permesso di maturare sul campo competenze nell’ambito delle patologie e della cura in soggetti di culture diverse; rappresentando la premessa indispensabile per l’attivazione di un intervento specifico nel settore della salute mentale: il gruppo di etnopsichiatria come risposta ai problemi di disagio psichico (Coppo, 1996). La presentazione e discussione di questa esperienza, ancora in una fase fluida e preliminare, formano l’oggetto del presente articolo

Il gruppo di etnopsichiatria

L’attività del gruppo è caratterizzata dai seguenti elementi:

· la presa in carico interdisciplinare del disagio psicofisico della popolazione immigrata, che garantisce un approccio olistico ai problemi, con particolare attenzione all’influenza dell’appartenenza culturale sull’espressione del disagio stesso, tenendo conto della riflessione etnopsichiatrica attuale (Losi, 2000);

· l’attivazione di un lavoro di rete che, oltre a consentire una presa in carico multipla all’interno dell’ambulatorio, permetta di creare collegamenti con i servizi, di cura e non, del territorio, garantendo una continuità di trattamento non centrato sulla medicalizzazione e psichiatrizzazione del disagio dell’esperienza migratoria;

· la configurazione del progetto come esperienza pilota attraverso la traduzione, nel contesto italiano, delle esperienze che, realizzate in paesi europei ed extraeuropei, hanno dimostrato la loro utilità nella cura di una serie di disturbi degli immigrati che si trovano a interagire con culture differenti, con particolare riferimento all’approccio elaborato in Francia da Nathan e dal suo gruppo (Nathan, 1994).

L’intervento è per ora destinato solo a soggetti con disagio psichico o psicosociale provenienti dall’Egitto, dal Marocco, dalla Tunisia e dal Senegal che accedono all’ambulatorio Naga. In particolare vengono trattati soggetti con problemi definibili secondo la terminologia psichiatrica corrente come disturbi dell’adattamento, disturbi somatoformi, disfunzioni sessuali e disturbi del sonno (American Psychiatric Association, 2001).

Circa il 5% dei soggetti che accedono all’ambulatorio (nel  1997 il numero di soggetti al NAGA è stato di 8.600:  con un numero di prime visite di 6.020) presentano disturbi mentali importanti e persistenti (circa 430 soggetti), meritevoli pertanto di una presa in carico da parte dei servizi specialistici, mentre in oltre il 30% (circa 2.500)  dei casi la componente culturale e interpersonale gioca un ruolo preponderante nell’espressione del malessere. A una parte da questi (il campione esaminato è di circa 12 soggetti ) è stato proposto il gruppo come strumento di decifrazione e risposta al disagio. 

Il setting del gruppo è caratterizzato, mutuando il modello proposto da Nathan (Nathan & Stengers,1995), dalla contemporanea presenza di più operatori, di un paziente e dei suoi eventuali accompagnatori. Gli operatori appartengono alle professioni socio-sanitarie e devono essere in numero sufficiente ad offrire una consulenza multidisciplinare appropriata al tipo di sintomo portato dal paziente. Nel modello originario vengono definiti terapeuti sono in maggioranza psicologi provenienti da diversi paesi e comunque tutti con una formazione psicodinamica personale alle spalle.

Secondo Nathan si crea una situazione nel gruppo in cui il paziente si aggancia ad uno dei possibili significati proposti dai presenti, per cui il sentirsi protetto e capito dà un senso al suo problema e attiva un’alleanza terapeutica positiva, oltre a produrre una molteplicità di interpretazioni. In questo modello si parla di “fabbricazione di oggetti”, quali possono essere le parole della lingua materna, ma anche i feticci e le “cose” costruite durante le sedute e date al paziente insieme ad una vera e propria “prescrizione”. Tale pratica ha l’obiettivo di ricongiungere il paziente alle proprie radici, ai propri genitori, alla propria famiglia, alle relazioni rimaste in sospeso nel processo migratorio.

