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Presentazione



I flussi migratori che negli ultimi anni scorrono inarrestabili verso l’Europa, stanno irreversibilmente trasformando la società italiana in una comunità multietnica. Inoltre, a causa della conformazione e della collocazione geografica dell’Italia – che risulta uno dei punti di approdo più vicini per chi cerca di fuggire da guerre e persecuzioni –, e degli accordi internazionali di Dublino – che prevedono che l’accertamento dello stato di rifugiato sia fatto nel paese di arrivo –, il nostro paese è impegnato a far fronte ai bisogni fisici e psicologici dei tanti che richiedono la protezione internazionale in attesa del riconoscimento del diritto di asilo. Queste trasformazioni sociodemografiche hanno ripercussioni anche sulla professione degli psicologi e degli psicoterapeuti che, infatti, possono essere chiamati a mettere in campo le proprie competenze professionali per aiutare pazienti migranti (volontari e forzati) a superare problemi, disagi, sofferenze. Si tratta di un ambito d’intervento, questo, in cui sono implicati diversi livelli di processi intrapersonali, interpersonali, sociali, culturali, istituzionali e geopolitici, e che, in quanto tale, richiede da parte di psicologi e psicoterapeuti l’adozione di modelli complessi. Il modello di psicologia clinica interculturale, nella sua declinazione sistemico-dialogica, delineato da Davolo e Mancini nel presente volume, costituisce una convincente proposta in tale senso. Vediamolo nei suoi tratti principali. 
Rapporto mente-cultura 



Uno degli aspetti più rilevanti e preliminari per la messa a punto di un modello d’intervento psicologico con migranti, volontari e forzati, riguarda la concezione del rapporto tra funzionamento psicologico e appartenenza culturale. A questo proposito, troviamo in letteratura due approcci di segno opposto che tradizionalmente hanno affrontato questo tema. Il primo è quello universalista che si fonda sull’ipotesi che i processi psicologici (cognitivi, emotivi e comportamentali) siano universali e influenzati dalla cultura di appartenenza del soggetto solo nella loro manifestazione esteriore. Questa concezione ha una sua applicazione nell’approccio nosografico del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), secondo il quale i disordini mentali sono determinati da fattori biologici comuni a tutte le culture. In quest’ottica, le pratiche cliniche finalizzate a curare il disagio sono le stesse a prescindere dal contesto di insorgenza. L’approccio che si contrappone a questo è quello particolarista o etnicistico che, invece, riconosce l’intreccio indissolubile tra funzionamento psicologico e cultura, intesa come un insieme di pratiche, valori, norme e significati condivisi all’interno di un gruppo. Questa impostazione trova la sua espressione applicativa nell’etnopsichiatria, secondo la quale il disagio può essere compreso e gestito solo tenendo presente i significati specifici che la sintomatologia assume nel mondo concreto e simbolico in cui essa si manifesta. L’intervento clinico che ne discende parte dall’analisi del contesto culturale del paziente che include gli oggetti quotidiani, gli artefatti, le abitudini sociali, i modi di dire e quelli di esprimere gli affetti.  
L’approccio clinico interculturale e dialogico proposto da Davolo e Mancini parte da una critica di entrambe queste prospettive sottolineandone i limiti intrinseci: la posizione universalista psicologizza e individualizza i fenomeni socioculturali e impone una visione del mondo (occidentale); la prospettiva particolarista ed etnografica definisce le categorie diagnostiche e terapeutiche in funzione del gruppo culturale di appartenenza del paziente, sottacendo le differenze che esistono tra individui all’interno dello stesso gruppo. Il modello clinico interculturale e dialogico qui proposto supera i limiti di entrambe queste prospettive. Esso riprende dalla psicologia culturale l’idea di cultura come rete allentata di modelli, di schemi, di valori, di pratiche socialmente costruite, condivise e situate, e introduce il concetto di soggettività culturale ovvero l’intreccio tra i significati, le norme e i valori del proprio gruppo di appartenenza con i significati emergenti dall’esperienza personale e relazionale. «Cultura come processo di costruzione sociale» e «soggettività culturale» diventano le parole chiave intorno a cui viene articolato un modello d’intervento psicoterapeutico che fonda la propria efficacia sul dialogo tra i diversi posizionamenti degli interlocutori coinvolti, un dialogo che a partire dalla legittimazione di tutti i punti di vista, impegna gli interlocutori in un processo di costruzione di significati e di storie condivisi. 

Il dialogismo come metodo clinico 



Il modello d’intervento proposto nel presente volume adotta, quindi, una concezione dinamica della cultura che presuppone e valorizza lo scambio tra culture attraverso il quale posizioni e prospettive s’intrecciano dando luogo a processi generativi di cambiamento nei modi di sentire, di pensare, oltre che nei comportamenti e nell’identità. In questo senso, anche l’incontro tra psicologo/terapeuta e paziente migrante è visto come un’occasione per costruire nuove e condivise forme culturali, storie individuali, narrazioni familiari e prospettive future. L’incontro terapeutico è un’opportunità evolutiva per tutti gli interlocutori coinvolti se fondato su specifici principi metodologici che attengono ai posizionamenti reciproci di psicologo/terapeuta e paziente migrante nel processo interpersonale attivato dall’intervento stesso. 
Non può esserci relazione e dialogo tra interlocutori senza il riconoscimento dell’altro. L’alterità è dunque un principio fondamentale del modello sistemico-dialogico-interculturale, un principio che porta a dare spazio alla soggettività dell’altro come persona capace di agency, portatrice di pensieri, esperienze, emozioni, significati che nascono dalla confluenza della sua individualità con l’appartenenza culturale. Dal riconoscimento della soggettività e dell’agency personale deriva il riconoscimento della competenza dell’altro rispetto al processo terapeutico stesso; una competenza non professionale ma ugualmente essenziale all’esito dell’intervento in quanto espressione della expertise del paziente migrante rispetto a sé stesso, alla propria vita, al proprio contesto; una competenza che può fare da guida al terapeuta mentre si avventura nel territorio sconosciuto del mondo del paziente.  
La legittimazione del punto di vista altrui non comporta una rinuncia dello psicologo/terapeuta ad avere un proprio punto di vista. Il dialogo per essere tale implica che ci sia un ego e un alter, in questo senso il terapeuta partecipa al dialogo con le proprie premesse o ipotesi a partire dalle quali si farà un’idea della persona che ha di fronte e si darà una prima plausibile spiegazione del problema, senza tuttavia irrigidirsi sui propri punti di vista. Per mantenere una posizione dialogica che dà spazio alla soggettività e competenza dell’altro lo psicologo/terapeuta assume a sua volta una posizione «autoriflessiva», «irriverente» e «curiosa». Nel metodo terapeutico derivante dalla psicologia clinica interculturale e dialogica, la riflessione sulle premesse (autoriflessività) è considerata una condizione essenziale per evitare di irrigidirsi sui propri sistemi euristici e perdere così la posizione dialogica nella relazione col paziente. I casi clinici descritti e discussi nei capitoli che seguono costituiscono l’occasione per segnalare alcune tra le idee da sottoporre al vaglio dell’autoriflessività per non innescare processi iatrogeni. Oltre a sottolineare la necessità di interrogarsi sull’idea di cultura a cui si fa riferimento, gli autori, ad esempio, sollecitano anche a considerare in che misura la teoria dello stress post-traumatico, che sembra così bene adattarsi alle situazioni dei migranti, e soprattutto a quella dei migranti forzati, possa in realtà oggettivare la loro esperienza con spiegazioni universali e diventare così un punto cieco che impedisce di accedere ai più profondi e complessi significati che i migranti attribuiscono agli eventi della propria vita. A volte è l’idea stessa di rifugiato a far perdere allo psicologo/terapeuta la posizione dialogica. Una connotazione dei migranti forzati esclusivamente in termini di vittima o di sopravvissuto rischia di negare la loro soggettività e la sua capacità agentiva. La pratica dell’autoriflessività è essenziale in situazioni di impasse terapeutica, poiché aiuta il sistema curante a capire quali sono le premesse che creano i cortocircuiti che producono impasse. Questa consapevolezza è una precondizione perché i terapeuti divengano «irriverenti» verso le proprie premesse, perché ne prendano le distanze e le abbandonino, se necessario, per assumere una posizione di «curiosità» nei confronti del punto di vista dei propri interlocutori, delle premesse a partire dalle quali essi danno senso alla propria storia e ai propri comportamenti. I casi clinici descritti in questo volume dimostrano con efficacia, come i principi dell’autoriflessività, dell’irriverenza verso le proprie idee, spiegazioni e sistemi di riferimento, e della curiosità verso il punto di vista dell’altro possano configurarsi come delle linee guida efficaci nel lavoro psicoterapeutico con migranti forzati e non. 

Molteplicità di sguardi 



Il dialogo su cui il terapeuta fonda la propria partecipazione a conoscere e costruire significati condivisi comporta la legittimazione del punto di vista di tutti i partecipanti all’interazione; quello del paziente, ma anche del terapeuta e delle altre figure professionali presenti nel setting dell’intervento che, proprio in quanto rivolto a pazienti migranti, richiede spesso la presenza di figure di mediazione linguistico-culturali. Nel modello di psicologia clinica interculturale e dialogica, il mediatore linguistico-culturale assume un ruolo attivo nel processo di costruzione di significati, non si limita cioè a tradurre parole da una lingua a un’altra, ma può offrire commenti e formulare domande proprio a partire dalla sua idiosincratica posizione interstiziale tra diverse culture. 
I lettori avranno modo di apprezzare la ricchezza e la chiarezza con cui gli autori rendono conto della complessità del modello d’intervento proposto in questo volume. Una ricchezza che è documentata dai molteplici e solidi riferimenti teorico-metodologici che stanno alla base del modello e che vanno dai contributi di ricerca della psicologia sociale sul rapporto tra funzionamento psicologico e cultura oltre che sui processi di integrazione dei migranti nei contesti di approdo; ai contributi clinici dell’approccio sistemico-costruzionista che forniscono uno sguardo processuale sugli eventi della vita dei migranti e sulle dinamiche interpersonali e sociali che possono soggiacere alla loro sofferenza psicologica; ai principi metodologici che orientano lo psicologo/terapeuta nella pratica dialogica con pazienti provenienti da altre culture; fino all’imprescindibile conoscenza delle condizioni geopolitiche che sono alla base delle esperienze di violenza collettiva dei pazienti migranti e ai modelli di intervento specificatamente sviluppati per il recupero della soggettività e dell’agency delle vittime di violenza. I casi clinici completano la ricchezza di questi contributi, fornendo dei chiari esempi di come tutti questi riferimenti siano traducibili in linee guida orientative per la conduzione di un lavoro psicologico/terapeutico con persone provenienti da altri contesti culturali, basato sullo scambio e sul dialogo. 
Mi piace, infine, sottolineare che questo libro è frutto di una collaborazione tra uno psicologo clinico (Andrea Davolo) e una docente universitaria di psicologia sociale (Tiziana Mancini); uno psicologo clinico che fa ricerca nell’ambito della sua pratica professionale e una docente universitaria sensibile agli aspetti applicativi della sua ricerca. Rigore metodologico, rilevanza sociale e versante applicativo della ricerca caratterizzano ormai da anni l’attività del gruppo costituito dai docenti e ricercatori di psicologia sociale dell’Università di Parma e da psicologi clinici che operano presso strutture del territorio e che hanno a loro tempo conseguito un dottorato di ricerca presso la stessa Università, dando luogo a una sinergia tra pratica clinica e ricerca psicosociale, nella quale l’una si arricchisce reciprocamente dal rapporto con l’altra.  
LAURA FRUGGERI 
﻿


Parte prima. Le premesse teoriche




Capitolo primo 

Cultura e psicologia



1. Le
            antinomie del concetto di cultura 



Fornire uno strumento operativo
                theory driven per affrontare le sfide che l’intervento
            psicologico sui migranti pone ai nostri attuali sistemi di cura implica, innanzitutto,
            porsi la questione di quali idee di «cultura» guidino tali interventi. 
Diverse sono, nelle scienze sociali,
            le definizioni che sono state date del concetto di cultura, nonché gli sforzi di creare
            sistemi di comparazione e classificazione di tali definizioni. Come ricorda Valsiner
                [2014], dopo l’impresa titanica di Kroeber e Kluckhohn [1952]
            che a metà degli anni ’50 cercarono di classificare ben 164 diverse definizioni di
            cultura, il contributo di Jahoda [2012a; 2012b] rappresenta uno dei più validi tentativi
            di sistematizzare le definizioni di cultura che la psicologia, nelle sue diverse scuole,
            ha fatto proprie. Riassumendo il contributo di Jahoda, Valsiner [2014] organizza tali
            definizioni, e i relativi approcci, lungo due dimensioni: le prospettive che hanno
            privilegiato una visione statica o dinamica
            della cultura; le prospettive il cui focus ha privilegiato lo studio del
                sistema socioculturale, cioè dei prodotti socioculturali come
            ad esempio gli artefatti o le prospettive che hanno privilegiato lo studio della
                mente come portatrice di cultura, cioè dei prodotti simbolici
            come ad esempio i sistemi di significato. Riprendendo quanto già
            proposto dallo stesso Valsiner, la figura 1.1 riassume le nozioni del concetto di
            cultura, le principali scuole psicologiche a cui esse fanno riferimento e le prospettive
            utilizzate nello studio dell’interazione tra mente e cultura a cui in questo capitolo
            faremo riferimento. 
[image: FIG. 1.1. Analisi tipologica delle nozioni di cultura e delle prospettive psicologiche a esse associate.]
FIG. 1.1. Analisi tipologica
                    delle nozioni di cultura e delle prospettive psicologiche a esse associate.
                    
Fonte: Valsiner [2014, 66], nostra
                    rielaborazione.


1.1. La
                visione essenzialista e la visione processuale della cultura 



Facendo riferimento alla
                dimensione che distingue le concezioni statiche da quelle dinamiche della cultura
                proponiamo qui di riflettere sulla distinzione tra cultura intesa come
                    oggetto reificato e cultura intesa come processo
                    di costruzione sociale, cui, come si può
                vedere nella figura 1.1, possono essere associati
                rispettivamente gli approcci della psicologia crossculturale e transculturale (cfr.
                cap. 1, par. 2) e gli approcci della psicologia culturale (cfr. cap. 1, par. 3). 
La cultura come oggetto
                reificato rinvia a una concezione essenzialista della cultura.
                In tale prospettiva la cultura è intesa come un insieme omogeneo, una sorta di
                catalogo d’idee e pratiche, che rappresentano l’eredità di un gruppo e che modellano
                la vita collettiva, quella individuale e gli stessi pensieri delle persone.
                Riferendosi a questa concezione Gerd Baumann [1999, 32-33] parla della cultura come
                di «uno stampo che plasma la vita o, se vogliamo usare un’immagine meno neutra, come
                una sorta di fotocopiatrice gigante che continua a sfornare copie tutte identiche».
                Da questa prospettiva si presuppone, quindi, che ogni determinato raggruppamento
                culturale presenti una certa stabilità di tratti, di norme, di gusti, di stili e di
                pratiche culturali che sono tramandate di generazione in generazione. Le differenze
                interne ai diversi gruppi culturali e/o quelle apportate dai cambiamenti storici e
                geopolitici che attraversano ogni contesto, assumono, quindi, scarsa rilevanza. Come
                sottolinea Mantovani [2006, 225], «la concezione reificata della cultura costruisce
                le differenti società umane come entità (idealmente) chiuse, omogenee al proprio
                interno, separate dalle “altre” società da caratteristiche e attributi relativamente
                permanenti. […]. I confini – questo è il tratto più distintivo della concezione
                reificata della cultura – sono (idealmente) impermeabili e attentamente vigilati». 
Sono le evidenze
                storico-antropologiche disponibili o, in mancanza di esse, le idee ingenue (gli
                stereotipi e spesso i pregiudizi) costruite attorno a «cosa» quella cultura sia, a
                definire i confini delle diverse comunità culturali, confini percepiti come ben
                delimitati e sostanzialmente stabili. Vista da questa prospettiva, la cultura
                diventa quindi un sinonimo di identità, «un marcatore e un differenziatore di
                identità» [Benhabib 2002, 1]. L’appartenenza culturale delle persone è definita e
                «marchiata» da provenienza geografica, religione, lingua, colore della pelle, norme
                e valori che regolano la vita sociale, regole di discendenza e lignaggio, cioè da
                tutti quegli elementi che possono essere trasfigurati nel
                più ampio concetto di etnia [Tullio-Altan 1995]. 
La concezione
                    essenzialista della cultura non è soltanto, come vedremo
                (par. 2.1), quella condivisa dagli approcci della psicologia crossculturale e
                transculturale, ma è anche quella più facilmente e immediatamente accessibile per
                una conoscenza «immediata» dell’altro. Come evidenziano gli studi sulla cognizione
                sociale, categorizzare le persone provenienti da altri background culturali sulla
                base dei tratti attribuiti alla loro cultura di appartenenza è la prima risposta,
                automatica e spontanea, della percezione sociale [Fiske e Neuberg 1990]. 
È invece la psicologia culturale ad adottare
                una concezione processuale della cultura. In tale concezione la
                cultura «esiste solo nell’atto di essere eseguita», «non è tanto una fotocopiatrice
                quanto un concerto, o meglio una jam session storicamente
                improvvisata» [Baumann 1999, 34]. Non potendo mai fermarsi senza perdere o
                modificare il suo significato, la cultura non può essere quindi sedimentata in un
                catalogo coerente di regole e valori, né costretta a ripararsi dentro confini
                geografici o etnografici ben delimitati. La cultura è piuttosto considerata come una
                forma socialmente e storicamente costruita e negoziata di significati che danno
                senso alle esperienze soggettive, mentre l’accento viene posto sull’agency,
                sull’iniziativa delle persone che partecipano attivamente allo sviluppo culturale.
                Nell’ambito della psicologia culturale è possibile distinguere, come vedremo più
                approfonditamente nel paragrafo 3, due prospettive: la psicologia
                    culturale degli strumenti che vede la cultura come un
                    insieme di risorse per l’azione e la psicologia
                    culturale dei costrutti mentali che vede la cultura come una
                    pratica discorsiva.
            

1.2. Il
                rapporto tra mente e cultura 



Ai diversi modi di guardare alla
                cultura sopra descritti, sottendono anche diverse modalità di intendere la relazione
                tra mente e cultura. Muovendoci
                all’interno di un approccio psicologico, la questione del rapporto tra mente
                (persona) e cultura (ambiente) costituisce una premessa imprescindibile per ogni
                ricercatore o clinico. 
Come si può vedere nella figura
                1.1, la psicologia crossculturale e in parte quella transculturale che l’ha
                succeduta, si fondano su una prospettiva universalista della
                mente umana ipotizzando che esista un nucleo stabile costituito da modelli di
                pensiero e da contenuti psichici (credenze, emozioni, relazioni sociali, valori,
                pratiche) condiviso e universale, cioè comune a tutta l’umanità a prescindere dalla
                cultura di appartenenza. Rispetto a tale nucleo fondante e universale, gli approcci
                che si fondano su questa premessa si propongono di far emergere le variazioni
                superficiali e quantitative derivanti dall’influenza che la cultura, nella sua
                concezione essenzialista, può produrre. Come ha ben evidenziato Smorti [2003], in
                questa prospettiva mente «e» cultura per
                quanto considerate in interazione reciproca sono considerate separate. La mente è
                una dotazione fissa ed ereditata, universale e invariata, con proprietà
                specie-specifiche; la cultura è un contesto operativo di cui
                occorre tener conto per documentare le differenze nelle funzioni psichiche
                individuate nei diversi gruppi culturali. Attraverso una lettura di tipo
                esplicativo-causale, l’obiettivo della prospettiva universalista è, infatti, quello
                di definire la natura umana comune, le sue regolarità e le sue invarianze,
                dimostrando l’esistenza di aspetti universali condivisi in tutte le culture. 
Le due psicologie culturali –
                quella degli strumenti e quella dei costrutti mentali – hanno invece adottato una
                prospettiva particolarista della cultura ipotizzando, quindi,
                che ogni cultura sia unica e a sé stante. Rispetto alle specificità insite in ogni
                cultura, gli approcci che si riconoscono in questa premessa si propongono di
                studiare i prodotti e le espressioni culturali «locali» assumendo il punto di vista
                dei nativi. Partendo dal presupposto che il comportamento umano è indissolubilmente
                legato al contesto storico-culturale e sociorelazionale e che solo all’interno di
                esso possa essere analizzato, la visione particolarista si
                fonda quindi sull’interdipendenza intrinseca tra mente e
                cultura, sul rapporto circolare tra mente e cultura. Contrastando quella distinzione
                tra mente «e» cultura che sottende la concezione essenzialista della cultura e
                universalista della mente umana, la mente e cultura sono qui embricati,
                indistinguibili e co-costruiti. 

1.3. Il
                focus sul sistema socioculturale e il focus sulle menti portatrici di cultura 



Gli approcci della psicologia
                tendono a specificarsi anche rispetto alla seconda dimensione sintetizzata da
                Valsiner [2014], ovvero quella che differenzia gli approcci il cui focus è centrato
                prevalentemente sul sistema e/o sui prodotti socioculturali e gli approcci il cui
                focus è centrato prevalentemente sulle menti come portatrici di cultura (fig. 1.1). 
La visione sul sistema e sui
                prodotti socioculturali tende a collocare la cultura dentro i confini delle comunità
                culturali, nelle loro istituzioni, nei sistemi di credenze e di valori, o a
                identificarla negli artefatti materiali, tecnologici e artistici prodotti
                dall’agentività umana. Questa visione è adottata dalla psicologia cross- e
                transculturale, ma è rintracciabile anche nella psicologia culturale degli
                strumenti. Come sarà meglio esplicitato in seguito (cfr. par. 3.1), considerando la
                cultura come un insieme di risorse per l’azione, un insieme
                cioè di costrutti mentali concretizzati negli artefatti o negli strumenti non
                materiali, come il linguaggio, la psicologia culturale degli
                    strumenti ipotizza che la struttura e lo sviluppo dei processi
                mentali emergano dalle attività pratiche mediate culturalmente. Si parla in questo
                caso di «mentalizzazione degli strumenti culturali» [Smorti 2003, 76],
                un’espressione che sta a indicare che la mente è incorporata nella cultura e che,
                quindi, è alla cultura nelle sue manifestazioni concretizzate negli artefatti che la
                psicologia culturale deve guardare per studiare l’interazione tra mente e
                cultura.
            
La visione sulle menti come
                portatrici di cultura tende, invece, a considerare la cultura come un sistema di
                significati costruiti e condivisi, come una rete molle di sistemi interpretativi, di
                prospettive sulla realtà che varie contingenze possono trasformare [Anolli 2004]. È
                la psicologia dei costrutti mentali a privilegiare questa visione (cfr. par. 3.2).
                Essa considera la cultura come il risultato di pratiche discorsive,
                di una «narrazione condivisa, contestata e negoziata» tra vari attori
                sociali [Benhabib 2002, 5] che «culturalizzano» i contenuti e i processi mentali
                [Smorti 2003, 76-77]. «Il linguaggio, le categorie, le storie, la memoria, la
                percezione sono tutte funzioni mentali frutto dell’interiorizzazione di un modo
                culturale di usare il linguaggio, le categorie e le storie; le stesse funzioni
                mentali sono, quindi, completamente costruite. La psicologia dei costrutti mentali
                focalizza quindi la sua attenzione su ciò che di culturale è interiorizzato nella
                mente delle persone. 
Come è già stato qui richiamato
                e come si evince dalla figura 1.1, l’incrocio delle due dimensioni individuate da
                Valsiner [2014] permette di delineare le caratteristiche delle principali
                prospettive psicologiche: quella della psicologia crossculturale, quella della
                psicologia culturale degli strumenti e quella della psicologia culturale dei
                costrutti mentali. Queste prospettive, insieme alle declinazioni più recenti
                dell’approccio crossculturale – la psicologia transculturale – e di quello culturale
                – il situazionismo dinamico – saranno dettagliatamente illustrate nei prossimi
                paragrafi. 


2. Alla
            ricerca di principi universali e di criteri di comparabilità 



2.1. La
                psicologia crossculturale 



A partire da una concezione
                essenzialista della cultura e da un approccio universalista della mente, la
                psicologia crossculturale, nata attorno agli anni ’70 del secolo scorso, ha
                sviluppato un approccio comparativo teso a fornire
                descrizioni sempre più generalizzabili del funzionamento della mente umana. 
Nella sua definizione classica,
                la psicologia crossculturale consiste nello «studio delle somiglianze e delle
                diversità nel funzionamento individuale fra diversi gruppi culturali ed etnici,
                delle relazioni tra le variabili psicologiche e quelle socioculturali, ecologiche e
                biologiche, nonché dei cambiamenti che riguardano tali variabili» [Berry
                    et al. 1992, 3]. Tuttavia, nell’ambito di questa
                disciplina, le differenze osservate tra soggetti di culture differenti sono
                considerate differenze superficiali, di grado e non di natura, soltanto quantitative
                e non qualitative, rispetto a una natura umana, geneticamente definita, universale e
                invariante. La cultura, pur influenzando il comportamento in una relazione
                causa-effetto, è considerata avere un impatto relativamente limitato rispetto
                all’esistenza di leggi universali che soggiacciono al funzionamento psicologico. 
Il metodo utilizzato dalla
                psicologia crossculturale si fonda sul confronto sistematico, analitico e
                quantitativo fra le varie culture e adotta un metodo monotetico, che va cioè alla
                ricerca di leggi generali valide a livello transculturale. Tali leggi sono
                finalizzate a fornire descrizioni sempre più generalizzabili del funzionamento
                universale della mente umana. Le differenze sono osservate con un approccio
                    etico, o esterno, partendo dal presupposto che la cultura e
                la mente possano essere analizzate attraverso modelli dall’alto verso il basso,
                ricorrendo a criteri universali e assoluti, avvalendosi di strumenti standardizzati
                e di procedure controllate e replicabili, applicate a prescindere dal contesto
                indagato. 
A partire dalla ricerca
                crossculturale condotta da Hofstede [1980] su un campione molto ampio di impiegati
                IBM di 66 paesi, diversi strumenti sono stati messi a punto per rilevare i fattori
                culturali responsabili delle variazioni del comportamento umano tra diverse comunità
                di persone. Questi fattori di differenziazione sono stati ricondotti alle dimensioni
                di individualismo e collettivismo [Triandis 1995], al peso attribuito a valori di
                autoaffermazione (ad esempio edonismo, successo) vs
                autotrascendenza (ad esempio benevolenza, universalismo), al
                grado di apertura al cambiamento (ad esempio stimolazione, autodirezione)
                    vs conservatorismo (ad esempio sicurezza, tradizione)
                [Schwartz 1992] e, più recentemente, alla posizione assunta nei confronti di
                credenze generalizzate che Leung e Bond [2009] hanno sintetizzato in sei
                    assiomi sociali. Essi hanno a che fare con la visione
                negativa e cinica della natura umana e degli eventi sociali, con la credenza che
                l’impegno possa condurre a risultati positivi, con l’idea che i comportamenti
                possano variare di situazione in situazione e che i problemi possano avere diverse
                soluzioni, con la fede in un essere sovrannaturale o con la credenza che le forze
                fatalistiche possano essere controllate. Attraverso gli strumenti costruiti per
                rilevare queste dimensioni di differenziazione culturale, le ricerche hanno
                identificato tipologie di esperienze culturali omogenee (cluster
                    culturali) alle quali sono state imputate le diversificazioni
                riscontrate in diversi aspetti del funzionamento umano (ad esempio i modi di
                pensare, di fare le cose, di costruire e rappresentare la propria identità),
                anch’esse misurate con strumenti standardizzati. Esemplificativa è, a tal riguardo,
                la distinzione che Markus e Kitayana [2010] propongono tra due diverse tipologie di
                configurazione del Sé che per questi autori derivano da due diversi tipi di
                socialità: il Sé autonomo, derivante da culture nelle quali le
                relazioni sociali si organizzano attorno a interessi strumentali dei singoli
                    (individualiste), è caratterizzato da unitarietà e
                stabilità, separazione dagli altri e attributi personali e unici; il Sé
                    interdipendente, derivante da culture nelle quali le relazioni
                sociali sono centrali e gli individui assumono senso solo in relazione agli altri
                    (collettiviste), è invece caratterizzato da fluidità e
                variabilità, connessione con gli altri e attributi che rinviano alle appartenenze
                sociali. 
Sebbene diversi autori parlino
                di un processo dinamico di mutua costituzione tra la cultura – a volte articolata in
                diversi livelli nidificati che vanno dai grandi sistemi ecologici, storici e
                valoriali, alle istituzioni fino alle pratiche locali – e i processi psicologici
                [Markus e Hamedani 2007], sembra evidente in questa prospettiva l’assunzione di una
                concezione essenzialista e sovrastrutturale della cultura. A
                questo limite si aggiunge quello della validità transculturale degli strumenti
                utilizzati. Ci si può infatti in primo luogo chiedere se sia possibile considerare i
                processi psicologici come equivalenti fra le diverse culture sul piano qualitativo e
                differenti, quindi, solo su quello quantitativo. Il significato di un particolare
                concetto può, infatti, non coincidere ed essere rappresentato in forme differenti
                nelle diverse culture (distorsione di costrutto). Inoltre, è un
                limite metodologico pensare di poter studiare le culture in maniera «oggettiva»,
                cioè neutralizzando le distorsioni interpretative generate dall’appartenenza
                culturale dello studioso (distorsione di metodo). Infine,
                l’ipotesi universalista, assunta a priori, conduce al rischio d’impiegare categorie
                psicologiche simili, ma con significati diversi da cultura a cultura, di tradurre
                concetti e strumenti da una cultura all’altra come se fossero identici, di non
                considerare la presenza di fattori culturali che influenzano in modo significativo
                il comportamento in esame, ma che non sono previste dalle ipotesi
                    (distorsione degli item), cadendo, quindi, in una sorta di
                etnocentrismo. 

2.2. La
                psicologia transculturale 



È stata la psicologia transculturale [Berry
                    et al. 1992] a cercare di superare alcune di queste
                critiche. Essa nasce, infatti, all’inizio degli anni ’90 del secolo scorso proprio
                per proporre una versione più flessibile della psicologia crossculturale che,
                aprendosi alle contaminazioni della psicologia culturale, cercasse di sottrarsi alle
                accuse di etnocentrismo, superando così alcuni dei limiti della prospettiva
                universalista [Inghilleri e Riva 2009]. Il nuovo approccio non si distanzia molto
                tuttavia dall’approccio della psicologia crossculturale, in quanto è anch’esso
                fondato sul presupposto che i processi psicologici di base siano comuni a tutti gli
                esseri umani indipendentemente dalla cultura da cui dipendono, invece, le loro
                specifiche manifestazioni. I processi psicologici rappresentano, quindi, degli
                universali che possono essere utilizzati per spiegare il
                comportamento delle persone in qualsiasi contesto culturale.
                Ciò che cambia da un contesto culturale all’altro non sono, quindi, questi processi
                universali, piuttosto il come essi vengono declinati nelle diverse culture. Possiamo
                prendere ad esempio il processo di categorizzazione: in quanto universale esso è
                comune a tutti gli esseri umani che, tuttavia, possono descrivere, esprimere o
                interpretare in modo qualitativamente diverso il mondo e quindi usare criteri
                diversi di categorizzazione secondo la cultura di appartenenza. 
Nella prospettiva
                transculturale, la presenza di universali non è soltanto ciò
                che garantisce l’interazione tra culture, ma anche ciò che consente di non
                rinunciare al criterio confrontazionista che come per gli studi
                crossculturali costituisce anche per questa prospettiva un fondamento
                imprescindibile di una scienza psicologica che si ponga come obiettivo quello di
                comprendere il funzionamento della mente umana. Sul piano metodologico, la proposta
                articolata dalla psicologia transculturale resta, infatti, orientata a un approccio
                comparativo per quanto etico-derivato, un approccio, cioè, che
                utilizza il confronto tra culture con cautela e con rigore metodologico. Tale rigore
                teorico e metodologico è ben descritto nella definizione di cosa la psicologia
                transculturale intenda per universali psicologici: «considereremo un concetto (o
                rapporto) come universale quando vi sia motivo, su base teorica, di accettarlo come
                invariante attraverso tutte le culture, quando vi sia evidenza empirica a supporto
                di questa affermazione e non ve ne sia invece il contrario» [Berry et
                    al. 1992, 217]. L’evidenza empirica degli universali può essere
                raggiunta attraverso una procedura iterativa che Berry [Berry
                    et al. 1989; 1992] ha schematizzato in diversi passaggi.
                All’inizio il ricercatore parte da concetti teorici e procedure di ricerca che
                considera universali e quindi etici; successivamente, la consapevolezza che non
                esiste un etico puro in quanto anche gli strumenti di ricerca sono culturalmente
                determinati (etico-imposto), lo porta ad analizzare le componenti emiche, interne,
                specifiche della sua cultura, ovvero le componenti che risultano rilevanti e
                pertinenti all’interno del sistema dei concetti e degli strumenti
                che utilizza (emico A) al fine di
                verificarne l’adeguatezza rispetto alle culture che vuole analizzare (emico
                    B). In questo modo, il ricercatore transculturale non dovrà
                rinunciare al confronto tra le due culture, confronto che potrà però essere
                effettuato soltanto su elementi comuni a entrambe le culture. Se la ricerca ha
                successo, l’iter terminerà con l’individuazione di costrutti
                    etico-derivati ovvero di elementi realmente comuni a più
                culture rispetto ai quali la comparazione, almeno tra le culture interessate, non
                solo può essere considerata ammissibile, ma anche metodologicamente valida.
                Applicando il metodo etico-derivato si ritiene, pertanto, che alcuni elementi o
                concetti necessari per l’interpretazione del comportamento umano, ad esempio quelli
                di depressione o di intelligenza, possano essere riformulati partendo dagli elementi
                che sono comuni alle diverse culture. In questo senso, le differenze rilevate
                attraverso l’uso di un test psicologico, che misuri l’intelligenza, l’ansia, la
                depressione o le caratteristiche di personalità, possono essere comparate
                quantitativamente solo nella misura in cui le culture in cui sono state misurate
                condividano e incoraggino lo stesso modo di esprimere l’intelligenza, l’ansia, la
                depressione o le caratteristiche di personalità. 
Sul piano della pratica clinica,
                come meglio vedremo nel capitolo 2, la concezione essenzialista della cultura e la
                visione universalista della mente che hanno orientato la ricerca crossculturale e
                transculturale, si sono spesso tradotte nell’applicazione rigida dei principi
                diagnostici consolidati nel Diagnostic and Statistical Manual of Mental
                    Disorders (DSM) indipendentemente dalla cultura di appartenenza dei
                pazienti migranti (cfr. cap. 2, par. 1.1). Nel capitolo 2 evidenzieremo le criticità
                insite in questo approccio clinico. Qui ci sembra comunque importante riconoscere
                alla psicologia cross- e transculturale il merito di avere reso gli psicologi più
                consapevoli della lente invisibile con cui praticano la loro professione e quindi
                anche del rischio di assumere una visione etnocentrica nell’osservare, valutare e
                interpretare i processi psicologici dei pazienti migranti. Sul piano della pratica
                clinica, riconoscere che esistono culture differenti e
                differenti griglie interpretative della realtà tende, infatti, a incoraggiare lo
                psicologo a prendere consapevolezza che i suoi sistemi interpretativi, esattamente
                come quelli dei suoi pazienti migranti, sono culturalmente determinati. Di
                conseguenza, non può essere dato per scontato che ciò che lo psicologo esprime,
                propone, negozia possa trovare corrispondenza nel sistema dei significati del
                paziente migrante. Solo confrontando passo dopo passo i sistemi di significazione di
                ciascuna delle due parti si può arrivare a un’interpretazione comune e condivisa
                degli eventi, dei sintomi e delle indicazioni terapeutiche che possono portare a
                ristabilire un equilibrio psicologico nel paziente migrante. 


3. Alla
            ricerca dei significati 



Dopo avere introdotto le prospettive
            che hanno perseguito la ricerca di principi universali o comunque di parametri di
            confronto tra le diverse culture, in questo paragrafo saranno presentati gli approcci
            che si sono al contrario orientati all’analisi dei processi generatori di significati
            culturali privilegiando, quindi, una prospettiva dinamica e interna o particolarista
            della cultura. 
Questa prospettiva è sostenuta dalla
            psicologia culturale che si sviluppa sotto l’influenza del pensiero antropologico
            relativistico di Boas (1856-1942). Denunciando i limiti dell’antropologia evoluzionista
            e del metodo comparativo, Boas introdusse una concezione particolarista della cultura,
            vista come unica e originale nella sua configurazione totale, e il metodo induttivo e
            intensivo sul campo considerato come la metodologia elettiva per lo studio delle
            specificità delle singole configurazioni culturali. 
La psicologia culturale assume uno
            statuto autonomo all’interno della psicologia tra la fine degli anni ’70 e l’inizio
            degli anni ’80 del secolo scorso. Nella definizione di Shweder e collaboratori [1998,
            867] la psicologia culturale si occupa dello «studio di tutto ciò che i soggetti di una
            data comunità pensano (conoscono, desiderano, sentono, valutano)
            e fanno in quanto membri che beneficiano, custodiscono e continuano in modo attivo una
            particolare cultura». Come abbiamo già evidenziato nel paragrafo precedente (cfr. par.
            1.1), è al concetto dinamico di cultura che la psicologia culturale
            fa riferimento. L’attenzione è quindi centrata sull’analisi delle interazioni tra mente
            (pensiero) e cultura, tra comportamento e contesto culturale, considerati come
            indistinguibili e inseparabili (cfr. par. 1.2). Sono le pratiche e i significati di un
            gruppo culturale a modellare, sia nei contenuti che nella forma, le strutture mentali e
            i processi psicologici delle persone che ne fanno parte. Tali pratiche e significati
            acquisiscono senso solo all’interno di uno specifico contesto culturale e possono essere
            letti solo con metodologie di indagine «e strumenti di misura consoni al modo di
            ragionare, pensare e comunicare delle persone appartenenti a uno specifico contesto»
            [Inghilleri e Riva 2009, 26]. Sono quindi i metodi induttivi, che fanno uso di
            procedimenti di tipo qualitativo, di criteri
                specifici dal basso verso l’alto, che permettono al ricercatore di
            analizzare le pratiche quotidiane, gli artefatti, le forme di relazione riscontrabili
            all’interno di uno specifico contesto culturale e di comprendere i fenomeni psicologici
            delle persone che ne fanno parte. 
Due tradizioni di pensiero – lo
            strutturalismo di Dewey e l’interazionismo simbolico di Mead – declinano i due
            principali approcci che hanno caratterizzato gli studi classici della psicologia
            culturale: la psicologia culturale degli strumenti e la
                psicologia culturale dei costrutti mentali. Pur nelle
            specificità che li caratterizzano sul piano ontologico – che cosa è la cultura – ed
            epistemologico – come è possibile avvicinarsi allo studio dei processi culturali –,
            questi approcci condividono tre assunti di base: a)
            l’inscindibilità tra mente e cultura; b) l’accento posto sulla
            cultura come costruzione storica e sociale; c) la valorizzazione
            del ruolo attivo del soggetto nei processi culturali (agency). Accanto ad essi, la più
            recente prospettiva del situazionismo dinamico costituisce una
            declinazione in termini dinamici del costruzionismo socioculturale [Anolli
            2004].
        