Le pratiche utilizzate nel gruppo sono “tecniche d’influenza” la cui efficacia e forza dona quella legittimità  grazie alla quale si può agire e al tempo stesso essere protetti. Queste tecniche prevedono la presenza di “esseri invisibili” che non sono né esteriori (credenze) né interiori (un fantasma o un delirio) ma una sorta di postulato tecnico. E’ bene introdurre ora il concetto di “universo multiplo” che prevede la presenza di questi “esseri invisibili”contrapposto invece a quello “unico” tipicamente occidentale che non prevede la consapevolezza dell’esistenza di altri mondi interpretativi dei fenomeni e della realtà. Questa metodologia di lavoro è volta a provocare gli eventi: la teoria rende conto dei fatti e partecipa al tempo stesso alla loro fabbricazione.

 “Il sintomo è allora considerato il testo senza contesto” (Nathan, 1994): il sintomo indica un disagio che ha bisogno di acquisire un significato all’interno della vita del paziente. Il gruppo ha la funzione di creare il contesto cioè il senso di quel “testo” che appare ai suoi occhi così poco comprensibile. Il paziente attraverso il gruppo aggancia il sintomo ad uno dei significati proposti dal gruppo sentendosi anche accolto e “compreso”. 

Nel nostro caso gli operatori sono uno per ogni tipo di disciplina: mediatore culturale, psichiatra, psicologo, medico di formazione internistica o chirurgica, educatore. assistente sociale o altra figura equivalente che si occupa del primo accoglimento dell’immigrato.

Altri operatori potrebbero essere presenti all’occorrenza in modo non necessariamente continuativo. Nel caso in cui i pazienti siano stati inviati da qualche professionista operante nell’ambulatorio che per qualche tempo se ne è occupato, sarà opportuno che questi sia presente almeno nei primi incontri.

In una seduta si affronta il caso di un paziente, a cui viene chiesto di essere accompagnato da un parente, da un convivente o da un amico con il quale ha una relazione sufficientemente significativa. Le sedute, sempre nello stesso studio, vengono previste in un ambiente per quanto possibile silenzioso e privo d’interferenze disturbanti. Ogni incontro è videoregistrato, previo consenso informato. La cadenza è trisettimanale o mensile con una durata di circa due ore per seduta. La frequenza varia secondo l’esigenza e in base al tipo di obiettivo prefissato. La precarietà e l’insicurezza lavorativa o abitativa dei migranti che si rivolgono al Naga ci hanno indotto a considerare la brevità dell’intervento come un aspetto essenziale della nostra risposta. Per questo proponiamo in genere non più di quattro o cinque incontri e di solito non superiamo i dieci complessivi.

Naturalmente l’impostazione del gruppo subisce modifiche per la necessità di adattarsi ai vincoli che il contesto e le circostanze spesso impongono agli immigrati. L’adesione regolare e a lungo termine al progetto di cura costituisce spesso per il paziente un problema, per cui in numerosi casi il progetto terapeutico viene interrotto, seguito discontinuamente o utilizzato al bisogno. Anche la richiesta di un’altra persona che accompagni alle sedute può essere disattesa, in quanto la tipologia media degli utenti è di soggetti di prima e recente immigrazione, senza legami stabili in Italia e senza permesso di soggiorno.

Modalità di lavoro e scopo del gruppo

Durante la prima seduta, dopo una breve presentazione di tutti i partecipanti, l’operatore che presiede descrive brevemente la sintomatologia portata dal paziente e il percorso terapeutico condotto fino a quel momento. I partecipanti intervengono liberamente con quesiti o ipotesi eziologiche rivolte direttamente al paziente o agli accompagnatori o agli altri esperti presenti. Gli scambi avvengono in maniera circolare, non passando necessariamente sempre attraverso il paziente. Al centro del contesto rimane comunque lui e il suo problema. Si cerca di evitare affermazioni autoriferite, come sensazioni o emozioni scaturite dal qui ed ora del contesto. Si tratta di costruire passo passo, con ipotesi successive, la possibile origine del disturbo o almeno identificare cause possibili. La lingua utilizzata nella seduta è quella italiana ma il paziente può liberamente usare la lingua d’origine essendo presente il “connazionale” mediatore culturale (viene usata la lingua oriunda e non quella veicolare) . Tale formula porta talvolta ad alcuni problemi d’interpretazione senza per questo incidere fondamentalmente sull’intervento.