3.1. La
                psicologia culturale degli strumenti 



Rifacendosi alla scuola
                storico-culturale russa e al pensiero di Vygotskij e Lurija, alcuni autori
                definiscono la cultura come una «forma, socialmente e storicamente situata, di
                organizzazione dell’esperienza e delle relazioni tra gli individui e i gruppi
                sociali» [Mantovani 2006, 224-225], un dispositivo di mediazione dell’esperienza
                umana [Cole 1996]. La prospettiva del realismo storico e il
                concetto di mediazione caratterizzano questo approccio.
                L’incontro con il mondo e con l’altro è sempre indiretto, «mediato» da un sistema di
                significati [Bruner 1990]. Anche nella percezione sociale l’uso di informazioni di
                tipo categoriale riferite ad esempio alla provenienza geografica, culturale o etnica
                dell’altro sono mediate da sistemi di significato e di valore. Gli studi di Tajfel
                sulla categorizzazione sociale hanno ben documentato le distorsioni che la
                mediazione valoriale può generare nella stima della grandezza di oggetti fisici,
                come delle monete piuttosto che dei gettoni; a maggior ragione questo meccanismo è
                presente nella percezione delle appartenenze sociali. Questo accade perché, come
                Mantovani [1998] suggerisce, la cultura è un ambiente
                    invisibile in cui tutti noi siamo immersi senza tuttavia rendercene
                conto. Ogni individuo è quindi un epistemologo ingenuo che compie azioni e
                operazioni allo scopo di decifrare e comprendere il mondo che lo circonda, ma non è
                sempre consapevole che nel fare ciò, egli adotta il proprio punto di vista, ovvero
                la prospettiva specifica della cultura in cui è immerso. 
Da questa prospettiva, quindi,
                tutta l’esperienza è mediata dalla cultura, che è filtrata e resa disponibile dai
                cosiddetti artefatti: quegli elementi materiali o immateriali
                che si trovano nel contesto sociale di una data società in un dato periodo storico,
                e che sono assunti nell’azione umana per coordinarsi con l’ambiente fisico e
                sociale. La cultura assolve così la funzione di mediare l’attività cognitiva delle
                persone (attraverso gli artefatti del linguaggio, della categorizzazione e della
                metafora), di costruire mappe che delimitano lo spazio della realtà cui conferire
                senso distinguendolo dal regno del non senso, di fornire
                modelli morali con cui orientarsi nelle proprie scelte [Mantovani 2004]. Per questa
                loro funzione adattiva, gli artefatti diventano costitutivi del pensiero umano. 
Oggetti della realtà fisica
                (tecnico-pratici) e oggetti immateriali (concettuali, simbolici come il linguaggio),
                gli artefatti svolgono una duplice funzione: quella di
                    strumento che permette alle persone di conoscere e
                modificare la realtà, e quella di simbolo con cui le persone
                comunicano e tramandano filogeneticamente significati che esprimono l’interazione da
                cui gli artefatti materiali hanno avuto origine. Per questo motivo gli artefatti
                sono sempre materiali e immateriali allo stesso tempo [Cole 1996]. La loro
                distinzione in artefatti primari, secondari e terziari [Wartofski 1973] dipende
                soltanto dal loro diverso legame con l’attività pratica. Gli artefatti primari sono,
                infatti, gli strumenti o dispositivi materiali utilizzati nell’interazione con le
                altre persone e con l’ambiente. Un esempio di artefatti primari potrebbe essere la
                scrittura che lo psicologo utilizza nella sua relazione con il migrante. Gli
                artefatti secondari sono le rappresentazioni mentali degli artefatti primari, in
                forma di modelli mentali, schemi cognitivi e norme. Essi «giocano un ruolo centrale
                nel preservare e nel trasmettere forme di azione e credenze» [Cole 1996, 113] e
                possono ad esempio essere rappresentati dai paradigmi clinici adottati
                nell’intervento terapeutico. Gli artefatti terziari rimandano alle espressioni
                creative dell’immaginazione, come la fantasia, il gioco e l’arte; essi vanno al di
                là dell’immediato contesto d’uso, ma, proprio per questo, possono fornire strumenti
                per modificare prassi terapeutiche consolidate come ad esempio accade per l’arte
                terapia. L’uso degli artefatti avviene, secondo Cole, sempre all’interno di una
                determinata cultura che dalla persona (il centro) si sviluppa attraverso diversi
                livelli di contesto, livelli sempre più ampi e inclusivi. D’altro canto sono le
                situazioni concrete (ad esempio una seduta terapeutica) a fornire alle persone che
                si incontrano rituali, strumenti e artefatti con cui interagire e agire. In una
                stessa situazione possono quindi essere compresenti più mondi/livelli culturali (ad
                esempio i modelli di cura del terapeuta, i significati
                attribuiti dai pazienti migranti ai loro sintomi, le prescrizioni istituzionali) che
                possono riconoscersi, facilitando il passaggio di significati; oppure invece non
                riconoscersi, ostacolandolo; o addirittura opporsi, non rendendolo possibile. 
Da quanto fin qui detto emerge,
                quindi, come sia ogni comunità umana, sia ogni contesto situato producano una
                «collezione di pratiche», di attività ricorrenti e quotidiane, socialmente
                organizzate, che impiegano particolari artefatti per realizzare scopi circoscritti a
                determinati contesti [Bourdieu 1980]. Gli artefatti, quindi, sono insiemi
                    di risorse per l’azione che organizzano e danno forma alle attività e
                alle interazioni umane nei diversi contesti situati. Tuttavia, le risorse per
                l’azione disponibili non producono automaticamente effetti: le persone devono saper
                usare in modo appropriato gli artefatti, che sono delle potenzialità a disposizione,
                come ad esempio un bastone accanto a un albero da frutto che deve essere impugnato
                in posizione eretta per poter divenire uno strumento per la raccolta della frutta.
                Gli artefatti a disposizione devono, cioè, essere modificati dalle persone per
                adattarli alle proprie esigenze. In questo modo gli individui diventando
                    agenti, attivi costruttori della cultura. 
In sintesi, considerare la
                cultura come un insieme di risorse per l’azione significa
                avvicinarsi al concetto plurale di culture situate nelle
                pratiche «locali» (ad esempio in quelle che caratterizzano l’incontro dei migranti
                con i sistemi di cura occidentali), tutte mediate culturalmente. Ma significa anche
                considerare le culture come fenomeni emergenti dall’agentività
                degli attori sociali. 
Sul piano della pratica clinica
                queste considerazioni sostengono quindi la consapevolezza che non solo le culture,
                ma anche gli stessi dispositivi terapeutici possono/devono essere continuamente e
                ricorsivamente modificati. Rinunciando a una concezione essenzialista, monolitica e
                olistica della cultura, la psicologia culturale degli strumenti consente allo
                psicologo di considerare le categorie mentali di pazienti di una data cultura non
                come un’eredità culturale fissa e invariata, ma come insieme
                di risorse agentivamente portate e agite dai pazienti migranti nel setting
                terapeutico. 

3.2. La
                psicologia culturale dei costrutti mentali 



È dal relativismo culturale di Boas, dal
                costruttivismo personale e sociale di Kelley e di Berger e Luckman e, più
                recentemente, dal costruzionismo socioculturale di Gergen e dal dialogismo
                filosofico di Bachtin (cfr. quadro 2.1) che deriva la psicologia culturale dei
                costrutti mentali che adotta, come abbiamo già evidenziato (cfr. par. 1.1) un’idea
                di cultura intesa come il risultato di pratiche discorsive.
                Tali pratiche trovano il loro locus nei discorsi quotidiani e
                sono in stretta relazione con le diverse situazioni e con gli specifici
                interlocutori implicati. Sono i concetti di costruzione, condivisione
                    e partecipazione a caratterizzare questa
                prospettiva. 
L’idea che le persone
                    costruiscono le culture cui partecipano costituisce il
                nucleo centrale della psicologia culturale dei costrutti mentali che, fondandosi
                sull’epistemologia costruttivista, sostiene che esistono molte
                realtà culturali, tutte socialmente costruite. L’obiettivo della conoscenza è quindi
                di portare alla luce, attraverso il confronto dialettico, le costruzioni soggettive
                della realtà, ciò al fine di arrivare a una costruzione di significati condivisa e
                più raffinata delle costruzioni individuali. La distinzione tra natura (oggetto) e
                cultura (artefatto), almeno in parte salvaguardata dalla psicologia culturale degli
                strumenti, è completamente superata da questo approccio. Tutto diventa culturale,
                anche il soggetto è un artefatto poiché incessantemente costruito e ricostruito
                nelle narrazioni, mentre la mediazione non avviene più tra soggetti e oggetti, ma
                tra attori che cercano di trovare soddisfacimento ai loro
                molteplici e mutevoli interessi, e ambienti che offrono
                altrettanto molteplici e mutevoli opportunità [Mantovani 1998]. Generando una
                molteplicità (infinita) di mondi culturali, la psicologia culturale dei costrutti
                mentali sposta così l’attenzione sull’importanza dei
                linguaggi usati, in quanto è proprio attraverso di essi che gli individui
                costruiscono insieme la cultura. Come meglio vedremo nella seconda parte di questo
                volume, le parole usate hanno rilevanza sul piano terapeutico. Non è quindi un caso
                che molti terapeuti narrativisti suggeriscano una particolare attenzione alle parole
                che sono usate nelle sedute terapeutiche [cfr. ad esempio White 2011]. 
Il secondo aspetto su cui si
                fonda questa prospettiva è l’idea che la conoscenza è sempre costruita attraverso un
                processo corale, collettivo, condiviso dai partecipanti. La
                cultura come tessuto di simboli e di procedure di costruzione di significato è
                sempre condivisa nel corso dell’interazione comunicativa [Mazzara 2007]. È
                soprattutto l’approccio dialogico a mettere in luce tale caratteristica della
                cultura: i processi culturali sono un divenire non formalizzato, ciclico e
                rigenerativo fondato sull’eteroglossia, cioè sulla partecipazione di diverse voci
                nell’elaborare all’interno di un dato contesto i significati di parole, gesti e
                azioni. Da questo punto di vista, la cultura si costruisce nel dialogo, nelle
                interazioni in corso, momento-per-momento. Per questo motivo, secondo Bachtin
                [1981], la cultura non può essere collocata dentro confini stabili. La cultura è
                piuttosto l’insieme di confini che si creano nell’incontro tra voci differenti,
                perché sono i confini (quindi l’incontro) che producono il senso. 
La cultura non è soltanto
                costruita e condivisa, ma anche basata sulla partecipazione
                delle diverse voci al dialogo. I concetti di posizionamento e
                di relazione dialogica di Hermans [2001] ci aiutano a chiarire
                il senso di questa affermazione. La costruzione dei significati che le persone
                attribuiscono al mondo – e al Sé – avviene sempre all’interno di un
                    dialogo dove le persone esprimono la propria voce,
                    prendono posizione cercando di orientare secondo i propri
                scopi l’interpretazione degli eventi e del mondo. L’incontro dialogico con l’altro
                permette quindi al narratore di contestare e di negoziare le diverse
                rappresentazioni della realtà, assumendo così una posizione attiva e innovativa nel
                processo di trasformazione culturale.
            
Sul piano della pratica clinica,
                anche i contributi forniti dalla psicologia culturale dei costrutti mentali aiutano
                lo psicologo a non appoggiarsi su un’idea essenzialista di cultura. Assumendo che la
                cultura sia socialmente costruita, condivisa e negoziata nel corso delle interazioni
                sociali, quindi dinamica, lo psicologo che adotta tale
                concezione processuale della cultura tenderà a includere entro lo spazio terapeutico
                anche quei sistemi di significato più mobili e meno prevedibili che si creano
                nell’incontro tra i diversi interlocutori. Come vedremo nel capitolo successivo
                (cfr. par. 2.3), tale prospettiva si traduce sul piano clinico in una impostazione
                dialogica che fa del dialogo lo strumento principe dell’intervento terapeutico.
            

3.3. Il
                situazionismo dinamico e la mente multiculturale 



Come la psicologia culturale,
                anche gli autori della prospettiva del situazionismo dinamico
                [Hong et al. 2003; Wong e Hong 2005 tra gli altri] mettono in
                discussione la concezione essenzialista della cultura. L’aspetto che caratterizza il
                situazionismo dinamico è il risalto dato all’idea che la cultura non è utilizzata
                dai soggetti come un filtro costante in ogni situazione, ma è un ventaglio di
                percorsi dominio-specifici applicati in modo selettivo alle diverse situazioni.
                Riprendendo l’antropologia cognitiva [D’Andrade 1995], all’interno di questa
                prospettiva la cultura non è intesa come un blocco monolitico e omogeneo, ma come
                una rete allentata e flessibile di conoscenze, schemi cognitivi, emotivi e sociali,
                di valori e di pratiche. Essi svolgono la funzione di fornire alle persone cornici
                interpretative della realtà e di orientare il loro agire. Hanno quindi anche un
                valore prescrittivo perché fungono da «motore motivazionale»,
                forniscono cioè alle persone modelli morali con cui orientare le proprie condotte.
                Queste prospettive sulla realtà non sono, però, il risultato di
                processi individuali. Esse hanno un carattere sociale e sono collocate all’interno
                di una cultura intesa come spazio di scambio [Geertz 1995]
                per l’appropriazione di modelli mentali (cognitivi, emotivi, sociali), di
                significati e valori, di pratiche di vita indispensabili per adattarsi al proprio
                ambiente e per dare senso all’esperienza propria e altrui. Poiché sono i vincoli e
                le opportunità offerte dal contesto nelle sue contingenze storiche e situazionali a
                fornire alle persone l’occasione di costruire, condividere e contestare schemi,
                modelli mentali, credenze, stili di interazione sociale, pratiche quotidiane, la
                cultura è un insieme di risorse dominio-specifiche, costruite e
                attivate per rispondere alle diverse contingenze contestuali. Ne consegue che le
                differenze culturali non esistono soltanto tra culture, ma anche all’interno di ogni
                singola cultura dove continenze diverse possono produrre punti di vista diversi. 
Dal punto di vista psicologico,
                la cultura non è quindi interiorizzata come un sistema coerente e omogeneo che
                determina in modo automatico la risposta comportamentale adatta in ogni specifica
                situazione, e non è neanche completamente inconsapevole; piuttosto essa è una
                costellazione di script appresi nel corso delle singole
                esperienze culturali [Anolli 2006]. Ciò è tanto più vero per quelle persone che
                hanno vissuto esperienze migratorie, proprio perché la migrazione genera nuovi
                contesti di esperienza che comportano l’apprendimento di nuovi modelli e schemi
                culturali. Appresi, di volta in volta, su base esperienziale, i modelli culturali
                possono presentare incongruenze, contraddizioni, divergenze e, per una stessa
                situazione entrare in competizione tra loro. Tuttavia, il situazionismo dinamico
                sostiene che in tali situazioni solo un modello culturale prevarrà sull’altro: sarà
                quello più accessibile alla memoria e al tempo stesso reso saliente dagli indizi
                ambientali presenti nella situazione; in sostanza quello dotato di una maggiore
                efficacia contingente. Gli studi sul cultural frame switching
                [Hong et al. 2003; Luna, Ringberg e Peracchio 2010]
                hanno a tal riguardo empiricamente dimostrato la capacità delle persone che vivono
                in contesti in cui sono presenti due o più culture – ad esempio gli studenti cinesi
                che frequentano college americani o i lavoratori che prestano il loro operato in
                sedi aziendali collocate in culture molto diverse dalla
                propria – di passare da un riferimento culturale all’altro in modo adattivo rispetto
                agli indizi presenti nelle diverse situazioni contestuali. In base a questi indizi,
                le persone sono quindi in grado di adattarsi alle aspettative delle situazioni in
                corso e di mostrare una personalità e un comportamento congruente, di entrare cioè
                in sintonia con le esperienze culturali che stanno vivendo in quel momento. È,
                infatti, un’esposizione prolungata e quotidiana a un’altra cultura a far sì che le
                persone siano in grado di sviluppare una mente multiculturale, ovvero di
                impadronirsi e di avere piena disponibilità mentale di due o più modelli culturali. 
La migrazione è quindi per
                definizione un’esperienza potenzialmente fertile per l’acquisizione di nuovi modelli
                culturali. Essa permette di acquisire una doppia identità
                    culturale non intesa né come fusione, né come integrazione, ma come
                alternanza culturale, come impiego di due registri mentali diversi, come passaggio
                da una cornice culturale all’altra; ed è proprio tale passaggio a consentire la
                conciliazione delle varie forme di attrito e conflitto culturale. In questa
                concezione la mente bi-, tri- o multiculturale non è quindi necessariamente intesa
                come il risultato di un processo di progressiva contaminazione o ibridazione
                culturale, cosa che implicherebbe la traduzione di una cultura nell’altra e quindi
                un notevole sforzo, bensì semplicemente come l’opportunità di avere a disposizione
                diversi registri culturali, di attivarne uno e di seguirlo in modo preferenziale
                senza sentire il bisogno di confrontarsi con altri sistemi culturali [Anolli 2011].
                La mente multiculturale è quindi «una mente contingente e radicalmente situata nel
                contesto immediato» [ibidem, 541] che comporta tuttavia
                notevoli vantaggi. Gli individui con una mente multiculturale sono dinamici,
                flessibili, pronti a spostarsi da un punto di vista culturale a un altro a seconda
                dell’occasione contingente. Inoltre, essi sono in grado di trovare soluzioni
                creative, innovative e interculturali. Alcuni studi hanno dimostrato che tali
                soluzioni sono più probabili nelle persone che riescono a combinare i diversi
                riferimenti culturali, a mescolarli all’interno dell’immagine che hanno di sé stesse
                percependoli come in armonia e non in conflitto tra di loro
                [Nguyen e Benet-Martínez 2007; Schwartz et al. 2016]. In questo
                senso, la migrazione è un’esperienza potenzialmente fertile non solo per
                l’acquisizione di nuovi modelli culturali (ad esempio quelli della cultura ospitante
                o quelli che riflettono l’adattamento della cultura di origine nel contesto di
                migrazione), ma anche per processi di ibridazione culturale (cfr. par. 4) e di
                modificazione della propria identità culturale e del repertorio di risorse che
                diventano disponibili per le azioni. Possiamo supporre che questo possa riguardare
                non solo i migranti ma anche gli psicologi e gli psicoterapeuti che lavorano da
                tempo con pazienti migranti. È attraverso le esperienze maturate nel campo della
                clinica con i migranti che gli psicoterapeuti possono «appropriarsi» non solo di
                nuovi modelli culturali, affinando così la loro capacità di «leggere» i processi
                psicologici attraverso la rete di significati di cui i pazienti migranti sono
                portatori, ma anche di nuove modalità di entrare in relazione con l’altro, di nuove
                tecniche terapeutiche e non da ultimo di un’identità personale e professionale
                multiculturale. 


4.
            Plausibilità e conseguenze etico-politiche della concezione essenzialista e statica della cultura 



In questo ultimo paragrafo vorremo
            tracciare alcune riflessioni conclusive rispetto alla plausibilità di una concezione
            essenzialista e statica della cultura per la pratica clinica con i migranti. Queste
            riflessioni costituiscono una premessa utile per l’analisi dei casi che verranno
            presentati nella seconda parte del volume, sia in termini di premesse, sia di
            orientamenti etico-politici dello psicologo clinico-sociale. 
Assumendo la concezione
            essenzialista di cultura, lo psicologo tende a «culturalizzare» il migrante, a
            utilizzare cioè la conoscenza del sistema di significati, valori e norme che
            contraddistinguono il suo gruppo di origine per leggere e interpretare la sua domanda
            e la sintomatologia denunciata. Così facendo, egli assume che il
            migrante porti con sé un corredo fisso e stabile di significati, valori e credenze
            specifiche del proprio retroterra culturale. Questa visione essenzialista della cultura,
            contraddice tuttavia gli sviluppi più recenti sia nella ricerca antropologica che negli
            studi sull’acculturazione. Nel primo caso, gli studi antropologici hanno fatto emergere
            la natura porosa, strumentale e flessibile della cultura [Benhabib 2002], mentre gli
            esiti delle ricerche psicosociali indicano la tendenza nei migranti a realizzare la loro
            integrazione cercando di adattarsi alle richieste normative dei contesti nei quali
            interagiscono [Lau, Lee e Chiu 2004; Berry e Sabatier 2010]. Le nozioni di
                retroterra e di bagaglio culturale
            appaiono, quindi, oggi completamente inadeguate a cogliere la complessità e la fluidità
            che caratterizzano i processi culturali. Nessun migrante porta con sé nella società di
            arrivo un corredo di risorse per l’azione ben definito, fisso e stabile che ha origine
            dai modelli mentali, dalle pratiche, dai significati e dai valori condivisi in modo
            omogeneo e non contestato nella società di origine. Nessun migrante è impermeabile alle
                affordances culturali, cioè alle «nuove» risorse per le azioni
            che incontra nel suo percorso migratorio e nella società di arrivo, né tanto meno è un
            passivo recettore dei modelli culturali proposti. La migrazione, sia essa volontaria o
            forzata, comporta sempre processi d’ibridazione culturale, di contaminazione, di
            mescolanza di forme di vita e di significati provenienti da culture spesso molto diverse
            tra di loro. Questo processo, detto creolizzazione, è una manifestazione importante
            della creatività umana ed è in grado di produrre nuove e inedite espressioni culturali
            che possono innestarsi su elementi della cultura tradizionale, assimilarne altri da
            culture limitrofe, ma anche attingerne altri ancora da culture distanti [Anolli 2004].
            Migrare significa, infatti, entrare in contatto con culture diverse e il contatto con
            culture diverse implica cambiamenti nei propri modi di sentire, di pensare, oltre che
            nei propri comportamenti [Ward 2001] e nella propria identità [Nguyen e Benet-Martínez
            2007]. Gli studi sui processi di acculturazione hanno ampiamente trattato
            questa tematica evidenziando come tra i diversi possibili esiti
            di tale contatto (separazione, assimilazione, marginalità e integrazione),
            l’acquisizione e l’ibridazione dei diversi sistemi culturali, cioè quella che la
            letteratura definisce come integrazione, costituisca la strategia maggiormente in grado
            di garantire il benessere psicologico dei migranti [Sam e Berry 2010]. Sarebbe ingenuo
            pensare che l’integrazione possa essere il risultato della giustapposizione o della
            ricomposizione dei soli elementi della cultura di origine e di quella del paese di
            approdo e che quindi l’acculturazione riguardi unicamente l’incontro armonioso o
            conflittuale tra due sole culture. Anche grazie ai processi di globalizzazione [Jensen e
            Arnett 2012] e a quella che alcuni autori hanno definito globalisation-based
                acculturation [Chen, Benet-Martínez e Harris Bond 2008], le culture,
            oggi, intrecciano pratiche, identità, sistemi di significato e di valore [Schwartz
                et al. 2010] anche prima o senza che si verifichi un processo
            migratorio. Nel caso dei migranti, soprattutto se forzati, cioè costretti a lasciare i
            propri paesi di origine a causa di guerre, persecuzioni, catastrofi naturali (cfr.
            quadro 2.3), la complessità di questo intreccio dipende, anche, dalle tappe della
            migrazione, dalle rotte attraversate, dalla volontà o meno di fermarsi nel paese di
            approdo o di continuare il viaggio verso un’altra nazione, dalla possibilità o meno di
            ricostruire nella post-migrazione un legame con il retroterra culturale di provenienza
            [Rossi e Mancini 2016]. Come sottolinea Sironi [2007], costruire fluidità interculturali
            che non neghino nessuno dei mondi culturali implicati, che anzi li considerino tutti
            allo scopo di negoziare soluzioni accettabili, costituisce oggi uno dei compiti dello
            psicologo di fronte alle domande di cura dei migranti. 
Questo incessante e inevitabile
            processo di contaminazione culturale mette, quindi, fortemente in discussione l’idea
            stessa di cultura come oggetto reificato e stabile. Una nuova definizione di cultura più
            dinamica, co-costruita, condivisa e negoziata sembra quindi necessaria per cogliere i
            processi culturali attuali e per inquadrarli nella pratica clinica. In questo senso,
            nell’incontro con il migrante è opportuno che lo psicologo sia
            consapevole che la cultura di provenienza del paziente migrante non è l’unica cornice di
            senso attraverso cui leggere (o non essere in grado di leggere) la sua richiesta e
            dentro la quale poter formulare (o non ritenersi in grado di formulare) piani
            terapeutici adeguati. 
Altre considerazioni impongono il
            superamento della visione essenzialista e statica della cultura. Esse richiamano in
            particolare alle conseguenze sul piano del pluralismo e della convivenza multiculturale
            (tab. 1.1) e ai principi etici associati a tale concezione di cultura. 
Assumendo una concezione
            essenzialista e statica della cultura la soluzione di convivenza tra culture
            appartenenti a culture diverse che diventa plausibile è quella del
                multiculturalismo a mosaico, una sorta di «parata multietnica»
            [Baumann 1999] che riconoscendo che le differenze sono incommensurabili arriva alla
            conclusione che le diverse comunità culturali possano coesistere ma
            restando reciprocamente separate. Una soluzione del pluralismo e
            della convivenza culturale, questa, che può favorire fenomeni di intolleranza, di
            discriminazione e di emarginazione. Gli studi psicosociali dimostrano, infatti, come
            l’esaltazione della diversità comporti la difesa della propria
            unicità e accenda sentimenti di minaccia quando i processi sociali, politici o culturali
            mettono a rischio queste differenze. A tal riguardo potremmo chiederci quanto la
            «minaccia» – ai propri valori, alle proprie risorse, alla sicurezza personale e
            nazionale – rappresenti oggi un «alibi» con cui sia la letteratura psicosociale
            [Stephan, Stephan e Gudykunst 1999; Brandscombe 1999], sia il senso comune mantengono e
            vigilano sui confini tra le culture e soprattutto su quelli che separano le culture
            dominanti da quelle dominate. 
TAB. 1.1.
                Concezioni della cultura, pluralismo e convivenza multiculturale 
	Multiculturalismo a
                                mosaico 	Intercultura 
	Visione essenzialista e statica
                                della cultura
	Cultura come forma socialmente
                                costruita, condivisa e negoziata di cui ogni individuo è
                                responsabile e partecipe (agency)

	I gruppi culturali possono
                                    coesistere restando
                                    reciprocamente separati 
	Il dialogo, lo scambio tra le
                                culture come presupposto della dinamica culturale; incroci
                                    di orizzonti

	Le differenze tra le diverse
                                comunità culturali sono incommensurabili: atteggiamenti di difesa,
                                pregiudizi, stereotipi, etnocentrismo
	Riconoscimento e apprezzamento
                                delle differenze come base per la costruzione di nuove e condivise
                                forme culturali




Assumendo una concezione dinamica
            della cultura la soluzione di convivenza tra gruppi appartenenti a culture diverse che
            diventa plausibile è invece quella interculturale. Basata sull’idea
            che sia auspicabile uno scambio tra culture, questa soluzione chiama fortemente in causa
            la prospettiva del dialogo e dello scambio nell’idea che si possa produrre un incrocio
            tra i diversi orizzonti culturali. In questa prospettiva, quindi, le differenze non solo
            vengono riconosciute, ma anche apprezzate in quanto portatrici di nuove e condivise
            forme culturali. In questa prospettiva, quindi, le differenze sono alla base del dialogo
            e dello scambio tra portatori di culture diverse. 
Spostandoci a considerare
            l’antinomia tra universalismo e particolarismo che distingue diverse prospettive sopra
            analizzate coniugandole con le prospettive etico-morali ad esse associate, si può
            evidenziare come sul piano appunto della moralità, il principio universalista che come
            abbiamo visto accompagna la concezione essenzialista e statica della cultura negli
            approcci cross- e transculturali, si associ all’assolutismo morale.
            Basato su principi considerati non negoziabili, normativi e prescrittivi, validi in modo
            eguale ovunque e non modificabili nel tempo in quanto naturali e universali,
            l’assolutismo morale può incoraggiare forme di intolleranza, dogmatismo, fondamentalismo
            o vere e proprie «guerre culturali» [Anolli 2004]. Dobbiamo però ricordare che la
            concezione essenzialista della cultura non è specifica solo degli approcci cross- e
            transculturali, ma è piuttosto comune anche in quegli approcci
            che adottano una concezione monolitica, olistica della cultura,
            una concezione cioè che considera la cultura come un blocco unitario e coerente. Tale
            concezione la ritroviamo, ad esempio, nelle posizioni del relativismo in campo
            antropologico. Incentivando l’idea di una profonda differenza tra le culture,
            considerate come incommensurabili, chiuse in sé stesse e impenetrabili, la visione
            particolarista di questi approcci può infatti favorire posizioni basate sul presupposto
            dell’incomunicabilità e quindi dell’impossibilità di costruire percorsi interculturali
            basati sull’idea della reciprocità e dello scambio. Sul piano della moralità, «questa»
            visione particolarista si sposa bene con il relativismo morale,
            ovvero con la tendenza a considerare giustificabile qualsiasi forma storica e culturale
            di condotta purché riconducibile a ciò che la cultura di riferimento considera
            legittimo. Accettando ogni comportamento come manifestazione della diversità umana, il
            relativismo morale e culturale può portare all’indifferenza per i diritti fondamentali
            della persona [Bauman 1999], alla passività morale e all’acquiescenza politica
            [Mantovani 2004]. Tutte posizioni che, sul piano della pratica clinica, possono
            ostacolare la costruzione di quell’intreccio di orizzonti necessario per la presa in
            carico del migrante. Come Shweder [2003] fa notare, quando ogni riferimento condiviso di
            moralità viene meno, anche i principi di tolleranza e di rispetto perdono consistenza;
            in questa situazione ciò che tende a prevalere è allora un punto di vista che è in
            genere quello di chi nella relazione occupa una posizione dominante. 
Per concludere, ci sembra quindi
            evidente, come già sottolineato da Mantovani [2006, 231], che la scelta di una
            concezione essenzialista piuttosto che di una concezione dinamica di cultura non sia
            «un’operazione scientificamente, eticamente, politicamente e
                professionalmente neutrale» (in corsivo aggiunta degli autori).
            In quest’ottica, adottare una concezione dinamica della cultura non significa soltanto
            riconoscere che le culture non sono insiemi omogenei o compatti, ma al contrario
            «sistemi relazionali aperti le cui storie sono costantemente interconnesse»
                [ibidem, 225], ma significa anche
            contribuire a rendere i confini tra le culture permeabili, apprezzare le differenze
            senza ricondurle ai parametri della propria cultura di riferimento, sostenere un modello
            di convivenza interculturale basato sul dialogo, sullo scambio
            reciproco tra culture e sull’idea che tale scambio possa produrre un incrocio tra i
            diversi orizzonti culturali. Sul piano della clinica, come vedremo nel capitolo 2,
            significa rinunciare a usare gli stereotipi culturali sia propri, sia della cultura dei
            pazienti per aprirsi invece a una prospettiva e a una pratica dialogica interculturale e
            situata. 


Capitolo secondo
            

Cultura e intervento psicologico



1. Cultura,
            disagio mentale e modalità di intervento psicologico 



1.1. Il
                modello tradizionale occidentale e il DSM 



Classicamente le manifestazioni
                di disagio e i disturbi mentali sono stati concepiti e descritti secondo la
                prospettiva universalista, ovvero a partire dall’ipotesi che i processi psicologici
                (cognitivi, emotivi e comportamentali) siano universali e influenzati solo
                superficialmente dai modi di vivere, dalle pratiche, dai sistemi di significato e di
                valore attivi e condivisi in un dato contesto. Un’espressione esemplare di tale
                approccio è l’impostazione biologica che, nello scorso secolo e in gran parte ancora
                oggi, ha fatto e fa da impalcatura al sistema nosografico della psichiatria,
                considerato standard e universale per tutte le culture. 
Questa concezione ha trovato una
                sua applicazione nell’elaborazione del Diagnostic and Statistical Manual
                    of Mental Disorders (DSM), specialmente nelle sue prime tre versioni
                nelle quali i disordini psicopatologici sono definiti e classificati prescindendo da
                variabili culturali. Dalla quarta edizione, il DSM presenta una maggiore sensibilità
                agli aspetti culturali, includendo un esame dei fattori culturali ed etnici rispetto
                a ciascun disturbo considerato e descrivendo, in un’apposita appendice, le sindromi
                culturalmente caratterizzate. La scienza psichiatrica
                ortodossa si è aperta così all’originaria osservazione di Kraepelin [1904], il
                fondatore della moderna nosografia psichiatrica, che, in seguito a una ricerca
                svolta nell’isola di Giava, si rese conto che le manifestazioni di disagio erano
                diverse nelle differenti culture, rendendo così necessaria l’elaborazione di una
                    psichiatria comparata. L’impostazione metodologica
                comparativa che, come abbiamo visto nel capitolo 1 (cfr. par. 2), costituisce il
                metodo di eccellenza degli approcci che partono da una visione universalista del
                funzionamento della mente umana, ha consentito l’individuazione delle cosiddette
                    culture-bound syndromes, una serie di disturbi e di forme
                di sofferenza generalmente diffusi in contesti culturali non occidentali. 
Il primo ad aver introdotto il
                termine culture-bound fu lo psichiatra cinese Yap [1974]
                secondo cui l’azione esercitata dalla cultura consiste nel modellamento di uno
                strato naturale comune e universale: 
dovrebbe essere chiaro fin dall’inizio che il
                    termine «culture-bound syndrome» non implica che tali
                    condizioni siano specifiche di determinate culture in quanto entità nosologiche
                    distinte, prive di relazione con quelle della moderna psichiatria occidentale.
                    Queste sindromi sono culture-bound nel senso che la
                    relativa tipologia sintomatologica è inusuale e determinata da fattori
                    culturali, sia nella forma che nella frequenza [Lanternari e Ciminelli 1998,
                    84]. 


Seguendo ancora la prospettiva
                universalista, la cultura è quindi inserita nel paradigma esplicativo della
                psichiatria, ma solo come una variabile indipendente che influenza la manifestazione
                sintomatologica, e quindi superficiale, di un disturbo che è comunque inteso come
                universale. 
In questo senso, l’approccio
                nosografico del DSM, anche con l’introduzione delle culture-bound
                    syndromes, rimane nell’ambito dell’ipotesi universalista: la forma
                attraverso cui la sofferenza si esprime e i sintomi sono determinati dalla cultura
                di appartenenza del soggetto, ma non danno origine a fenomeni patologici specifici.
                Uno dei limiti dell’adozione di questa prospettiva è già
                insito nell’espressione culture-bound: si presume, infatti, che
                siano possibili disordini mentali culture-free, non vincolati
                dai condizionamenti della cultura, ma piuttosto determinati unicamente da fattori
                biologici comuni. In particolare, Kleinman [1977] ha dimostrato l’errore logico di
                questa prospettiva che assume le categorie nosografiche della psichiatria
                occidentale come esenti da condizionamenti culturali e quindi reificabili in
                categorie «pure» e universali. 
La quinta edizione del DSM
                costituisce un importante avanzamento rispetto al modo in cui il Manuale ha
                tradizionalmente trattato il tema della Cultura. In particolare, il DSM-V introduce
                la nozione di concetti culturali di sofferenza che possono
                aiutare a migliorare la validità e l’utilità clinica della pratica diagnostica. I
                    concetti culturali di sofferenza si riferiscono, infatti,
                ai «modi in cui diversi gruppi culturali provano, interpretano e comunicano la
                sofferenza, i problemi comportamentali e i pensieri o le emozioni disturbanti». Con
                questo tipo di proposta, i clinici e i ricercatori che hanno steso il DSM, si
                propongono di superare il carattere localizzato e confinato delle sindromi
                    culturalmente caratterizzate, riconoscendo che
                    tutte le forme di sofferenza sono localmente connotate,
                compresi i disturbi presentati nel DSM. 

1.2. Il
                contributo dell’etnopsichiatria 



La determinazione culturale
                riguarda tutte le patologie, comprese quelle tipiche dei contesti occidentali? È
                rispondendo a questa domanda che Cassidy [1982] riformula la definizione di
                    culture-bound syndrome come «costellazione di sintomi
                categorizzati come disfunzioni o malattia» che può essere compresa solo nel suo
                contesto culturale, in quanto riprende e simbolizza significati e norme di
                comportamento di quella cultura; ne consegue che tali costellazioni possono essere
                diagnosticate e trattate solo con l’utilizzo di strumenti e di tecniche specifiche
                di quella cultura. È una ridefinizione, questa, che si
                sposta su posizioni che possiamo chiamare in generale
                    particolariste, che riconoscono l’intreccio indissolubile
                tra funzionamento psicologico e cultura (cfr. cap. 1, par. 1.2). Espressione
                esemplare di tale impostazione è l’etnopsichiatria che sostiene
                che le procedure diagnostiche sono narrazioni strutturate, conformi all’ambiente
                culturale in cui emergono, che «distribuiscono le competenze, costruiscono i nessi
                causali, riordinano gli avvenimenti all’interno di fatti efficaci e coerenti»
                [Nathan e Zajde 2012, 20]. Devereux [1973], padre fondatore dell’etnopsichiatria,
                parla nello specifico di disturbi etnici per i quali la cultura
                mette a disposizione dei soggetti, sottoposti ad alti livelli di stress, una serie
                di sintomi prestrutturati, prendendoli da alcuni tratti considerati tipici di quella
                determinata cultura. La principale conseguenza di questa strutturazione culturale
                dei disturbi psichici è quella di rendere prevedibile il comportamento della persona
                disturbata, come se questa persona potesse in questo modo informare la società della
                propria devianza (malattia mentale), differenziandola da altre forme di devianza,
                come ad esempio la criminalità. Devereux giunse a ipotizzare, ad esempio, che il
                paziente schizofrenico utilizzasse in modo sintomatico alcuni tratti presenti nella
                cultura moderna occidentale, quali il distacco, la riservatezza, l’assenza di
                affettività nella vita sessuale, il coinvolgimento parziale, la frammentazione e la
                flessibilità delle identità. L’impostazione etnopsichiatrica sostiene, inoltre, che
                le manifestazioni psicopatologiche si differenziano non solo attraverso lo «spazio
                geografico» entro cui si colloca una cultura, ma anche nel tempo. Se all’epoca di
                Freud, la nevrosi si esprimeva «istericamente» attraverso i codici stabiliti dalla
                cultura di quel momento storico, oggi i disturbi nevrotici si manifestano attraverso
                altre configurazioni di sintomi come, ad esempio, quelli dei disturbi del
                comportamento alimentare [Testoni, Zamperini e Cemin 2008]. 
Nella prospettiva
                etnopsichiatrica, quindi, il disagio può essere compreso e gestito solo tenendo
                presenti i significati specifici che la sintomatologia assume nel mondo concreto e
                simbolico in cui essa si manifesta. L’intervento clinico che ne discende parte
                dall’analisi del contesto culturale del paziente: gli
                oggetti quotidiani, gli artefatti, i modi di dire e di esprimere gli affetti, le
                abitudini sociali. L’atteggiamento del terapeuta, gli strumenti e i dispositivi
                terapeutici utilizzati devono richiamare quelli dei guaritori «tradizionali» le cui
                pratiche rappresentano una risposta collettiva, sociale e strutturata alla gestione
                della vita quotidiana delle persone. In quest’ottica, quando si lavora con pazienti
                immigrati, è necessario riconoscere le terapie e le tecniche tradizionali delle
                diverse culture; un loro disconoscimento implica dequalificare le competenze del
                paziente attribuendole solo al terapeuta, rischiando così di fare dell’intervento
                terapeutico un dispositivo traumatico e violento, producendo inefficacia o veri e
                propri effetti iatrogeni [Nathan e Zajde 2012]. In questa prospettiva, sono stati
                soprattutto i terapeuti familiari a valorizzare e promuovere la cosiddetta
                    competenza culturale del terapeuta, ovvero la conoscenza
                specifica delle differenze culturali e la sensibilità e l’attenzione verso le stesse
                [Falicov 2009; Krause 2010; Weisman et al. 2006]. 


2. La
            prospettiva dialogica come superamento della competenza culturale 



2.1. La
                competenza culturale 



In passato, termini come
                «sensibilità culturale», «reattività culturale, e «competenza multiculturale» sono
                stati usati per indicare la volontà degli psicologi di affrontare le questioni
                culturali che potevano emergere nella terapia e in consulenza. In generale, questo
                tipo di impostazione viene proposta nell’ambito della terapia familiare statunitense
                tra la fine degli anni ’70 e gli inizi degli anni ’80 come reazione all’idea del
                    melting pot che suggeriva un approccio «cieco alle
                differenze». Terapeuti familiari come McGoldrick, Pearce e Giordano [1982], ad
                esempio, nella descrizione delle terapie con famiglie di origine irlandese,
                sottolineavano l’importanza di conoscere e utilizzare i
                valori della cultura irlandese perché l’intervento terapeutico potesse essere
                efficace; mentre Pearce [1980] suggeriva ai terapeuti familiari di tenere in forte
                considerazione l’assoluta centralità dei valori della lealtà e della tradizione nel
                lavoro terapeutico con le famiglie italoamericane. 
Tuttavia, nel tempo, il concetto
                di competenza culturale è stato ulteriormente declinato dando
                luogo a un variegato dibattito attorno agli aspetti (personali, professionali o
                relazionali) che dovevano caratterizzarlo. Nella loro rassegna sulla competenza
                culturale negli interventi psicoterapeutici, Stanley Sue e collaboratori [2009]
                individuano a tal riguardo tre diversi focus attorno a cui il concetto è stato
                variamente definito in letteratura. Ciascuno di essi, come vedremo, declina la
                competenza culturale privilegiando rispettivamente le caratteristiche personali del
                terapeuta, le competenze che egli/ella può acquisire, e il tipo di
                relazione-processo che si instaura nel setting terapeutico. 
La definizione più ampiamente
                riconosciuta, richiamata dall’American Psychological Association nelle linee guida
                multiculturali fornite ai propri soci, fa riferimento ad alcune
                    caratteristiche personali del terapeuta, sottolineando che
                uno psicologo culturalmente competente deve essere consapevole
                di quanto i propri valori e i propri bias culturali possano influenzare
                le percezioni dei pazienti e il rapporto di consulenza, deve conoscere
                la cultura del paziente e la sua visione del mondo e della relazione con
                il terapeuta, deve essere in grado di intervenire con modalità
                    culturalmente sensibili e rilevanti [Sue et al.
                1982; Sue, Arredondo e McDavis 1992]. Per essere competente culturalmente lo
                psicologo deve, quindi, avere una sorta di predisposizione alle differenze
                culturali. 
Il secondo approccio si
                focalizza, invece, sulle abilità o sulle tecniche di intervento che lo psicologo
                utilizza [ad esempio Whaley e Davis 2007]; abilità e tecniche che, come avviene per
                lo sviluppo di altre competenze psicoterapeutiche, possono essere apprese attraverso
                specifici percorsi formativi e attraverso l’esperienza supervisionata con pazienti
                appartenenti a culture diverse.
            
Infine, altri autori fanno
                riferimento a una prospettiva più processuale che considera la competenza culturale
                come legata all’abilità del terapeuta di gestire i complessi processi implicati
                nella relazione terapeutica con pazienti di culture diverse. López [1997, 573], ad
                esempio, considera la competenza culturale come l’abilità del terapeuta di «muoversi
                da una prospettiva culturale all’altra», mentre Sue [1998] suggerisce tre
                ingredienti essenziali della competenza culturale: un approccio mentale
                    scientifico, basato sulla formulazione e verifica d’ipotesi, per
                incoraggiare i terapeuti a resistere alle conclusioni preconcette basate sugli
                stereotipi culturali; il ridimensionamento dinamico
                    (dynamic sizing) che coinvolge la capacità del
                terapeuta di generalizzare e di individualizzare in modo appropriato le esperienze
                del cliente per ridurre al minimo l’influenza degli stereotipi; infine, la
                    competenza culturale, che implica una conoscenza specifica
                del terapeuta sia del proprio contesto socioculturale, sia di quello dei pazienti
                con cui lavora. 
Al di là delle divergenze nelle
                premesse, nell’analisi degli effetti presunti e nella priorità che questi diversi
                approcci attribuiscono alle diverse dimensioni della competenza culturale, alcuni
                ingredienti sembrano presenti in tutte le definizioni, contribuendo così a definirne
                l’essenza: ad esempio la comprensione, l’apprezzamento e il rispetto delle
                differenze culturali (e delle somiglianze) non solo tra la cultura del terapeuta e
                quella del paziente, ma anche tra quelle di pazienti che appartengono a culture
                diverse e tra pazienti della stessa cultura. Come Hardy e Laszloffy [1995] hanno
                descritto, la competenza culturale appare quindi come un costrutto sostanzialmente
                composto da due dimensioni: la consapevolezza culturale e la
                    sensibilità. Mentre la prima consiste in una funzione
                cognitiva e riguarda il fatto che il terapeuta deve formarsi per divenire
                consapevole delle caratteristiche culturali specifiche del proprio e degli altri
                gruppi, la seconda è una funzione affettiva e si riferisce alla capacità del
                terapeuta di rispondere alle differenze culturali con rispetto e delicatezza.
                All’interno della terapia familiare questa posizione è stata ad esempio proposta da
                Di Nicola [1997] come correzione delle pratiche
                psicoterapeutiche tradizionali che adottano una visione universalista. La proposta
                dell’autore sostiene l’esigenza di esaminare la cultura presentata dalla famiglia
                «proprio come il medico esamina ciò di cui il paziente si lamenta» per pervenire
                alla traduzione culturale del linguaggio con cui la famiglia esprime il proprio
                disagio. 
Di là dagli aspetti definitori,
                diverse sono le modalità con cui la competenza culturale è stata applicata nella
                pratica clinica [Sue et al. 2009]. Esse vanno dal mero
                adattamento linguistico, all’introduzione all’interno della terapia di contenuti
                culturali propri della cultura di appartenenza del paziente, fino a protocolli più
                strutturati culturalmente adattati a famiglie o pazienti provenienti da particolari
                culture o con particolari caratteristiche [ad esempio gli adattamenti culturali
                della terapia cognitivo-comportamentale, Miranda et al. 2003].
                Tutte queste modalità sottendono, comunque, una conoscenza diretta o indiretta della
                cultura di appartenenza del paziente, quindi un approccio che possiamo definire
                etnografico, centrato sulla consapevolezza culturale. 
L’accento posto, nel dibattito
                psicologico, sulla competenza culturale ha consentito agli psicologi, ai terapeuti e
                più in generale agli operatori sociali di affinare la loro sensibilità nei confronti
                delle differenze culturali. Non solo. Le poche evidenze empiriche oggi disponibili
                sembrano indicare un trend positivo degli esiti degli interventi psicologici
                culturalmente orientati rispetto a quelli non culturalmente orientati [per una
                rassegna cfr. Griner e Smith 2006]. Tuttavia, la competenza culturale ha anche
                suscitato e continua a suscitare un acceso dibattito che, soprattutto nel contesto
                americano, tende a metterla in discussione sul piano della correttezza
                etico-politica [Sue et al. 2009]. Sistematizzando
                eccessivamente i significati condivisi all’interno di un certo gruppo, lo psicologo
                competente culturalmente corre, infatti, il rischio di stereotipizzare i membri di
                gruppi etnici, di considerarli cioè come più omogenei di quanto in realtà siano.
                Sopravvalutando il ruolo che le esperienze culturali possono avere sul disagio
                psicologico dei pazienti, lo psicologo rischia di non
                cogliere le differenze individuali [cfr. ad esempio Weinrach e Thomas 2002; 2004].
                L’accento sulla cultura del gruppo di appartenenza del paziente, inoltre, impedisce
                di considerare le dinamiche di cambiamento e di trasformazione – ad esempio quelle
                legate ai processi di acculturazione – che, come abbiamo evidenziato (cap. 1, par.
                4), avvengono attraverso i percorsi migratori e che sono comunque sempre il
                risultato di processi di costruzione, condivisione e negoziazione sociale. Quando si
                prova a dare conto della relazione tra diversità culturali e terapia a partire da un
                approccio etnografico, ciò che può accadere è che nella migliore delle ipotesi si
                pervenga a una rassegna elaborata degli stereotipi che la cultura dominante
                attribuisce a ogni gruppo etnico, come è accaduto anche al volume di successo dei
                terapeuti familiari McGoldrick, Pearce e Giordano [1982]. Accanto a queste critiche
                c’è inoltre da chiedersi quanto lo psicologo possa, effettivamente, specializzarsi
                nella conoscenza di tutte le culture dei pazienti migranti soprattutto in un
                contesto, come quello italiano, dove le provenienze sono molto diversificate in
                termini geografici, etnici e culturali. Ritenere che per intervenire sia necessario
                specializzarsi nella conoscenza dei contenuti cognitivi, sociali e antropologici
                delle diverse etnie e culture, «imparare» cioè una bibliografia per ognuna delle
                comunità di migranti in modo da essere in grado di superare i limiti insiti in una
                comunicazione modernista che genera disillusione e individualismo, applicando invece
                una comunicazione relativista [Pearce 1989] (cfr. quadro 2.1), può impedire di
                vedere le persone come individui o sistemi in grado a loro volta di produrre nuove
                visioni del mondo e nuovi significati. Lavorando in questo modo, lo psicologo
                rischia quindi di appoggiare l’idea essenzialista di cultura. 
Per evitare di incorrere in
                questi rischi occorre, quindi, superare la concezione etnografica della competenza
                culturale per affidarsi, invece, a un approccio trasversale, processuale e
                dialettico, in grado di garantire una visione più flessibile e dinamica delle
                differenze culturali e del ruolo che esse possono giocare nella relazione di
                cura.
            
Quadro 2.1.
                         Le diverse forme di
                    comunicazione 



Secondo Pearce [1989] la
                    comunicazione è il processo attraverso il quale le persone creano e gestiscono
                    la realtà sociale coordinandosi tra loro: attraverso la comunicazione gli
                    individui costruiscono i significati e gestiscono i significati creati
                    attraverso questo processo. Pearce utilizza due distinzioni per presentare le
                    sue forme di comunicazione. La prima riguarda il modo in cui vengono concepiti i
                    partecipanti alla comunicazione come nativi o non nativi, la seconda distinzione
                    riguarda le risorse dei partecipanti, cioè se essi mettono o non mettono i
                    propri sistemi di significati «a rischio» nella comunicazione. Essere nativo o
                    non nativo significa essere o meno profondamente coinvolto e invischiato in una
                    cultura di riferimento ed essere riconosciuto come tale; mettere le risorse in
                    gioco significa poter ammettere che i propri significati possano essere
                    modificati nell’interazione e nel confronto con altri tipi di significato.
                    Osservare le diverse forme di comunicazione significa osservare come i
                    partecipanti si trattano l’un l’altro in riferimento ai propri significati: se
                    si considerano nativi o meno e se mettono in gioco le proprie risorse o no. 
Considerando queste due
                    dimensioni si ottengono così quattro forme di comunicazione: monoculturale,
                    etnocentrica, modernista, cosmopolita. Nella forma
                        monoculturale tutti i partecipanti sono considerati
                    nativi e le risorse non sono messe a rischio; nella forma etnocentrica
                    esiste la distinzione tra nativi e non nativi (in-group e out-group)
                    e le risorse non sono messe a rischio; nella forma
                        modernista tutti sono considerati come non nativi e le
                    risorse sono messe a rischio. L’ultima forma, quella
                        cosmopolita, supera la distinzione nativo/non nativo in
                    quanto si considera che ogni individuo è nativo della propria cultura e solo
                    della propria e le risorse sono messe a rischio, senza però implicare una loro
                    difesa poiché diventa predominante il processo di coordinamento. In altre
                    parole, nella comunicazione cosmopolita, i membri sono consci del fatto che i
                    partecipanti esprimono risorse diverse e che non sono disposti a modificarle ma
                    ciò nonostante, essi si impegnano nel raggiungimento della comprensione
                    reciproca a partire dalle differenze. 
La società primitiva è
                    caratterizzata da comunicazione monoculturale nella quale non viene concepita la
                    presenza di altri che non condividono gli stessi significati del gruppo (tutti
                    nativi) e che dunque non permette un coordinamento fra gruppi differenti. La
                    forma etnocentrica è tipica delle società tradizionali. Il colonialismo, le
                    crociate, i nazionalismi sono esempi di comunicazione etnocentrica. La forma
                    modernista si caratterizza per una fede nel progresso, nella scienza e nella
                    ragione ed enfatizza il valore del cambiamento e del nuovo. Per questo le
                    risorse sono messe continuamente a rischio e gli individui sono tutti
                    considerati come non nativi. Questo può provocare disillusione e risentimento e
                    una fuga dalla modernità con lo sviluppo di altre forme come il
                    neotradizionalismo, le lamentazioni e il relativismo. L’ultima forma, quella
                    cosmopolita, non ha ancora avuto un’influenza dominante in nessuna società ma,
                    secondo Pearce, sarebbe l’unica che permetterebbe una vera comprensione fra gli
                    uomini. 


2.2. La
                prospettiva dialogica 



Come discusso da Rober e De
                Haene [2014], sia la prospettiva universalista che la prospettiva particolarista
                sono visioni limitate. La posizione universalista psicologizza e individualizza i
                fenomeni socioculturali; la prospettiva particolarista giustifica qualsiasi
                comportamento come guidato da credenze culturali. All’interno di entrambe le
                prospettive, il rapporto paziente-psicologo o paziente-terapeuta è concepito come
                asimmetrico. La posizione universalista impone una visione del mondo; il punto di
                vista particolarista conduce, invece, alla posizione ambigua della tolleranza che,
                mentre «comprende», riafferma la superiorità della cultura di coloro che si
                considerano «tolleranti». 
Gli psicologi clinici si sono
                confrontati per anni con le tematiche poste dal multiculturalismo e molti
                avanzamenti teorici sono stati compiuti per superare i limiti (tecnici, etici,
                politici; cfr. cap. 1, par. 4) dell’approccio universalista. Tuttavia, è necessario
                superare anche la visione particolarista ed etnografica della cultura, una visione
                che prende le mosse dall’idea che le caratteristiche e i valori delle diverse
                comunità culturali siano stabili e condivise, definendo le categorie diagnostiche e
                terapeutiche in funzione del gruppo culturale di appartenenza del
                paziente.
            
Quella che vorremmo qui proporre
                è una psicologia clinica interculturale e dialogica che punti
                al superamento dei limiti finora descritti. Fondare la psicologia clinica
                interculturale e dialogica significa riprendere l’idea di cultura come rete
                allentata di modelli, di schemi, di valori, di pratiche socialmente costruite,
                condivise e situate proposta dalla psicologia culturale (cfr. cap. 1, par. 3) e
                declinarla in un modello d’intervento che legittimi non le differenze ma le
                    relazioni tra le differenze. Una prospettiva che, invece di
                chiedere ai terapeuti di scegliere tra la propria cultura e quella dei pazienti o di
                immergersi nella cultura del paziente, si fonda sulla forza del dialogo
                    tra posizionamenti differenti che può consentire di generare una
                    cornice di significati nuova e condivisa tra paziente e
                terapeuta. 
Da questa prospettiva, la
                tensione fra universale e particolare è insolubile. La dialettica con cui può essere
                catturata la prospettiva che proponiamo è bene espressa dalla metafora del ponte. Le
                differenze possono essere collegate solo se il ponte può poggiare su fondamenta
                forti, su ciascuna delle rive. Più ampio è il fiume, e quindi tanto più distanti si
                suppone siano le culture, quanto più forti devono essere le fondamenta. Ciò
                significa che il terapeuta non deve necessariamente specializzarsi nella conoscenza
                dei contenuti cognitivi e antropologici delle altre culture, come vorrebbe l’ipotesi
                particolarista e della competenza culturale [Shweder et al.
                1998]. Una simile specializzazione rischierebbe, come abbiamo già sottolineato, di
                approdare a una concezione reificata della cultura dell’altro e di contrapporla
                all’altrettanto reificata concezione della propria cultura. D’altra parte, il
                paziente migrante non deve essere costretto, con una violenza sistemica implicita
                [Zizek 2009], a soggiacere all’imperativo di appropriarsi dei modelli culturali del
                paese ospitante e ad aderire alle premesse dei contesti di cura e delle psicoterapie
                occidentali, come vorrebbe l’ipotesi universalista. In un’ottica dialogica, ognuno
                può invece partire da una posizione «fondata» sulla propria cultura e il terapeuta
                può costruire uno spazio dialogico entro cui dare legittimità a tutti i punti di
                vista, senza negarli o mistificarli. Come Barnett Pearce [1989] (cfr. quadro 2.1)
                ha scritto, nella comunicazione
                    cosmopolita le persone «mettono le loro risorse a rischio», ovvero
                sono aperte al cambiamento attraverso l’incontro con «l’alterità». In questo senso,
                il cambiamento è il risultato di un processo relazionale, non di una decisione
                individualista aprioristica. Le persone si impegnano inevitabilmente in scambi di
                comunicazione dalla propria posizione specifica di individui situati culturalmente.
                La differenza riguarda se essi rispondono all’eterogeneità culturale con rispetto e
                curiosità oppure no. Nel primo caso, lo scambio diventa un’esperienza dialogica che
                può generare nuovi modi di vedere e di fare nel mondo; nel secondo, lo scambio
                diventa un esercizio di potere per conto di un membro di un gruppo dominante sugli
                altri [Davolo e Fruggeri 2016]. 
Questo tipo di impostazione
                dell’intervento clinico richiama in parte il lavoro di Marie Rose Moro [2004],
                etnopsichiatra francese, che indica nel decentramento del
                terapeuta il processo fondamentale della clinica
                transculturale. La posizione decentrata consente al terapeuta di
                intercettare la pluralità degli ordini simbolici che possono inquadrare e
                comprendere la sofferenza psichica del paziente migrante. Tuttavia, l’intento della
                Moro non è particolarista; infatti ella precisa: 
non si tratta di dare l’illusione al paziente
                    di essere dei guaritori e di farlo sentire come se fosse al suo paese. Il
                    paziente non si trova di fronte a un guaritore, non è nel suo paese, non è in
                    una situazione conosciuta, ma in un ambito spostato rispetto a tutto ciò, che
                    però gli lascia lo spazio necessario per dire quello che deve dire
                        [ibidem, 23]. 


Decentrandosi, il terapeuta
                coglie e vede il punto di vista dell’altro. 
La prospettiva
                    dialogica qui proposta ha in comune con l’approccio della Moro
                l’assunto di partenza che esiste una molteplicità di significati che dipendono dal
                punto di osservazione, connesso con la cultura della persona, paziente o terapeuta,
                che partecipa a uno scambio interattivo. Il decentramento consente, infatti, di
                connotare la relazione di cura come una negoziazione tra diversi
                significati che può condurre a un’attribuzione di senso
                condivisa alla sofferenza. In questa prospettiva, il terapeuta non considera la
                cultura come una categoria statica che etichetta le persone, ma ne coglie la
                dimensione processuale e costruttiva. Questo permette di superare l’idea di una
                causalità lineare nelle interazioni interculturali e di aprirsi alla possibilità che
                interlocutori con culture diverse possano influenzarsi reciprocamente, in un
                processo di negoziazione che genera «nuove culture». È questa l’idea di
                    dialogo presentata nelle opere filosofiche di Bachtin
                [1981] (cfr. cap. 1, par. 3.2) secondo cui alla base del dialogo, appunto, c’è
                    l’eteroglossia, ovvero l’elaborazione congiunta dei
                significati fra i partecipanti a una conversazione. Per Bachtin ogni parola o frase
                che viene pronunciata diventa atto comunicativo (utterance) che
                è sempre indirizzato verso qualcuno e che quindi trae il proprio significato dal
                rapporto sociale che esso implica. Se ogni espressione rappresenta, quindi, una
                risposta semioticamente mediata, i significati non sono entità discrete (le culture
                come oggetti reificati), ma «aperture di senso» che si possono interpretare,
                ricostruire, completare nel dialogo (quadro 2.2). 
Perché uno spazio dialogico
                possa effettivamente aprirsi, è necessaria la capacità
                    riflessiva del terapeuta, cioè la capacità di riflettere sulle
                proprie premesse, sulle proprie azioni e sui processi interattivi in terapia, e di
                sottoporre il processo di cura a una costante valutazione ricorsiva [Bianciardi e
                Telfener 2014] che tenga conto anche delle dinamiche sociali e politiche dentro cui
                è inserito l’incontro terapeutico [Davolo e Fruggeri 2016]. I principi metodologici
                    di Riflessività del terapeuta [Fruggeri 2014a], di
                    Competenza del cliente [Fruggeri 2012], di
                    Irriverenza e Curiosità [Cecchin, Lane
                e Ray 1992], del lavoro in équipe interculturale e
                    multiprofessionale, della competenza geopolitica
                [Sironi 2007] e della restituzione della soggettività alla
                    vittima di violenza collettiva [ibidem; Wade
                1997] guidano la pratica terapeutica orientata in questo senso e saranno illustrati
                attraverso la discussione dei casi clinici presentati nella seconda parte di questo
                volume. 
Quadro 2.2.
                         Il dialogismo in psicologia 



Il dialogismo filosofico di
                    Bachtin ha influenzato diversi settori e ambiti di interesse della psicologia.
                    Nell’ambito della psicologia sociale il dialogismo è stato ad esempio applicato
                    allo studio dell’identità [Hermans 2002] (cfr. cap. 1, par. 3.2) e dei
                    cambiamenti delle rappresentazioni sociali [ad esempio Marková 2003] e delle
                    dinamiche sociali [ad esempio Grossen 2010]. Nell’ambito della psicologia
                    culturale, è nota la sua influenza su alcuni eredi del pensiero vygotskiano [ad
                    esempio Valsiner 2009]. Infine, nell’ambito della pratica, alcuni clinici hanno
                    utilizzato questa prospettiva non soltanto per comprendere alcuni processi di
                    cambiamento [ad esempio Ribeiro e Gonçalves 2011], ma anche per promuovere
                    pratiche terapeutiche alternative [ad esempio Seikkula e Olson 2003]. 
Nonostante non sia possibile
                    individuare una definizione consensuale del dialogismo, nell’editoriale di
                    presentazione del numero speciale di «Culture & Psychology» dedicato al
                    dialogismo in psicologia, Salgado e Clegg [2011] evidenziano alcuni principi di
                    base che ricorrono nelle applicazioni psicologiche di tale approccio. 
Il primo principio è quello
                    della relazionalità, ovvero del primato delle relazioni sui
                    soggetti. Esso costituisce l’assioma di base dell’approccio dialogico che,
                    invece di classificare le esperienze umane in categorie discrete o in entità
                    ontologicamente definite, privilegia l’analisi delle relazioni tra gli elementi
                    che compongono un sistema, focalizzandosi sulla loro regolazione e sul loro
                    cambiamento. 
Il secondo principio, quello
                    del dinamismo, ovvero l’idea che le relazioni siano
                    processi dinamici e in continua evoluzione, è quindi la naturale conseguenza
                    della relazionalità. Infatti, «ciò che noi chiamiamo “cose” o sostanze
                    apparentemente immutabili, non sono essenze sostanziali; esse sono invece il
                    prodotto finale di vari processi di cambiamento finalizzati a mantenere la
                    stabilità» [ibidem, 428]. Quindi è il dinamismo a garantire
                    quelle forme stabili di esistenza costantemente ricreate attraverso processi
                    dinamici. 
La relazionalità cui questo
                    approccio fa riferimento è, tuttavia, una relazionalità concreta, che trova cioè
                    espressione nella relazione tra esseri umani concepiti come
                    «esseri-in-relazione-con-gli-altri». Per questo motivo il terzo principio che
                    caratterizza questa prospettiva è quello dell’alterità
                    intesa come relazione tra ego e alter. Poiché l’alter non può esistere senza un
                    ego, il dialogismo non dissolve, quindi, la persona nel sociale negando ad essa
                    ogni possibilità di esistere come autonoma dalle relazioni sociali. Al
                    contrario, essa assume che sia l’agency individuale a determinare il pensiero,
                    l’azione e l’esperienza umana e quindi a essere alla base della negoziazione
                    dinamica dei significati. 
È proprio il concetto di negoziazione di
                    significati a definire il quarto principio su cui si fonda l’approccio
                    dialogico, ovvero quello della dialogicità. Come sottolinea
                    ad esempio Hermans [2001, 243], all’interno di questa prospettiva «il Sé e la
                    cultura sono concepiti come una molteplicità di posizioni tra le quali si
                    possono sviluppare relazioni dialogiche». La costruzione dei significati avviene
                    quindi sempre e necessariamente all’interno di un dialogo in cui sono presenti,
                    realmente o simbolicamente, diversi interlocutori nei confronti dei quali il
                    narratore (l’ego) non è passivo, non si lascia completamente plasmare
                    dall’interazione, ma assume una specifica posizione. In questo senso, quindi, il
                    principio della dialogicità rinvia al presupposto che le relazioni umane siano
                    caratterizzate da relazioni dialogiche, negoziate, comunicative, situate. 
Gli ultimi due principi,
                    quello della mediazione semiotica (e semantica
                    aggiungiamo noi) e quello della
                        contestualizzazione, ricordano i presupposti su cui si
                    fondano gli approcci della psicologia culturale (cfr. cap. 1, par. 3), ovvero
                    che le relazioni umane sono sempre mediate da segni, simboli e significati e che
                    le relazioni dialogiche includono e dipendono da uno specifico contesto
                    socioculturale. Sono, infatti, i segni e i significati a permettere alle persone
                    di fare riferimento non solo agli oggetti che le circondano, ma anche ad alter
                    reali o virtuali. L’alterità cui questo approccio fa riferimento va ben oltre la
                    relazione tra ego e alter, includendo nel dialogo una polifonia di voci, reali o
                    immaginarie, che emergono attraverso i linguaggi utilizzati, le norme sociali
                    evocate, le storie personali e sociali narrate. Nella loro relazione dialogica,
                    immaginaria o reale che sia, le voci producono dialoghi la cui comprensibilità
                    in termini di significato è fortemente influenzata dal contesto sociale, storico
                    e culturale in cui esse vengono espresse. È in questo senso che la
                    contestualizzazione emerge, quindi, come principio fondante dell’approccio
                    dialogico. Come sottolineano Salgado e Clegg [2011, 479] «quindi, la prospettiva
                    dialogica richiede di considerare il contesto socioculturale in cui la relazione
                    dialogica è situata (principio di contestualizzazione). Questa
                    contestualizzazione non dissolve il regno del personale; al contrario,
                    impiegando quegli strumenti comunicativi propri di uno specifico contesto,
                        consente a ogni persona di creare significati
                    personali, posizionandosi proprio in quel contesto. […] Il dialogismo sostiene
                        quindi che la psiche e il suo contesto relazionale e
                    socioculturale sono inseparabili (i principi di relazionalità e
                    contestualizzazione) ma non identici (il principio di alterità)». 
Introducendo un «terzo»
                    paradigma tra quello universalista e quello particolarista, il dialogismo ha
                    quindi «trasformato» le scienze psicologiche (e quelle sociali più in generale)
                    fondando una nuova teoria della psiche umana. Essa punta «su una psiche che non
                    è né un omuncolo, né una costruzione sociale epifenomenica, ma piuttosto un modo
                    socioculturalmente determinato ma genuinamente soggettivo di rispondere in modo
                    significativo alle concrete circostanze della vita»
                    [ibidem, 434]. Non solo. Il dialogismo ha anche proposto
                    una riconcettualizzazione del modo di fare ricerca in generale e della pratica
                    clinica in psicologia [Leiman 2011]. Esso, infatti, evidenzia l’importanza di
                    evitare la scomposizione dei fenomeni psicologici, analizzandoli attraverso la
                    ricostruzione delle unità dinamiche in cui le relazioni tra elementi, distinti
                    ma in relazione reciproca, si costituiscono attraverso processi dinamici (i
                    sistemi di relazione). Il dialogismo inoltre propone di sviluppare pratiche e
                    strumenti che tengano in considerazione la polifonia, la molteplicità di voci
                    che danno forma ai dialoghi attraverso cui si negoziano i significati.
                



3. Dalle
            categorie giuridiche alle soggettività culturali 



Prima di procedere all’analisi dei
            casi applicando la prospettiva dialogica interculturale sopra presentata, e proprio
            nell’ottica della polivocalità, vorremmo aprire uno spazio di riflessione sul
            posizionamento identitario del migrante forzato nella sua relazione con lo psicologo o
            psicoterapeuta. Poiché i casi clinici che saranno presentati in questo volume riguardano
            sia i migranti volontari – definiti anche come migranti economici – che i migranti
            forzati, ci sembra che per la particolare condizione giuridica, sociale e psicologica
            dei migranti forzati – richiedenti asilo e rifugiati (cfr. quadro 2.3) – sia importante
            mettere il lettore in guardia rispetto ad alcune conseguenze che possono derivare dal
            riconoscere o dal non riconoscere nelle prassi di consulenza psicologica o terapeutiche
            – e non solo – le diverse posizioni identitarie (soggettività culturali) di cui questi
            migranti sono portatori. Come hanno sottolineato i terapeuti McCarthy e Byrne [2008],
            appartenenza culturale, politica e condizione psicologica sono
            fattori interconnessi. Nel caso che verrà presentato nel capitolo 6 vedremo come i
            terapeuti non possano affrontare lo stato psicologico dei migranti forzati senza
            assumere un atteggiamento dialogico verso le dimensioni culturali e politiche delle loro
            esperienze. In questo paragrafo vorremmo evidenziare due possibili effetti iatrogeni che
            possono verificarsi quando lo psicologo, il terapeuta o l’operatore dei servizi di
            accoglienza muove da una premessa opposta a questa, ovvero muove dalla premessa che il
            migrante sia soltanto espressione di una categoria giuridico-sociale e dalla premessa di
            una mancanza di agency (condizione di passività) del migrante.
        
Quadro 2.3.
                     La migrazione forzata e il
                percorso di riconoscimento della protezione nel sistema italiano 



La maggior parte dei casi che
                verranno presentati nel volume fanno riferimento a migranti
                    forzati. Nonostante sia oggi difficile trovare criteri definitori
                univoci, il dibattito scientifico tende a distinguere la migrazione
                    forzata da quella volontaria o economica non più soltanto sulla base
                della non autodeterminazione o non volontà del processo migratorio [Berry e Sam
                1997], ma anche in virtù delle difficoltà incontrate nel determinare la propria
                traiettoria migratoria, delle rotte migratorie attraversate, della necessità di fare
                affidamento a reti illegali, dell’incertezza riguardo al riconoscimento della
                possibilità di poter permanere nel paese di approdo e di poter accedere alle forme
                di accoglienza in esso previste [Rossi e Mancini 2016] (per le conseguenze sul
                benessere e sulla salute psicofisica cfr. quadro 3.3). 
Dal punto di vista giuridico e in
                accordo con il Regolamento Dublino (Regolamento CE n. 343/2003), i migranti forzati
                possono richiedere la protezione internazionale nel primo stato membro in cui
                vengono identificati. Tale domanda conferisce al migrante lo stato di «richiedente
                asilo». Secondo la direttiva 2003/9/CE del Consiglio, 27 gennaio 2003, il
                richiedente asilo è infatti «Qualsiasi cittadino di un paese terzo o apolide che
                abbia presentato una domanda di asilo in merito alla quale non sia ancora stata
                presa una decisione definitiva». Il richiedente asilo rimane tale finché le autorità
                competenti – in Italia le Commissioni territoriali per il riconoscimento della
                protezione internazionale – non prendono una decisione in merito alla domanda di
                protezione. La domanda d’asilo può essere presentata alla polizia di
                    frontiera o alla questura competente per il luogo di dimora sia nel
                momento di ingresso in Italia, sia successivamente. Chi non presenta domanda di
                asilo dovrebbe essere collocato nei CPR (Centri di permanenza per il rimpatrio) e
                ricevere un decreto di respingimento. 
Con la presentazione della domanda
                di protezione internazionale si determina, invece, il diritto del richiedente
                all’ingresso o alla permanenza sul territorio per tutto il tempo dell’espletamento
                della procedura e dell’eventuale impugnazione giurisdizionale. Dal momento stesso
                della dichiarazione di volontà del richiedente di chiedere protezione internazionale
                si attiva quindi il diritto all’accoglienza. 
In Italia, il sistema di
                accoglienza dei migranti è suddiviso tra strutture di prima
                    accoglienza-hotspot e hub regionali
                (nati dalla conversione dei CARA e dei CDA) e strutture di seconda accoglienza,
                gestite dal Sistema di protezione per richiedenti asilo e rifugiati (SPRAR). Nelle
                strutture di prima accoglienza, gestite dalle prefetture locali, i migranti
                dovrebbero restare tra i 7 e i 30 giorni per poi essere trasferiti nelle strutture
                di seconda accoglienza che sono quelle coordinate dallo SPRAR. A differenza degli
                    hub regionali, lo SPRAR, costituito dalla rete degli enti
                locali per la realizzazione di progetti di accoglienza integrata, si propone di
                garantire percorsi individuali di integrazione «che superano la sola distribuzione
                di vitto e alloggio, prevedendo in modo complementare anche misure di informazione,
                accompagnamento, assistenza e orientamento, attraverso la costruzione di percorsi
                individuali di inserimento socioeconomico». I migranti dovrebbero restare nello
                SPRAR in attesa che la commissione territoriale competente valuti la loro domanda e
                decida se accettarla o meno. Anche se tale decisione dovrebbe arrivare entro 180
                giorni dalla loro richiesta, i tempi sono generalmente molto più lunghi superando in
                alcuni casi anche un anno. Al 2 febbraio 2017, risultavano finanziati dallo SPRAR
                640 progetti affidati a 546 enti locali titolari di progetto che coinvolgevano oltre
                1.000 comuni per un totale di 25.838 posti [SPRAR 2017]. Se consideriamo che il
                numero di richieste di asilo in Italia riferito al 2016 è stato pari a 123.600
                (13.791 solo nel mese di febbraio 2017; ministero degli Interni, Riepilogo
                    anni 2015-2016), si comprende come lo SPRAR soddisfi solo una parte
                delle richieste di accoglienza dei richiedenti asilo in Italia. In mancanza di un
                posto nello SPRAR si dispone quindi l’invio a un Centro di accoglienza straordinaria
                (CAS), centri che sono gestiti, come gli SPRAR, dalle associazioni e cooperative che
                rispondono a un bando del ministero dell’Interno. 
L’accettazione della domanda di
                asilo conferisce al migrante forzato lo status di «rifugiato». Il rifugiato, quindi,
                è titolare di protezione internazionale. Come sancito dall’art. 1A della Convenzione
                di Ginevra del 1951, recepito nell’ordinamento italiano dalla legge n. 722 del 1954,
                il rifugiato è una persona che «temendo a ragione di essere perseguitato per motivi
                di razza, religione, nazionalità, appartenenza a un determinato gruppo sociale o per
                le sue opinioni politiche, si trova fuori del paese d’origine di cui è cittadino e
                non può o non vuole, a causa di questo timore, avvalersi della protezione di questo
                paese». La nozione di protezione internazionale comprende tuttavia al suo interno
                due distinti status: quello di «rifugiato» e quello di «protezione sussidiaria». Chi
                è titolare di protezione sussidiaria viene protetto pur non possedendo i requisiti
                per il riconoscimento dello status di rifugiato in quanto, se ritornasse nel paese
                di origine «correrebbe un rischio effettivo di subire un grave danno, e il quale non
                può, o a causa di tale rischio, non vuole avvalersi della protezione di detto paese»
                (art. 2, direttiva n. 2004/83/CE; art. 2, d.lgs. n. 251/2007). La normativa italiana
                prevede poi un’altra forma di protezione: la «protezione umanitaria» che si applica
                nel caso in cui la Commissione territoriale, pur non accogliendo la domanda di
                protezione internazionale, ritenga possano sussistere gravi motivi di carattere
                umanitario e quindi provvede alla trasmissione degli atti della richiesta di
                protezione al questore competente per un eventuale rilascio di un permesso di
                soggiorno per protezione umanitaria (art. 5, comma 6 del d.lgs. n. 286/1998). La
                protezione umanitaria rappresenta la forma di protezione più spesso riconosciuta ai
                richiedenti asilo nel contesto italiano. Se si considerano i dati del ministero
                degli Interni (2015-2016), nel 2016 delle 91.102 domande di asilo esaminate il 60%
                sono state diniegate; solo il 5% ha esitato in un riconoscimento dello status di
                rifugiato, il 14% ha ottenuto la protezione sussidiaria e il 21% quella umanitaria.
            

3.1.
                Oltre la condizione giuridico-sociale del migrante forzato 



È noto come la letteratura psicologica sulla
                migrazione forzata sia caratterizzata dal forte accento posto sugli aspetti
                traumatizzanti dell’esperienza migratoria [Rossi e Mancini 2016]. Questa concezione
                ha di fatto orientato e continua a orientare in larga misura le pratiche degli
                operatori dei sistemi di accoglienza [Mancini, Rossi e Bottura 2017]. La portata
                catastrofica e fuori dal regno dell’esperienza umana ordinaria dei traumi subiti, il
                loro carattere interrelato e continuativo lungo tutta l’esperienza migratoria e la
                loro ripercussione sulla salute psicologica delle persone rifugiate, è stata
                ampiamente descritta in diversi studi [Rossi e Mancini 2016]. La letteratura
                biomedica ed epidemiologica documenta la maggiore prevalenza di patologie e malattie
                nella popolazione rifugiata rispetto ad altri gruppi di migranti [Edge, Newbold e
                McKeary 2014]. Ma soprattutto, come rimarca tra gli altri Santone [2010, 18], «le
                persone esposte a gravi eventi traumatici, vittime o testimoni, presentano una
                maggior suscettibilità allo sviluppo di reazioni psicotraumatiche fortemente
                invalidanti». Proprio per questo, continua l’autore, «Affinché la relazione
                psicologo-paziente possa essere di aiuto alla ricostruzione delle identità lese
                dalle violenze e dalle torture subite è quindi fondamentale riflettere sulla natura
                di questa relazione e sulle premesse che tendono a strutturarla». Quali possono
                essere, quindi, le premesse che possono ostacolare o al contrario favorire la
                relazione psicologo-paziente migrante forzato? 
Una di queste premesse fa
                riferimento alla condizione sociogiuridica del migrante forzato
                e alle immagini del migrante forzato come sopravvissuto
                [Colic-Peisker e Tilbury 2003] o come vittima ingiusta che
                tendono a strutturarsi attorno ad essa [Watters 2001; Bottura e Mancini 2016]. Come
                sostiene Papadopoulos [2006], diventare un rifugiato sembra essere in prima istanza
                un fenomeno innanzitutto ed essenzialmente giuridico-legale che ha poi implicazioni
                psicologiche. La letteratura ha d’altro canto evidenziato
                come diversi fattori contribuiscano a «spogliare» il
                migrante forzato dalla sua soggettività culturale [Rossi e Mancini 2016]. Tra questi
                il fatto che esso venga per lo più rappresentato non come un individuo, né tanto
                meno come una persona proveniente da uno specifico background culturale, ma come una
                categoria legale – quella del richiedente asilo o del rifugiato – le cui
                caratteristiche peculiari richiamano il carattere involontario del percorso
                migratorio, la sequelae traumatica che lo caratterizza [Oppedal
                e Idsoe 2015, tra gli altri] e la perdita di risorse identitarie, sociali e
                materiali ad esso associate [Zetter 1991]. A questa immagine si associa anche quella
                che tende a vedere il migrante forzato come una categoria meramente burocratica di
                cui il sistema di accoglienza deve farsi carico soddisfacendo bisogni materiali,
                legali e sanitari. 
Quello che qui ci preme in
                particolare evidenziare sono gli effetti iatrogeni che può comportare tale
                categorizzazione legale e burocratica del migrante a scapito della sua appartenenza
                culturale e delle origini storico-politiche della sua storia. Come ricorda Sironi
                [1999], la deculturalizzazione e depoliticizzazione dei migranti forzati rischia di
                privarli del riconoscimento di quei fattori culturali, storici e politici che in
                genere hanno motivato la loro migrazione, riacutizzando quell’effetto di
                deculturazione vissuto con le violenze collettive subite nei propri paesi di origine
                e in quelli di transito. Secondo l’approccio della psicologia geopolitica clinica,
                nei casi di violenza collettiva il deliberato processo di «trasformazione» degli
                esseri umani è compiuto attraverso una destrutturazione, una spoliazione della
                cultura della vittima. Le violazioni sistematiche dei diritti umani, l’esposizione
                ad atti di guerra e violenza generalizzata, la carcerazione arbitraria, le torture,
                gli abusi fisici e sessuali, l’isolamento forzato, l’assassinio di familiari e
                amici, la fame o le sofferenze fisiche provocate intenzionalmente sono, infatti,
                praticate con il deliberato obiettivo di strappare la vittima a un’appartenenza per
                affiliarla a un’altra. Per questo, riconoscere al migrante forzato la sua cultura di
                appartenenza è importante per non far rivivere ad esso l’esperienza dell’essere
                «trasformati», vissuta durante la fase premigratoria [Nathan
                e Zajde 2012] e durante la stessa migrazione [Rossi e Mancini 2016]. Da questo punto
                di vista, la «culturalizzazione» del migrante diventa un posizionamento
                    identitario da tenere in considerazione nella pratica clinica con i
                migranti forzati (cfr. cap. 6). Oltre a ciò, facendo nostro il principio dialogico
                della multivocalità, una psicologia clinica dialogica e interculturale non può non
                tener conto della molteplicità di voci (e di posizioni) che, appartenendo alla
                storia del migrante forzato, si riverberano nella relazione terapeutica. Per usare
                le parole di Sironi [1999, 13] «attraverso il paziente, il terapeuta è dunque
                costretto ad agire su una terza persona invisibile: il torturatore interiorizzato».
            

3.2. La
                condizione passiva del migrante forzato 



La prepotenza con cui la
                condizione giuridica del migrante forzato entra nella relazione terapeutica mettendo
                in ombra o nascondendo quella di natura più culturale, è ulteriormente aggravata
                dalle conseguenze che la rappresentazione del migrante forzato come
                    vittima passiva [Marlowe 2010] porta con sé. Prima fra
                tutti quella di considerare il migrante forzato come bisognoso di aiuto, debole e
                passivo nel contesto ospitante. Tale rappresentazione, spesso retoricamente
                utilizzata nei discorsi pubblici e mediatici per giustificare o sostenere politiche
                umanitarie non restrittive, non poggia soltanto sulle violenze e sui traumi subiti,
                ma anche sul carattere involontario, non autodeterminato attribuito per definizione
                alla migrazione forzata [Berry e Sam 1997]. Alcune ricerche condotte sugli operatori
                sociosanitari e giuridici hanno ben documentato gli effetti che la visione
                vittimizzante e infantilizzante – the childlike other [Carlson
                2006] – del migrante forzato può avere sulle pratiche di accoglienza, in tal caso
                evidenziando un intervento molto basato sul fornire sostegno e orientamento [Bottura
                2015; Mancini, Bottura e Rossi 2017]. Trasferita nel contesto clinico-terapeutico,
                tale premessa – quella del migrante passivo – può ostacolare o impedire
                quelle «aperture di senso» che, ricordiamo, nel dialogo si
                possono interpretare, ricostruire, completare solo assumendo che il ponte possa
                poggiare su fondamenta forti su ciascuna delle rive. In questo caso, la voce che è
                negata nella relazione paziente-psicologo o paziente-terapeuta è quella mossa dalla
                capacità agentiva del migrante forzato. Negando tale voce lo psicologo nega, di
                fatto, la possibilità di considerare il paziente migrante come in grado di
                posizionarsi nello scambio dialogico, ovvero nel processo di negoziazione di
                significati. La conseguenza è quella di relegare il migrante a un ruolo meramente
                passivo e il terapeuta a un approccio di tipo impositivo o etnocentrico. 
Come alcuni studi riportano,
                invece di favorire come dovrebbe l’autonomia, la relazione degli operatori con i
                migranti forzati può a volte creare nuove forme di dipendenza. Questo accade ad
                esempio quando i migranti forzati nel tentativo di modellare l’immagine di sé stessi
                sulle rappresentazioni sociali che la società ospitante costruisce intorno a loro
                [Eastmond 2007] si percepiscono e si presentano come persone passive, deboli, che lo
                stato accogliente deve quindi sostenere e curare [Rajaram 2002]. D’altro canto, e a
                ulteriore conferma di quanto l’immagine della vittima-passiva sia prevalente nei
                contesti di cura, è stato anche osservato che quando un migrante mostra autonomia e
                responsabilizzazione gli operatori dei servizi tendono a considerarlo come
                resistente o non bisognoso di aiuto e, quindi, come un possibile approfittatore del
                canale dell’asilo [Wettergren 2013]. 
Contro questa immagine di
                passività, diversi studi dimostrano che il migrante forzato non è sempre una vittima
                passiva. È pur vero che i conflitti armati, la persecuzione di specifici gruppi e le
                gravi violazioni dei diritti umani costituiscono i principali fattori sociopolitici
                che spingono (push) i migranti a lasciare
                il loro paese d’origine rompendo repentinamente le relazioni sociali, economiche,
                culturali, ma non possiamo dimenticare che la fuga sottende comunque una scelta
                proattiva. Una visione, questa, che spinge quindi a riconcettualizzare il migrante
                forzato, che non può essere considerato soltanto una vittima
                traumatizzata e passiva, ma anche come una persona in cerca di comunità [Gronseth
                2001] e portatrice di un capitale sociale e personale [ad esempio Colic-Peisker e
                Walker 2003] fatto di esperienze formative e professionali, di visioni del mondo, di
                responsabilità e legami affettivi, di desideri di autodeterminazione, di progetti di
                vita personali o familiari e d’identità sociali e di genere [Rossi e Mancini 2016].
                Assumere una prospettiva dialogico-interculturale nella relazione terapeutica con il
                paziente migrante significa quindi includere nel dialogo la polifonia di voci, reali
                o immaginarie, di cui il migrante è portatore. Esse possono emergere attraverso i
                linguaggi utilizzati, i significati evocati o nascosti, le storie personali e
                sociali narrate, le norme sociali e le alterità richiamate che insieme esprimono e
                posizionano nel dialogo con il terapeuta la soggettività
                    culturale del paziente migrante. 