L’intervento ha come finalità quella di arrivare ad una comprensione interdisciplinare ed eterogenea del problema portato dal paziente e dai suoi accompagnatori. Il termine “comprensione” va inteso nel senso di “prendere dentro”, o anche, come nella concezione jaspersiana, nel senso di immedesimarsi e condividere l’esperienza (Jaspers, 1958). Tale processo passa necessariamente attraverso molteplici modelli epistemologici ed ipotesi eziologiche che hanno la funzione di esaminare il caso da più punti d’osservazione. Ciò permette al gruppo di accogliere le proposte che più sembrano in sintonia con il mondo del paziente. A mano a mano che si dipana tale scenario, emergono percorsi terapeutici di vario genere (terapie psicologiche, mediche, psichiatriche, prescrizioni provenienti dalla cultura d’origine, ecc.), verso cui s’indirizza il paziente. Inoltre risulterà più chiaro a tutti gli astanti, quindi anche ai parenti ed amici, quale comportamento sia più opportuno tenere nei confronti del congiunto sofferente. Ciò permetterà di attivare anche una rete di sostegno e di supporto al difficile percorso che il paziente dovrà intraprendere, consentendo una condivisione del problema e una migliore risposta alla questione considerata.

L’obiettivo ambizioso è di far coincidere i saperi degli “universi unici” con quelli degli “universi multipli” (come già definito precedentemente), facilitando attraverso l’interrogazione minuziosa del visibile, del percettibile, del misurabile lo spostamento dell’interesse del paziente dal visibile all’invisibile, dall’individuale al collettivo e dal fatale al rimediabile.

Le basi teoriche

“Auspico una psicopatologia che si assuma dei rischi, che si cimenti nella descrizione più raffinata possibile dei terapeuti e delle tecniche terapeutiche, e non dei malati”. Da queste parole (Nathan & Stengers,1995) raccogliamo la suggestione che può dare il senso al nostro intervento.

La cura dell’immigrato pone immancabilmente il terapeuta occidentale con la sua formazione scientifica, anche se già sensibilizzato da una visione olistica dell’uomo, di fronte ad un imbarazzante silenzio. Cadono le categorie e i criteri diagnostici si sovrappongono trasversalmente e orizzontalmente. Come clinici conosciamo la fallacia di certe diagnosi che nel tempo ci hanno portato a dover reinquadrare alcuni nostri pazienti in altri tipi di disturbi. Perché allora non partire da altri presupposti?

“Ogni psicopatologia che si interessi ai malati e che abbia come unica preoccupazione quella di oggettivare ‘le malattie’, si allontana di fatto dalle tensioni che permetterebbero la costruzione di una scienza.” Così scrivono Nathan e Stengers (1995), che contrappongono a questo modello di psicopatologia quello di una “scienza che si dedichi in ogni cultura alla descrizione sistematica delle attività di una categoria di persone incaricate dal loro gruppo culturale di modificare il funzionamento interno degli altri”. Di fronte a questa proposta ci troviamo privi di strumenti, mentre la nostra formazione sembra soccorerci sempre meno.

L’assioma di base, già patrimonio di un tipo d’intervento psichiatrico conosciuto in Italia attraverso clinici di rilievo come ad es. Franco Basaglia, è che un sistema di cura deve essere efficace per quella persona in quel determinato momento, superando di fatto il pensiero globalizzante che chiede alla medicina la panacea per tutti. 

La ricerca dell’efficacia  specifica ha convinto Nathan della ricchezza di processi creativi (cioè “produttori di vita”) appartenenti ai sistemi a universi multipli. Così egli afferma “se è necessario ricorrere agli spiriti per mettere in moto il sistema, allora gli spiriti esistono, almeno in quanto anime invisibili del dispositivo”, in risposta alle opinioni correnti che considerano “la sorcellerie (stregoneria) africana come un delirio di persecuzione, l’envoutement (maleficio) e il marabuttinaggio come un delirio d’influenzamento, i fenomeni di possessione in termini d’isteria, le visioni iniziatiche come proprie psicosi allucinatorie” (Nathan, 1993). 