Parte seconda. Casi clinici




Capitolo terzo 

Le persone sono esperte della loro vita. Il caso di Mahmud 



Il processo di cambiamento è radicato nella differenza (il principio di alterità) che emerge dal rapporto tra terapeuta e paziente. Il paziente, in un tale rapporto, è competente come il terapeuta, anche se in modo diverso: i terapeuti sono formati ad analizzare le relazioni e i processi, i pazienti sono esperti di sé stessi e del loro contesto culturale. Nella pratica sistemica-dialogica, i pazienti sono considerati una fonte d’informazione rispetto a sé stessi e alla cultura di cui fanno parte. I terapeuti dovrebbero, perciò, basarsi sul fatto che i pazienti sono competenti nel raccontare la loro storia, nel collegare le emozioni e nell’attribuire i significati agli eventi che hanno vissuto. 
La storia di Mahmud ci aiuta a illustrare come i terapeuti stessi possano imparare, quando si affidano alle competenze dei pazienti, per comprendere la loro storia e la loro cultura. 
1. La riflessività del terapeuta e il principio della «competenza del paziente» 



Un terapeuta lavora sempre con i significati, sia quelli propri sia quelli del paziente, e non solo con quelli che emergono esplicitamente nel rapporto terapeutico, ma anche e soprattutto con quelli impliciti. Siccome i significati sono legati ai sistemi interpretativi e conoscitivi utilizzati dagli interlocutori, il lavoro del terapeuta implica una messa a fuoco e una decostruzione delle categorie, a cominciare dalle proprie premesse e dai propri pregiudizi che in maniera tacita possono intervenire nel setting terapeutico e influenzare il processo di costruzione dei significati, facilitando o invece ostacolandone la condivisione. 
Nei capitoli precedenti abbiamo presentato e discusso il rischio, contenuto nell’approccio particolarista o etnicistico che dalla diffusione del culture-bound è diventato dominante nei servizi (cfr. cap. 2, par. 1), di utilizzare il pregiudizio etnocentrico secondo il quale i pazienti (ma anche i terapeuti) sono membri di culture stabilite e definite a priori, dotate di universi di significati dati e facilmente individuabili. Nella pratica clinica l’impatto di questo tipo di pregiudizio può essere disinnescato se il terapeuta s’interroga su come le proprie premesse e/o ipotesi iniziali riguardanti il paziente interagiscono con ciò che avviene nella stanza di terapia, proprio perché ciò che si osserva è il prodotto di questa interazione piuttosto che un indicatore delle caratteristiche oggettive del paziente che il terapeuta ha di fronte. La terapia, infatti, avviene nell’interazione dei pregiudizi del cliente e del terapeuta [Cecchin et al. 1997]. 
Le premesse (ipotesi o pregiudizi) del terapeuta possono essere rese evidenti, almeno parzialmente, grazie all’autoriflessività ovvero alla capacità di riflettere sulle proprie premesse o meglio su «come si fa la conoscenza» [Fruggeri 2014a]. L’autoriflessività, infatti, non è semplicemente la capacità di riflettere su quello che sappiamo o osserviamo, ma su come conosciamo e guardiamo (riflettere sul «how knowing is done») [Bateson e Bateson 1987, 20]. Sulla base dell’autoriflessività, il terapeuta è sollecitato a riflettere e interrogarsi sull’uso che sta facendo in terapia dei propri criteri e sistemi di riferimento. Questi possono essere rappresentati da teorie scientifiche, ma anche da pregiudizi o dalle convinzioni implicite che sono l’esito delle sue esperienze di socializzazione. I sistemi di riferimento dei terapeuti includono i criteri diagnostici codificati (DSM) o le proprie conoscenze e credenze sulle caratteristiche di una determinata cultura, ma anche le idee e le credenze condivise e naturalizzate, quelle idee cioè talmente radicate nella nostra cultura da apparire naturali e dunque indiscutibili. 
Alcuni dei pregiudizi taciti che intervengono quasi automaticamente nella pratica clinica con i migranti (ma non solo) derivano dall’applicazione di alcuni presupposti tipicamente occidentali. Le nozioni di funzione e disfunzione, di salute e patologia che spesso utilizziamo, solo per fare alcuni esempi, sono il prodotto della cultura occidentale dominante. L’identificazione dei sintomi, le metafore della malattia come «nemico da eliminare» o del corpo come «macchina» sono costrutti alla base della medicina occidentale che si fonda su una concezione dell’individuo come separato dal suo ambiente e sul corpo come un insieme di parti discrete. Ma è un’impostazione, questa, molto distante da quella di altre medicine che hanno una concezione olistica del corpo e che considerano l’individuo inseparabile dal suo contesto sociale, ragione per cui la cura deve riguardare e coinvolgere anche la famiglia, il gruppo di appartenenza, la comunità (cfr. quadro 3.1). 
L’utilizzo inconsapevole dei pregiudizi riguardanti la cura e la terapia, può condurre, laddove non vi è corrispondenza tra i preconcetti della cultura del terapeuta e quelli della cultura del paziente, a situazioni caotiche e frustranti sia per il paziente che per il terapeuta. Mettere a fuoco tramite l’autoriflessività quelle idee che, inconsapevolmente o per un dettato scientifico, trasferiamo nella pratica clinica, consente al terapeuta di valutarne le conseguenze nella relazione di cura e comprendere così i circuiti d’impotenza che possono generarsi nel rapporto col paziente [Fruggeri e Matteini 1988]. 
L’autoriflessività è una pratica fondamentale nel lavoro psicologico in generale, ma è assolutamente imprescindibile nel lavoro psicologico con migranti volontari o forzati. La pratica dell’autoriflessività ci addestra a individuare i punti ciechi attraverso cui guardiamo senza vedere niente e non capendo che non vediamo niente, permettendoci così di considerare quali premesse creino i cortocircuiti che producono impasse. L’autoriflessività è una posizione etica: la messa a fuoco dei propri «pregiudizi» costituisce una necessità per il terapeuta che voglia mantenere aperta la conversazione con il paziente invece di costringerla dentro quegli stessi pregiudizi [Cecchin, Lane e Ray 1997]. Mettere a fuoco le proprie premesse in terapia significa, dunque, evitare di reificare la sofferenza dell’altro dentro le proprie categorie (scientifiche o di senso comune) e aprire invece lo spazio all’espressione della soggettività dell’altro, riconoscendolo come interlocutore autorevole. 
Quadro 3.1.   Le sindromi culturali e le diverse concezioni della salute e della malattia 



Come abbiamo già ricordato (cap. 1, par. 2.1), secondo gli studi della psicologia crossculturale, la distinzione individualismo vs collettivismo costituisce uno dei principali fattori di differenziazione tra le culture [Triandis 1995]. Alla luce di tale distinzione vengono quindi «lette» le differenze che emergono a diversi livelli del funzionamento umano, come ad esempio nella strutturazione del concetto di sé, nel funzionamento dei gruppi, negli stili di pensiero e in quelli di allevamento della prole, nonché nei sintomi della salute mentale e nelle condizioni che garantiscono benessere psicologico (cfr. cap. 2). 
Oggetto di attenzione da parte di molti settori delle scienze sociali, i costrutti di collettivismo e individualismo rinviano principalmente alla distinzione tra due diversi sistemi o «sindromi» culturali identificabili rispettivamente con le culture orientali, riscontrate soprattutto in Asia, in Africa e in America Latina, e con quelle occidentali, rilevate soprattutto nel Nord America, nell’Europa occidentale e in Australia. La loro differenza è ricondotta sostanzialmente alla diversa importanza attribuita nelle culture orientali all’appartenenza (similarità), al «noi», al senso di solidarietà verso il gruppo e alla condivisione delle norme che regolano i rapporti all’interno della comunità, e nelle culture occidentali alla differenziazione (differenza), all’enfasi sull’«io», sull’autonomia, sull’orientamento all’achievement e all’autosufficienza [Hofstede 1980]. Secondo Triandis [1995, 2], il collettivismo può essere definito come «un modello sociale composto da individui strettamente legati che vedono sé stessi come parti di una o più collettività (famiglia, compagni di lavoro, tribù, nazione); sono prioritariamente motivati dalle norme e dai doveri che queste collettività impongono; antepongono gli scopi di queste collettività ai propri scopi personali; ed enfatizzano il loro legame con i membri di queste collettività». L’individualismo è invece definito come «un modello sociale composto da individui vagamente legati che considerano sé stessi come indipendenti dalle collettività; sono prioritariamente motivati dalle proprie preferenze, bisogni, diritti e dai contratti che hanno stabilito con gli altri; antepongono gli scopi personali agli scopi degli altri; ed enfatizzano l’analisi razionale dei costi e dei benefici dell’associarsi con altri» [ibidem]. Quattro sono quindi le dimensioni principali che, secondo questa impostazione, differenziano i due tipi di organizzazione sociale e incidono, quindi, anche sui modi di affrontare la salute e la malattia. La prima dimensione riguarda il modo in cui gli individui tendono a definire sé stessi e si declina, come abbiamo già accennato (cfr. cap. 1, par. 2.1) nella strutturazione di un Sé interdipendente nelle culture collettivisticamente orientate e di un Sé autonomo, in quelle individualiste [Markus e Kitayama 2010]. Tale distinzione ha ripercussioni su vari aspetti della vita quotidiana delle persone, tra i quali il livello di condivisione delle risorse con il gruppo a cui si appartiene, il livello di impegno profuso a favore degli obiettivi che il gruppo si pone, il livello di conformità alle sue norme [Triandis 1995]. La seconda dimensione riguarda la priorità data agli scopi collettivi anteposti a quelli personali nelle società collettiviste e viceversa in quelle individualiste. La terza dimensione si interroga rispetto a ciò che tende a guidare il comportamento sociale: esso è guidato dalle norme, dal senso di obbligo e di dovere e da valori fondati sull’integrità familiare, sulla sicurezza, sull’obbedienza e sulla conformità, nelle culture collettiviste, e dagli atteggiamenti e dai bisogni individuali, dai diritti e dai contratti stabiliti con gli altri, nonché da valori fondati sull’achievement, sul piacere e sulla competizione nelle culture individualiste [ad esempio Schwartz 1992]. Il modo di vivere le relazioni sociali costituisce la quarta dimensione di differenziazione: considerate fondanti la stessa personalità, le relazioni sociali vengono incoraggiate e coltivate anche quando comportano svantaggi personali nelle culture collettiviste, mentre sono tendenzialmente valutate e selezionate anche sulla base dei costi e benefici nelle culture individualiste.  
In quest’ottica, le due forme culturali presentano differenze anche per quanto riguarda la relazione tra mente e corpo, tra salute e malattia e i modi con cui tali relazioni vengono affrontate. Ad esempio, mentre nelle culture individualiste, ispirate alla tradizione greca, latina e alla filosofia di Cartesio, prevale una concezione dualistica di mente e corpo; nelle culture collettiviste prevale l’idea di un’inscindibilità di mente e corpo che può più facilmente condurre a meccanismi di somatizzazione. Sul piano della salute mentale, a una concezione statica e meccanicistica della sofferenza, che trova prevalentemente espressione all’interno del DSM e in generale nei sistemi di cura occidentali, si contrappone una concezione culturale dei disturbi mentali in cui le forme psicopatologiche individuali sono viste come l’esito della rete di relazioni che l’individuo tesse all’interno della cultura di riferimento. In funzione della distinzione culturale, è sull’identificazione dei sintomi, sulla loro classificazione, sulla fiducia nei confronti degli strumenti diagnostici e della capacità del terapeuta di applicarli (etnocentrismo clinico) che si fonda la logica della psicologia occidentale – o almeno di una parte rilevante di essa –; mentre è sull’attribuzione di significati e sul coinvolgimento della famiglia, del gruppo sociale, della comunità di appartenenza che si basano le etnopsicologie e le psicologie transculturali [cfr. ad esempio Sow 1977]. 
Le caratteristiche che differenziano i due «universi» culturali, rilevate in diversi studi crossculturali, si «cristallizzano» così non solo nei sistemi politici, giuridici, linguistici, informativi, educativi, ma anche in quelli di cura di una cultura. Tuttavia, come è già stato evidenziato (cap. 1, par. 4), la globalizzazione e la crescente complessità dei contesti culturali e sociali attuali contribuiscono a evidenziare la rigidità di questa impostazione, rigidità che lo stesso Triandis denunciava già nel 1995: «Pure versioni di ciascun modello culturale sono altamente indesiderabili. Un puro individualismo significa una “guerra di tutti contro tutti”, egoismo, narcisismo, anomia, crimine, alto tasso di divorzi e abuso dei bambini. Un puro collettivismo, in condizioni di ostilità intergruppi, significa pulizia etnica, oppressione dei diritti umani, sfruttamento dei membri del proprio gruppo a vantaggio dell’in-group» [Triandis 1995, 17].  
Oggi, sotto la spinta dei processi migratori e della globalizzazione, i modi di sentire, di pensare e di comportarsi delle persone appartenenti ai diversi universi culturali, così come le loro concezioni di salute e malattia, appaiono molto più articolati e mostrano la loro plasticità evolutiva richiedendo così strumenti più complessi e dialogici di interpretazione delle differenze. 

Essere consapevole delle proprie premesse non conduce il terapeuta all’adozione di una neutralità di fatto impossibile; permette piuttosto al terapeuta di concedersi la possibilità di avventurarsi in un territorio non conosciuto, lasciandosi guidare dalla competenza che il paziente può apportare nella relazione terapeutica. Il paziente è, infatti, competente esattamente quanto il terapeuta, anche se con modalità diverse: i terapeuti sono formati ad analizzare le relazioni e i processi; i pazienti sono esperti di sé stessi, della loro vita e del loro contesto [Fruggeri 2012]. Nella pratica clinica con orientamento sistemico-dialogico, i pazienti sono considerati fonti attendibili rispetto a sé stessi e al contesto di cui fanno parte. I terapeuti fanno affidamento sul fatto che i pazienti sono competenti nel raccontare la loro storia e nel connettere emozioni e significati agli eventi che hanno vissuto. Nell’approccio qui proposto, quello della psicologia clinica dialogica e interculturale, i pazienti non sono oggetti da conoscere, ma soggetti con cui entrare in relazione [Telfener 2011]. L’autoriflessività è la condizione che consente la costruzione di un setting terapeutico entro cui questo principio di base si trasformi in pratica clinica. 
La storia di Mahmud ci aiuta a illustrare come i terapeuti possano crescere nella loro stessa expertise quando si affidano alla capacità del paziente di fornire tracce per la comprensione della sua storia. 

2. La storia di Mahmud 



Tutte le esperienze cliniche presentate e discusse in questo testo si sono svolte presso un poliambulatorio di un’azienda sanitaria locale dell’Emilia-Romagna dedicato ai cittadini immigrati che possono avere particolari problemi di orientamento e di integrazione a causa delle differenze linguistiche e/o culturali; tale poliambulatorio funziona quindi da filtro e da primo accesso alla rete sociosanitaria. I professionisti presenti nella struttura sono medici di medicina generale, medici infettivologi, infermieri e mediatori culturali, che affiancano la figura dello psicologo. Tutti i colloqui con lo psicologo avvengono alla presenza di un mediatore o di una mediatrice linguistico-culturale, individuato/a sulla base del criterio della corrispondenza o almeno della vicinanza linguistica ed etnico-culturale con il paziente (sulla mediazione linguistico-culturale cfr. cap. 5). I pazienti giungono al servizio nella maggior parte dei casi su segnalazione del medico di medicina generale o delle infermiere impegnate nelle attività di screening sanitario. Altre volte sono gli operatori del sistema di accoglienza a rilevare difficoltà e problematiche tali da suggerire una consulenza psicologica. Più raramente può accadere che sia invece il paziente stesso a richiedere il colloquio con lo psicologo. Quando il paziente è inviato da terzi, il terapeuta si presenta come un dottore che può aiutare il paziente ad affrontare le difficoltà che i medici o gli operatori hanno riscontrato. Talvolta capita che il paziente connetta la figura dello psicologo con quella di altre figure con ruoli e funzioni analoghi nella cultura di provenienza: il fkih marocchino, il guaritore coranico somalo, il pastore nigeriano, ecc. 
I nomi dei pazienti riportati in questo volume sono nomi di fantasia. Corrispondono invece alle informazioni realmente rilevate le caratteristiche sociodemografiche che verranno riportate. 
Quando Mahmud si presenta al servizio psicologico, ha 23 anni. L’aspetto è emaciato, ed è di una magrezza inquietante. Gli operatori dello SPRAR, il Sistema di protezione per i richiedenti asilo e rifugiati (cfr. quadro 3.2), presso le cui strutture Mahmud è stato accolto due mesi prima, hanno richiesto un intervento psicologico perché Mahmud lamenta frequenti e assillanti mal di schiena che non hanno nessun corrispettivo in una lesione o disfunzione organica. A questi dolori si accompagnano anche un’insonnia persistente e un tono dell’umore depresso che sfocia nell’apatia; gli operatori sono preoccupati perché Mahmud sembra non essere motivato né sollecitato da nessuno dei progetti che gli operatori sociali mettono in campo per lui: dalla scuola di lingua italiana agli allenamenti di calcio. Inoltre, il farmaco antidepressivo prescritto dallo psichiatra, che collaborava in équipe con lo psicologo consultato, sembrava non aver alcun effetto sulla sintomatologia di Mahmud. 
Come nella quasi totalità delle storie dei richiedenti asilo e rifugiati, anche la storia di Mahmud si dipana su nodi diversi che si riferiscono a luoghi, geografie, traumi che si presentano lungo un percorso e una freccia del tempo che non è sempre facile da ricostruire [Rossi e Mancini 2016]. Ciononostante, è essenziale che lo psicologo possa co-costruire con il paziente la sua storia a partire dalla sua narrazione, per cominciare a ricomporre e rintracciare i significati del disagio espresso. 
Mahmud è di nazionalità somala e, come tanti suoi connazionali, nel 2007 è fuggito dal caos sociale e politico in cui il suo paese versa dallo scoppio della guerra civile nel 1991, e ha cercato rifugio in Libia, coltivando l’illusione di potersi ricostruire una vita in quel paese. Nel suo paese di origine Mahmud è stato un ragazzo-soldato, coscritto dalle Corti islamiche come militare col compito di fare la guardia ai posti di blocco istituiti in prossimità delle città controllate dai fondamentalisti. Durante lo svolgimento di uno di questi incarichi, Mahmud è coinvolto in uno scontro a fuoco nel corso del quale riporta una ferita molto grave alla gamba che lo obbliga a una lunga ospedalizzazione. Al momento della dimissione, trovandosi solo, Mahmud fugge, fa perdere le sue tracce e ripara a Mogadiscio dove organizza il suo espatrio, grazie ai pochi soldi che nel frattempo è riuscito a mettere da parte con l’aiuto di alcuni suoi fratelli emigrati in Svezia. Del viaggio Mahmud non racconta molto; egli sceglie di spostare la sua narrazione quasi subito sulla sua vita in Libia, dove inizia a lavorare come operaio edile, prima di essere fermato dalla polizia e rinchiuso in uno dei tanti centri di detenzione per immigrati irregolari che proprio in quel periodo il regime costruiva. 
Nella conduzione del colloquio è importante che lo psicologo tenga conto del fatto che i pazienti che sono stati vittime di violenze collettive o di traumi politici (cfr. cap. 6) hanno solitamente subito una o più esperienze di negazione della loro individualità [Sironi 2007] che hanno profondamente inibito l’espressione della propria soggettività (cfr. cap. 2, par. 3). In questo senso, i pazienti possono non avere tutte le risorse necessarie per fuoriuscire dal ruolo passivo della vittima a cui sono stati a lungo costretti e recuperare una posizione proattiva nel dialogo con lo psicologo. Inoltre, i colloqui psicologici possono riattivare situazioni che sono state traumatiche, perché il terapeuta rappresenta un’istituzione e questo, agli occhi del paziente, può equipararlo a chi in passato, proprio in quanto parte di un’istituzione, lo ha vessato: le violenze subite in passato rendono il processo di affidamento del paziente allo psicologo piuttosto difficile. In questi casi, dunque, l’adozione di una tecnica narrativa può risultare complicata, soprattutto nelle fasi iniziali dell’incontro; tuttavia, se opportunamente gestita, rispettando i tempi del paziente, decidendo insieme a lui le modalità e il setting della narrazione, la ricostruzione della storia del paziente può già di per sé costituire un primo momento in cui il paziente incomincia a sperimentare il recupero della propria soggettività e a ricomporre le sue capacità di risposta [Wade 1997]. È quindi opportuno lasciar scegliere al paziente come narrare la propria storia: scrivendola, da solo o con la presenza di un amico o di un mediatore; raccontandola nella propria lingua madre a un mediatore del proprio gruppo etnico, della propria nazionalità, o di altra nazionalità; raccontandola direttamente al terapeuta o ai terapeuti utilizzando una lingua veicolare (inglese o francese) differente dalla lingua madre; utilizzando ausili quali mappe, cartine geografiche, disegni autoprodotti; utilizzando una sola seduta o più sedute; intervallando varie sessioni su più sedute con colloqui o parti di colloquio in cui affrontare con il terapeuta il presente e le difficoltà riguardanti la gestione della vita quotidiana e l’adattamento socioculturale, accettando da parte dello psicologo di svolgere anche un ruolo informativo o istruttivo. 
La narrazione di Mahmud non è sequenziale, l’incontro con lo psicologo non si configura come una canonica «seduta di consultazione». Il racconto è fatto di frammenti, ed è solo attraverso il dialogo che si compone il quadro narrativo (quadro 3.2). 
Quadro 3.2.   Il trauma e la difficoltà di ricordare 



È importante ricordare che, come rimarcato anche dal DSM-5, tra le conseguenze delle esperienze traumatiche vi possono essere significative «alterazioni di pensieri ed emozioni associati all’evento traumatico» quali, ad esempio, l’incapacità di ricordare qualche aspetto importante dell’evento o pensieri distorti relativi alla causa o alle conseguenze dello stesso. Per questo motivo, occorre fare molta attenzione da parte di chi valuta il diritto di asilo, ovvero in Italia la Commissione territoriale, a non interpretare eventuali contraddizioni o lacune nella narrazione come indicatori del fatto che la persona stia simulando o che stia strumentalizzando la situazione al fine di ottenere la protezione internazionale. Può accadere persino che le persone giungano a dubitare della loro memoria a causa dell’eccezionalità di quanto subito, come d’altra parte messo in luce molto bene da Primo Levi [1947, 106] in Se questo è un uomo: «Questo vero oggi in cui sto seduto a un tavolo e scrivo, io stesso non sono convinto che queste cose siano realmente accadute». È frequente, quindi, che le persone traumatizzate non abbiano ricordi degli eventi o che recuperino poco per volta le informazioni attraverso frammenti e pezzi successivi. Come suggerisce Sironi [2007] è necessario credere al paziente a priori per non cadere nel rischio di impostare interventi iatrogeni in grado di generare ulteriori condizioni patologiche. Questo significa, del tutto coerentemente con la proposta metodologica d’intervento che stiamo qui presentando, che il clinico deve fondare la propria competenza sul punto di vista del paziente riguardo alla sua sofferenza, al suo vissuto e al suo percorso di vita. 
Nel corso della narrazione occorre sempre tenere ben presente come l’atto del ricordare, in occasione di esperienze traumatiche, possa generare un dolore intollerabile e la ripetizione di un’esperienza di cui il paziente cerca, con tutte le sue energie mentali, di cancellare i ricordi. Ancora una volta è Primo Levi a chiarirci questo punto, questa volta in I sommersi e i salvati: «Chi è stato ferito tende a rimuovere il ricordo per non rinnovare il dolore; chi ha ferito ricaccia il ricordo nel profondo per liberarsene, per alleggerire il senso di colpa» [Levi 1986, 14]. 
D’altra parte, Pierre Janet [1919], precursore della psicoanalisi, aveva già tracciato le differenze che si possono rilevare tra la memoria traumatica e la memoria narrativa. Mentre la memoria narrativa è organizzata in modo logico e coerente, e si costituisce come atto sociale giacché i suoi contenuti possono essere raccontati, la memoria traumatica è invece formata da frammenti sensoriali ed emotivi: immagini, suoni e sensazioni fisiche [Van der Kolk e Fisler 1995]. Chi ha una memoria traumatica è dominato da queste sensazioni ed emozioni, non può disporre liberamente dei propri ricordi e non può raccontarli di fronte a un terapeuta o di fronte a un’udienza. Queste osservazioni sono state anche verificate dalla ricerca neurofisiologica che ha mostrato che di fronte ai ricordi traumatici si attivano le aree del cervello emotivo (l’area limbica e il tronco encefalico) che causano i cambiamenti nella fisiologia del corpo e nell’azione muscolare (sudorazione, cardiopalmo, dilatazione delle pupille), mentre si spegne il lobo frontale, quello che dovrebbe mettere in parole i sentimenti [Williams et al. 2006]. 
Di fronte ai problemi posti dal setting della narrazione traumatica, Van der Kolk [2014, 200], uno dei più importanti fra i ricercatori e terapeuti nell’ambito dello stress traumatico, ci ricorda che lo scopo primario di un terapeuta che lavora con le persone con esperienze traumatiche «non è stabilire cosa sia esattamente accaduto, ma aiutare le persone a tollerare le sensazioni, le emozioni e le reazioni che provano». 

La narrazione di Mahmud ha un andamento oscillatorio scorrendo in avanti e all’indietro, si svolge nel corso di più sedute, con interruzioni in cui egli esprime con forza il desiderio di abbandonare la narrazione del passato e di parlare piuttosto di come stringere nuove relazioni amicali, ovvero di parlare del presente. Contemporaneamente, però, riporta manifestazioni sintomatiche che in parte possono essere interpretate come riproposizione di comportamenti che hanno permesso al paziente di adattarsi e sopravvivere ai contesti disumani in cui ha vissuto le sue esperienze traumatiche. Ad esempio, nel corso della narrazione del periodo detentivo nelle carceri libiche, Mahmud, a un certo punto, riferisce di essersi «siderato» e, mentre dice questo, si chiude in un atteggiamento di indifferenza e di distacco che riproduce quello che sta narrando ovvero il modo in cui lui aveva resistito e reagito ai giorni della prigionia. 
Gli incontri con lo psicologo, tuttavia, condotti rispettando i tempi del paziente, decidendo insieme a lui le modalità e il setting della narrazione, producono alcuni effetti, e pezzi della tragica storia di Mahmud incominciano a emergere. La detenzione nelle carceri libiche fu per Mahmud un momento particolarmente drammatico. Durante la prigionia, infatti, è stato picchiato con fruste, cavi elettrici, sbarre di metallo e ha subito scariche elettriche con pistole taser. Poi, allo scoppio della guerra in Libia, i centri di detenzione per i migranti irregolari furono chiusi dal regime e le persone incarcerate caricate forzatamente su battelli diretti verso l’Italia. Fu così che nel 2011 Mahmud raggiunse le coste di Lampedusa, dove fece domanda di asilo politico. 

3. L’esplorazione dei significati 



Dopo aver dedicato cinque sedute alla narrazione della storia migratoria di Mahmud, il terapeuta decide di indagare insieme a lui il significato connesso con l’esperienza del dolore che sembrava rimandare ad almeno due momenti distinti della sua storia: il momento dello scontro a fuoco con conseguente ospedalizzazione (trauma premigratorio) e il momento della detenzione e delle torture nel carcere libico (trauma migratorio) (quadro 3.3). 
Il doppio trauma vissuto da Mahmud si prestava come una plausibile spiegazione del dolore lamentato da Mahmud, al suo arrivo in Italia; in assenza di cause oggettive o senza che fosse stato rilevato alcun danno organico dagli esami clinici, il dolore poteva essere uno dei sintomi con il quale Mahmud stava sperimentando il Disturbo post-traumatico da stress (quadro 3.4). 
Quadro 3.3.   Il Trauma prolungato multidimensionale 



Per meglio comprendere gli eventi psicotraumatici nel percorso migratorio, Santone e Gnolfo [2008] hanno proposto un modello multidimensionale del trauma che tiene conto della molteplicità degli avvenimenti traumatizzanti che accompagnano l’intera esperienza di vita dei migranti forzati. Il modello del Trauma prolungato multidimensionale prevede 3 differenti tipologie di eventi traumatici: traumi premigratori, migratori, post-migratori. 
I traumi sono innanzitutto premigratori e hanno origine nel paese di provenienza del migrante. Come mostra anche una recente rassegna [Rossi e Mancini 2016], la fase premigratoria è in letteratura ampiamente descritta e caratterizzata dalla nozione di trauma [cfr. ad esempio, Rees, Silove e Kareth 2009]. Chi sopravvive alla guerra, a un disastro ambientale, a un’epidemia, a una persecuzione o a una tortura, spesso non ha altra scelta se non quella della fuga, spesso improvvisa. Gli eventi traumatici originari inducono, quindi, una migrazione che in assenza di queste condizioni non ci sarebbe stata, e certamente non avrebbe avuto le caratteristiche di necessità, urgenza e impreparazione che invece nei fatti ha. Salvarsi dalla morte ha, tuttavia, un caro prezzo: la rottura dei legami familiari, una genitorialità bruscamente interrotta, la perdita di una posizione economica o di un ruolo sociale o di una casa quando non anche la perdita di persone care. Questi «lutti» possono ingenerare sensi di colpa per non aver saputo resistere e/o mettere in salvo i familiari. Secondo Silove [2004], l’esperienza traumatica premigratoria frantuma il senso di sicurezza personale, gli attaccamenti interpersonali, il senso della giustizia, l’identità o il ruolo e la continuità dei significati esistenziali e interferisce, quindi, in diversi domini del funzionamento psicosociale. Gli esiti dei traumi premigratori possono manifestarsi anche nella fase post-migratoria attraverso minacce pervasive alla sfera della salute mentale e al funzionamento adattivo del migrante [Schweitzer et al. 2006]. 
La fuga e il viaggio sono però anch’essi eventi traumatizzanti e costituiscono quello che il modello del Trauma prolungato multidimensionale indica come traumi migratori. Questi, nell’esperienza soggettiva e nella narrazione dei pazienti, possono talvolta essere anche più intollerabili e pesanti dei traumi premigratori. Questa fase è caratterizzata da una forte perdita di controllo sugli eventi e sulla direzione dei percorsi migratori [Rossi e Mancini 2016] dovuta ai lunghi tempi di attesa (soprattutto quando il viaggio segue la modalità del re-settlement), all’incertezza della destinazione, ma anche alle condizioni del viaggio, all’attraversamento illegale o alla permanenza provvisoria in altri paesi. I viaggi, quasi sempre nelle mani di trafficanti, sono drammatici e caratterizzati da malnutrizione, malattie, aggressioni, morte dei compagni di viaggio; avvengono in condizioni estreme, effettuati con mezzi di fortuna e possono comprendere l’attraversamento di catene montuose, deserti, mari. Inoltre, paesi di transito come la Libia o la Turchia, ma anche paesi dell’Europa dell’Est come l’Ungheria, possono essere il luogo in cui avvengono detenzioni arbitrarie, respingimenti illegittimi, episodi di violenza e di sfruttamento, anche sessuale, riduzione a forme schiavistiche tipiche del traffico degli esseri umani, ricatti [cfr. ad esempio Idemudia, Williams e Wyatt 2013]. 
Dopo la fuga e il viaggio, giunti finalmente nel paese che spesso non hanno scelto, i migranti forzati si vengono a trovare in un contesto definito da norme culturali diverse, dal cambiamento delle abitudini e degli stili di vita spesso associati alla precarietà, fattori che possono generare stress acculturativo quando i migranti non sono in grado di utilizzare strategie di coping e di supporto sociale adeguate per affrontare questi cambiamenti [Berry 2005]. In questa già difficile situazione, i migranti forzati devono seguire la procedura della richiesta di protezione internazionale, molto spesso incerta e caratterizzata da lunghi periodi d’attesa in strutture di accoglienza da cui il richiedente asilo dipende per ricostruire la propria esistenza e nei confronti dei quali manifesta la propria impotenza e passività. Anche il più ovvio diritto d’asilo può quindi trasformarsi in un trauma post-migratorio. Diversi studi hanno analizzato l’impatto che la procedura della richiesta di protezione internazionale può avere sulla salute mentale e fisica dei richiedenti asilo. Laban e collaboratori [2008], ad esempio, hanno rilevato i rischi sulla salute e sulla qualità della vita di una procedura più lunga (oltre 2 anni) rispetto a una più breve; mentre Loutan e collaboratori [1999] hanno trovato che circa l’80% dei richiedenti asilo detenuti in strutture svizzere in attesa della loro identificazione evidenziavano segnali di severo distress. Anche la fase che segue al riconoscimento della protezione può presentare ulteriori pressioni adattive soprattutto se, nel contesto di arrivo, sono presenti manifestazioni di xenofobia e di discriminazione. 
La molteplicità degli avvenimenti traumatizzanti che accompagnano l’intera esperienza del migrante forzato può quindi dare origine a una sequela traumatica [cfr. Gorst-Unsworth e Goldenberg 1998] caratterizzata da traumi correlati e continuativi. La sequela dei traumi subiti tende così a riorientare lo sguardo dello psicologo sul sintomo, spostando il locus della sofferenza del paziente dalla sua psiche al/ai luogo/i che hanno prodotto la sua sofferenza [Sironi 1999]. Tuttavia, questa visione del trauma come correlato e continuativo non sempre costituisce una valida chiave di lettura della sofferenza del migrante forzato. Diversi studi hanno, infatti, evidenziato che esiste una più netta rottura e indipendenza delle esperienze traumatiche vissute nella pre- e nella post-migrazione [cfr. ad esempio Knipscheer e Kleber 2006]; mentre altri [Abe, Zane e Chun 1994 ad esempio] hanno osservato che le risposte ai traumi migratori in termini di distress sono diverse a seconda del genere, della religione, dell’ingaggio nelle dinamiche della comunità etnica, dei ricongiungimenti o separazioni familiari, della presenza di vissuti di rabbia e ostilità, della paura per i familiari rimasti in patria. Nel tener conto del trauma, il terapeuta non deve quindi perdere di vista la soggettività culturale del paziente (cfr. cap. 3, par. 3), le sue specificità e risorse, la sua attribuzione di significati agli eventi. Negando tutto questo, il terapeuta nega, di fatto, la competenza del paziente nella relazione. Il resto della storia di Mahmud evidenzia l’importanza di tale prospettiva.

Quadro 3.4.  Il Disturbo post-traumatico da stress secondo il DSM-V 



Il DSM-V definisce l’evento traumatico come «Esposizione alla guerra come soldato o civile, aggressione fisica reale o minacciata (attacco fisico, scippo, rapina…), violenza sessuale reale o minacciata, essere rapiti, essere presi in ostaggio, attacco terroristico, tortura, incarcerazione, disastri naturali o provocati dall’uomo, gravi incidenti automobilistici, incidenti medici quali svegliarsi durante un intervento chirurgico o uno shock anafilattico». Il Disturbo post-traumatico da stress può quindi essere uno dei possibili esiti degli eventi psicotraumatici che richiedenti asilo e rifugiati possono sperimentare nel loro percorso migratorio [Robiant, Hassan e Katoma 2009], come già evidenziato nel quadro 3.3. Spesso nel gruppo target dei rifugiati il Disturbo post-traumatico da stress può presentarsi in co-morbilità con i disturbi depressivi. 
Il Disturbo post-traumatico da stress può presentarsi con una costellazione di sintomi. Principalmente si definisce attraverso una serie di sintomi detti «intrusivi» che interferiscono con la vita attuale del paziente e lo costringono a «rivivere» l’evento. Ciò può accadere sia da sveglio con il presentarsi involontario e ripetuto dei ricordi traumatici o con veri e propri flashback in cui la persona rivive con intensa partecipazione affettiva le immagini, gli odori, le sensazioni della situazione traumatica, sia nel sonno con incubi ricorrenti riguardanti l’evento traumatico. 
Altra caratteristica fondamentale è l’iperattivazione della fisiologia che può manifestarsi in esplosioni di rabbia e in comportamenti altamente impulsivi e antisociali o in sintomi somatici come il cardiopalmo, la cefalea, il tremore e l’eccessiva sudorazione. 
Altra caratteristica del disturbo è la tendenza a «evitare» di entrare in contatto con situazioni, persone, luoghi o stati d’animo correlabili con l’evento. Spesso i rifugiati non ricordano, anche per molto tempo, alcuni dettagli del trauma; è come se l’esperienza venisse «cancellata» per una sorta di difesa inconsapevole dall’evento. 
Sono stati avanzati alcuni rilievi critici rispetto all’utilizzo della categoria diagnostica del Disturbo post-traumatico da stress con richiedenti asilo e rifugiati [Beneduce 2010]. In particolare, ci si domanda se l’espressione «esperienza traumatica» sia adeguata per indicare e diagnosticare le vicende e le testimonianze riportate dai richiedenti asilo e dai rifugiati. La definizione che il DSM fornisce di «evento traumatico» stabilisce, infatti, una similitudine fra cause naturali, accidentali e umane. Nella diagnosi di Disturbo post-traumatico da stress è quindi occultata la lettura «politica» della sofferenza a vantaggio di una lettura medica che connette i sintomi agli eventi. Una lettura politica consentirebbe invece di comprendere come l’uso della nozione di trauma non sia autonomo dai contesti storici, culturali e politici che ne determinano il significato e questo per due ragioni: a) la specificità dei traumi intenzionali [Sironi 2007] per la quale i richiedenti asilo, e in particolare le vittime di tortura e di violenza collettiva, non soffrono di disturbi intrapsichici, ma la loro sofferenza sarebbe dovuta a costruzioni sociopolitiche (cfr. anche cap. 6); b) il modo specifico in cui si esprime l’impatto psicologico del trauma è modulato dalle premesse culturali della persona. 

Oltre all’insonnia e all’irritabilità generale, alla persistenza di incubi, ai comportamenti di evitamento e alla confusione che aveva mostrato nel corso delle sedute, il dolore del paziente poteva essere una somatizzazione intrusiva dell’evento con la quale il paziente riviveva il trauma o i traumi subiti. Tuttavia, la terapia farmacologica che a Mahmud era stata prescritta dal medico psichiatra proprio a partire dall’ipotesi dello stress post-traumatico, sembrava non avesse alcun effetto sulla sua sintomatologia. Mahmud continuava a sentire dolore e a essere depresso. 
Si presentava, dunque, uno scarto fra la visione dell’équipe curante e ciò che Mahmud continuava a lamentare e a riportare nel corso delle sedute. Come capire se fosse il trauma seguito all’esperienza della guerra e della tortura a dare un senso alla sofferenza attuale di Mahmud? Le premesse del paziente, le sue ipotesi riguardo al suo disagio e i significati che egli aveva attribuito agli elementi della sua storia, non erano ancora stati presi in considerazione durante i colloqui. Erano quindi queste premesse culturali e i significati attribuiti da Mahmud alla sua esperienza che dovevano essere esplorati per far luce sullo scarto tra le premesse dei terapeuti (psicologo e psichiatra) e l’esito dell’intervento? 
Con questo interrogativo in mente, il terapeuta ha rivolto al paziente alcune domande di specificazione circa il quando e il come il dolore lamentato da Mahmud si presentasse, con l’intento di facilitare l’osservazione congiunta di entrambi, paziente e terapeuta, sull’esperienza vissuta da Mahmud e sui significati da lui attribuiti. In tal modo si potevano recuperare i significati connessi ad alcuni particolari della storia del paziente che la generalizzazione dell’approccio puramente narrativo (descrittivo) non aveva consentito di cogliere. 
Terapeuta (T): «Quale è stata la prima volta che lei ha sentito dolore?» 
Mahmud (M): «Credo… durante i giorni in cui sono stato in carcere…». 
T: «Prima di allora?» 
M: «Non ricordo… mai, forse…» 
T: «Neppure dopo che lei è stato ferito al posto di blocco in Somalia?» 
M: «No, sono svenuto e non ricordo di aver sentito dolore… anche quando ero in ospedale… nessun fastidio» 
T: «C’è stata una volta in cui il dolore ha smesso?» 
M: «Sì, quando hanno aperto le porte del carcere e le guardie ci hanno portato fuori… mi sentivo bene» 
T: «E quando è ripreso?» 
M: «A Lampedusa… poco dopo che sono arrivato e il medico mi ha visitato…» 
T: «E poi? È andato via qualche volta?» 
M: «No, solo per poche ore». 


Ecco emergere una prima importante informazione: il dolore non è provato dal paziente come un’esperienza continua, ma va e viene secondo gli episodi e i contesti in cui questi avvengono. Ma c’è di più: il dolore non è connesso con un danno fisico oggettivo, ma neppure con il trauma originario che si ipotizzava fosse la ferita riportata in combattimento e la successiva ospedalizzazione. Queste constatazioni sollevano alcuni interrogativi: perché in alcuni casi il dolore compare e in altri no? perché il dolore si ripresenta quando il paziente sbarca a Lampedusa nonostante fosse scomparso dopo l’uscita dal carcere libico? Il terapeuta decide quindi di rivolgere al paziente alcune domande che facessero risaltare queste discordanze, in modo che si potesse discutere del significato connesso a queste differenze. 
T: «Come si spiega che lei sente dolore in Italia e ha sentito questo forte dolore anche in Libia e non l’ha sentito invece anche in Somalia nonostante dopo il combattimento fosse quasi sul punto di morire?» 
M: «In Somalia mi sentivo forte… qui no» 
T: «Cosa la faceva sentire forte in Somalia? Qualcosa che forse qui non c’è?» 
M: «… La mia famiglia. Qui nessuno spara e uccide, ma sono solo». 


  
Il senso di solitudine, in questo momento così chiaramente espresso, era già emerso negli incontri precedenti quando Mahmud interrompeva la narrazione della sua storia e chiedeva di potersi concentrare sulle sue difficoltà attuali e sul bisogno di stringere nuove amicizie. Anche in questo frangente sembrava che Mahmud stesse tentando di connettere il suo disagio più «profondo» con la richiesta di essere aiutato a ricostruire relazioni, come spesso chiedeva al terapeuta e agli operatori dello SPRAR. È importante precisare, come la letteratura sui processi di acculturazione ha evidenziato [cfr. Rossi e Mancini 2016], che il sentimento di solitudine provato soprattutto durante le prime fasi della migrazione è una risposta alla situazione che non necessariamente porta a stress acculturativo. Come Zhou e collaboratori [2008] hanno evidenziato, la nostalgia può ad esempio costituire, in questa fase di transizione e crisi, un’importante risorsa psicologica in grado di controbilanciare gli effetti negativi della solitudine e della percezione di una mancanza di supporto sociale. Dal punto di vista clinico, inoltre, la solitudine è per il terapeuta un indicatore del fatto che la persona che ha di fronte non si sta dissociando dalla realtà. Seguire la pista della solitudine avrebbe quindi deviato il dialogo dal nucleo della sofferenza di Mahmud. Il terapeuta si orienta così a esplorare ancora un frammento dei vissuti che Mahmud ha della sua esperienza del dolore. 
T: «Secondo lei perché il dolore è scomparso dopo la scarcerazione? Non si sentiva più solo?» 
M: «No, non per questo. Forse era la libertà» 
T: «Ha perso la libertà quando è arrivato in Italia?» 
M: «No, ma ho preso una medicina e non mi hanno spiegato perché» 
T: «Cosa succede se prende una medicina e non sa perché?» 
M: «Vuol dire che forse sono pazzo. Non è il motivo per cui sono qui?». 


Era davvero così semplice? Mahmud sarebbe stato meglio se qualcuno gli avesse spiegato il motivo per cui un farmaco gli era stato prescritto? Era davvero solo una questione di comunicazione chiara? Il terapeuta decide di non seguire questa semplice spiegazione lineare. Vuole piuttosto sapere di più riguardo alla comprensione che Mahmud ha circa gli eventi che aveva vissuto. Considerando l’accento posto da Mahmud sui farmaci, lo psicologo si chiede: «Qual è il significato dei farmaci nella sua esperienza culturale? Chi prescrive farmaci nel suo paese di origine e in quali occasioni?». Sono domande, queste, che tendono a esplorare il contesto dell’assunzione di farmaci nell’esperienza di Mahmud; e poiché il contesto è la matrice dei significati, avere informazioni sul contesto culturale dell’esperienza di Mahmud circa l’assunzione di farmaci fornisce al terapeuta una prospettiva che apre uno squarcio sulla soggettività di Mahmud. Con l’aiuto del mediatore somalo (sul ruolo del mediatore linguistico-culturale nella psicologia clinica dialogica e interculturale cfr. cap. 5), sempre presente agli incontri, queste domande vengono rivolte a Mahmud e un nuovo scenario incomincia a prendere forma. 
In Somalia, le cliniche e gli ospedali gestiti dalle ONG si prendono cura delle malattie organiche; la «cura dello spirito», a volte posseduto dai djin, demoni bianchi responsabili della follia dell’uomo e degli animali, è lasciata ai guaritori coranici che prescrivono composti a base di erbe, spesso somministrate dai parenti contro la volontà del paziente. Questo quadro aiuta a far luce sulla storia di Mahmud. Nel processo di ricerca di un significato per il disagio e il disorientamento sentito durante gli eventi convulsi, vissuti in Africa e in Italia, Mahmud aveva fatto affidamento alla spiegazione messa a disposizione dalla sua cultura: «un farmaco viene somministrato contro la tua volontà quando sei pazzo». L’indifferenza dei medici nei confronti dei significati di Mahmud, aveva reso l’équipe curante cieca di fronte al fatto che gli interventi pensati per la cura stavano invece confermando, in modo iatrogeno, la spiegazione utilizzata da Mahmud per dare un senso alla sua condizione: «mi hanno dato un farmaco perché hanno pensato che io sia pazzo e dal momento che continuano a darmi un farmaco, mi confermano che io sono ancora pazzo». 
Questa riflessione, tuttavia, per lo psicologo non si esaurisce nella possibile spiegazione/interpretazione del significato attribuito da Mahmud al farmaco che gli è stato somministrato in Italia, ma è la base per esplorare con lui attraverso il dialogo nuove connessioni tra le alienanti esperienze vissute. 
T: «In Italia i medici le hanno dato un farmaco senza che lei sapesse perché… Anche in Libia, in carcere, la picchiavano senza che lei capisse il motivo di quelle percosse» 
M: «È vero…». 


Il commento del terapeuta, che collega la prescrizione «incomprensibile» del farmaco alle torture «incomprensibili» subite in carcere, ha aperto un nuovo percorso di significazione e ha introdotto la possibilità di una narrazione diversa, dove il tema non era più il mal di schiena di Mahmud, o i farmaci prescritti e neppure gli eventi traumatici che lui aveva vissuto. Il tema delle conversazioni è diventato la sua comprensione degli eventi dolorosi, aprendo così la possibilità a una ricostruzione alternativa del significato del sintomo come esito del vissuto di alienazione sperimentato da Mahmud nei vari passaggi traumatici della sua esperienza: la tortura, la deportazione dalla Libia all’Italia e infine, le cure coatte dei medici italiani. Questo intervento ha permesso a Mahmud di riappropriarsi della sua agency.  

Conclusioni 



In un caso clinico come quello di Mahmud, i terapeuti possono essere inizialmente affascinati dalla possibilità di affrontare la situazione rivolgendosi alla visione universalista del DSM. Una diagnosi di Disturbo post-traumatico da stress poteva nel caso di Mahmud dare un senso alla sua sofferenza e sostenerlo nell’elaborazione e nel percorso di guarigione, permettendogli di tornare a prendere il controllo di sé e del proprio corpo che continuava a «raccontare» il trauma attraverso le somatizzazioni. Uno psicofarmaco avrebbe facilitato il controllo dei sentimenti e dei comportamenti, alleggerendo la manifestazione della fisiologia disturbata. Tuttavia, questo nel caso di Mahmud non funzionava e non dava gli esiti che ci si aspettava. 
È stato attraverso il dialogo che il significato del dolore di Mahmud è emerso come risultato di una catena di eventi alienanti (la fuga dalla guerra, la tortura in carcere, la deportazione forzata dalla Libia, l’incontro con la medicina occidentale), in cui la sua agency è sempre più diminuita fino al punto di fargli perdere la sua percezione di sé («se loro mi danno una medicina, allora vuol dire che sono matto»). L’intervento terapeutico che era stato predisposto fino a quel momento, non era stato soltanto inutile, ma si era dimostrato iatrogeno, confermando il paziente nella sua convinzione di essere una «persona folle». 
Il caso di Mahmud mostra, quindi, quanto sia utile e necessario per i terapeuti avvalersi dell’autoriflessività per distanziarsi dal proprio punto di vista di esperti occidentali e avvalersi del principio della competenza per muoversi verso il punto di vista del paziente, le cui competenze almeno nel caso di Mahmud erano state, fino a quel momento, dequalificate e disconosciute. 
Nel caso analizzato in questo capitolo, dopo aver dato voce e legittimato sia la versione della sofferenza come esito dell’esperienza multitraumatica, sia quella del dolore come esito di una cura imposta, il terapeuta e il paziente, in collaborazione con lo staff del programma di protezione per i rifugiati, hanno potuto ridefinire e generare un nuovo progetto in cui Mahmud potesse superare attivamente le sue esperienze dolorose e quindi riappropriarsi della sua agency. Ora il paziente rivolgeva le sue energie verso la preparazione della documentazione che certificasse e sostenesse la narrazione della sua storia personale, necessaria all’ottenimento dell’asilo politico. Le sedute successive hanno dunque sostenuto il paziente in un impegno faticoso, ma che finalmente gli attribuiva una parte attiva nella sua storia. Mahmud avrebbe cominciato a incontrare operatori, interpreti, funzionari di polizia a cui avrebbe raccontato la sua storia, producendo prove documentali rispetto a quanto narrato. La seduta psicologica diventava in tal modo una sorta di training in cui Mahmud poteva sperimentare l’esperienza di sé come soggetto attivo che partecipava alla relazione e al contesto a partire dalle sue abilità e capacità di comunicazione, dismettendo così il ruolo passivo a cui era stato costretto dalle sue esperienze di vita alienanti. 
Il caso di Mahmud dimostra, quindi, che i terapeuti hanno bisogno di esplorare le storie dei pazienti, ma che ancora più importante è esplorare il punto di vista dei pazienti sulle loro storie. Questo è ciò che significa esplorare una storia basandosi sulla competenza del cliente [Fruggeri 2012]. 
Per farsi aiutare in questa esplorazione è opportuno utilizzare domande di varia natura. Il terapeuta che ha seguito il caso di Mahmud ha innanzitutto utilizzato alcune domande volte alla ricostruzione della storia del paziente, raccogliendo e organizzando le informazioni che il paziente metteva a disposizione, in modo tale che entrambi potessero inquadrare gli eventi in una cronologia. Un esempio di questo tipo di esplorazione è costituito dal passaggio già presentato: 
T: «C’è stata una volta in cui il dolore ha smesso?»  
M: «Sì, quando hanno aperto le porte del carcere e le guardie ci hanno portato fuori… mi sentivo bene» 
T: «E quando è ripreso?»  
M: «A Lampedusa… poco dopo che sono arrivato e il medico mi ha visitato…». 


Successivamente, alcune domande sulle differenze hanno consentito al paziente di spiegare il motivo per cui il dolore era presente in alcune situazioni e in altre invece no. Ne costituisce un esempio il seguente passaggio: 
T: «Ma perché il dolore è scomparso dopo la scarcerazione? Non si sentiva più solo?»  
M: «No, non per questo. Forse era la libertà». 


Alcune domande di specificazione hanno invece aiutato a chiarire meglio, precisando, ad esempio, le ragioni di una differenza. Ne ritroviamo un esempio nel seguente stralcio del dialogo: 
T: «Ha perso la libertà quando è arrivato in Italia?»  
M: «No, ma ho preso una medicina e non mi hanno spiegato perché». 


Infine, un intervento ristrutturante (reframe) ha consentito di generare una nuova cornice di significati che ha connesso i significati del paziente con quelli dell’équipe curante: 
T: «In Italia i medici le hanno dato un farmaco senza che lei sapesse perché… Anche in Libia, in carcere, la picchiavano senza che lei capisse il motivo di quelle percosse»  
M: «È vero…». 


Questi sono alcuni esempi degli interventi che è possibile realizzare per consentire alle persone di esprimere le proprie competenze nel setting terapeutico e permettere quindi a terapeuta e paziente di entrare in dialogo e rigenerare significati e risorse nuove, più funzionali al percorso di guarigione, che non siano quelle presunte universali, originate solamente dall’expertise clinica del terapeuta. La ricostruzione dell’interpretazione culturale della situazione da parte di Mahmud era il punto giusto da cui iniziare a ricostruire il senso di una catena di eventi, emozioni e incontri, i cui significati erano andati perduti nel corso dell’esperienza di vita alienante che il paziente aveva vissuto. Si tratta di una lezione che abbiamo appreso dal lavoro di Gianfranco Cecchin: raggiungere i pazienti laddove essi si trovano, e da lì iniziare un nuovo viaggio verso qualche altro «luogo» in cui nuovi significati possono dare un senso a nuove storie [Fruggeri 2005]. 
﻿


Capitolo quarto 

Far dialogare i punti di vista  con l’irriverenza e la curiosità. Il caso di Fatna



L’intervento psicologico con persone provenienti da diversi background culturali deve potersi dotare di un punto di vista binoculare: una prospettiva che invece di chiedere ai terapeuti di scegliere tra la propria cultura e quella del paziente, si basa sulla forza del dialogo tra le diverse posizioni nella generazione di strutture nuove e condivise. L’invito di Gianfranco Cecchin all’«irriverenza» e alla «curiosità» è la linea guida metodologica per abbracciare una pratica dialogica che, nel suo tentativo di legittimare i diversi punti di vista, permette alle diverse posizioni di comunicare, connettersi e generare nuove visioni. In questa prospettiva, il terapeuta non ascolta semplicemente una storia, atteggiamento che lo condurrebbe a leggere la storia stessa attraverso il proprio punto di vista, ma cerca di «capire da quale punto di vista questa storia ha senso», invitando gli interlocutori a partecipare a un processo relazionale condiviso. La storia di Fatna ci permette di approfondire e di supportare queste riflessioni. 
1. Il principio di «irriverenza» e l’invito alla curiosità 



Come abbiamo avuto modo di precisare nei capitoli 1 e 2, considerare la cultura come un oggetto reificato limitandosi a delimitare i confini geografici e culturali entro cui i significati attribuiti a particolari eventi o sintomi possono essere interpretati, conduce, spesso, il terapeuta a conclusioni preconcette che si basano sugli stereotipi e sui pregiudizi culturali più comunemente condivisi. Trattare la cultura come un corredo fisso e stabile di significati, valori e credenze caratteristiche di un determinato gruppo, la «culturalizzazione» del migrante, ovvero si legge e interpreta il suo disagio o la sua domanda di aiuto alla luce dei significati, valori e norme dell’intero gruppo, rischiando così di offuscare la specificità della sua esperienza e la sua soggettività. Sono i casi, questi, in cui un terapeuta, forte della sua «competenza culturale» (cfr. cap. 2, par. 2.1), introduce nel processo terapeutico una rigidità interpretativa che ignorando la soggettività del paziente, anzi oggettivando il paziente attraverso la sua appartenenza culturale, non può che sfociare in impasse. Quindi se da una parte è importante tener presente il retaggio culturale del paziente, dall’altra è necessario non fare di quello l’unica chiave di lettura, poiché nel punto di vista di ogni individuo si compenetrano i significati, le norme e i valori del proprio gruppo di appartenenza con i significati emergenti dall’esperienza personale e relazionale. Questo intreccio di soggettività e cultura condivisa, da cui deriva l’espressione «soggettività culturale» (argomentata nel cap. 2, par. 3), costituisce il punto di vista da cui le persone danno senso agli eventi, alle sensazioni e ai bisogni personali. Un punto di vista a cui si può accedere mantenendo un atteggiamento che Cecchin [1987] ha definito di curiosità; curiosità verso la prospettiva da cui il nostro interlocutore dà senso alla propria esperienza, all’incontro con gli altri, agli eventi della vita. Quello di Cecchin è un invito a sviluppare un interesse per il modo in cui le persone danno un senso alle loro esperienze e, dunque, a sollevare interrogativi prima di giungere a una conclusione. La «curiosità» verso i diversi «modi di dare un senso al mondo» diventa un vero e proprio principio metodologico nel momento in cui è sostenuta da domande specifiche che guidano il terapeuta a decentrarsi, come: in quale contesto questo comportamento ha senso? Domande come questa orientano i terapeuti a uscire dalle proprie spiegazioni e interpretazioni per esplorare invece le situazioni, i bisogni, le emozioni, le relazioni entro cui i comportamenti del paziente acquistano significato e, dunque, pongono i terapeuti in una posizione dialogica che invita gli interlocutori a partecipare a un processo di significazione relazionale e condiviso. 
La capacità di decentrarsi per cogliere la prospettiva altrui, richiede tuttavia ai terapeuti la capacità di staccarsi dai propri punti di vista, dalle proprie certezze che possono derivare dalle proprie conoscenze formali, ma anche dalle varie forme di conoscenza informale quali rappresentazioni sociali, pregiudizi, idee automatiche e implicite che derivano dalla propria cultura o dall’appartenenza a un determinato contesto sociale. Si è già detto nel capitolo precedente come la posizione autoriflessiva sia importante per mettere a fuoco le idee naturalizzate, le idee implicite, i pregiudizi nascosti, le convinzioni personali e dunque come essa sia una premessa necessaria per divenire consapevoli delle possibili rigidità interpretative che un terapeuta può attivare nel corso dell’intervento. La messa a fuoco del proprio punto di vista è importante perché costituisce la condizione per rendersi conto di quanto, rimanendo immutabile, esso possa diventare l’impedimento a fare emergere il punto di vista dell’altro. La rigidità interpretativa con le sue possibili conseguenze involutive può derivare da diversi fattori: oltre che dalle più volte citate idee e categorie consolidate della propria cultura di appartenenza, anche: a) da quella che gli studiosi dell’influenza sociale hanno definito la pressione del gruppo [Deutsch e Gerard 1955] che nei casi qui discussi può essere la pressione dell’équipe o dell’istituzione di appartenenza; b) dalla ricerca della soluzione a tutti i costi che impedisce l’esplorazione delle varie possibilità in campo; c) dal fatto che alcuni temi risuonino emotivamente più di altri per il terapeuta che finirà anche per ritenerli più importanti o invece più scontati [Elkaim 1989]. La rigidità interpretativa è la causa maggiore di esiti infausti dell’intervento terapeutico quali impasse, effetti iatrogeni, cronicità. 
Quale l’antidoto alla rigidità interpretativa? 
La proposta metodologica dell’irriverenza avanzata da Cecchin, Lane e Ray [1992] può aiutarci a dare una risposta a questo interrogativo. L’autore definisce l’irriverenza come «un processo autoriflessivo, avviato da una situazione di blocco o di stallo, che porta il terapeuta a riconoscere di essere rigidamente vincolato a certi presupposti e linee di condotta e, quindi, ad allontanarsene, riacquistando elasticità e libertà di movimento» [ibidem, 36]. In tal senso il terapeuta irriverente non è semplicemente aperto ad accogliere altre teorie o punti di vista, ma contesta in ogni momento gli schemi di riferimento imposti dai contesti in cui opera, dalle istituzioni e dalla cultura di appartenenza. Da una parte, non è possibile non avere un’ipotesi euristica riguardo al caso clinico in esame; il terapista ignaro è un terapista inattivo. Dall’altra, è necessario non affezionarsi troppo alle proprie ipotesi euristiche e abbandonarle quando esse sembrano essere inadeguate a produrre un’evoluzione. La riflessione sui processi messi in atto e sulle loro conseguenze consente al terapeuta di non rimanere confinato in una sola posizione e di aprirsi a più punti di vista, muovendosi a vari livelli di descrizione, passando dall’uno all’altro (quadro 4.1). 
Quadro 4.1.   Il principio dell’irriverenza: la parola agli autori 



«Non siamo per niente favorevoli a una specie di primitivismo naïf: si può essere irriverenti in senso proprio solo verso qualcosa che si conosce bene. Per fare un esempio, ciò che distingue i dipinti di Picasso da semplici scarabocchi su una tela è anche la padronanza che l’artista aveva delle tecniche di disegno tradizionali; Picasso avrebbe potuto benissimo dipingere secondo le regole classiche, ma preferiva non rispettarle e stravolgerle da par suo. L’irriverenza non viene prima dello studio e della conoscenza, ma dopo. 
… 
[L’irriverenza è] un atteggiamento mentale di tipo riflessivo che consente al terapeuta di agire senza cadere nell’illusione del controllo. L’irriverenza permette di conciliare posizioni che a prima vista sembrano antitetiche. 
… 
L’irriverenza permette di muoversi con la libertà del gioco senza soggiacere a sistemi di significati impoveriti e costrittivi. Gioco non significa assenza di regole, ma consapevolezza che le regole sono relative, convenzionali e provvisorie: cambia il gioco, cambiano le regole. Basta spostare la prospettiva perché una situazione da seria diventi assurda, da tragica a comica o viceversa. 
… 
È impossibile non comunicare ma è anche impossibile non avere un’ipotesi. Perché dovremmo reprimere il desiderio di formulare un’ipotesi, una qualche idea su quello che osserviamo? Si tratta invece di sfruttare questa tendenza del tutto spontanea a dare un senso alle cose, a costruirci sopra congetture. Basta non affezionarsi troppo alle nostre ipotesi, non prenderle troppo sul serio, crederci ma non del tutto, giocare con loro, parlarne coi colleghi. 
… 
L’entusiasmo nei confronti di un modello o di una ipotesi aiuta il terapeuta a entrare in contatto con la famiglia, senza perdere quella posizione di relativo distacco che rende possibile il rispetto e alimenta la curiosità. Ma solo quando comincia a riflettere sulle conseguenze del suo modo di porsi e dei suoi presupposti di base, il terapeuta assume una posizione che è terapeutica ed etica al tempo stesso. Per acquisire la capacità di osservarsi e di riflettere su di sé, è necessaria una certa dose di irriverenza e di senso dell’humor mettendosi in gioco a vari livelli: non solo con gli interlocutori abituali (pazienti, colleghi, allievi), ma anche con i non addetti ai lavori» [Cecchin, Lane e Ray 1992, 22-23]. 

Per Fruggeri [2014b], l’irriverenza è l’esito di un processo di meta-apprendimento; dunque, è una competenza che può essere sviluppata ed esercitata. L’autrice invita i terapeuti a esercitarsi all’irriverenza attraverso alcune prove: formulare ipotesi che connettano gli opposti (e… e); decostruire le idee scontate; praticare il pensiero divergente; produrre molteplici descrizioni degli stessi eventi. Connettere gli opposti, ad esempio, significa considerare che un avvenimento che provoca un’emozione di gioia, possa anche generare paura; che una parola di sostegno possa essere apprezzata e al tempo stesso vissuta come uno svilimento delle proprie capacità; che il comportamento altruistico da una parte risponde al bisogno di qualcuno, dall’altra definisce il rapporto tra chi aiuta e chi è aiutato in modo asimmetrico confermando la posizione d’inferiorità di chi è aiutato. Il terapeuta può, inoltre, allenarsi all’irriverenza, esercitandosi a decostruire idee che nel senso comune sono date per scontate: ad esempio, una madre che non avendo la possibilità di assicurare al figlio ciò di cui ha bisogno lo lascia affidandolo ad altri non è abbandonica, ma esprime amore poiché lo mette al riparo da sé stessa. La separazione non è il fallimento di un matrimonio, ma la soluzione di un rapporto non più funzionale. Trattare chi ha subito violenza solo come vittima passivizza la persona e oscura quello che la persona ha attivamente fatto per resistere alla violenza (cfr. cap. 2, par. 3.2). Praticare il pensiero divergente, infine, implica addestrarsi a fornire più di una risposta alla stessa domanda e considerare tutte le risposte ugualmente plausibili, ricordando che ogni comportamento può avere senso diverso secondo il contesto in cui avviene o la prospettiva da cui lo si osserva. Questi esercizi ci aiutano a sviluppare un pensiero complesso che ci predispone alla flessibilità e alla disponibilità, a lasciare le spiegazioni formulate, a non affezionarci troppo ai nostri sistemi euristici e ad aprirci così alla ricerca di altre possibili spiegazioni senza sentirci incompetenti o fallimentari. 
L’abbandono dei propri punti di vista per aprirsi ad altri non è un processo solo razionale. Le situazioni di impasse provocano emozioni e sensazioni di malessere nel paziente e nel terapeuta che deve saper cogliere i propri segnali di disagio per pervenire a quel tipo di conoscenza che Manghi [1994] ha definito conoscenza per sensibilità. La conoscenza per sensibilità si forma sull’esperienza del provare emozioni e sensazioni, sull’esperienza del riflettere e comunicare su tali emozioni e sensazioni. Questo tipo di conoscenza è ben descritto da Sclavi [2001, 41] nel suo saggio Arte di ascoltare e mondi possibili: 
Per imparare a comunicare fra culture […] bisogna identificare le emozioni che in quella situazione emergono e usarle per risalire a modi di agire e di vedere condivisi che davamo per scontati. Quando una cornice sbatte contro l’altra, le emozioni non vanno più interpretate come «giudizi privi di premesse» (le voci di impulsi istintivi e individuali), ma come giudizi costruiti socialmente che ci permettono di risalire alle premesse implicite della nostra cultura di appartenenza. Il problema è associare questi sentimenti (di ridicolo, di ansia, di imbarazzo) con un atteggiamento esplorativo, di osservazione sperimentale invece che con un atteggiamento difensivo-offensivo come ci verrebbe naturale nella nostra cultura di origine. Le emozioni parlano un linguaggio non verbale, analogico; ci danno informazioni non su cosa vediamo, ma su come guardiamo. Ci dicono qualcosa sulle cornici culturali e sociali che usiamo per interpretare il mondo. Le emozioni, come in varia misura hanno sostenuto William James, Lev Vygotskij, Gregory Bateson e altri sono il modo con il quale le abitudini percettivo-valutative che diamo per scontate si manifestano alla coscienza. 


Le emozioni negative che emergono in queste situazioni diventano, quindi, utili informazioni e dovrebbero pertanto essere viste non come un handicap, ma come una risorsa. Apprendere a cogliere questi segnali di disagio come segnali della necessità di decentrarsi rispetto al proprio «sistema locale», e quindi aprirsi all’irriverenza verso le proprie premesse e alla curiosità verso il punto di vista degli altri, conduce il terapeuta a non ascoltare semplicemente una storia, atteggiamento che lo condurrebbe a leggere la storia stessa attraverso la propria ottica, mancando così di generare nuovi significati. Al contrario, il terapeuta irriverente e curioso cerca di capire da quale prospettiva questa storia ha senso [Fruggeri 2014b]. Aprendosi alla possibilità di connettere opposti e di passare dall’una all’altra cornice di riferimento, il terapeuta moltiplica i possibili punti di vista da utilizzare in terapia, lasciando aperte le potenzialità dialogiche presenti nella relazione con il paziente. 
La storia di Fatna ci aiuta a illustrare come i terapeuti possano accrescere le potenzialità dialogiche nella relazione con il paziente moltiplicando i punti di vista possibili. 

2. La storia di Fatna 



Fatna è una donna di 28 anni, sposata con Idriss. Entrambi sono del Ciad e hanno vissuto per alcuni anni in Libia. Hanno due bambini, Susheta, di 6 anni nata in Libia, e Hassan, un bimbo nato in Francia poco più di un anno prima di quando Fatna si è presentata spontaneamente al servizio psicologico del poliambulatorio dedicato ai cittadini immigrati della stessa Azienda Sanitaria Locale dell’Emilia-Romagna già indicata nel capitolo 3. 
Al primo appuntamento, Fatna mostra allo psicologo un decreto del Tribunale per i minorenni che stabilisce l’allontanamento provvisorio dei figli di Fatna e Idriss e il loro affidamento extrafamiliare. Che cosa era successo? 
 Le informazioni fornite dai servizi sociali sono le seguenti. Fatna e Idriss sono giunti in Italia dal Ciad, dove erano perseguitati dal regime al potere, passando per la Libia, dove hanno avuto la loro prima figlia Susheta. Anche Fatna e Idriss come altri che avevano riparato in Libia, trovano in un primo tempo accoglienza e condizioni di vita accettabili, ma il cambio improvviso di regime li espone a persecuzioni e vessazioni; per cui fuggono anche da lì e attraverso un pericoloso viaggio sui barconi approdano in Italia dove vengono inseriti, come famiglia, nel programma di protezione per i richiedenti asilo. In Italia, Fatna rimane incinta. Quando è al sesto mese di gravidanza, Fatna fugge dalla casa di accoglienza portando con sé la figlioletta e rendendosi irreperibile ai servizi sociali del Comune che la ospitava insieme alla sua famiglia. Idriss invece rimane in Italia, riferisce agli operatori sociali la partenza della moglie e della figlia, sostenendo di non sapere dove esse siano andate. La fuga di Fatna e Susheta e la reticenza di Idriss pongono automaticamente la famiglia fuori dal programma di protezione originariamente predisposto e fanno scattare la segnalazione della scomparsa della bambina e della madre al Tribunale per i minorenni. Idriss va ad abitare presso conoscenti. In Francia, Fatna ottiene un permesso di soggiorno per maternità e riceve le cure mediche necessarie durante la gravidanza e il parto. Nasce Hassan, e dopo i primi mesi di vita del bambino, le autorità francesi comunicano a Fatna che, in base all’accordo di Dublino, lei e i suoi figli devono ritornare in Italia, cioè nel paese di approdo in cui la richiesta d’asilo è stata originariamente presentata. È soltanto lì che lei può essere accolta insieme ai figli e terminare la procedura di richiesta di asilo. Fatna rientra in Italia quando Hassan, il secondo figlio, ha 6 mesi e si reca presso gli uffici della Questura della città in cui era stata precedentemente accolta, chiedendo di essere assistita e di rientrare nel programma di protezione dei richiedenti asilo. Di fronte alle richieste degli uffici competenti di dire il motivo della fuga, Fatna è elusiva e non fornisce motivazioni comprensibili. Il giudice del Tribunale per i minorenni dispone, quindi, un decreto provvisorio che prevede l’affidamento dei bambini al servizio sociale e il collocamento di Fatna e dei suoi figli presso una struttura protetta, in cui potesse essere svolta un’attività di sostegno e, al tempo stesso, di valutazione delle capacità genitoriali della madre, da parte di un’équipe di operatori. La sua improvvisa e inspiegabile partenza, che lei continuava a non voler motivare, preoccupa, infatti, il Tribunale che ritiene di dover tenere sotto osservazione il caso. Nel corso di questo suo secondo periodo di accoglienza, Fatna si mostra una madre adeguata, attenta ai bisogni dei figli e amorevole nei loro confronti. Tuttavia, ella tenta di scappare dalla struttura diverse volte fino a quando, all’ennesimo tentativo, viene sorpresa mentre cerca di scavalcarne il muro di cinta con i bambini in braccio. Dopo questo episodio, il Tribunale per i minorenni dispone un decreto provvisorio di allontanamento dei bambini e un’ulteriore e più approfondita valutazione di Fatna e Idriss, come individui, e come genitori. Con questo decreto in mano Fatna si rivolge dunque allo psicologo del poliambulatorio e chiede assistenza affinché non succeda l’irreparabile, ovvero che si dichiari la decadenza della genitorialità sua e di Idriss. 
Durante il colloquio con lo psicologo, Fatna mostra scarsa consapevolezza delle oggettive situazioni di pericolo alle quali ha esposto i bambini fuggendo dalle case di accoglienze e dunque dai programmi di protezione per loro predisposti; minimizza gli accaduti e fornisce interpretazioni incongruenti delle situazioni, allontanando qualsiasi possibile riflessione sul proprio comportamento e riconducendo le responsabilità all’esterno, in particolare alla volontà deliberata da parte degli operatori del servizio sociale di danneggiarla e farle del male. La situazione appare caotica e incomprensibile agli occhi dello psicologo. Perché Fatna continua a reiterare un comportamento di fuga da una situazione apparentemente accogliente e protettiva per lei e la sua famiglia? Cosa ha generato l’idea paranoica che gli operatori sociali abbiano voluto aprire una battaglia immotivata contro di lei? Che cosa può spiegare i suoi comportamenti? 
È utile qui sottolineare che questi interrogativi possono avere una risposta diversa a seconda della prospettiva assunta dallo psicologo. Da una posizione universalista, la ragione del comportamento di Fatna potrebbe essere trovata in qualche meccanismo patologico, come un deficit cognitivo o un disturbo della personalità che «devia» Fatna da «ciò che un buon genitore dovrebbe fare». La prospettiva universalista assume, infatti, come definizione di «buona genitorialità», quella che si esprime attraverso i comportamenti definiti dalle aspettative occidentali riguardo a «ciò che un buon genitore dovrebbe fare» e la considera come indipendente dal contesto. Come abbiamo già sottolineato nei capitoli 1 e 2, il limite della prospettiva universalista è esattamente legato al fatto che essa usa categorie psicologiche come se avessero lo stesso significato in tutto il mondo. Da questa prospettiva, quindi, lo psicologo potrebbe ricorrere all’utilizzo di test diagnostici per effettuare su Fatna una diagnosi differenziale che lo guidi nell’individuazione della patologia alla base del suo comportamento e, dunque, della terapia più efficace. Questo modo di procedere tenderebbe probabilmente a confermare, anzi a sostenere, la decisione provvisoria presa dal Tribunale per i minorenni di allontanare i figli da Fatna e Idriss. Lo psicologo potrebbe anche considerare l’ipotesi del trauma e trattare Fatna come «una madre che è stata esposta a gravi eventi traumatici ovvero a particolari situazioni di stress, che potrebbero aver causato una riduzione delle sue capacità genitoriali» (cfr. quadro 3.2). Da questo punto di vista la conclusione della «madre non buona» discendente da una prospettiva universalista, sarebbe sostituita dall’idea della «madre fragilizzata dal trauma». Le due diverse chiavi di lettura implicano anche interventi di natura diversa: nel caso della «madre non buona» si tratterebbe di impostare, come abbiamo detto, un intervento di controllo e di tutela; nel caso della «madre fragilizzata dal trauma» si tratterebbe di predisporre un intervento di sostegno alla genitorialità, ad esempio un affido extrafamiliare soltanto part-time [Fruggeri 1998]. Ma è utile ragionare anche sulle implicazioni dell’assunzione di una prospettiva particolarista che tenderebbe ad attribuire i comportamenti «insensati» di Fatna alla sua appartenenza culturale, a norme, valori e credenze della sua cultura, ad esempio considerando l’ipotesi che nel Ciad i genitori non siano protettivi come i genitori occidentali e che sia normale esporre i bambini ai rischi per rafforzarne il carattere. Tuttavia, come si è scritto nel capitolo 1 (cfr. par. 4), quando appoggiata da una posizione di relativismo culturale e morale, la prospettiva particolarista rischia di produrre effetti paralizzanti e paradossali. Infatti, essa implicherebbe che quand’anche un professionista occidentale individuasse situazioni potenzialmente pericolose per un bambino figlio di immigranti, dovrebbe astenersi dall’intervenire per rispetto dovuto alla cultura della famiglia immigrata, generando così paradossalmente una situazione di minore protezione per i genitori migranti e i loro figli. 

3. Da quale punto di vista ha senso tutto ciò? 



Il caso è complesso e lo psicologo è confuso. Seguendo i principi metodologici presentati in questo capitolo, l’operatore accoglie questa emozione – il suo senso di confusione – come l’informazione che segnala la possibilità che le proprie premesse e i propri sistemi di riferimento anziché aiutarlo e guidarlo in un intervento efficace, lo stessero bloccando in una situazione di impasse. Lo psicologo decide così di assumere una posizione di «autoriflessività» (cfr. cap. 3) e di «curiosità» ovvero cerca di capire qual è il punto di vista del sistema assistenziale/curante che non permette di comprendere il comportamento di Fatna (autoriflessività) e qual è invece il punto di vista da cui il comportamento di Fatna può avere un senso (curiosità). 
La domanda su cui tutto il sistema (servizio sociale, tribunale, psicologo) si stava concentrando era: «Perché Fatna continua a fuggire da situazioni che sono state pensate per proteggere lei e la sua famiglia?». Questa domanda portava a un unico tipo di risposta: «perché c’è qualcosa che non va in Fatna; forse un disturbo psichico, forse una convinzione sbagliata, forse una scarsa propensione alla protezione dei figli…». La domanda così formulata aveva in sé la risposta: Fatna aveva un problema e doveva soltanto collaborare per fare capire al sistema qual era il suo problema perché il sistema potesse mettere in atto le dovute misure di aiuto. Prendendo una posizione «autoriflessiva» lo psicologo si interroga su quali siano le premesse della domanda così formulata e si rende conto che la domanda si regge sull’idea indiscussa che il programma per i richiedenti asilo e l’intervento dei servizi sociali siano di per sé protettivi e, dunque, andarsene sia un comportamento insensato oltre che rischioso. La protezione è nei servizi, fuori dai servizi c’è pericolo. Capito questo, lo psicologo prende una posizione di «irriverenza» nei confronti di queste premesse e considera la possibilità che invece esistano altri modi di proteggere, anzi mette in conto che i comportamenti di Fatna derivino da una intenzione protettiva, considera la possibilità che Fatna veda quello che lui non vede. A partire da queste riflessioni, lo psicologo prende una posizione di «curiosità» rispetto a quale può essere il punto di vista di Fatna sulla protezione dei suoi figli e la domanda che scaturisce è: «Da quale punto di vista scappare dalla casa di accoglienza, uscire dal programma di protezione per rifugiati può essere il modo in cui Fatna protegge i suoi figli?». Sia la domanda precedente che quest’ultima sono incentrate sul valore condiviso che i bambini devono essere protetti. Tuttavia, il primo tipo di domanda implica che ci sia un solo modo per proteggere: quello della cultura dominante (i servizi sociali, il Sistema di protezione per i rifugiati, il Tribunale per i minorenni). La seconda domanda implica, invece, che ci possano essere diversi modi di proteggere e che Fatna stesse proteggendo i suoi figli secondo alcuni principi che i professionisti semplicemente ignoravano o che non comprendevano. È importante evidenziare che la seconda formulazione della domanda non contiene in sé la risposta, non accusa a priori Fatna immettendola in un percorso patologizzante. La seconda domanda considera la possibilità che ci sia una ragione valida per il comportamento di Fatna, contempla che anche Fatna voglia proteggere i propri figli, mette in conto che abbia una visione diversa della situazione e che dunque tragga conclusioni diverse rispetto a quelle del sistema assistenziale/curante. 
«Da quale punto di vista, per Fatna, sottrarsi al sistema assistenziale significa proteggere i propri figli?». Il terapeuta curioso non ha le risposte alle domande che formula; il terapeuta curioso sa che le risposte possono solo emergere da un dialogo che riconosce la competenza del paziente a fornire le informazioni utili alla comprensione della situazione (cfr. cap. 3). È così che lo psicologo a cui Fatna si è rivolto cerca di creare le condizioni che gli permettano di mettersi in una posizione dialogica e invita i propri interlocutori a partecipare a un processo relazionale condiviso. Lo psicologo incontra quindi Fatna e Idriss e insieme iniziano a esplorare la storia della loro famiglia, le ragioni del loro viaggio, le loro speranze e paure, i significati che hanno costruito e condiviso riguardo alle loro esperienze di vita. 

4. L’esplorazione dei significati 



Fatna e Idriss si sono sposati nel Ciad e da lì sono fuggiti due anni dopo perché perseguitati dal governo in carica. In particolare, la famiglia di Fatna si oppone al governo e diversi suoi parenti sono stati uccisi o torturati dalle forze di polizia. Per tutta la sua infanzia e adolescenza, Fatna è dovuta scappare e nascondersi da uno Stato totalitario che disponeva deliberatamente della sua vita e di quella dei suoi familiari. I due coniugi si rifugiano quindi in Libia, dove per alcuni anni riescono finalmente a condurre una vita tranquilla. Idriss può lavorare e in Libia nasce Susheta. Ma la guerra scoppiata nel 2011 in quel paese li costringe nuovamente alla fuga. Arrivano in Italia, fanno richiesta d’asilo, vengono accolti nel Sistema di Protezione per Richiedenti Asilo e Rifugiati e presi in carico dal servizio sociale per le famiglie. A questo punto la narrazione, attenta alla soggettività (competenza) degli interlocutori (cfr. cap. 3), incomincia a fare emergere i sentimenti con cui Idriss e Fatna affrontano il loro stato di rifugiati «sotto protezione». La procedura per il riconoscimento del diritto di asilo prende tempo; durante la raccolta della documentazione necessaria per la valutazione dei casi, i rifugiati non sono in possesso di un regolare permesso di soggiorno e per questo non possono lavorare. Idriss e Fatna sono ossessionati dal tempo che passa e quando Fatna si rende conto della sua seconda gravidanza, la preoccupazione dei due genitori aumenta perché si chiedono come possano mantenere i due bambini senza lavorare nell’attesa del riconoscimento dello stato di rifugiato. La condizione di totale dipendenza dai servizi li fa sentire inadeguati rispetto ai loro doveri verso i figli. 
Dal colloquio emerge, dunque, che il desiderio di proteggere i propri figli è la preoccupazione centrale di Idriss e Fatna. Il terapeuta decide quindi di esplorare questa loro preoccupazione e chiede che cosa sarebbe successo nella loro comunità in Ciad se due genitori non avessero potuto occuparsi dei bambini, perché senza un lavoro o perché ammalati. Idriss risponde che in questi casi i genitori affidano i propri figli a un membro della famiglia allargata del padre, scelto dall’anziano della comunità. Il terapeuta pone quindi a Fatna e Idriss le seguenti domande: 
T: «E voi, avete dei parenti qui in Italia?» 
Fatna: «No, i parenti di Idriss sono tutti in Ciad. I miei… alcuni sono in Ciad, altri in Libia…» 
T: «Quindi… i bambini…» 
Idriss: «Qui i figli sono dello Stato» 
T: «In che senso?» 
Idriss: «Sono i servizi sociali che decidono se tu non hai un lavoro» 
T: «È stata l’assistente sociale a dirvi questo?» 
Fatna: «Veramente no, lo abbiamo pensato perché il mediatore ci ha detto che poteva succedere». 