A proposito di universi multipli vale la pena ricordare che esistono ottiche interpretative della realtà che fanno riferimento al susseguirsi di cicli e ricicli dell’esistenza, a continue rinascite, ad una successione di stati concatenati, ad una corrente (samtana) che non ha soluzione di continuità, perennemente mutevole, i cui singoli elementi sono condizionati da quelli che rispettivamente li precedono e solo in condizioni o circostanze favorevoli si concretizzano in un individuo. Nell’attimo stesso in cui si interrompono i khandha (elementi costitutivi dell’individuo) di un soggetto sorgono quelli partecipi di una nuova nascita. Si può trattare di un animale, un oggetto o un individuo ma ciascuno è portatore di specifici elementi (Botto, 1984). In questo senso l’ipotesi dell’intersecarsi di universi multipli e diverse rappresentazioni di una nuova nascita, si può ricondurre all’idea di un mondo complesso con diversi piani di esistenze, non necessariamente solo quelle direttamente e umanamente visibili (Kakar,1982). E’ quanto ci viene suggerito, ad esempio, dai collegamenti recentemente proposti tra gli sviluppi attuali della fisica quantistica e lo studio degli stati di coscienza (Battista, 1996). 

Non esistono inoltre anche nella scienza empirica occidentale “anime invisibili”, cioè quegli elementi funzionanti non completamente conosciuti (sistema endocrino, sistema nervoso, sistema immunitario, ecc.) che operano spesso a dispetto dei nostri presupposti teorici ?

Alcune caratteristiche del costrutto teorico di Nathan incuriosiscono e intrigano (o affascinano?):

il sistema a “universi multipli” cioè quel modo di interrogare il disturbo che diviene segno, obbligando ad interessarsi alla ricchezza del mondo e alla molteplicità degli esseri che lo popolano,

lo spostamento dell’interesse dal malato (e dalla sua possibile stigmatizzazione) all’invisibile, l’evocazione di spiriti che ne sancisce di per sé l’esistenza di un universo secondo, l’importanza dell’affiliazione a un gruppo con un passaggio dall’individuale al collettivo che sviluppa di conseguenza un senso di appartenenza.

Questo modo di vedere, con tutti i problemi di condivisibilità e fruibilità non facile dei dispositivi tecnici che ne derivano, va visto in contrapposizione alla solitudine, all’isolamento, all’etichetta di un inquadramento diagnostico nel contesto psicopatologico occidentale che rendono il soggetto marginale rispetto alla società, ancora di più in quanto straniero.

(Riguardo al tema del multiculturalismo:da decidere cosa tenere in base alle loro considerazioni).

Adler osserva come, con l’emergere delle nuove tecnologie e di nuovi mezzi di comunicazione, sono cambiate anche le possibilità nelle relazioni umane. Nascono termini che intendono rappresentare una nuova tipologia di persona: “Internazionale”, “transculturale”, “multiculturale”, “interculturale” (Bennet 2002). Così indipendentemente dal termine utilizzato si ha a che fare con un individuo che si trova ad affrontare situazioni complesse sia sul piano psicologico che su quello sociale in riferimento alla costruzione della propria identità. A questo proposito Loredana Sciolla (2) nella sua introduzione al testo  Percorsi di analisi sociologica presenta gli studi che riguardano il tema dell’identità. Questi lavori si occupano del “modo in cui una certa struttura sociale e culturale condiziona, plasma o eventualmente “distorce” la personalità degli individui definendone tratti, caratteristiche comuni ed anche sociali.