Ecco dunque come Fatna e Idriss hanno dato senso alla loro situazione, agendo poi di conseguenza. Avevano interpretato gli incontri con l’assistente sociale come «avvertimenti» che, nel caso in cui non avessero dimostrato di essere in grado di risolvere i loro problemi, i bambini sarebbero stati portati via. Per evitare questo, Fatna fugge. Quando viene riportata in Italia, ella ha forzatamente dovuto contattare le autorità di polizia. Non bisogna però dimenticare che, nella sua esperienza, le autorità di polizia non sono viste come affidabili in quanto, nella sua vita, fino a oggi, ha sempre dovuto scappare dalle autorità statali per difendere la propria incolumità. Dopo la sua collocazione, assieme ai figli, in situazione protetta, Fatna ha dunque iniziato a pensare che i servizi sociali stessero deliberatamente progettando di farle del male. 
Questo pezzo di conversazione ha permesso di mettere chiaramente in luce due «punti ciechi» che hanno probabilmente impedito lo sviluppo di una visione condivisa nel rapporto tra Fatna e gli operatori del servizio sociale. Per i genitori, «i figli di genitori in difficoltà appartengono alla comunità» che tradotto nel contesto migratorio diventa «i figli di genitori in difficoltà appartengono allo Stato». Questo per Fatna ha assunto un significato tragico in quanto per lei «lo Stato è un persecutore». D’altro lato, gli operatori partono dall’idea che «un comportamento privo di senso è un sintomo» e «una madre che espone i propri figli a situazioni pericolose, non può essere una buona madre». Questi punti di vista paralleli hanno agito in modo autoreferenziale sulla situazione, ognuno per conto proprio, confermandosi l’un l’altro e generando così una spirale ricorsiva che ha condotto all’outcome peggiore. 
La curiosità dello psicologo verso il punto di vista di Fatna ha portato alla comprensione di tutti i comportamenti messi in atto. Legittimando, attraverso un orientamento all’irriverenza e alla curiosità, tutte le premesse come artefatti dell’esperienza e quindi della cultura di tutti i partecipanti all’interazione, il terapeuta ha affrontato nel colloquio successivo il passaggio dalla lente monoculare fino ad allora utilizzata, e che rimandava ai due diversi «punti ciechi», a una nuova lente binoculare che, integrando le premesse e le azioni della paziente con le premesse e le azioni degli operatori, avrebbe consentito a Fatna di aumentare la comprensione degli accadimenti, potendo così prendere coscienza dei rischi per i bambini che gli operatori sociali e il Tribunale per i minorenni avevano riscontrato nel suo comportamento. 
T: «Fatna provi a prendere e reggere questo specchio con le sue mani» (il terapeuta porge uno specchio di piccole dimensioni a Fatna) 
Fatna: «Certo» 
T: «Se guarda nello specchio, cosa può vedere?» 
Fatna: «Posso vedere il mio volto e quello che c’è dietro di me» 
T: «Se continua a fissare lo specchio, lei può vedermi?» 
Fatna: «No…» 
T: «Infatti… per quanto possa sforzarsi, lei può vedere solo quello che lo specchio le riflette, ma non altro. E quello che è accaduto a lei ed è quello che è accaduto anche agli operatori. Ognuno guardava sé stesso e quello che c’era dietro di sé e non poteva vedere quello che aveva di fronte. Dietro ciascuno di noi c’è la nostra esperienza, la nostra vita passata. Per lei, non avere un lavoro per curare i suoi figli significava lasciare che dei bambini se ne occupasse qualcun altro. E lei questo non lo voleva. Nella sua esperienza se un’autorità la obbliga a stare dentro una struttura, a lei probabilmente vengono in mente le prigioni in cui hanno sofferto i suoi familiari» 
Fatna: «Gli operatori non hanno capito… rivoglio i miei bambini…» 
T: «Bene, lei adesso ha un vantaggio che ancora gli operatori non hanno. Può guardare di fronte a sé e capire quello che hanno visto gli operatori e dal momento che anch’io sono un operatore italiano, europeo, forse posso provare a farle vedere il loro punto di vista. Ma, adesso, posi quello specchio, se ne liberi!» 
Fatna ride… 
T: «Nell’esperienza degli operatori, negli studi che hanno fatto, una madre in difficoltà, una madre che ha bisogno di aiuto, collabora, si lascia aiutare. Se invece la madre scappa, con i bambini, e se ne va da qualche altra parte, senza avere una casa e un lavoro, loro pensano che forse allora c’è qualcosa che non va. Ma, l’assistente sociale non sapeva delle sue paure… Non poteva vedere quello che lei, Fatna poteva vedere… e si sono preoccupati per lei e per i suoi bambini. Quando i servizi le hanno proposto la struttura, volevano rassicurarla, volevano farle sapere che per lei e i suoi bambini, una casa ci sarebbe sempre stata. Non potevano immaginare che lei si sarebbe spaventata… e lei aveva ragione a spaventarsi, data la sua storia… ma gli operatori non conoscevano la sua storia…». 


Fatna e Idriss si sono sentiti sollevati quando il terapeuta li ha aiutati a vedere questa «doppia descrizione» [Bateson 1979] riferendo di riuscire per la prima volta a vedere le motivazioni che i servizi sociali hanno utilizzato per chiedere al giudice l’allontanamento dei loro bambini. Questo ha permesso loro di cambiare la propria immagine dei servizi e dunque di cambiare il loro atteggiamento. 
A fianco dell’intervento condotto con Fatna e Idriss, lo psicologo ha scritto una relazione alle assistenti sociali incaricate del caso, nella quale ha comunicato il lavoro realizzato con la coppia genitoriale, consigliando un intervento di mediazione tra la coppia e il servizio, per favorire il coordinamento dei significati attribuiti agli eventi e fare così emergere un punto di vista condiviso, basilare per il recupero del rapporto fra i servizi e i genitori e per l’attuazione di un intervento in cui Idriss e Fatna fossero gli interlocutori per la costruzione di una «nuova genitorialità», la genitorialità nel contesto di una migrazione forzata. 

Conclusioni 



Adottare una prospettiva clinica dialogica per affrontare il caso di Fatna ha comportato mettere in campo soprattutto due principi metodologici importanti: quello dell’irriverenza e della curiosità. Come l’analisi del caso ha evidenziato, entrambi i principi sono coerenti con un approccio interculturale fondato sul concetto di «cultura come qualcosa che le persone fanno insieme» [Cole 1996] e con l’idea di «mettere le proprie risorse a rischio» per realizzare quella che Pearce [1989] (cfr. quadro 2.1) definisce una comunicazione cosmopolita che si fonda sul presupposto che si possa comprendere l’altro senza rinunciare alla propria cultura, mettendo in comune e in dialogo i propri pensieri con quelli delle altre persone che partecipano attivamente a una interazione in riferimento a qualcosa. 
Secondo l’approccio descritto nel presente volume, il terapeuta coinvolto in un dialogo interculturale non è tenuto a conoscere in anticipo la prospettiva da cui gli altri si comportano, non è tenuto ad avere la competenza culturale (cfr. cap. 2, par. 2.1). D’altro canto, per la psicologia culturale (cfr. cap. 1, par. 3), i significati dei comportamenti delle persone non sono predefiniti, iscritti nel codice genetico della loro cultura. I significati sono generati negli incontri che le persone vivono e di cui fanno esperienza. In questo senso, Fatna non è scappata dal programma di protezione e non aveva paura dei servizi sociali a causa della sua cultura; i comportamenti di Fatna prendevano origine dal modo in cui lei dava senso alle situazioni che stava affrontando dopo l’arrivo in Italia con la sua famiglia, a partire dalla sua cultura e dalla sua storia personale e familiare, in altre parole a partire dalla sua soggettività culturale (cfr. cap. 2, par. 3). 
Questo è un ottimo esempio di come l’idea di irriverenza può essere utile allo psicologo. L’irriverenza è infatti un invito ad avvicinarci ai comportamenti degli altri considerando che non possiamo presumere la prospettiva a partire dalla quale i loro comportamenti hanno senso [Davolo e Fruggeri 2016]. Il concetto di irriverenza ci dice che se anche sapessimo tutto della cultura di Fatna, non potremmo comunque dare per scontata la nostra comprensione dei suoi comportamenti. La sua appartenenza a uno specifico background culturale e la sua posizione sociale di rifugiata sono, ovviamente, elementi importanti da considerare nella ricostruzione dei significati dei comportamenti e dei sentimenti di Fatna. Eppure, se non vengono combinati e integrati con le esperienze personali che lei ha vissuto, potrebbero oggettivare Fatna come membro di un gruppo, che sia quello legato al suo contesto geografico-culturale o quello burocratico-legale del richiedente asilo, rischiando così di suggerire percorsi che possono soltanto reiterare i fattori che generano la sofferenza del paziente. Praticare l’irriverenza verso le proprie premesse porta a una vera e propria curiosità verso l’epistemologia degli altri, vale a dire, una curiosità verso il punto di vista che rende la loro storia, una storia sensata. 
  
﻿


Capitolo quinto 

La mediazione culturale per  legittimare e usare in modo  terapeutico le credenze e le interpretazioni etnico-culturali. Il caso di Inose



Emancipare la mediazione linguistico-culturale dal suo ruolo di interpretariato linguistico e convocare i mediatori come «rappresentanti» del gruppo del paziente fa sì che al paziente venga riconosciuta un’appartenenza, vale a dire la partecipazione attiva a una comunità. Tuttavia, al mediatore va anche riconosciuta un’altra competenza: quella di assumere una posizione attiva, dialogica e coordinata all’interno di un’équipe interculturale e multiprofessionale. La mediazione linguistico-culturale così concepita diviene in tal modo uno spazio relazionale, un nuovo contesto dialogico dove emergono i significati e questi vengono scambiati in una relazione circolare che permette di superare l’opposizione fra «terapia occidentale» e «terapia non occidentale», legittimando la molteplicità dei discorsi etnico-culturali e aprendo alla possibilità di nuove soluzioni co-costruite. È quanto è avvenuto nel percorso terapeutico di Inose. 
1. Il mediatore linguistico-culturale nell’équipe terapeutica 



Diverse sono le funzioni e le competenze che sono state attribuite ai mediatori linguistici e culturali nei servizi, nelle scuole, nelle istituzioni statali (cfr. quadro 5.1). 
Quadro 5.1.   I mediatori linguistico-culturali 



Piero Bertolini [1996] definisce il mediatore culturale come una nuova «figura professionale in via di definizione, il cui ruolo dovrebbe essere quello di facilitare l’incontro e la relazione tra individui di minoranza etnica e le istituzioni del paese di accoglienza (scuole, uffici, amministrazione pubblica, tribunali…). Le competenze richieste vanno dalla conoscenza della lingua madre dell’utenza a una conoscenza delle situazioni per cui sono chiamati a intervenire e si affiancano ad altri prerequisiti indispensabili di tipo relazionale. Tra essi l’accettazione da parte dell’utenza; la capacità di essere figura di traduzione, di facilitare i processi di reciproca decifrazione di quelle norme esplicite ma anche implicite che regolano la vita sociale sia delle istituzioni che dell’utenza». 
Da una ricerca condotta dal Centro di ricerca sull’Educazione Interculturale e sulla Formazione allo Sviluppo dell’Università degli Studi Roma Tre [CREIFOS 2004], risulta che i mediatori linguistico-culturali sono in gran parte adulti immigrati con una ricca esperienza alle spalle. Essi hanno una formazione nell’ambito delle scienze umane, di quelle giuridico-normative e degli aspetti amministrativo-procedurali dei servizi in cui essi operano. 
Fiorucci [2004] definisce la mediazione culturale come un processo duplice e reciproco di decodifica della comunicazione che si esplica a tre livelli: 
1. un livello di ordine pratico-orientativo; 
2. un livello linguistico-comunicativo; 
3. un livello psicosociale» 
Al primo livello fanno riferimento quei compiti e quelle funzioni che il mediatore svolge nei confronti del proprio gruppo di appartenenza e nei confronti, eventualmente, degli operatori del servizio presso cui si trova a operare (consultori familiari e pediatrici, servizi educativi per la prima infanzia, scuole, servizi sociali, servizi sanitari, carceri, ecc.). Il mediatore informa, traduce le informazioni, avvicina il servizio, lo rende al tempo stesso più accessibile e più trasparente. Contemporaneamente, informa gli operatori del servizio rispetto a specificità culturali, differenze e tratti propri della comunità d’origine degli utenti. 
Al secondo livello, e cioè quando la mediazione si colloca sul piano linguistico-comunicativo, essa riveste un ruolo di traduzione, interpretariato, prevenzione e gestione dei fraintendimenti, malintesi, blocchi comunicativi. Il compito del mediatore, naturalmente, non si limita alla traduzione fedele di messaggi e informazioni, ma si propone di chiarire anche ciò che è implicito, di svelare la «dimensione nascosta», di dare voce alle domande silenziose e al non detto. 
Al livello psicosociale e, possiamo aggiungere, culturale il mediatore può assumere anche un ruolo di cambiamento sociale, di stimolo per la riorganizzazione del servizio, di arricchimento della programmazione e delle attività che il servizio conduce. In questo caso, il servizio, oltre a diventare più accessibile e accogliente, diventa anche un luogo di riconoscimento delle minoranze, di visibilità delle differenze e degli apporti culturali diversi. 

Il mediatore linguistico-culturale assume un ruolo centrale anche nella pratica clinica con i migranti. Nell’ambito dell’intervento etnoclinico è da più parti evidenziato come l’introduzione della figura del mediatore trasformi la struttura comunicativa della seduta terapeutica da processo bipolare in processo multipolare [cfr. ad esempio Inghilleri 2009]. La presenza del mediatore linguistico-culturale rende, infatti, immediatamente espliciti, tangibili e attivi il contesto e la cultura di appartenenza del paziente, ampliando l’universo di significati su cui fondare la pratica clinica. Come Beneduce [1998] ha evidenziato, l’azione del mediatore etnoclinico ha tre principali funzioni. Innanzitutto quella di rendere esplicita la diversità del paziente. Esprimendo, attraverso la traduzione linguistica, la non corrispondenza di alcuni termini o concetti il mediatore linguistico-culturale ribadisce la diversità del paziente avviando un processo di negoziazione di senso. A un secondo livello, il mediatore si pone come referente simbolico della comunità di origine del paziente. Rappresentando il luogo dei legami originari egli consente di stabilire dei ponti tra l’esperienza di sofferenza del paziente e i significati che nella sua cultura di origine gli vengono attribuiti. Infine, a un terzo livello, il mediatore linguistico-culturale, oscillando tra i due diversi riferimenti culturali – quello della cultura di origine del paziente e quello del terapeuta – si pone come una figura simbolica in grado di racchiudere in una dimensione unitaria l’appartenenza a più culture. 
Anche nel modello d’intervento qui presentato, cioè nella psicologia clinica dialogica e interculturale, il mediatore linguistico-culturale non è considerato come un semplice traduttore di codici linguistici e culturali, ma come colui/ei che contribuisce a co-costruire l’intervento terapeutico insieme allo psicologo clinico e al paziente, coordinando con il terapeuta la lettura e la produzione dei significati emergenti nel contesto simbolico-relazionale dell’intervento. La coppia (o équipe) terapeutica che si viene così a formare, risulta composta da operatori collocati culturalmente su differenti punti di osservazione: quello dei sistemi di cura «occidentali», assunti dalla posizione del terapeuta, e quello dei sistemi di cura di un’alterità definita dall’appartenenza del mediatore, una posizione possibilmente più vicina a quella del paziente. 
Quadro 5.2.   Il Dispositivo terapeutico etnopsichiatrico 



La pratica clinica etnopsichiatrica (cfr. cap. 2, par. 1.2) prevede l’utilizzo, negli interventi di cura, del Dispositivo terapeutico etnopsichiatrico ovvero di un gruppo di specialisti, appartenenti a varie culture, che in genere sono psicologi e psicoanalisti ma a volte anche medici, psichiatri, linguisti, antropologi, assistenti sociali, ecc. Tra questi «terapeuti» – circa una decina – almeno uno parla la stessa lingua del paziente, conosce bene le tradizioni del gruppo culturale e i loro dispositivi terapeutici. Nelle sedute possono essere coinvolte le famiglie e/o membri della comunità di appartenenza [Nathan 1993]. 
La compresenza nelle sedute di più terapeuti, di cui uno è il principale e gli altri co-terapeuti, comporta che i pazienti non siano accolti in un setting di terapia duale, ma in un setting di gruppo che evoca un contesto comunitario. Due sono, infatti, i presupposti culturali della posizione di Nathan: la valorizzazione dell’esperienza, dell’agency dei migranti che si rivolgono allo psicologo – che richiama al principio della «competenza del paziente» di cui abbiamo parlato nel capitolo 3 – e il riconoscimento dei loro «attaccamenti» alle rispettive reti di senso fatte di lingue, antenati, luoghi, divinità [Nathan 2001]. Convocare i «rappresentanti» del gruppo del paziente fa quindi sì che gli venga riconosciuta un’appartenenza, vale a dire la partecipazione attiva a una comunità. La presenza dei membri della famiglia e della comunità di appartenenza svolge quindi la funzione di richiamare contesti familiari al paziente e, al contempo, di favorire il loro coinvolgimento nel processo terapeutico. Secondo Nathan [1986], il percorso terapeutico deve far rivivere al paziente i legami con la propria cultura, riparandone le fratture dovute al percorso migratorio: sono infatti questi legami interrotti ad avere generato la patologia. Perché questo possa realizzarsi è quindi necessario utilizzare tecniche e logiche derivanti dalla cultura di origine e dalle culture «tradizionali». L’ulteriore presenza di un esteso gruppo di terapeuti, generalmente di formazione psicoanalitica, ma di origine culturale diversa, ha questa funzione e permette di ottenere interpretazioni differenti da quelle riferite dal paziente e dalla sua comunità decostruendo la rappresentazione che il paziente ha del proprio disturbo e permettendo di enunciare una teoria eziologica in grado di contenere il disagio del paziente. Ogni terapeuta, infatti, fornisce una interpretazione del disturbo usando le logiche della cultura a cui appartiene, oltre che le sue teorie e pratiche di riferimento. 
Secondo Nathan [ibidem], con il Dispositivo terapeutico etnopsichiatrico si introduce quindi in psicoterapia la possibilità di una discussione aperta che davvero consente di mettere in relazione contesti e mondi differenti, legittimando la possibilità del paziente di «dire la sua». Agli operatori è consentito di manifestare le proprie ipotesi e di confrontarsi con visioni del mondo, della malattia e della cura differenti, aprendo uno spazio in cui possano sorgere nuovi apprendimenti (sia nel terapeuta che nel paziente) rispetto alla natura del disagio psichico e all’efficacia delle terapie proposte. In questo modo diventa possibile comprendere il disagio del paziente e intervenire, se necessario, anche secondo la logica dei terapeuti «tradizionali» (lo sciamano, il guaritore tradizionale, il fkih, il marabut, ecc.), lasciando ai rappresentanti del mondo culturale del paziente il compito di negoziare le interfacce, le traduzioni, le mediazioni. Come evidenziato da Coppo [2013] nel dispositivo creato da Nathan mediatori, terapeuti e pazienti, insieme al loro gruppo di familiari e amici si confrontano su teorie, pratiche e vie di uscita, arrivando generalmente a concordare sull’opportunità di metterne alla prova una, quella che appare più adatta a quel gruppo in quella specifica situazione. 
Con questo setting si crea così una situazione in cui il paziente si aggancia e «cristallizza» il proprio sintomo all’interno di uno dei significati proposti nell’ambito del gruppo, quello che gli consente di identificarsi maggiormente e di capire più facilmente perché sta male, di sentirsi capito e di dare un senso al proprio problema, attivando un’alleanza terapeutica positiva, in cui egli stesso possa giocare un ruolo attivo. 
In questo approccio, la diversità culturale viene quindi indagata, esplorata e interrogata attraverso la pluralità e l’eterogeneità strutturale del dispositivo destinato ad accogliere la domanda di guarigione del paziente. È infatti possibile modificare le condizioni del dispositivo, facendo intervenire operatori di alcune appartenenze etnico-culturali piuttosto che di altre. Variando la struttura del dispositivo si modifica naturalmente anche la natura dei fenomeni che è possibile osservare grazie ad esso. Sono proprio queste variazioni ad avere permesso di far emergere e di osservare sintomatologie tradizionali (possessione, fattura, sortilegio) sconosciute dalla clinica convenzionale [Inglese 2001].

Gli elementi fondamentali di questa visione dialogica dell’équipe di cura, sono rintracciabili nel Dispositivo terapeutico etnopsichiatrico di Nathan [1993] (cfr. quadro 5.2). Nonostante i limiti ravvisati nei fondamenti teorici dell’etnopsichiatria (cfr. cap. 2, par. 1.2), il dispositivo etnopsichiatrico ha permesso di mediare, in modo dialogico, le teorie e le tecniche della clinica occidentale con il mondo dei guaritori tradizionali, legittimandole e consentendo al terapeuta occidentale di conoscerle e riconoscerle. Accedere alla conoscenza e comprensione delle risorse terapeutiche «non occidentali» è una condizione importante affinché il terapeuta occidentale diventi consapevole del fatto che, come sottolineato da Cecchin [1987], le ipotesi eziologiche formulate dal terapeuta emergono dallo sguardo dell’osservatore che percepisce il mondo attraverso le lenti della propria cultura e in questo senso esse non sono un prodotto autonomo, ma riflettono quelle di un gruppo di appartenenza, professionale o culturale. 
Tuttavia, è dal modello sistemico del lavoro di équipe nell’ambito dei servizi di salute mentale [Fruggeri et al. 1995] che la nostra proposta trae le premesse per l’applicazione del Dispositivo terapeutico etnopsichiatrico nell’ambito della clinica dialogica e interculturale con i migranti. Si basa infatti su tale modello la definizione della posizione dialogica che il mediatore linguistico-culturale assume nella clinica dialogica interculturale (cfr. par. 3). 

2. Il lavoro in équipe secondo il modello sistemico 



La diffusione, a partire dagli anni ’80, del modello sistemico e della pratica psicoterapeutica che ne è derivata nei servizi di salute mentale ha comportato una stringente riflessione sulle metodologie di intervento terapeutico e riabilitativo in casi complessi richiedenti una pluralità di professionalità. Si pensi a tal proposito alle famiglie multiproblematiche, agli psicotici cronici, ai casi di schizofrenia per i quali è necessario approntare contemporaneamente interventi di vario tipo – assistenziali, farmacologici, ospedalieri, psicoterapeutici, sociali, domiciliari – condotti da diverse professionalità – medico, assistente sociale, psicologo, educatore, infermiere, tecnico della riabilitazione. Questo composito scenario ha sollecitato una riflessione puntuale sulla valenza terapeutica del lavoro di équipe intesa come rete di operatori diversi tra loro coordinati. 
In quest’ottica, la proposta di Fruggeri e collaboratori è quella di considerare i diversi contesti dell’intervento come spazi in cui gli utenti possono esprimere diverse parti di sé. Ad esempio lo spazio per le regressione e l’appartenenza, lo spazio per la riacquisizione delle proprie capacità e l’indipendenza, lo spazio per le riflessioni razionali e lo spazio per la manifestazione dei sentimenti, tutte parti che solitamente, nelle persone che stanno male, sono vissute come in contrasto tra di loro e sentite come inconciliabili. Le diverse strutture che compongono il sistema dei servizi possono quindi essere considerate come diversi contesti relazionali e di significato, che permettono l’espressione delle opposte esigenze degli utenti. Un progetto terapeutico deve poter accogliere tutte queste parti per permettere l’evoluzione della persona. Individuare una cornice che colleghi i diversi servizi coinvolti e permetta di accogliere tutte le eventuali opposte esigenze del paziente e creare, al tempo stesso, una connessione che le ridefinisce come complementari anziché alternative, costituisce quindi la premessa di questa proposta. Al contrario, il mantenimento della separatezza dei diversi contesti (strutture), confermerebbe le differenti esigenze di un paziente come alternative. 
A titolo esemplificativo si può considerare come un’ospedalizzazione che intervenga nel corso di una terapia familiare possa ragionevolmente essere definita come la segnalazione da parte del paziente di esigenze di dipendenza scaturite proprio dalle spinte all’autonomia che la terapia stessa può stimolare. Seguendo questa proposta, l’équipe invece di considerare autonomia e dipendenza come alternative, si propone di accoglierle entrambe monitorandole in modo che creino tra loro un equilibrio. Come affermano gli autori, 
In questa prospettiva, la progettualità dell’intervento esce dal livello interattivo di ogni singola istanza terapeutica con il paziente, per collocarsi invece al livello del sistema ecologico che emerge dal processo terapeutico e che comprende la relazione di tutte le strutture fra loro e di queste con il paziente. La costruzione di un metacontesto diventa cioè possibile a partire dalla ridefinizione delle diverse strutture del servizio come articolazioni distinte di un unico progetto, ovvero come momenti allo stesso tempo differenti e complementari, nel senso che la valenza terapeutica di ciascuno emerge soltanto dalla sua relazione con gli altri. Si tratta in sostanza di passare dalla prospettiva del terapista unico, a cui è attribuita la progettualità dell’intervento (che in presenza di più terapisti finisce col frammentarsi in tanti progetti diversi sullo stesso caso), a quella della terapia unica articolata attraverso momenti differenti, ma complementari [ibidem, 512]. 


Le indicazioni metodologiche che derivano da questa impostazione definita da Fruggeri [1991] integrata possono essere così riassunte [Fruggeri et al. 1995]: 
1. Gli operatori individuano una cornice connettiva dei vari interventi, che proponga al paziente una mappa «comprensibile» del proprio processo nel tempo; 
2. La cornice che connette i diversi contesti operativi deve essere in relazione alla storia del paziente stesso e in grado di accogliere tutte le sue istanze psicologiche; 
3. Le diverse parti terapeutiche che compongono un servizio devono poter ridefinire continuamente i rapporti tra loro e quelli col paziente secondo modalità variabili nel rispetto delle diverse storie dei diversi pazienti. 
Le differenze di ruolo, di funzione e di formazione presenti in un’équipe multiprofessionale, sono considerate risorse nel momento in cui gli operatori coinvolti assumono una posizione integrata e agiscono in modo coordinato offrendo al paziente un contesto entro cui egli/ella possa, a sua volta, integrare tutte le parti di sé [Fruggeri 1991].  



3. L’équipe interculturale e multiprofessionale 



Nei servizi di psicologia clinica per immigrati volontari o forzati sono quasi sempre presenti, come abbiamo visto anche nei capitoli precedenti, i mediatori linguistico-culturali che affiancano lo psicologo nella comunicazione col paziente. 
Il mediatore ha, ovviamente, una funzione centrale nel favorire la comprensione reciproca tra psicologo e paziente, funzione tuttavia che non si esaurisce nella traduzione di codici linguistici-culturali (cfr. quadro 5.1). In particolare, nel modello qui proposto, la figura del mediatore linguistico-culturale non affianca semplicemente lo psicologo nell’intervento psicoterapeutico, ma è un membro effettivo dell’équipe professionale con funzioni proprie che si coordinano con quelle dello psicologo nella realizzazione dell’intervento psicoterapeutico che diventa così l’esito del lavoro di una équipe interculturale e multiprofessionale in relazione con il paziente. 
Nel caso degli interventi terapeutici con persone di diversa provenienza, l’utilizzo della lingua madre del paziente è un elemento estremamente importante. Seguendo l’ipotesi della relatività linguistica di Sapir-Whorf [Gumperz e Levinson 1996] la lingua madre, con le sue regole e la sua struttura, influenza il modo di vedere il mondo dei parlanti di quella data lingua e costruisce, pertanto, una specifica visione culturale del mondo. In questo senso, il mediatore linguistico-culturale, traducendo le parole del paziente, è in grado di trasmettere il punto di vista del paziente. In questo senso condividiamo l’idea di emancipare la mediazione linguistico-culturale dal suo ruolo di interpretariato linguistico per convocare i mediatori come «rappresentanti» del gruppo dello stesso. Come già evidenziato da Nathan (cfr. quadro 5.2), questa emancipazione del mediatore fa d’altro canto sì che al paziente venga riconosciuta un’appartenenza, vale a dire la partecipazione attiva a una comunità. 
La concezione di mediazione linguistico-culturale che caratterizza il modello dialogico e interculturale presentato in questo volume è coerente con la concezione di cultura adottata  (illustrata nel cap. 1, par. 3), ovvero della cultura come un processo dinamico, partecipato e condiviso. La mediazione linguistico-culturale, in questo senso, diventa essa stessa «agente di cambiamento dinamico che promuove lo scambio e/o il mutamento di valori e significati assegnati a parole, gesti, azioni, comportamenti considerati fino a quel momento tabù o, invece, insostituibili. Uno strumento, insomma, per dimostrare e aumentare la “porosità” della cultura, che si trasforma in relazione ad altri sistemi culturali» [Johnson e Nigris 1996, 374]. Partecipando egli/ella attivamente e in modo coordinato con il o i terapeuti alla co-costruzione dialogica dei significati e del contesto simbolico-relazionale dell’intervento, il mediatore linguistico-culturale non è soltanto un rappresentante della cultura e dei sistemi di cura adottati nella cultura del paziente. Infatti, la differenza tra il dispositivo etnico psichiatrico e il modello sistemico dialogico qui proposto è la seguente. Nel dispositivo elaborato da Nathan, la decisione che l’équipe sceglie è l’ipotesi eziologica e terapeutica a cui il paziente si aggancia dopo che l’équipe ha messo sul piatto e confrontato le diverse visioni del problema e le possibili vie di uscita. Nel modello qui proposto la decisione emerge dalla co-costruzione che ha luogo nello spazio dialogico delle sedute terapeutiche. L’équipe multiprofessionale, multilinguistica e multiculturale così concepita diviene, quindi, uno spazio relazionale, un nuovo contesto intersoggettivo dove emergono i significati e questi vengono scambiati in una relazione circolare che permette di superare l’opposizione fra «terapia occidentale» e «terapia non occidentale», legittimando la molteplicità dei discorsi e aprendo alla possibilità di nuove soluzioni co-costruite. 

4. La storia di Inose 



Inose è un uomo di 29 anni di nazionalità nigeriana. Gli operatori dell’accoglienza che dispongono l’invio allo psicologo del poliambulatorio dedicato ai cittadini immigrati sono preoccupati a causa delle sue condizioni di salute e del suo comportamento bizzarro. Inose non riesce a dormire di un sonno pieno e riposato ed è tormentato da incubi e bruschi risvegli da ormai più di un anno. Non ricorda quasi nulla di ciò che è accaduto il giorno prima o poche ore prima, mentre ha un’ottima memoria di eventi remoti e in particolare di eventi traumatici di cui è stato vittima. Ha frequenti, e apparentemente immotivati, scatti di rabbia e pensieri intrusivi di carattere ossessivo sulla vicenda che lui ritiene essere all’origine del suo malessere, ovvero la morte di un suo compagno di stanza in un centro di accoglienza in Danimarca, presso cui era ospitato dopo la partenza dalla Nigeria e prima di giungere in Italia. 
Come nel caso di Mahmud (cap. 3), anche con Inose il terapeuta si è trovato di fronte alla sintomatologia classica del Disturbo post-traumatico da stress (cfr. quadro 3.4). Ma, come vedremo, anche nel caso di Inose si è mostrato innanzitutto fondamentale rintracciare le spiegazioni e le interpretazioni del paziente riguardo all’eziologia della sua sofferenza, per impostare un intervento terapeutico efficace. 
La storia personale di Inose è costellata di eventi traumatici. Il padre, nel villaggio di origine, era il Pastore di una religione che combinava il cristianesimo con tradizioni religiose arcaiche. Gli abitanti del villaggio consultavano un oracolo e gli rendevano sacrifici. Questa tradizione nel tempo era stata codificata all’interno di un particolare culto sincretico afrocristiano, di cui il gruppo etnico di appartenenza di Inose seguiva i precetti. Secondo questa fede, l’oracolo era l’intermediario fra Dio e gli uomini, mentre il Pastore era fra tutti il più saggio e il più profondo conoscitore degli insegnamenti religiosi e delle sacre scritture. 
Nel corso di un’importante celebrazione religiosa, il villaggio di Inose è stato attaccato dal gruppo fondamentalista Boko Haram e la sua famiglia sterminata. Lo stesso Inose ha assistito all’eccidio, ma è stato risparmiato. Insieme ad altri è stato fatto prigioniero e sessualmente abusato dai fondamentalisti. Da quel momento Inose dice di aver cambiato la sua identità «scoprendosi» omosessuale. Riuscito a fuggire dalla prigione, egli si rifugia a Lagos dove conosce un uomo d’affari danese che con la promessa di sposarlo lo porta con sé in Danimarca. Tuttavia, una volta giunti nel paese nordeuropeo, l’uomo d’affari danese lo porta presso una stazione di polizia, chiedendogli di fare la domanda di asilo. Da quel momento, Inose non ha più visto il suo amico. 
In seguito alla domanda di asilo, Inose è accolto in un centro dove accade l’episodio della morte del compagno di camera. Inose, credendo che il compagno stesse dormendo, lo tocca per svegliarlo e dal quel momento, coerentemente con le credenze religiose del suo gruppo etnico di appartenenza, egli crede che lo spirito del compagno di stanza abbia preso possesso del suo corpo, soffrendo e facendolo soffrire. Inose, insieme alla mediatrice, spiega al terapeuta che nella cosmologia Igbo il percorso dell’anima avviene tra diversi mondi; dal mondo della creazione, l’anima si incarna in stati diversi dalla forma originale. Gli uomini che in vita hanno avuto comportamenti negativi verso sé stessi e i propri simili, dopo la morte rimangono in questo mondo come fantasmi. Se qualcuno però tocca il corpo di un defunto che non ha vissuto in modo giusto, il fantasma del defunto prende possesso del corpo e della mente della persona che lo ha richiamato attraverso il contatto, provocando danni e malefici. Da quando il fantasma del defunto è entrato nel corpo di Inose, ha cacciato quindi il suo spirito che ora lotta per poter ritornare, riuscendo nell’intento soltanto nelle ore diurne; nelle notti, invece, lo spirito del defunto si rimpossessa del corpo di Inose. Le notti sono, infatti, i momenti in cui Inose soffre maggiormente. 
Alcuni connazionali di Inose, che vivono anch’essi in Danimarca e con tradizioni religiose simili alle sue, comprendendo il suo malessere, gli suggeriscono di recarsi presso un guaritore in Svezia. Tuttavia, l’incontro col guaritore non funziona perché secondo Inose il rituale prescritto non era coerente con i rituali del suo gruppo. Infatti, il guaritore nigeriano che ha incontrato Inose nulla sapeva a proposito dei rituali praticati dal gruppo etnico degli Igbo, a cui Inose appartiene, e ha semplicemente usato un composto vegetale normalmente utilizzato nelle pratiche di guarigione degli Yoruba, altro gruppo etnico che fa parte del crogiolo di etnie presenti nello Stato nigeriano. 
Al ritorno in Danimarca, Inose decide quindi di affidarsi alla medicina occidentale e si rivolge a uno psichiatra che gli prescrive una «medicina per dormire». Questa non ha nessuna efficacia su di lui, tanto che i sintomi di Inose continuano a manifestarsi senza alcun sensibile cambiamento. 
In seguito, in base alla Convenzione di Dublino, la domanda di asilo viene trasferita in Italia, dove Inose aveva per la prima volta rilasciato le proprie impronte digitali nel corso di uno scalo aereo avvenuto a Roma. Giunto in Italia, Inose continua ad avere gli stessi sintomi già manifestati in Danimarca e un medico di base gli prescrive una terapia ansiolitica, che si rivelerà ancora una volta inefficace. 

5. Alla ricerca della terapia adeguata 



Dopo che Inose nel corso del primo colloquio ha raccontato di sé e della propria sofferenza, lo psicologo si domanda se i terapeuti e i medici fino ad allora incontrati da Inose non gli stessero forse chiedendo di adeguarsi a codici che non erano in grado di spiegare e di curare la sua sofferenza. Come evitare un fallimento simile a quelli già verificatisi con lo psichiatra danese e il medico italiano? Ma come evitare anche l’errore di trattare Inose come il rappresentante indistinto di un’alterità culturale nigeriana che ha portato al fallimento del tentativo di cura tradizionale attuato in Svezia? 
Lo psicologo, dopo aver condiviso con la mediatrice linguistico-culturale l’ipotesi che il setting fino ad allora proposto fosse «troppo occidentalizzato» rispetto alle richieste di cura che Inose stava presentando, le chiede di «emanciparsi» dal ruolo di interprete linguistico e, secondo un protocollo già sperimentato e concordato, presenta la mediatrice a Inose come un’operatrice, rappresentante e conoscitrice delle sue pratiche, un’esperta più simile ai guaritori che lui ha conosciuto in Nigeria che non allo psichiatra o allo psicologo occidentali. Inoltre, la mediatrice linguistico-culturale rimarca a Inose che se lo vorrà potrà parlare nella sua lingua madre, l’Igbo, mentre fino ad allora il paziente aveva continuato a esprimersi nella lingua veicolare, l’inglese. 
D’ora in poi, nella conduzione della seduta, lo psicoterapeuta rimane il terapeuta principale a cui la mediatrice comunque traduce ogni conversazione, specificando anche eventuali significati associati a qualche particolare pratica o credenza. Tuttavia, la differenza fondamentale rispetto al setting classico risiede nel fatto che la mediatrice assume un ruolo attivo, introducendo la sua posizione e coordinandola in modo dialogico con quella del terapeuta facendo domande e fornendo interpretazioni. 
Terapeuta (T): «Sarebbe importante che lei provasse a raccontarci cosa, secondo lei, avrebbe dovuto fare il guaritore che ha incontrato in Svezia. Cioè, come si curano solitamente queste possessioni nel suo paese?» 
Inose (I): «Nessuno me lo ha chiesto e io non vorrei parlarne perché so che voi medici non credete che gli spiriti possano entrare nelle nostre vite» 
Mediatrice (M): «Io ci credo e il mio collega è davvero interessato a sapere». 


L’intervento spontaneo della mediatrice la «posiziona dialogicamente» nel setting e al tempo stesso la fa emergere come rappresentante del mondo culturale del paziente e come operatrice che contribuisce a costruire un contesto di dialogo rassicurante per Inose che aveva fino a quel momento sperimentato situazioni per niente accoglienti del suo punto di vista. Inose sa che la medicina occidentale ritiene le sue credenze fantasiose e infantili. L’incontro con lo psichiatra in Danimarca e il medico di base in Italia devono averlo rafforzato in questa idea implicita circa l’incomunicabilità tra mondi diversi. D’altra parte, i medici, guidati da un approccio universalista al disagio mentale, non gli hanno chiesto di raccontare la sua storia e non si sono mostrati interessati a conoscere né le ipotesi eziologiche del paziente, né i vissuti e i significati attribuiti alle sue esperienze. In base al DSM è sufficiente sapere che la persona è stata esposta a un evento traumatico che ha rappresentato una minaccia alla sua integrità fisica e che i sintomi presentati sono quelli che abbiamo già descritto, per stabilire una diagnosi di Disturbo post-traumatico da stress e conseguentemente impostare la terapia farmacologica prevista. 
L’intervento della mediatrice linguistico-culturale, invece, rassicura Inose circa il reale interesse dell’équipe terapeutica alla sua storia, alle sue credenze, alla sua esperienza soggettiva; così Inose inizia a descrivere il rituale di guarigione che egli avrebbe dovuto fare secondo i dettami della sua religione. La guarigione deriva da un rituale di purificazione che prevede un sacrificio all’oracolo: il sangue di una gallina dalla testa mozzata e di un cane devono essere mescolati e successivamente cosparsi sulla fronte del paziente che deve restare immobile e a letto in una stanza buia per un’intera giornata. 
La mediatrice, che può direttamente intervenire nel setting come co-terapeuta, legittima le tradizioni del gruppo etnico-culturale di Inose e consente di aprire la terapia a una migliore comprensione del vissuto traumatico. Al tempo stesso, la conversazione a tre, ognuno saldamente posizionato nella propria cultura (cfr. cap. 2, par. 2.3), consente al paziente, al terapeuta e alla mediatrice di co-costruire il significato del trauma e di individuare un possibile nuovo rituale che nasca dal vivo della relazione terapeutica.  
M: «Interessante. Io non ne avevo mai sentito parlare… ma anche persone di altri villaggi o di altre regioni possono fare dei rituali o compiere sacrifici al vostro oracolo?» 
I: «Sì certo, molte persone vengono da noi perché se tu compi un rituale in un posto diverso da quello dove c’è l’oracolo, potrebbe non funzionare. Potresti non guarire» 
T: «Quindi, potrebbe non funzionare anche se lo facessimo in Italia?» 
I: «Sì certo c’è questa possibilità» 
T: «E poi dovremmo anche considerare che non sarà possibile uccidere un cane per un sacrificio…» 
M: «Forse signor Inose, dovremmo pensare insieme a un rituale che somigli a quello che lei può fare nel suo villaggio, con il suo oracolo, ma che possa funzionare qui in Italia» 
I: «Cosa mi può consigliare lei?» 
M: «Forse si potrebbe fare la stessa cosa con un uovo di gallina. So che alcuni fra gli Yoruba, lo fanno» 
I: «Forse…» 
M: «Non è convinto?» 
I: «Un uovo non è la stessa cosa di una gallina. Forse potrebbe essere una gallina, un giorno, ma ancora non lo è». 


Questa conversazione, che potrebbe apparire inusuale ed eccentrica nell’ambito di un setting clinico, è un tentativo di mettere in relazione il sistema terapeutico occidentale con quell’insieme organico di componenti religiose, mistiche, magiche, soprannaturali che sono proprie del gruppo di riferimento del paziente [Losi 2000]. Si ricrea in questo modo quanto è già avvenuto soprattutto in Africa subsahariana e in Nord Africa, dove una fascia ampia di guaritori hanno aderito a una religione monoteista adottando contemporaneamente forme di «sincretismo medico». In questi casi, i materiali tradizionali sono associati a materiali della medicina moderna sia per l’indagine, sia per il trattamento, con lo scopo di sintonizzarsi con il flusso di angosce e di credenze dei pazienti [Fiore 1998]. D’altra parte sarebbe stato un errore ingenuo e grossolano, trattare la credenza di Inose di essere posseduto da uno spirito come un sintomo psicotico. Infatti, la prospettiva etnografica ha chiarito come ogni malattia, fisica o psichica, derivi, nel campo delle culture popolari, da un universo di influenze definibili come soprannaturali o trascendenti e come esse possano determinare sconvolgimenti fisiologici e psichici [Risso e Boker 1992]. In tal senso, spiegarsi il proprio disagio a partire da questo tipo di cause non è il segnale di una follia, così come definita nelle eziologie classiche occidentali, perché questi pazienti prendono in prestito dalla loro cultura i mezzi che permettono loro di manifestare il loro disagio soggettivo [Devereux 1973]. 
La seduta è terminata con l’accordo che Inose avrebbe pensato se accettare il rituale proposto dalla mediatrice o se fosse invece stato necessario ripartire nella seduta successiva con l’indagine di qualche altro trattamento. 
Nella seduta successiva, Inose ha ribadito con convinzione di credere che la sua guarigione potesse avvenire soltanto mettendo in atto il rituale previsto dall’oracolo della sua religione e che non poteva per questo motivo inventare altri rituali che gli somigliassero. Al tempo stesso Inose ha affermato di essere pienamente consapevole che il rituale sarebbe stato efficace soltanto se fatto in Nigeria, ovvero tornando sul luogo dell’oracolo dove però avrebbe rischiato la propria vita. Preso nel mezzo di questo «doppio vincolo» [Bateson 1972] (quadro 5.3), «per tornare a vivere devi rischiare la tua vita», Inose è riuscito a compiere un salto di livello logico in cui egli «ha appreso di poter apprendere» un altro metodo per guarire. Inose, come mostra il brano qui sotto riportato, ha compiuto un processo noto come deutero-apprendimento [ibidem] (quadro 5.3), che gli ha consentito di apprendere a discriminare i contesti culturali e le azioni terapeutiche che dentro questi diversi contesti possono essere efficaci. 
I (rivolto alla mediatrice): «Ho trovato interessante sapere che gli Yoruba della tua regione fanno un rituale con l’uovo» 
M. «Sì, esatto» 
I: «Ma non credo possa funzionare. Io non sono Yoruba e non siamo in Nigeria» 
M: «Bene, però è importante sapere che la stessa cosa può essere curata in modi diversi in posti diversi» 
I: «È quello che ho pensato» 
T: «Anch’io ho potuto imparare questa cosa nuova per me» 
M: «Inose, lei pensa che possiamo continuare questa terapia e che le possa servire per guarire?» 
I: «Sì, certo. Lei che ne pensa dottore?» 
T: «Io penso che possa esserle utile. Penso che dovremmo continuare a parlare dei tanti metodi che si possono usare per guarire» 
I: «Sì. Lei pensa che potremmo parlare anche di una medicina?» 
T: «Certo. Ma se lei è d’accordo dovremmo poter invitare al prossimo colloquio un mio collega che cura soprattutto con le medicine. Io curo con le parole, diciamo. Lei, assieme alla mia collega, dovrà parlare a me e a quest’altro mio collega che cura con le medicine, di come invece si possa curare con i rituali» 
I: «Sì, possiamo farlo». 


Ecco cosa significa che Inose «ha appreso di poter apprendere» un altro metodo per guarire. Aver dato legittimità alle credenze «profane» di Inose ha favorito un processo di apertura verso altri trattamenti. Ma è importante osservare che il terapeuta non ha colto questa apertura come un riconoscimento di una maggiore competenza attribuita alla medicina occidentale. Il terapeuta non tratta la «medicina» come «la» cura. Il terapeuta mantiene il contesto dialogico entro cui Inose ha potuto uscire dall’immobilismo e ha rilanciato l’idea che la terapia avrebbe continuato a svilupparsi come una sorta di discussione dotta sui vari metodi di guarigione, così come efficacemente si era venuta a impostare. L’équipe interculturale e multiprofessionale si allarga e si arricchisce, il ponte tra le cure occidentali e non occidentali si consolida favorendo una interconnessione tra le due che produce un benessere psicofisico in cui tutti gli aspetti sono inclusi. 
Quadro 5.3.   Il doppio vincolo e il deutero-apprendimento 



Bateson e collaboratori [1956] hanno elaborato la teoria del doppio vincolo (o doppio legame, in origine double bind) come ipotesi esplicativa delle dinamiche sottese allo sviluppo di psicopatologie quali la schizofrenia. La teoria del doppio vincolo prevede che: 
1. due o più persone siano coinvolte in una relazione emotivamente rilevante e importante per la stessa sopravvivenza di una o più di esse. Ad esempio membri di una famiglia o di gruppi religiosi o politici, persone coinvolte in situazioni di cattività, ecc.; 
2. in una situazione di tal tipo, un membro invia a un altro una comunicazione paradossale ovvero un messaggio che contiene in sé stesso due asserzioni in opposizione tra loro, ad esempio: «Disubbidiscimi!» è un’ingiunzione che dev’essere disobbedita per essere obbedita e viceversa; è impossibile reagire ad essa in modo adeguato. È un messaggio indecidibile, poiché entrambe le soluzioni sono errate e dunque sanzionate o sanzionabili dall’emittente; 
3. se questo tipo di comunicazione viene reiterata nel tempo, lo schema paradossale si stabilizza e la relazione può diventare patologica; 
4. il destinatario di questo tipo di messaggi non può uscire dalla relazione, né abbandonandola, né metacomunicando ovvero esplicitando la paradossalità della situazione. Ogni tentativo fatto in questa direzione sarebbe qualificato come «folle» o «cattivo». 
Il doppio vincolo è quindi un modello di comunicazione in cui ciò che viene asserito verbalmente è regolarmente negato a livello non verbale. Ad esempio, la madre invita il figlioletto a darle un bacio e appena questo si avvicina, lei si irrigidisce. Come rileva Anolli [2002, 302], l’esito di una comunicazione doppio-vincolante è «la frammentazione e la dispersione del significato che non riesce a comporsi in un’unità conclusiva e coerente. A fronte di questa frammentazione, il destinatario si sente smarrito e mentalmente confuso poiché non sa quale “pezzo” (o parte) di significato assumere come quella predominante o valida». 
La teoria del doppio vincolo ha subito una serie di revisioni ed è stata criticata e ridimensionata nel suo valore euristico rispetto alla eziologia della schizofrenia. Rimane tuttavia un modello fecondo per la comprensione di vari processi comunicativi, peraltro non necessariamente patologici [Manghi 2004]. D’altra parte, Bateson [1979] stesso ha avanzato l’ipotesi che il doppio vincolo sia alla base di processi evolutivi quali il deutero-apprendimento, ovvero del processo attraverso cui si «apprende ad apprendere».  
Per spiegare il concetto di deutero-apprendimento, Bateson lo distingue dal concetto di apprendimento semplice. L’apprendimento semplice è il processo attraverso cui impariamo a risolvere un problema; attraverso esperienze ripetute di apprendimento semplice, diventiamo sempre più capaci di risolvere problemi in generale, cioè impariamo un metodo [Bateson 1972]. Il deutero-apprendimento può derivare, anche, dal superamento di un contesto di doppio legame, ovvero dall’uscire da un contesto di comunicazione paradossale. In questo caso l’apprendimento semplice comporterebbe rispondere all’ingiunzione che però è impossibile; il salto, ovvero il deutero-apprendimento, consiste nel riconoscere che quella comunicazione rende la risposta impossibile e che quello che va cambiato è il contesto della comunicazione. 
Il contesto psicoterapeutico può configurarsi come un contesto di doppio vincolo. Il paziente, infatti, per cambiare deve affidarsi allo psicoterapeuta, ma nel momento in cui si affida allo psicoterapeuta mostra una dipendenza, e se mostra dipendenza significa che non è ancora pronto al cambiamento. Per questo il terapeuta sistemico-dialogico agisce per attivare un dialogo attraverso cui co-costruire un contesto di deutero-apprendimento entro cui il paziente possa trovare le proprie soluzioni. Attraverso le conversazioni col terapeuta, infatti, il paziente non apprende semplicemente una diversa comprensione di sé, delle proprie relazioni e delle situazioni in cui è coinvolto, ma apprende un modo nuovo di considerare e comprendere sé, le proprie relazioni e le situazioni in cui è coinvolto; ed è questo nuovo modo di guardare alle cose che lo emancipa dalla psicoterapia per affrontare la propria vita in autonomia. 

Nei mesi successivi, infatti, Inose seguì con beneficio una terapia farmacologica e partecipò a sedute psicoterapeutiche regolari nelle quali si concentrò in un lavoro di ricostruzione della sua individualità, spezzata dai tanti vissuti traumatici, e di orientamento alla quotidianità e al proprio personale progetto di vita. 
Il lettore potrebbe a questo punto chiedersi quale è stato l’evento – la terapia farmacologica, le sedute psicoterapeutiche o altro – che abbia determinato la guarigione di Inose. Il cambiamento/guarigione che ci interessa evidenziare non fa riferimento a nessun evento specifico quanto piuttosto all’apertura del dialogo che grazie all’équipe interculturale e multiprofessionale ha connesso i vari tipi di intervento, tracciato la connessione tra i loro significati e consentito a Inose un processo di deutero-apprendimento. 

Conclusioni 



L’équipe interculturale e multiprofessionale è uno strumento in grado di generare molteplici chiavi di lettura, consentendo l’adozione di una visione complessa e articolata. Nel lavoro terapeutico con i migranti, essa si fonda sul riconoscimento del mediatore linguistico-culturale come co-costruttore del processo terapeutico.  
L’utilizzo di un’équipe interculturale e multiprofessionale non ha solo consentito al paziente di riconoscersi in una ipotesi eziologica e/o terapeutica non «occidentale», come suggerito dal dispositivo etnopsichiatrico di Nathan, ma ha permesso di co-costruire nuovi significati e nuovi percorsi terapeutici. Come abbiamo visto in questo capitolo, legittimare le spiegazioni del paziente è per il nostro modello di clinica dialogica e interculturale una premessa per andare oltre, ovvero per sviluppare uno spazio di dialogo che permetta di co-costruire i significati degli eventi e delle azioni attraverso l’utilizzo coordinato di tutte le competenze, comprese quelle del paziente, per arrivare a una nuova eziologia e a una nuova terapia. In questo senso, il cambiamento/guarigione non è riconducibile a nessun singolo intervento, ma al dialogo tra i vari tipi di intervento che traccia la connessione tra i loro significati. 


Capitolo sesto 

Restituire soggettività e identità al richiedente asilo. Il caso di Larysa



Appartenenza culturale, politica e condizione psicologica sono fattori interconnessi. I terapeuti non possono affrontare lo stato psicologico dei pazienti, migranti o rifugiati, senza assumere un atteggiamento dialogico verso le dimensioni culturali e politiche delle loro esperienze. Per questo motivo essi devono aggiungere una nuova competenza al loro background culturale: quella della conoscenza delle condizioni geopolitiche che sono alla base delle esperienze di violenza collettiva dei pazienti migranti. A questa competenza si aggiungono quelle finalizzate al recupero della soggettività del paziente. La psicologia geopolitica clinica e la Response-based therapy costituiscono utili strumenti a tal riguardo. Attraverso la storia di Larysa in questo capitolo affronteremo questo particolare aspetto dell’intervento clinico con le persone che sono state vittime di violenza collettiva. 
1. La violenza collettiva e le sue vittime 



I richiedenti asilo, per definizione (cfr. quadro 2.3), vengono da situazioni di violenza collettiva che deve essere riconosciuta nelle sue specificità sia per quanto attiene a come viene perpetrata, sia alle motivazioni e ai fini per cui viene perpetrata e agli effetti che produce. 
Può essere definita violenza collettiva «l’uso strumentale della violenza per persone che si identificano come membri di un gruppo, sia questo transitorio o di lunga durata, contro un altro gruppo o insieme di individui, col fine di conseguire una serie di obbiettivi politici, economici o sociali» [WHO 2002]. Ciò implica che qualunque forma di violenza che provenga da più di una persona appartenente a un gruppo politico o sociale potrebbe intendersi come «violenza collettiva»: ad esempio la lotta tra due famiglie contadine per una disputa di proprietà, uno scontro motivato dall’odio etnico e/o religioso, la persecuzione da parte di uno Stato autoritario, un’azione terroristica, una guerra convenzionale, ecc. 
In queste situazioni, le persone vivono traumi che hanno origine nella vita sociopolitica e che, in quanto tali, provocano effetti collettivi e individuali. Le persone vittime di violenza collettiva subiscono, infatti, un trauma proprio in quanto membri di un gruppo politico, religioso, etnico, sociale. Come già riportato (cap. 2, par. 3), nella prospettiva della psicologia geopolitica clinica [Sironi 2007], le vittime di violenza collettiva non soffrono di disturbi intrapsichici, ma la loro sofferenza è semmai dovuta a costruzioni sociopolitiche. Gli autori di violenza collettiva hanno l’obiettivo politico deliberato di «deacculturare l’individuo». Le vittime riferiscono, infatti, che hanno il più delle volte vissuto una molteplicità di episodi di sottomissione volti a offendere o a distruggere la loro appartenenza culturale e quindi la loro identità [cfr. anche Nathan e Zajde 2012]. Attraverso il singolo si vuole colpire il gruppo di appartenenza: si attacca l’identità collettiva dell’individuo, quella che lo unisce a un gruppo scelto come bersaglio dall’aggressore. Colpendo la propria vittima, il violentatore mira in realtà al gruppo cui questo individuo appartiene. Questo è quanto di solito si ottiene, nel senso che quasi tutte le vittime si lamentano di essere state disumanizzate e sottratte alla propria precedente affiliazione di gruppo. Ciò che rimane, dell’esperienza della violenza collettiva, ciò di cui le vittime soffrono, non sono tanto le confessioni estorte, i dolori inflitti, la morte dei congiunti e dei compagni di sventura di cui sono state testimoni, bensì il fatto di essere state trasformate [ibidem]. Spesso questo avviene attraverso pratiche con le quali si costringe la persona a violare i tabù culturali o profanando un rituale di guarigione per provocare una rottura con gli universi di riferimento abituali. 
Quali sono gli effetti della violenza collettiva sui singoli? 
L’effetto di deculturazione prodotto dalle violenze collettive emerge anche dal fatto che qualunque sia l’origine culturale dei pazienti, il vissuto legato alla violenza e i disturbi da essa provocati si manifestano in maniera simile [Sironi 1999]. È come se l’essere umano venisse ridotto al suo nucleo, spogliato della sua specificità culturale e individuale, così come ben descritto da Primo Levi [1947, 88] in Se questo è un uomo:  
Si rinchiudano tra i fili spinati migliaia di individui diversi per età, condizione, lingua, cultura e costumi, e siano quivi sottoposti a un regime di vita costante, controllabile, identico per tutti e inferiore a tutti i bisogni: è quanto di più rigoroso uno sperimentatore avrebbe potuto istituire per stabilire che cosa sia essenziale e che cosa sia acquisito nel comportamento dell’animale-uomo di fronte alla lotta per la vita. 


Sironi, fondatrice dell’approccio della psicologia geopolitica clinica, afferma che il processo di trasformazione degli esseri umani nei processi di violenza collettiva si compie attraverso una destrutturazione della cultura della vittima (cfr. cap. 2, par. 3) per la quale diventano possibili solo due «scelte»: conservare il sentimento di continuità della propria esistenza dissociandosi dalla realtà, oppure rinunciare alla propria identità. Questi esiti richiamano la forma del doppio legame (cfr. quadro 5.3) osservata da Bateson [1936] rispetto alle società iniziatiche o ai contesti familiari patologici [Bateson 1972]. Per la vittima di un «doppio vincolo» «è meglio cambiare e diventare un altro, oppure spostarsi e sostenere di essere altrove. Con ciò il doppio vincolo non può agire sulla vittima, dal momento che si tratta di un’altra persona, e inoltre si trova in un altro posto» [ibidem, 252]. 
Vogliamo ricordare che la violenza collettiva può produrre vittime dirette e vittime secondarie. Le prime sono quelle uccise o ferite gravemente dagli atti di violenza collettiva; le vittime indirette sono quelle che hanno sofferto a causa del forte impatto degli atti contro le vittime dirette sulla propria salute fisica e mentale [Volpe 2011]. Fra le vittime dirette vanno annoverati anche i familiari di primo grado delle vittime di episodi di violenza collettiva. Le vittime indirette, invece, includono i soccorritori, i testimoni oculari della violenza o quelli che hanno comunque sofferto l’aggressione per ragioni di vicinanza geografica o socioculturale con le vittime dirette della violenza. 
Le vittime di violenza collettiva che si rivolgono ai sistemi di protezione internazionale, possono andare incontro a processi di ri-vittimizzazione o di vittimizzazione secondaria quando, una volta coinvolte nel sistema giudiziario che deve stabilire la pertinenza o meno della loro richiesta d’asilo, si trovano di fronte a un’ulteriore esperienza traumatica ovvero al dolore che viene riattivato quando vengono obbligate a narrazioni dolorose dell’accaduto, dolore che a volte si traduce nell’impossibilità di comunicare (cfr. quadro 3.2). La vittimizzazione secondaria può prodursi anche per il protrarsi delle condizioni psicologiche post-traumatiche, per la complessità delle procedure della domanda di asilo che possono generare dubbi e confusione e, soprattutto, per il diniego della domanda, che mette in dubbio la credibilità e la moralità delle vittime [ibidem] (cfr. quadro 3.3). 
In questi casi, i processi psicologici culturali e personali si intrecciano con le dimensioni geopolitiche; per questo motivo i terapeuti devono aggiungere una nuova competenza al loro background. La sola conoscenza psicoterapeutica non è sufficiente; anche il rispetto delle differenze e l’autoriflessività non sono abbastanza quando la relazione terapeutica e di aiuto è rivolta alle vittime di violenza collettiva. La conoscenza degli eventi internazionali politici, storici, economici e giuridici deve, infatti, essere parte del bagaglio culturale del terapeuta. Riconoscendo che gli avvenimenti esterni legati alla storia politica, sociale, culturale di un paese sono all’origine di una patologia traumatica o di una sofferenza psicologica, il terapeuta restituisce al paziente soggettività culturale e lo rende parte attiva del processo terapeutico. Anziché essere trattato da vittima, il paziente diviene un testimone dei fatti accaduti, ed è accompagnato in un processo di identificazione precisa dell’aggressore e nell’analisi dei suoi metodi, delle sue parole e dei suoi atti. Questo procedimento ha l’effetto di interrompere la disintegrazione identitaria del paziente e di accompagnarlo nello sperimentare la capacità e la possibilità di essere persona attiva e in grado di ricostruirsi. 

2. La specificità dei traumi intenzionali da violenza collettiva 



Il trauma da violenza collettiva è un trauma intenzionale, ovvero deliberatamente indotto da un’altra persona e che quindi contiene una dimensione politica che rimanda agli obiettivi politici dell’aggressore. Non tener conto di questo, rischia di generare autentiche forme di paranoia reattiva o iatrogena nei pazienti, causate da situazioni di maltrattamento imputabile a teorie, pratiche o dispositivi terapeutici inadeguati [Sironi 2007], come ad esempio abbiamo osservato nel caso di Fatna presentato nel capitolo 4. 
La definizione di Disturbo post-traumatico da stress ripresa dal DSM (cfr. quadro 3.4), utilizzata nella classificazione psichiatrica occidentale per indicare i modelli di malfunzionamento psicologico che compaiono dopo eventi traumatici, sembra essere parziale rispetto all’esperienza vissuta da questo genere di pazienti. Infatti «la caratteristica essenziale del Disturbo post-traumatico da stress è lo sviluppo di sintomi tipici che seguono l’esposizione a un fattore traumatico estremo che implica l’esperienza personale diretta di un evento che causa o può comportare morte o lesioni gravi, o altre minacce all’integrità fisica» [APA 2002]. Questa definizione mette certamente l’accento sulla necessità di considerare l’avvenimento traumatico all’origine del disturbo psicologico, anziché una predisposizione intrapsichica al trauma. Tuttavia, non distingue il fatto che, nel caso delle violenze collettive, l’avvenimento traumatico è stato deliberatamente indotto e che questa intenzione aveva l’obiettivo politico della de-culturazione della persona. Le teorie su cui si basano le psicoterapie non possono, quindi, avere la pretesa universalista di affrontare le realtà del trauma da violenza collettiva prescindendo dal fatto che i pazienti hanno subito un processo di de-umanizzazione e de-culturazione [Sironi 2007]. Un intervento terapeutico che discenda integralmente e direttamente dalla teoria classica sul trauma, corre infatti il rischio di avvalersi di procedimenti che, agli occhi di individui reduci da tecniche di assoggettamento, possono riprodurre le condizioni iniziali della situazione traumatizzante (interrogatori, torture) e i rapporti «stato-cittadino» tipici dei regimi politici dittatoriali o tirannici. 
Per questi motivi, è necessario, anche nel caso specifico del trattamento dei traumi da violenza collettiva con richiedenti/titolari di protezione internazionale, costruire uno spazio dialogico nella relazione terapeutica con il paziente, che consenta il riconoscimento esplicito in terapia del significato politico del trauma. Una tale presa di posizione è anche etica ed è necessaria alla decostruzione della condizione di assoggettamento e di influenza totalitaria, oltre che essere il primo passo verso il recupero dell’identità cancellata dal trauma intenzionale e dalla violenza [ibidem]. 

3. Il concetto di «identificazione dell’aggressore» e la Response-based therapy 



Il riconoscimento del significato politico del trauma è un aspetto importante nel lavoro terapeutico con le vittime di violenza collettiva, ma non sufficiente se non si accompagna, come vedremo in questo paragrafo, anche al riconoscimento del ruolo attivo che la vittima ha assunto tentando di rispondere agli atti di violenza con qualche strategia di resistenza. 
Molti clinici che cercano di comprendere e trattare gli effetti di un trauma causato da una violenza, ovvero l’aggressività incontrollata, le crisi di violenza e le difficoltà di rapporto del paziente con l’ambiente circostante, utilizzano il concetto psicoanalitico di «identificazione con l’aggressore» [Puget 1989]. La vittima rivolgerebbe verso sé stessa l’odio del boia, identificandosi con le idee sviluppate dal carnefice nei suoi riguardi. In questa impostazione, il paziente è concepito esclusivamente come passivo, il suo desiderio di vendetta, anziché essere letto come un tentativo di resistenza al trauma, viene interpretato come aggressività dovuta all’identificazione con l’aggressore. In tal modo si corre il rischio di produrre una vittimizzazione secondaria attraverso la reiterazione del processo di de-soggettivazione che già era stato messo in atto nel corso della violenza subita. 
La maggior parte delle vittime di violenza collettiva non accetta la spiegazione intrapsichica dell’identificazione con l’aggressore, che in realtà permetteva ad autori come Anna Freud e Ferenczi di spiegare ciò che veniva osservato nei bambini vittime di situazioni di abuso e di violenza domestica, che oggi possono essere meglio spiegate attraverso il riferimento a costrutti come i legami di attaccamento disfunzionali [Di Blasio 2000]. Sironi [2007] osserva che le vittime di violenze collettive tendono semmai a sottolineare il loro atteggiamento di lotta e di contrasto contro la violenza da cui si sentono dominati e propone quindi di sostituire il concetto di identificazione con l’aggressore, con il concetto di identificazione dell’aggressore. 
Questo mutamento di prospettiva restituisce una parte attiva al paziente. In questa prospettiva, lo psicoterapeuta, partendo dal riconoscimento della natura interattiva e non intrapsichica della sofferenza della vittima, contribuisce ad aprire uno spazio dialogico in cui possano essere espresse quelle che Sironi [ibidem] chiama emozioni politiche. Un’emozione politica è un’emozione che produce un atteggiamento e un’azione politica. Ma un’emozione politica è anche un’emozione prodotta, indotta dal politico, come lo sono ad esempio le emozioni di rancore e di vendetta suscitate dai discorsi politici orientati alla mobilitazione per una guerra. La caratteristica principale delle emozioni politiche è che sono facilmente strumentalizzabili: il rancore e il desiderio di vendetta ad esempio fanno leva su una possibile, reale o immaginaria, umiliazione subita. 
Cosa deve quindi fare il terapeuta quando si trova di fronte a emozioni politiche? Egli/ella non deve gettare discredito sui sentimenti di rivalsa e di rabbia provati dal paziente, perché non riconoscerne la legittimità significherebbe non tenere conto in maniera adeguata delle peculiarità sociopolitiche da cui hanno avuto origine le sofferenze psicologiche delle persone interessate. Al contrario, è necessario utilizzare questa emozione politica per restituire al paziente soggettività e quindi parte attiva nel processo terapeutico (sul riconoscere al paziente migrante forzato una posizione attiva nel processo terapeutico cfr. anche cap. 2, par. 3.2). 
D’altra parte la vittima non è mai collocata in una posizione puramente passiva. Decenni di ricerche hanno infatti dimostrato che ogni volta che le persone sono maltrattate, si oppongono, cercano di resistere [Wade 1997]. È proprio sulla caratterizzazione delle vittime come agenti attivi che rispondono a contesti sociali complessi che si fonda l’approccio psicoterapeutico della Response-based therapy proposto da Wade [1997], Coates e Wade [2015] e Richardson [2016]. 
La Response-based therapy ha un fondamento teorico sociocostruzionista secondo il quale i discorsi sociali sono frequentemente orientati in modo da nascondere la violenza, negare i tentativi di resistenza delle vittime, accusandole o patologizzandole. Anche nelle terapie tradizionali, i clinici tendono a concentrarsi su ciò che la vittima «non ha fatto», invitandola a parlare, ripetutamente e nel dettaglio, della sua esperienza, ritenendo che una terapia fondata sulle tecniche cognitivo-comportamentali di esposizione al trauma, ripercorrendone i vissuti e i ricordi, sia sufficiente per rielaborarlo e risolverlo [Van der Kolk 2014]. Secondo la Response-based therapy ciò che non funziona in questo approccio è che esso non permette di ristrutturare e modificare il vissuto di colpa e di impotenza che la vittima ha sviluppato in seguito all’esperienza traumatica. L’idea che la resistenza sia una risposta naturale alla violenza subita, può invece guidare il terapeuta in conversazioni approfondite con i pazienti alla ricerca delle modalità con cui essi hanno risposto all’evento traumatico. La vittima diventa così un soggetto attivo e il terapeuta utilizza a sua volta il linguaggio in terapia per concentrarsi, anziché sull’effetto della violenza subita, sulla risposta messa in atto dal paziente di fronte alla violenza. Nella seduta terapeutica, quindi, si accompagna il paziente nella descrizione della violenza subita, nella chiarificazione delle responsabilità e dell’intenzionalità dell’aggressore, nell’individuazione dei tentativi di resistenza della vittima, nell’analisi del tipo di risposta sociale che si è prodotta dopo la violenza che può aver sollevato le responsabilità dell’aggressore e incolpato la vittima. 
Alcune domande Response-based potrebbero essere: «Quando sei stato aggredito, come hai risposto in quel momento? Che cosa hai fatto?». Allo scopo di far emergere la vittima come una persona competente con la capacità di riconoscere le responsabilità e le intenzioni dell’aggressore, si potrebbe invece chiedere: «Quando hai notato per la prima volta che l’aggressore stava diventando pericoloso? Perché?» [Richardson 2016]. Infine, accogliere la reazione della vittima non come il sintomo di un disturbo o di un deficit, ma come l’effetto della violenza subita, permette di mettere in discussione e di rendere inoffensive quelle risposte sociali e/o istituzionali che biasimano la vittima e che si producono quando ad esempio la vittima non viene creduta [Coates e Wade 2015]. 
Sia la psicologia geopolitica clinica che la Response-based therapy lavorano, quindi, sul recupero della soggettività del paziente. Se l’approccio proposto dall’etnopsichiatra Sironi accompagna il paziente nel processo di riconoscimento delle responsabilità, dei metodi e dei fini politici dell’aggressore, quello proposto dagli psicologi sistemici della Response-based therapy accompagna il paziente nel riconoscimento delle sue capacità di risposta e di resistenza, permettendo di inquadrare la sofferenza psichica del migrante nel contesto degli avvenimenti politici di cui ha fatto esperienza e consentendo uno spazio dialogico per una ricostruzione negoziata e non vittimistica dei fatti, delle emozioni implicate, dei comportamenti messi in atto. 

4. La storia di Larysa 



Larysa è una giovane donna ucraina di 28 anni. Si presenta spontaneamente all’incontro con lo psicologo del servizio psicologico del poliambulatorio dedicato ai cittadini immigrati accompagnata dalla madre, Olga. La mediatrice ucraina di lingua russa che nel frattempo era stata attivata, è presente al colloquio. Olga è molto preoccupata per Larysa a causa dei frequenti episodi di ansia incontrollata che compaiono in seguito a ruminazioni cognitive e a flashback improvvisi che ricordano a Larysa le situazioni traumatiche da lei vissute solo fino a poche settimane prima. 
Larysa ha raggiunto la madre, che è in Italia da molti anni, per fuggire dalla guerra civile che all’epoca del colloquio imperversava da mesi nelle regioni del Donbass, nel sud-est dell’Ucraina. Il nuovo governo che si era insediato a Kiev 6 mesi prima che Larysa decidesse di emigrare, in seguito al rovesciamento del precedente governo filorusso, aveva avviato una vasta campagna repressiva nei confronti delle popolazioni del Donbass in risposta alle loro richieste di una maggiore autonomia politica e amministrativa. La situazione è velocemente degenerata in una vera e propria guerra civile che vedeva contrapposti da un lato l’esercito ucraino, appoggiato da alcune bande paramilitari, e dall’altro un movimento armato di resistenza che coinvolgeva una gran parte della popolazione della regione del Donbass, che nel frattempo aveva autoproclamato, tramite referendum, un proprio Stato indipendente, la Repubblica popolare di Donetsk e Lugansk. Bombardamenti dell’aviazione ucraina e azioni di guerriglia per le strade di Lugansk e di Donetsk, le due città principali del nuovo autoproclamato Stato, erano all’ordine del giorno da più di 4 mesi quando Larysa decide di lasciare il paese e raggiungere la madre in Italia grazie a un visto turistico, dato che l’attesa della procedura di ricongiungimento familiare sarebbe stata troppo lunga. 
Il terapeuta si concentra inizialmente sull’indagine riguardo a come è avvenuta la decisione di lasciare l’Ucraina. Con chi viveva Larysa in Ucraina? Di che cosa si occupava? Chi ha pensato e proposto per primo la sua partenza? Perché è partita da sola? 
Larysa viveva nel Donbass con la nonna paterna e il padre, che si era separato dalla moglie Olga poco tempo prima che quest’ultima decidesse di emigrare per l’Italia. Il padre ha deciso di non prendere parte alla guerra civile e, pur non essendo un sostenitore dell’attuale governo centrale di Kiev, ha preso le distanze dal movimento di resistenza, non condividendone la scelta separatista. Larysa dice di condividere l’impostazione politica del padre, anche se la cosa che la preoccupava maggiormente prima di lasciare il suo paese non era tanto questa o quella scelta politica, ma il fatto che si combattesse per strada e che nella sua città il rischio di morire fosse molto alto. Sono stati il padre e la nonna che hanno invitato Larysa a raggiungere la madre in Italia – che a sua volta chiedeva da tempo alla figlia di partire –, quando si sono resi conto che la ragazza era totalmente terrorizzata dalla situazione in corso, al punto da non uscire più di casa neppure per recarsi al lavoro. 
Tuttavia, Larysa, anziché considerare immediatamente la partenza per l’Italia, decide innanzitutto di andare a vivere a Kiev, la capitale. Si licenzia dall’azienda per la quale lavora come dirigente intermedio – azienda che poi sarà distrutta da un bombardamento aereo quando già Larysa si troverà in Italia –, e si reca a Kiev investendo i suoi risparmi nel pagamento di una camera di albergo, mentre presenta il suo curriculum vitae in centinaia di aziende, convinta che il suo livello d’istruzione e la sua esperienza lavorativa siano un ottimo biglietto da visita. Queste speranze, in realtà, saranno presto deluse. Larysa riceve solo risposte negative, molto spesso accompagnate da atteggiamenti o parole ingiuriose e discriminatorie rivolte verso di lei in quanto «donna del Donbass». Larysa comprende quindi che non può esserci futuro per lei in Ucraina, almeno non per il prossimo futuro, e decide di rispondere ai richiami della madre, partendo per l’Italia. 
È a questo punto che il terapeuta rivolgendosi verso Olga, la madre, le chiede di raccontare la sua storia migratoria. L’ipotesi da cui il terapeuta si lascia guidare in questo momento è che nelle difficoltà sperimentate attualmente da Larysa vi possa essere non solo un’eziologia traumatica riferibile alla guerra nel Donbass, alle vicende vissute da Larysa in seguito e alla fuga forzata dal suo paese, ma che la fuga fosse resa ancor più insopportabile dalla particolare storia relazionale che lega Larysa alla madre. 
Olga narra di essere partita per l’Italia nel 2002, quando Larysa aveva 15 anni. In seguito alla separazione dal marito lei stava attraversando un periodo di forti difficoltà economiche e non riusciva a vedere alcuna prospettiva per lei in Ucraina. Decide quindi di organizzare il suo viaggio per l’Italia, dove riesce a lavorare quasi subito come badante. Olga racconta che questi anni sono stati per lei anni molto difficili durante i quali non ha potuto fare rientro in Ucraina a causa del suo status di irregolare, non potendo quindi vedere sua figlia crescere e diventare grande. 
Di fronte al terapeuta si presentano in questo momento almeno tre possibili chiavi di lettura del disagio manifestato da Larysa: 
	 è un disagio che si manifesta come esito del trauma a cui Larysa è stata esposta dagli eventi della guerra civile; 
	 è un disagio che rimanda a un conflitto relazionale con la madre con la quale adesso Larysa si ritrova a vivere. La scelta migratoria fatta da Olga potrebbe, infatti, essere vissuta da Larysa come un tradimento nei propri confronti. Negli anni delicati e ribelli dell’adolescenza la madre l’ha lasciata con l’uomo da cui lei aveva deciso di separarsi ed è stata lontana da sua figlia, limitando i rapporti ai soli contatti telefonici. Nel frattempo la parte di famiglia rimasta in Ucraina si è via via consolidata e individuata nel nucleo composto da Larysa, dal padre e dalla nonna. Secondo questa ipotesi, Larysa attualmente si troverebbe presa nel mezzo di un conflitto paradossale tipico dei doppi legami (cfr. quadro 5.3): da un lato l’impossibilità di vivere con la sua famiglia elettiva – il padre e la nonna – a causa del rischio che si troverebbe a correre con la guerra civile; dall’altro l’impossibilità di vivere serenamente insieme alla madre da cui si è sentita tradita, oltretutto rischiando di lanciare al padre e alla nonna il messaggio di un ulteriore tradimento, questa volta messo in atto da parte sua che è andata via lasciandoli nel mezzo della guerra. Le crisi d’ansia, in questa cornice, potrebbero avere il significato di lasciare che una porta resti aperta per il ritorno in Ucraina consentendo di poter dire al padre «resto in Italia perché a casa bombardano, ma qui sto male»; 
	 è un disagio che è l’espressione sia del trauma sia del conflitto relazionale. 



5. Ricostruire l’identità di Larysa 



La scelta del terapeuta è stata quella di mettersi in ascolto di ciò che Larysa portava in seduta e di cominciare quindi dal fronteggiare insieme a lei gli elementi, riferiti al trauma o alla relazione, che fossero da Larysa percepiti come quelli immediatamente più intollerabili. È per questo che si è scelto di iniziare da ciò che per Larysa risultava più cogente ovvero dal disagio prodotto dai suoi sintomi, accogliendo e contenendo la sofferenza derivante dai pensieri intrusivi e dai flashback ansiogeni che riportavano costantemente Larysa al ricordo degli eventi bellici, in un dialogo che permettesse di fare emergere i significati ad essi connessi. Per fare questo tipo di lavoro il terapeuta ha quindi modificato il setting clinico, invitando la sola Larysa alle sedute successive.  
T: «Ma questi pensieri [quelli intrusivi sulla guerra] arrivano quando ad esempio leggi qualche notizia a proposito dell’Ucraina o se ad esempio ascolti qualcosa per radio o Tv?» 
L: «Non lo so… ma in effetti non faccio altro che cercare informazioni. Su internet, soprattutto… Mi stupisco e mi fa rabbia però il fatto che nessuno in Italia stia parlando di quello che sta succedendo a casa mia. Sono forse impazzita? Per caso mi sono inventata tutto quanto? Perché nessuno capisce il mio dolore? Perché nessuno capisce perché mi sento così male? Nessuno sa che io faccio parte di un popolo che viene massacrato e nessuno può capirmi. Io non faccio parte di nessun mondo». 


In Italia i mass media non sembrano interessati a ciò che sta accadendo nel Donbass. Inoltre, Larysa si descrive e si rappresenta come una vittima impotente che si trova costretta a fuggire dal suo paese e a compiere azioni forzate che non sono determinate dalle sue scelte, ma da decisioni politiche a lei estranee. Di fronte alla politica del governo centrale di Kiev, Larysa, a differenza di altri, non reagisce unendosi nella scelta collettiva della Resistenza. Questa scelta poteva essere un fattore psicologicamente protettivo, che le poteva garantire identificazione e partecipazione, ma in essa Larysa non si riconosce. Larysa non si riconosce e non viene riconosciuta «in nessun mondo». Non si riconosce nella Resistenza della popolazione del Donbass. Non si identifica neppure con il governo centrale di Kiev. A Kiev è discriminata ed emarginata ed espulsa dalla vita sociale. In Italia, dove Larysa sta provando a rifugiarsi e chiedere asilo, nessuno sembra riconoscere la sua condizione di esule perché nessuno parla di ciò che accade nel suo paese. 
Larysa è venuta in Italia alla ricerca di rifugio, protezione e riconoscimento. Invece, si è trovata immersa in una realtà sociale e politica che le ha fatto rivivere l’esperienza di alienazione, il disprezzo per la sua storia e la negazione della sua identità. Questa condizione di «incertezza identitaria» è inoltre ulteriormente esasperata dalla sua storia familiare che la colloca dentro un conflitto paradossale tra un qui (in Italia, con la madre) al quale non riesce a sentire di appartenere anche per via dei vissuti negativi della relazione con la madre, ma dove è costretta a vivere per salvarsi, e un altrove (il Donbass) dove ha lasciato il padre e la nonna, la famiglia a cui sente di appartenere, ma dove non può continuare a vivere. Ma il terapeuta valuta che prima di poter trattare i temi interpersonali e il rapporto con la madre deve restituire un’identità a Larysa, decide perciò di privilegiare i temi legati agli effetti del trauma derivante da violenza collettiva. 
Per questo, il terapeuta di Larysa decide che non può evitare una competenza geopolitica. Così si presta a studiare per diventare esperto della crisi ucraina e potersi impegnare con Larysa in discussioni in cui lei è l’esperta della storia e dell’attualità del suo paese, proponendosi tuttavia come interlocutore curioso (sull’importanza del principio della curiosità nella pratica terapeutica cfr. cap. 4) e preparato. Il terapeuta chiede dunque a Larysa di portare in seduta articoli di giornali italiani e ucraini e testi scaricati da blog o social network con l’intento di utilizzare questi materiali per analizzare e decostruire le categorie linguistiche e i dispositivi retorici usati dai giornalisti e dai blogger per accusare le popolazioni del Donbass quando gli autori erano pro-governativi, o usate per presentare come remissivi e traditori le persone del Donbass che come lei hanno rifiutato l’opzione separatista, quando gli autori erano appartenenti alla Resistenza. 
A volte le sessioni terapeutiche assumevano il tono di dissertazioni sulla geografia o sulla storia dell’Ucraina e della Russia; a volte di dibattiti sulla situazione politica attuale di quegli Stati e dell’Europa. Quello che conta è che attraverso queste sessioni Larysa poteva finalmente esporre il suo punto di vista e la sua rabbia verso un governo, quello del suo paese, sostenuto da chi voleva prendersi una rivalsa contro le popolazioni russofone del Donbass, storicamente ed economicamente più legate alla Russia con la quale i governi precedenti dell’Ucraina avevano un rapporto molto stretto. Si sentiva legittimata a individuare le ragioni e i fini dell’aggressore. 
Attraverso questo tipo di intervento, Larysa ha riconquistato il suo senso di appartenenza a un’identità collettiva. Sostenuta e aiutata dal terapeuta, Larysa giunge ad esempio a interpretare il suo tentativo di ricostruirsi una vita a Kiev come un tentativo, molto intimo e personale, di resistere alla guerra continuando a pensare al suo paese come a un popolo ancora unito, nonostante le politiche del suo governo e nonostante la scelta separatista del movimento di Resistenza. Infatti, dopo diverse sedute di questo tipo, la paziente ha dichiarato di sentirsi meglio e di essere ottimista sull’attenzione internazionale rivolta al suo paese in futuro. Ma in generale che sentiva che lei stessa poteva fare qualcosa per questa causa. Nell’ultima seduta, ha letto al terapeuta la lettera che intendeva inviare ai giornali locali affinché pubblicassero la sua storia di rifugiata dal Donbass. 
Nelle sedute successive il terapeuta chiede a Larysa di tornare accompagnata dalla madre. Non ci sono più le ruminazioni o i flashback e i ricordi traumatici dei combattimenti nel Donbass. Larysa, recuperata la sua soggettività e affrontato il trauma, vuole ora prendersi cura del dilemma relazionale in cui lei si sente presa nel mezzo, tra gli affetti «elettivi» rappresentati dal padre e dalla nonna in Ucraina, da un lato, e la figura di una madre fino a oggi rappresentata come una «traditrice», ma ora pronta a offrirle sicurezza e protezione, dall’altro. Le sedute sfociano in una terapia familiare classica in cui i rapporti si riconnettono, nuovi significati emergono e permettono di rinarrare e risignificare la storia delle persone. 