Adler (in Bennet1) afferma che la persona multiculturale crede nella fondamentale unità di tutti gli esseri umani ma nello stesso tempo riconosce le differenze culturali. Ciò che è nuovo in questo genere di persona è il cambiamento nella struttura e nell’elaborazione dell’identità. Questa è ben lontana dall’essere congelata in un tipo sociale, è più fluido e più mobile, più aperta alle variazioni e ai cambiamenti. E’ un tipo d’identità non basata sull’essere dipendenti da una specifica e singola cultura, ma è uno stile d’autoconsapevolezza che è in grado di negoziare sempre nuove combinazioni della realtà e dei rapporti sociali. Si potrebbe definire come una persona che vive sui “confini” dei propri pensieri, della propria cultura o del proprio “Io”, che entra ed esce va avanti e torna indietro. Anche per  L. Sciolla gli stimoli maggiori nella società moderna sono rivolti ad una riflessione da parte dell’uomo sul definire chi e che cosa egli sia (L. Sciolla 199 ). Ma in questa analisi i confini diventano incerti mentre aumentano le richieste, da parte del sistema, di accertamento dei confini stessi. “L’identità, non essendo più chiaramente definibile in termini oggettivi, diventa per l’individuo un problema soggettivo”. Forte è la propensione a collegare il problema dell’identità ad una supposta condizione di alienazione dell’individuo moderno. Certe analisi della fenomenologia sociale lasciano trasparire l’idea che l’emergere dell’identità come problema  sia collegato alla sua “instabilità” e “crisi”. Ma non necessariamente si deve attraversare tale situazione ed anzi il modo di configurare l’identità dell’individuo dipende proprio dal tipo di analisi che si fa del processo di differenziazione sociale (i problemi specifici).

Adler (M. J. Bennett 2002) descrive il concetto di identità culturale che può essere usato in due modi diversi:

· Ponendo l’enfasi sul gruppo ne descrive i tratti che includono un insieme di valori e atteggiamenti verso la vita, la morte, la nascita, la famiglia, i figli, Dio e la natura riferendosi a comportamenti “culturali” che sono i modi appropriati o 

inappropriati per soddisfare i bisogni fondamentali e risolvere i dilemmi essenziali 

della vita;

- Ponendo l’enfasi sull’individuo ne descrive l’aspetto funzionante della stabilità dei valori, la completezza e l’integrazione.

L’identità culturale è la “bussola” dell’individuo e gioca un ruolo determinante sulla capacità della persona di relazionarsi ad altri sistemi culturali. Nella L. Sciolla (2) il carattere di fondo dell’identità è definito e ordinato culturalmente attraverso codici e simboli che l’individuo interiorizza e utilizza per indirizzare la propria azione. Ma così, dice Adler, nessuno è totalmente libero ( l’uomo è libero per Parson nel senso che “deve essere libero” e la sua libertà è definita culturalmente) dall’influenza culturale, nessuno è totalmente il riflesso della sua cultura.

Culturalmente determinato è il significato che attribuiamo alla condizione biologica d’ogni individuo e il modello con cui si concepisce l’unità psicobiologica. Anche secondo M.R. Singer (1987) l’identità è di due tipi quella biologica (fissa) e quella ambientale (variabile) e, nonostante per quest’ultima esista un numero infinito di possibilità di condizionamento, la quantità di fattori ai quali ciascun individuo è esposto è “sorprendentemente” limitata (la stragrande maggioranza degli individui non si sposa che di pochi chilometri dal suo luogo di nascita). 

Per Adler (M.J. Bennett 2002) la cultura dà senso e forma ai bisogni d’affetto, accettazione, riconoscimento, affiliazione, status, appartenenza e interazione con altri esseri umani. Il compito della cultura è di organizzare, integrare e mantenere gli schemi psicosociali degli individui.

Sempre Parson (M.J. Bennett 2002) afferma che i valori situati in prima istanza nella cultura di una società, non solo ne prescrivono il modello ideale ma disegnano il “modello ideale di personalità”. L’identità è, in qualsiasi società, una “struttura” di codici e un “sistema” di significati che, al variare del tipo di società, produce codici e significati diversi.

La nascita della persona multiculturale secondo Adler, diviene un fenomeno significativo e può essere rappresentata da tre caratteristiche:

1) è adattabile sul piano psicoculturale, nel senso che adotta modalità di relazioni situazionali nei rapporti con gli altri 

2) passa attraverso continue transizioni personali cioè si trova sempre in uno stato di “divenire” o “destrutturare” l’esistente pur mantenendo il radicamento nella sua realtà (la vita è un continuo processo di nascita e morte psicologiche).

           3) mantiene indefiniti i confini del Sé cioè i parametri dell’identità non sono né fissi, né prevedibili e reagiscono invece sia alla forma temporanea che al cambiamento (mente senza dimora).

L’adattamento e la capacità di adattarsi devono sempre dipendere da qualcosa di stabile ed è per questo che l’individuo multiculturale sa che :

· ogni cultura ha la sua coerenza ed integrità,

· nessuna cultura è peggiore o migliore delle altre,

· tutte le persone sono in varia misura legate alla propria cultura.

Adler continua affermando che il dinamismo dell’individuo multiculturale nasconde alcuni pericoli:

1) la persona multiculturale è vulnerabile in quanto non mantenendo confini definiti potrebbe facilmente confondere il profondo con l’insignificante, l’importante con il meno importante ;

2) la persona multiculturale può facilmente divenire “multifrenica”cioè arrivare ad avere una personalità “diffusa” ed essere vittima delle aspettative delle altre persone nei suoi confronti;

3)  può soffrire della perdita di autenticità ricoprendo di volta in volta diversi ruoli che possono non aver nulla a che fare gli uni con gli altri perdendo così il senso di congruenza ed integrità fino ad avere personalità frammentate;

4)  il continuo cambiamento d’identità può rendere tali esperienze come superficiali e cadere in “capricci” o nell’evitamento di “responsabilità”;

5)  può cercare l’estremo rifugio psicologico e filosofico in un atteggiamento di assurdità esistenziale, schernendo gli schemi e gli stili di vita altrui.

L’ipotesi dell’autore è che le identità culturali si svilupperanno più facilmente là dove le fondamenta collettive hanno subito traumi o scosse (traumi economici disastri naturali, ecc.) perché gli individui sono più disponibili a negoziare nuove modalità e stili. Anche Schultz (M.J. Bennett 2002) aveva parlato di “realtà multiple” sottolineando che la compatibilità delle esperienze è limitata alla singola provincia di significato e l’individuo può passare da una provincia all’altra solo attraverso un “trauma”. Così il venir meno dell’universo simbolico nella società moderna mette gli individui in relazione con “mondi” tra loro molto diversi ma spesso profondamente discrepanti.

Il multiculturalismo secondo Adler diviene quindi un importante fenomeno ad un livello sia psicologico che culturale e la ricerca verterà sull’analisi di strategie che possono misurare, osservare e verificare il comportamento “emico/etico”. 

L’identità moderna, nello scritto della Sciolla, non è più una struttura stabile della personalità come in Parson, ma neanche “l’oggetto effimero” di Goffman e di Riesman. Per Schultz  la complessità della società moderna non produce un generale appiattimento e livellamento, una “unidimensionalità” della cultura, bensì una moltiplicazione dei codici e dei modelli culturali; l’identità individuale e il senso soggettivo cessano di essere percepiti come destino per diventare scelta e costruzione del soggetto. 

Conclusioni

Coscienti comunque della riduttività e semplificazione che abbiamo realizzato del modello Nathaniano, pure abbiamo sorprendentemente colto che “qualcosa” ha prodotto benessere in molti dei fruitori del nostro intervento, nonostante l’assenza di ben definite indicazioni terapeutiche. 

La creatività quindi del modello ci induce a cimentarsi su nuovi e diversi percorsi, siano essi teorici piuttosto che prettamente operativi. Consapevoli della difficoltà del suo utilizzo per quel che riguarda il suo aspetto più complesso, cioè quello relativo all’uso della “prescrizione”, ci siamo più umilmente focalizzati sull’approfondimento anamnestico causale. In questo tipo di intervento infatti, che si costruisce come una narrazione, la funzione terapeutica si sviluppa attraverso la partecipazione di più attori, ognuno dei quali interviene nella cura come ad un processo collettivo, in cui anche i ruoli possono essere meno definiti e relativamente interscambiabili: un familiare, ad esempio, può diventare in una certa fase “curante”, il medico “spettatore”, il paziente “protagonista” della propria emancipazione.

Il passo successivo a questo approccio del tutto sperimentale, di cui non ci nascondiamo le difficoltà, sarà quello di una formale valutazione degli strumenti che dimostrino l’efficacia di questo approccio su indicatori significativi del benessere psicofisico dei suoi utenti.
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