Conclusioni 



Il caso di Larysa ci permette di sottolineare il complesso lavoro svolto dal terapeuta. Con un atteggiamento politicamente consapevole, egli ha riconosciuto Larysa come donna fuggita da una guerra civile di cui nessuno parla. Quest’azione ha legittimato la possibilità di introdurre nel contesto terapeutico la figura degli «aggressori» (innanzitutto l’esercito ufficiale ucraino che bombarda le città del Donbass, ma anche i capi della Resistenza che accusano di tradimento chi non si unisce al loro movimento e i giornalisti italiani che oscurano la notizia della guerra). Questo ha permesso a Larysa di cominciare a identificarsi finalmente come esule. Nella relazione col terapeuta che conosce la storia del suo paese e che ne parla con lei, che non nega o ignora l’origine storico-politica del suo trauma psicologico, Larysa è riconosciuta come esule. 
Lo sdegno verso i mass media italiani è un’emozione politica che il terapeuta ha utilizzato per assegnare a Larysa un ruolo attivo, di testimone della guerra, di esperta che può narrare gli eventi bellici attraverso la sua esperienza, fino al punto di diventare lei stessa la redattrice di un comunicato da inviare alle testate giornalistiche sotto forma di lettera personale. 
Le emozioni politiche possono essere considerate anch’esse un artefatto, nell’accezione classica della psicologia culturale (cfr. cap. 1, par. 3). Esse, infatti, sono risorse di cui le persone dispongono nella storia collettiva degli avvenimenti politici di un determinato gruppo umano. Adottare un approccio dialogico con le vittime di violenza collettiva significa quindi costruire un intervento terapeutico che consenta l’individuazione delle emozioni politiche del paziente – delle sue risorse per l’azione –, legittimarle, negoziarne i significati per permettere un uso terapeutico nel nuovo contesto sociale e politico del paese in cui il migrante chiede asilo e protezione. È soltanto dopo la ricostruzione di un contesto entro cui il migrante ritrova una propria identità riconosciuta, che egli/ella può affrontare anche i temi interpersonali. 
Il caso di Larysa ci mostra, quindi, ancora una volta, l’importanza di riconoscere e legittimare la soggettività culturale (cfr. cap. 2, par. 3) del paziente, il complesso intreccio di esperienze politiche, culturali, relazionali e psicologiche che strutturano e danno senso alla sua sofferenza. I terapeuti non possono affrontare lo stato psicologico dei pazienti, migranti o non, senza assumere un atteggiamento dialogico verso tutte le dimensioni delle loro esperienze. In questo capitolo abbiamo evidenziato l’importanza di considerare quelle politiche e culturali. 
﻿


Capitolo settimo 

Affrontare il trauma migratorio nelle famiglie ricongiunte. Il caso della famiglia di Evita 



Le famiglie immigrate, come tutte le famiglie, devono saper gestire l’equilibrio tra la necessità di mantenere un senso di coerenza e di continuità e quello di accogliere non solo le trasformazioni che fanno parte del ciclo di vita, ma anche quelle dovute all’esperienza migratoria. La migrazione può tuttavia essere un fattore di vulnerabilità per la crescita psicosociale di queste famiglie, e una di queste vulnerabilità può riguardare il senso di perdita di legami, identità, significati, o il dilemma posto tra l’appartenenza a una cultura e ad alcune relazioni da cui ci si è allontanati e la fedeltà alle nuove identità e ai nuovi legami. Tale dilemma può emergere in situazioni particolari, ad esempio quelle legate ai ricongiungimenti familiari. In questi casi l’obiettivo dello psicologo può essere quello di intervenire per far emergere i diversi significati attribuiti alla migrazione dai diversi punti di vista e per farli convergere verso nuove chiavi di lettura dell’emigrazione-ricongiungimento che possano spezzare la logica deterministica emigrazione-disagio. Il caso della famiglia di Evita può aiutarci a esplorare questa tematica. 
1. Processi evolutivi e percorsi di ricongiungimento nelle famiglie migranti 



L’evento migratorio può essere un fattore di vulnerabilità per la crescita psicosociale delle famiglie migranti, specialmente quando la migrazione si accompagna a stress da acculturazione, perdita di status, lutti, supporto sociale assente o inadeguato. Secondo il modello evolutivo elaborato da Sluzky [1979], le famiglie migranti hanno la necessità di costruire nuove rappresentazioni familiari, nuove negoziazioni interpersonali, nuove routine per far fronte al fatto che i suoi membri, o alcuni di essi, possano aver sviluppato un senso di perdita di legami, di identità, di significati, o anche una condizione psicologica caratterizzata da un dilemma tra l’appartenenza a una cultura e ad alcune relazioni da cui si sono allontanati e la fedeltà alle nuove identità e ai nuovi legami. Nelle famiglie migranti i processi morfostatici e morfogenetici che attraversano le complesse dinamiche familiari e che consentono la sopravvivenza della famiglia [Fruggeri 1998], sono messi particolarmente in movimento dall’esperienza migratoria e richiedono risorse interne ed esterne che spesso queste famiglie non hanno a disposizione. Infatti, le famiglie immigrate, come tutte le famiglie, devono saper gestire l’equilibrio tra la necessità di mantenere un senso di coerenza e di continuità e quello di accogliere non solo le trasformazioni che fanno parte del ciclo di vita, ma anche quelle dovute all’esperienza migratoria [Monacelli e Mancini 2005]. 
È possibile, inoltre, che ciascun membro o alcuni membri del nucleo sperimentino una mancata integrazione tra passato, presente, futuro, ovvero tra storia e progetti personali, restando condizionati dall’idea di aver irrimediabilmente perduto la capacità di essere attivi, autonomi e capaci di far fronte alle situazioni del presente. In questi casi, il migrante o la famiglia migrante vedono nell’allontanamento dal luogo di origine un avvenimento che ha un effetto negativo diretto sul disagio attuale, che non si può cancellare perché non è più possibile tornare indietro [Beneduce 1998]. È come se in queste famiglie vi fosse un paradosso. Una volta partite dal proprio paese di origine per definire un nuovo futuro, l’incontro con il nuovo contesto culturale e sociale (differenze di abitudini, discriminazione ed esclusione sociale percepita, perdita dei legami) ha cancellato la loro possibilità di immaginarsi non solo nel futuro, ma anche nel presente e quindi di immaginarsi come attivi e autonomi. In questi casi l’obiettivo dello psicologo può essere quello di intervenire in modo dialogico per far emergere nuovi significati, nuove chiavi di lettura degli eventi connessi con la scelta migratoria che possano spezzare la logica deterministica emigrazione-disagio. 
Anche i percorsi di ricongiungimento, se possono far pensare a fratture sanate e a unità familiari precedentemente spezzate che finalmente possono ricomporsi, non sono tuttavia privi di problematiche e non sono quasi mai lineari come si potrebbe essere portati a pensare. Infatti, se guardiamo attentamente dentro le storie di queste famiglie, vedremo certamente un’unità ritrovata, ma anche altre lontananze e separazioni di cui bisogna tenere conto. Almeno in parte, lo abbiamo già visto parlando del caso di Larysa (cfr. cap. 6). Occorre inoltre tener conto che spesso si parte da un paese, alcuni partono, non tutti, altri giungono in un paese differente. Fratelli, figli e parenti nelle storie di ricongiungimento familiare hanno una dislocazione spazio-temporale multipla [Bryceson e Vuorella 2002]. 
Il ricongiungimento pone a tutti i componenti della famiglia la necessità di ripensare e di ricostruire i legami, di gestire le aspettative che i figli possono aver sviluppato nei confronti del genitore (o dei genitori) con i quali si ricongiungono, di adottare nuovi stili di vita, provando a coniugare quelli sperimentati e costruiti nel paese di origine con quelli nuovi con i quali si entra in contatto nel paese di migrazione [Gozzoli e Regalia 2005]. 
Per tutti questi motivi le famiglie ricongiunte hanno spesso bisogno di sostegno e di accompagnamento da parte delle agenzie sociali e di cura, compreso il sostegno offerto da un intervento psicologico. Il caso della famiglia di Evita ci aiuterà ad affrontare questa problematica. 

2. La storia di Evita e della sua famiglia 



Evita è una donna di 39 anni proveniente dall’Ecuador e ha quattro figli. Un figlio maschio si trova in Ecuador, gli altri tre figli, un maschio e due femmine, si sono ricongiunti a lei recentemente. Evita è stata inviata allo psicologo del poliambulatorio per immigrati, dalla collega di un altro servizio della stessa Azienda Sanitaria. La terapeuta di questo servizio aveva infatti preso in carico la figlia della signora Evita, Vera, 14 anni, perché si era reso necessario un intervento di sostegno psicologico a seguito di una richiesta di interruzione volontaria di gravidanza da parte della minore; l’intervento tuttavia, non era stato eseguito perché anticipato da un aborto spontaneo. 
Durante le due sedute condotte con Vera, la terapeuta aveva rilevato una situazione familiare altamente caotica, caratterizzata da forti difficoltà di gestione dei figli da parte della signora Evita. In seguito a un colloquio con la madre di Vera, la collega aveva intercettato la richiesta di aiuto avanzata dalla signora, alla quale ha proposto un percorso presso lo psicologo del poliambulatorio per pazienti immigrati. 
Quando Evita si presenta per il primo colloquio parla di «problemi di relazione» con le due figlie femmine, Maria e Vera, problemi che secondo lei sarebbero dovuti alla sua lunga assenza dall’Ecuador. Evita è partita dall’Ecuador nel 2006 e non vi aveva più fatto ritorno. Ha intrattenuto con i figli scambi e comunicazioni solo telefoniche, in modo regolare. Nell’ipotesi di Evita, il ricongiungimento con le figlie, avvenuto 8 anni dopo la sua partenza, quando ormai esse avevano raggiunto l’età dell’adolescenza, sarebbe all’origine dei tanti problemi che adesso deve affrontare, trovandosi a dover gestire da sola l’educazione di figlie che non conosce e che, a loro volta, non conoscono lei. La domanda di aiuto è quindi formulata in termini netti: «mi aiuti a capire come gestire i miei figli e come riuscire a fare in modo che rispettino alcune regole». Lo psicologo la invita a descrivere meglio questi «problemi di relazione». 
I comportamenti problematici delle due figlie femmine non sembrano rivolti contro di lei, ma hanno l’effetto pragmatico di indurre in Evita uno stato di agitazione e di sconforto. 
Maria, 16 anni, è da pochissime settimane in Italia e si può dire che solo adesso stia iniziando a «conoscere» la madre, dato che aveva solo 7 anni quando la madre è partita dall’Ecuador. Da subito si è mostrata oppositiva e apertamente conflittuale: esce di casa senza avvisare né tanto meno fa sapere l’orario di rientro, mette in disordine la casa, dorme l’intero giorno, mangia in maniera compulsiva, rivendicando la possibilità di mangiare cibo «ecuadoregno» e accusando la madre di essersi «europeizzata». Infine, al culmine di questa progressione di comportamenti, Maria agisce un episodio di autolesionismo, con tagli alle braccia, che viene letto e interpretato dalla madre come un atto di disprezzo e di rabbia contro di lei. La madre reagisce alla sfida posta dal comportamento di Maria, accrescendo le richieste di una migliore gestione e organizzazione domestica, lamentando che il disordine di Maria è quello che lei ha imparato nella casa senza regole dove abitava in Ecuador. 
Vera, dal canto suo, ha avviato una relazione affettiva con un ragazzo più grande di lei, Carlos di 18 anni, del quale era rimasta incinta. La madre è molto contrariata e arrabbiata non solo e non tanto per quanto è accaduto (la gravidanza e l’aborto spontaneo), ma soprattutto per le caratteristiche del partner con il quale la figlia continua a intrattenere una relazione affettiva e che è descritto da Evita come un ragazzo «da cui tenersi alla larga», per presunti comportamenti devianti o antisociali. Evita, inoltre, dice sconsolatamente che avrebbe preferito che le figlie avessero «amici italiani». 
Lo psicologo nota che in questa famiglia le relazioni reciproche tra la madre e le due figlie sono tutte definite in modo simmetrico: ognuna di loro agisce a partire dal rifiuto del modo in cui l’altra definisce sé stessa nella relazione facendo riferimento all’una o all’altra appartenenza culturale, ecuadoregna vs italiana, attraverso le quali i membri di questa famiglia giocano i propri processi di identificazione e quindi le proprie relazioni. Da una parte c’è la figlia che accusa la madre di essersi europeizzata, dall’altra c’è una madre che accusa la figlia di «praticare» il disordine appreso nel contesto di provenienza. Da una parte c’è una figlia che non accetta l’equiparazione «ecuadoregno = deviante» sostenuta dalla madre e si lega affettivamente a un ecuadoregno da cui ha una gravidanza, dall’altra una madre per cui è impossibile accettare l’idea che la figlia abbia bisogno di costruire legami con la sua identità originaria e che provi a cercarli legandosi sentimentalmente con un connazionale. 
L’ipotesi che il terapeuta aveva in quel momento in mente era che Evita avesse bisogno di un contesto di apprendimento per re-imparare la comunicazione emotiva, la vicinanza fisica, la tenerezza, in definitiva un insieme di competenze affettive genitoriali il cui mantenimento e sviluppo era stato interrotto dalla migrazione. Egli imposta dunque il suo intervento in tal senso, fornendo indicazioni e suggerimenti per introdurre una maggior chiarezza nello scambio delle informazioni e nella definizione delle regole nel rapporto tra Evita e le figlie. 
Lo psicologo pensava che innescare dei cambiamenti a livello individuale in Evita, aiutandola a trovare all’interno di sé stessa le informazioni su come evolvere, avrebbe potuto produrre delle modifiche su tutti i membri della famiglia. Tuttavia, a ogni colloquio successivo Evita tornò a concentrarsi sulle figlie e sui loro comportamenti che rimanevano gli stessi. Sembrava non si potesse andare oltre: il terapeuta e la paziente erano presi dentro una conversazione vorticosamente ridondante. 

3. Evita e i suoi figli: un passato di assenze 



Dopo i primi colloqui in cui i contenuti del dialogo tra lo psicologo ed Evita sono rimasti concentrati sul qui e ora dei problemi e delle difficoltà vissute dalla paziente nella relazione con le figlie, il terapeuta riconosce il proprio disagio come un campanello di allarme segnalatore dell’impasse (cfr. cap. 4, par. 1) e decide di spostarsi dai problemi attuali di Evita per indagare la particolare storia migratoria di questa famiglia, i motivi che hanno accompagnato l’emigrazione di Evita, i significati attribuiti dalle figlie a questo evento, la decisione del ricongiungimento e il vissuto delle ragazze al momento dello stesso con la madre in Italia. Per segnare il cambio di passo, il setting di questa nuova indagine doveva essere radicalmente diverso da quello utilizzato fino a quel momento. Se l’approccio precedente era di carattere istruttivo, rivolto quindi a ricostruire in terapia un contesto di apprendimento per Evita, il setting clinico ora poteva anche avere le caratteristiche di un contesto terapeutico che rendesse possibile il deutero-apprendimento, ovvero che consentisse di riconoscere che era il contesto della comunicazione a dover essere cambiato (cfr. quadro 5.3). 
Benché emerso dall’interno di una situazione diadica, l’interrogativo formulato dal terapeuta a guida della nuova fase, era di natura sistemica e dialogica: come è stato compreso e vissuto in questa famiglia l’evento «migrazione» nelle diverse e successive tappe che hanno di volta in volta coinvolto parti diverse della famiglia stessa (prima la madre, poi i figli)? L’evolversi del percorso di sostegno psicologico con Evita doveva quindi ora dar luogo a una proposta di presa in carico dell’intero sistema familiare; conseguentemente le sedute successive, non sarebbero più state con la sola Evita, ma avrebbero comportato la partecipazione di tutti i membri della famiglia. 
Nel tentativo di mettere ordine nella narrazione della storia migratoria familiare, lo psicologo ha utilizzato lo strumento del genogramma [McGoldrick e Gerson 1985] per approfondire e integrare la storia dei percorsi e dei legami familiari. L’uso del genogramma con le famiglie immigrate consente, in particolare, la ricostruzione dei legami significativi persi o interrotti con la migrazione o di quelli ritrovati o ricomposti con il ricongiungimento, il collegamento e il recupero nella narrazione dei contesti e delle relazioni dei luoghi e della cultura di provenienza. Quella che segue è la storia familiare ricostruita a partire dal primo colloquio con Evita e i suoi tre figli. 
Quadro 7.1.   Il genogramma 



Il genogramma è «una forma di rappresentazione dell’albero genealogico che registra informazioni sui membri di una famiglia e sulle loro relazioni nel corso di almeno tre generazioni. Il genogramma mette in evidenza graficamente le informazioni della famiglia, in modo da offrire una rapida visione di insieme dei complessi pattern familiari» [ibidem, 1]. Il genogramma, tuttavia, non è riducibile a una mera raccolta di dati; il suo utilizzo è in grado di sollecitare da parte del paziente il ricorso ad aneddoti e memorie connettendo questi episodi con le emozioni provate e i vissuti. 
Attraverso la composizione del genogramma si raccolgono alcune informazioni essenziali: l’età, il nome, l’ordine di nascita, i decessi dei componenti di una famiglia; le unioni (i fidanzamenti, le convivenze, i matrimoni) e le rotture (separazioni, divorzi); la composizione del nucleo familiare (nucleo originario, ricomposto, di adozione, che include membri della famiglia allargata, ecc.). Anche la qualità delle relazioni viene rappresentata graficamente con segni appositi. 
Mentre aiuta il terapeuta a costruire il genogramma, il paziente può prendere consapevolezza del proprio passato, può realizzare come la propria storia si inserisca in una storia collettiva in cui partecipano molte altre persone e che in questa storia lui o lei ha una posizione e un ruolo e che gli altri verso di lui hanno aspettative e obblighi. Inoltre, dal genogramma possono risaltare le ripetizioni e le ridondanze nei comportamenti e nelle scelte e/o, al contrario, le differenze fra i vari membri della famiglia. Infine, la rappresentazione grafica che risulta dalla composizione del genogramma consente di cogliere con maggiore facilità i nessi che collegano gli eventi. 

Evita è separata dal marito Miguel e nel 2006 è emigrata, da sola, verso l’Olanda. Qualche anno dopo, nel 2011, dall’Olanda si trasferisce in Italia. Evita ha quattro figli: Alejandro di 21 anni, Jorge di 18, e, come abbiamo già indicato, Maria di 16 e Vera di 14 anni. Al momento dell’emigrazione di Evita, i quattro figli avevano rispettivamente: 12, 9, 7 e 5 anni. Dei quattro figli, Alejandro è l’unico a essere rimasto in Ecuador, dove studia scienze infermieristiche all’università. Gli altri tre figli si sono ricongiunti con Evita in due momenti differenti: dapprima Jorge e Vera, circa un anno prima dell’inizio del percorso di sostegno psicologico, poi Maria sette mesi dopo i fratelli. Quando inizia il percorso terapeutico, Vera frequenta la terza media, Maria il primo anno di una scuola professionale, oltre a un Centro per l’apprendimento della lingua italiana, e Jorge il quarto anno di un Istituto tecnico. 
Evita racconta che quando ha deciso di emigrare verso l’Europa, era già separata dal marito e la sua famiglia stava attraversando un periodo di gravi difficoltà economiche e che per questo motivo ha deciso di partire con l’obiettivo di guadagnare il denaro necessario per permettere ai figli di studiare. I figli di Evita erano bambini quando è partita e non ha ritenuto di dare loro nessuna spiegazione. Questa mancanza di comunicazione ha lasciato i bambini privi di una buona ragione dell’allontanamento della madre. Infatti, la partenza di Evita non è stata letta dai figli allo stesso modo in cui la leggeva Evita, ovvero come un’opportunità. Il progetto migratorio non era condiviso dai figli, e nei loro vissuti ha dato inizio a un periodo della loro vita altamente caotico e molto difficile, del quale davano la colpa alla madre e alla sua decisione di andarsene lasciandoli in balia di una situazione in cui non erano tutelati e protetti da nessuno. I ragazzi raccontano di un contesto familiare nel quale tutti, dal più grande alla più piccola, potevano uscire di casa persino di notte senza dover rendere conto a nessun adulto. Il padre era assente, sempre fuori casa e spesso rientrava in stato di evidente alterazione alcolica.  
Maria, in particolare, dice che trascorreva le sue giornate per strada, spesso senza neppure tornare a casa o rimanendo a casa dello zio paterno. Jorge interviene e accusa, con rabbia, questo zio di aver abusato di Maria, conducendola all’uso di alcol e di sostanze stupefacenti. Maria riprende quindi la parola e riferisce che quando tornava a casa, il padre spesso sfogava su lei la sua rabbia e il suo rancore, picchiandola. Vera, invece, restava in casa e cercava di proteggere Maria, coprendola nei suoi periodi di assenza da casa e inventandosi per lei mille scuse e giustificazioni. Jorge afferma che era invece piuttosto autonomo, così come lo era Alejandro, che provava a ricoprire il ruolo del padre, quando questi mancava per via dell’abuso alcolico, rimarcando più le prerogative autoritarie che quelle affettive della figura genitoriale. 
Un periodo di relativa calma e tranquillità è quello che i ragazzi descrivono come la fase di transizione al viaggio migratorio, ovvero gli ultimi mesi in Ecuador, quando tutti, tranne Alejandro, ormai maggiorenne, vanno a vivere da una zia materna. 
A questo punto del racconto, Evita scoppia a piangere e si accusa di essere responsabile dei problemi di Maria e di Vera, riconducibili, secondo lei, alla sua lunga assenza. I suoi figli, e in particolare le due ragazze, dice Evita, oggi sono contro di lei perché in passato le ha abbandonate. Evita pensa di non potersi giustificare in alcun modo di fronte a loro per come sono andate le cose. Dal punto di vista di Evita, così come dal punto di vista dei figli, le negligenze in questa storia ricadevano inesorabilmente tutte su di lei. 
Ciascun componente aveva dunque la sua versione da raccontare riguardo alla migrazione, ma tutte le versioni convergevano sullo stesso punto, la partenza di Evita, che era il catalizzatore di tutti i significati: tanto per Evita quanto per i figli i problemi erano causati da quella che era definita la fuga e l’abbandono da parte della madre; una condivisione, questa, che bloccava la famiglia in una morsa di dolore senza uscita. 

4. Il disvelamento 



Nella figura 7.1 è riportato il genogramma risultante dai racconti fatti nel primo colloquio familiare. Ciò che colpisce lo psicologo è che le informazioni fornite nel corso del primo colloquio familiare riferiscono di una storia familiare che ha inizio a partire dall’evento partenza di Evita. Per questo motivo, egli decide di orientare il colloquio successivo sulla storia della famiglia prima dell’evento migratorio e in particolare sulla storia della coppia coniugale: quando Evita ha conosciuto Miguel? Perché si sono separati? 
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FIG. 7.1. Genogramma della famiglia di Evita. 


Evita si mostra inizialmente molto reticente a parlare della sua storia familiare e, imbarazzata, afferma di non averne mai parlato prima d’ora in presenza dei suoi figli. Ma incomincia il racconto. Evita sposa Miguel a 18 anni, mentre è in attesa del suo primo figlio, Alejandro. Dice di essersi innamorata disperatamente di Miguel, che per 13 anni sarà suo marito. Evita aveva un forte desiderio di uscire da una famiglia di origine, che giudicava soffocante, e vedeva in Miguel una possibilità per raggiungere tale obiettivo. Evita descrive Miguel come un uomo forte e affascinante, molto popolare fra i suoi coetanei e carismatico. Tuttavia, già dopo la nascita del primo figlio iniziano a emergere alcuni aspetti del carattere di Miguel di cui Evita dice di non essersi resa conto prima. Lo descrive come una persona irascibile, a tratti violenta e soprattutto dedita all’alcol e al gioco. Per questo motivo, dopo 13 anni di matrimonio, decide, con il sostegno e il benestare della sua famiglia di origine, di partire per l’Europa. Ufficialmente per cercare una soluzione al dissesto finanziario familiare provocato dai vizi del marito, ma più sottilmente Evita afferma di averlo voluto fare anche per potersi allontanare il più possibile da una situazione ormai invivibile, nella quale lei era regolarmente picchiata e abusata dal marito. Tuttavia appena Evita passa a raccontare la partenza, il racconto si fa pieno di sensi di colpa e parla di sé come di una madre abbandonica. Nella storia che Evita racconta, i suoi sacrifici e il duro lavoro prima in Olanda e poi in Italia non erano serviti a nulla perché l’uomo al quale lei aveva pensato di affidare i suoi figli continuava a sperperare le risorse in alcol e gioco, cosa che, lei dice, «già sapeva e doveva immaginare». In Ecuador, durante l’assenza di Evita, i suoi figli crescono con un padre assente, alcolizzato e violento, sono privi di regole e di affetti. Ma questo Evita non lo sa; ella, infatti, viene a sapere delle condizioni in cui vivono i suoi figli solo sei anni dopo la sua partenza, quando la sua famiglia d’origine, accortasi di quanto stava succedendo, la avvisa. Evita subito mette in atto la procedura di ricongiungimento dei suoi figli, che viene ostacolata dalla famiglia di Miguel, finché dopo un intervento di mediazione della famiglia di Evita, Miguel acconsente perché i figli raggiungano la madre in Italia. 
Il ricongiungimento, però, invece che segnare la fine delle sofferenze e dei tragici eventi vissuti da questa famiglia, è l’inizio di nuove sofferenze, di un arresto evolutivo bloccato sull’idea condivisa della colpa di Evita. La partenza di Evita era nella storia di questa famiglia una specie di peccato originale da cui però non c’era salvezza possibile: i sintomi di Vera e di Maria erano il segnale della dinamica bloccata e dolorosa di questa famiglia. 
Per aiutare Evita e i suoi figli a ricostruirsi una storia più flessibile, una nuova storia che fosse liberatoria per tutti, la terapia doveva sciogliere i segreti e i tabù disfunzionali, che contribuivano a mantenere il mito familiare della madre abbandonica. Questo obiettivo è stato conseguito grazie a un uso dialogico del genogramma che ha sollecitato la madre e i figli a esplicitare il punto di osservazione di ognuno sulla storia migratoria e familiare, in modo da fare emergere le differenti versioni, confrontarle e connetterle. Il passo successivo doveva essere la ricostruzione di una nuova chiave di lettura dell’emigrazione di Evita che fosse condivisa, ma non fondata sulla colpa. Si trattava in un certo senso di ricreare un nuovo passato [Boscolo e Bertrando 1993], permettendo durante i colloqui di condividere e scambiare narrazioni circa quello che era successo prima della partenza (la versione di Evita) e dopo la partenza (la versione delle figlie), affinché il nucleo ricostruisse un senso unificante della storia migratoria familiare. Una storia alternativa della migrazione che facesse emergere la circolarità di cause ed effetti, «il comune destino» di madre e figlie e soprattutto la possibilità di costruire un futuro che non negasse nulla del passato, che anzi recuperasse i profondi legami intergenerazionali rimasti nel paese di origine, e che riconoscesse e accettasse l’identificazione etnica e culturale originaria come presupposto per un’integrazione di successo nel nuovo contesto. 
Con questa narrazione in mente, il terapeuta ha quindi sollecitato un ulteriore sguardo sul passato della famiglia di Evita aiutando Maria ed Evita a riconoscere l’un l’altra nelle rispettive storie di violenze e abusi. Il rispecchiamento, stimolato dalle domande del terapeuta, ha permesso a Maria di riconoscere per la prima volta i validi motivi che Evita aveva avuto per fuggire dall’Ecuador e da un marito maltrattante. Vera, per parte sua, si è riconosciuta nei sacrifici e nelle aspettative deluse della madre. I frustrati tentativi di aiutare la sorella e di difenderla dalle violenze del padre e dello zio risuonavano con l’atteggiamento di cura, inutile e frustrato, della madre, che aveva visto dissipare nei vizi dell’ex marito il denaro dedicato ai figli proveniente dai suoi sacrifici di migrante. Infine, Evita, condividendo con i figli la sua storia di donna e moglie violata, ha potuto finalmente accettare quella parte di sé, dolorosa ma reale, che la riconduceva in Ecuador e la cui negazione non le consentiva di poter gestire con serenità il desiderio delle figlie di mantenere, attraverso il cibo o le relazioni con connazionali, una connessione con l’identità originaria. 
Al termine della seduta, Evita e le figlie si sono abbracciate, in un rituale di ricomposizione che riconnetteva rapporti e cronologie. L’ultima parte della terapia è stata dedicata ad affrontare ed elaborare il dolore e lo shock traumatico eventualmente provocato dalle confessioni e dai segreti emersi e condivisi nel corso delle conversazioni familiari. 

Conclusioni 



Il caso clinico della famiglia di Evita è esemplificativo di come l’evento migrazione in una famiglia possa innescare processi traumatici che si esprimono attraverso dinamiche conflittuali che coinvolgono le appartenenze alle culture di origine e a quelle del nuovo contesto migratorio. 
Con la famiglia di Evita, il terapeuta non è intervenuto valutando cognitivamente i contenuti culturali su cui si giocava il conflitto intrafamiliare, come negli approcci alle terapie familiari che procedono a partire dal concetto di competenza culturale (cfr. cap. 2, par. 2.1), né è intervenuto a ricomporre mediazioni tra la cultura di origine e la cultura del contesto di approdo. Egli ha considerato il conflitto familiare tra la cultura di origine e la cultura italiana, come segnale di un processo di cambiamento e di adattamento al nuovo contesto, ma anche come espressione di dinamiche familiari che i diversi momenti migratori, e dunque i diversi sguardi su di essi, avevano congelato. Ritenendo perciò necessario riallineare tempi e versioni dei fatti, ricostruendo, in una nuova visione binoculare e condivisa degli eventi, una circolarità di significati e di affetti. 
Diverse ricerche [cfr. Monacelli e Mancini 2005] hanno mostrato l’importanza di una ricostruzione condivisa della storia familiare migratoria come elemento indispensabile per il benessere dei figli ricongiunti, ovvero delle generazioni 1 e mezzo, chiamate così proprio per essere distinte dalle seconde generazioni e a rimarcarne la loro condizione di sospensione tra due mondi, a metà tra il contesto di origine e quello di immigrazione [Ambrosini e Molina 2004]. Questi ragazzi si trovano spesso di fronte a una famiglia, per molti aspetti, sconosciuta, con la quale non hanno condiviso la scelta migratoria e che, magari, neppure l’approvano, giungendo per questo motivo a sperimentare un vissuto d’inadeguatezza e un sentimento di nostalgia che non permette di guardare con fiducia al proprio futuro [Tognetti Bordogna 2007]. Tale nostalgia non è in questo caso una strategia di coping adattiva rispetto al vissuto di solitudine e mancanza di supporto sociale tipico della migrazione [Zhou et al. 2008], ma è espressione di un vissuto di perdita ambigua [Boss 2006], dato che può essere possibile immaginare un ritorno agli amici, alla comunità, alla lingua, ai costumi e al cibo che, anche se perduti, non lo sono irrimediabilmente perché sempre presenti in un altrove. Ma la perdita ambigua crea un potente ostacolo alla possibilità di fronteggiare in modo efficace lo stress migratorio e può quindi essere un fattore di rischio per lo sviluppo di sintomi come la depressione o, come abbiamo visto nella famiglia di Evita, di conflitti relazionali che possono disgregare la famiglia e/o condurre al fallimento del progetto migratorio [ibidem]. 
Anche la relazione tra Evita e le sue figlie era messa in cortocircuito da due visioni differenti del passato, entrambe connesse in modo causale e deterministico con il disagio presente ed entrambe caratterizzate da un vissuto di perdita ambigua che se da Evita era sommariamente negato, dalle figlie era invece accentuato attraverso le scelte culinarie e relazionali. Il terapeuta ha incoraggiato la narrazione della storia premigratoria e migratoria da parte di ciascun membro della famiglia, per far emergere le differenze di vissuti e significati. Queste differenze sono state tutte legittimate. Se il terapeuta avesse paternalisticamente riconosciuta come ragionevole solo la posizione della madre che emigra per allontanarsi da un uomo violento, avrebbe allora confermato le figlie nel loro vissuto abbandonico e nella loro rabbia verso la madre per averle prima rifiutate e poi ricongiunte senza il loro consenso; se invece il terapeuta avesse concentrato l’attenzione sulle esigenze di tutela dei figli minori lasciati in affidamento a un padre violento e alcoldipendente, avrebbe confermato il sentimento di autocolpevolizzazione della madre e di rancore delle figlie. In entrambi i casi, la situazione sarebbe esitata in una crescita esponenziale del conflitto per magari sfociare in un affidamento extrafamiliare delle due figlie minori. La ricostruzione del passato che promuove la crescita e la resilienza non proviene dalla ricerca di una presunta oggettiva verità ma da una legittimazione e da una negoziazione dialogica dei vissuti di tutti. 
Attraverso la terapia la storia narrata è diventata multifocale. Il terapeuta ha arricchito le prospettive connettendo l’esperienza delle violenze subite da Evita con quelle subite da Maria e i tentativi falliti di proteggere la sorella, messi in atto da Vera con quelli, anch’essi falliti, di proteggere e aiutare a studiare i propri figli, messi in atto da Evita. Attraverso questi interventi di rispecchiamento la storia deterministica e lineare dell'emigrazione di Evita come origine di tutte le sofferenze si è dissolta. Con l’aiuto del terapeuta, Evita e le sue figlie hanno potuto confrontare i diversi punti di vista e le diverse storie, arrivando a prendere consapevolezza di segreti e di tabù che ostacolavano la condivisione di madre e figlie di un passato comune e quindi anche di un progetto migratorio comune. L’utilizzo dialogico del genogramma ha permesso di sollecitare la riflessione di ciascun componente della famiglia sui significati e sulle emozioni attribuiti alla migrazione di Evita e al periodo in cui i figli hanno vissuto in Ecuador in assenza della madre. 
Alla famiglia di Evita è stata così offerta la possibilità di ricreare un nuovo passato [Boscolo e Bertrando 1993]. 
Per lavorare con le famiglie migranti ricongiunte, alle prese con i vissuti traumatici di perdita ambigua [Boss 2006] o con i conflitti che sono l’esito della difficile ricerca di equilibrio tra il bisogno di mantenere salvaguardata la propria identità originaria e quello di inserirsi nel contesto della nuova società [Sluzky 1979], il terapeuta può usare domande circolari che connettono eventi, sentimenti e punti di vista o domande ipotetiche riguardanti eventi e significati del passato, del presente o del futuro. Ad esempio il terapeuta può chiedere al genitore che per primo è emigrato: «Se in passato lei avesse deciso di partire dal suo paese insieme ai suoi figli, come avrebbe reagito l’altro genitore o la sua famiglia?». Oppure ai figli si potrebbe chiedere: «Se vostro padre vi avesse portato da subito con lui, che tipo di rapporto avreste ora con lui? E con le persone per voi importanti rimaste nel vostro paese? Cosa avreste perso e cosa avreste guadagnato se…? Se invece di partire prima foste partiti insieme come sarebbe diversa oggi la vostra famiglia?». Domande di questo tipo, rivolte a tutti i componenti della famiglia, permettono una rilettura del passato che consente di aprire ad altri mondi possibili, che contengono altre perdite e altre conquiste, permettendo di normalizzare l’ambiguità della perdita e di far emergere le possibilità positive che si sono create con la migrazione, in modo tale che la famiglia possa guardare alla propria storia con occhi nuovi, aprendo percorsi possibili verso nuove scelte e quindi verso il futuro. 
﻿


Conclusioni 

Linee guida per l’intervento clinico con i migranti 



In questo ultimo capitolo vorremmo
        riprendere i principi metodologici fondamentali del modello clinico interculturale e
        sistemico-dialogico qui proposto. Essi costituiscono un insieme di linee guida che possono
        orientare il lavoro dello psicologo e dello psicoterapeuta con migranti volontari o forzati.
        Nella seconda parte di questo volume abbiamo utilizzato di volta in volta un caso per
        illustrare la teoria e l’ambito applicativo di uno o due di questi principi. Vorremmo qui
        richiamare però l’attenzione sul fatto che essi costituiscono nel loro insieme un metodo
        unitario a sostegno dell’azione del terapeuta. Solo per chiarezza espositiva li riprendiamo
        quindi qui uno alla volta in una sorta di elenco di parole chiave precisando però che esse
        rimangono sempre tutte contemporaneamente riferimento dello psicologo clinico, per quanto
        ognuna di esse possa, di caso in caso, divenire centrale o andare sullo sfondo. 
La riflessività del terapeuta e il riconoscimento
        della competenza del paziente 



Quando il terapeuta è coinvolto nella
            cura di migranti – ma crediamo che le stesse considerazioni debbano valere per tutti i
            pazienti indipendentemente dalla loro esperienza migratoria – non può
            evitare di rapportarsi al paziente con le proprie premesse e/o
            ipotesi iniziali circa le caratteristiche della persona che ha di fronte, derivate
            dall’appartenenza etnica, culturale o nazionale del paziente. Allo stesso modo, può
            posizionarsi nei confronti di ciò che emerge nel corso del colloquio, utilizzando chiavi
            di lettura e griglie di analisi che sono il prodotto della sua formazione e quindi della
            cultura occidentale, come ad esempio i criteri diagnostici del sapere psichiatrico, la
            concezione tipica di una esclusiva prospettiva biologica dell’individuo come separato
            dal suo ambiente e del corpo come un insieme di parti discrete, le rigide
            classificazioni delle scienze sociali di quale tipo di integrazione possa garantire
            l’adattamento e il benessere del migrante. Tutti presupposti, questi, che non solo
            possono essere di scarso aiuto nella comprensione della sofferenza del paziente, ma che
            possono addirittura produrre effetti iatrogeni qualora costituiscano per i terapeuti
            l’unico e indiscusso riferimento per la «cura» dei pazienti. 
Come abbiamo visto nel caso clinico
            di Mahmud (cfr. cap. 3), la rigidità delle ipotesi o i pregiudizi del terapeuta possono
            essere fatti emergere grazie a pratiche autoriflessive sollecitate dalla constatazione
            dell’inefficacia degli interventi tentati. È, infatti, l’osservazione di quello che
            avviene nel corso della terapia che rende indispensabile la produzione di
                ipotesi alternative rispetto a quelle seguite dal clinico senza risultato
            positivo fino a quel momento. Se il terapeuta, infatti, è capace di formulare
            spiegazioni diverse, allora il rischio di produrre, a causa delle sue rigide premesse,
            operazioni inefficaci e/o iatrogene si riduce, lasciando spazio a una visione più ampia
            che può falsificare le ipotesi iniziali proponendo visioni alternative. La possibilità
            di giungere a una visione di questo tipo è legata all’attenzione che il terapeuta deve
            porre nel raccogliere idee e punti di vista da varie fonti: dalla letteratura
            scientifica a cui è stato formato o da quella prevalente nel contesto in cui la terapia
            avviene, dalle informazioni fornite dalla famiglia del paziente, dagli operatori che
            seguono il percorso di accoglienza e integrazione dei migranti forzati, da altri
            professionisti sanitari che sono stati consultati (medico di
            base, psichiatra, ecc.) e, non ultimo, dal paziente. Il terapeuta deve quindi prestare
            attenzione alle narrazioni di tutti questi diversi soggetti, esplorando, quindi, le
            ipotesi alternative che da esse emergono. 
Un principio metodologico che può
            guidare il terapeuta nell’esplorazione delle ipotesi alternative è quello della
                competenza del paziente. In tutti i casi che abbiamo
            analizzato, si è potuto evidenziare quanto tale presupposto sia stato importante e
            determinante nel trovare un proficuo percorso di cura. È il paziente, infatti, che può
            orientare il clinico rispetto ad alcuni contenuti fondamentali della sua storia, ai
            significati e alle emozioni connesse agli eventi della sua vita. Per realizzare questo
            obiettivo, il terapeuta deve poter entrare in relazione con il paziente riconoscendo e
            qualificando la sua soggettività culturale, ovvero riconoscendo che
            la sua storia e la sua identità sono sempre il risultato di un complesso intreccio tra
            significati, norme e valori del proprio gruppo etnico di appartenenza e significati che
            emergono dalle sue esperienze personali e relazionali, esperienze arricchite anche dalla
            sua storia migratoria. Un concetto, quello di soggettività culturale, che acquista
            all’interno del modello clinico interculturale e sistemico-dialogico qui proposto
            un’importanza centrale nell’aiutare il terapeuta a decentrarsi dal proprio punto di
            vista per aprirsi alla prospettiva da cui l’altro osserva le cose e dà significato agli
            eventi. 
Come pensiamo di avere evidenziato
            attraverso i passaggi più salienti dei colloqui clinici presentati, il punto di vista
            del paziente può essere fatto emergere attraverso domande del terapeuta che raccolgono e
            organizzano le informazioni che il paziente mette a disposizione. Si tratta, ad esempio,
            di domande volte alla ricostruzione della storia del paziente che,
            mentre consentono di dettagliare, descrivere e precisare meglio gli eventi e la loro
            cronologia, aiutano a esplorare i vissuti, le emozioni e quindi anche i significati che
            sono stati attribuiti agli eventi raccontati. A volte, per consentire ai pazienti di
            descrivere e spiegare meglio le loro sofferenze, diventano fondamentali anche
                domande sulle differenze che possono emergere,
            ad esempio, rispetto ai contesti in cui determinati sintomi si
            manifestano, o domande di specificazione che aiutano a chiarire
            meglio, precisandole, le ragioni di una sofferenza. Spesso si tratta di un vero e
            proprio lavoro di «rammendo» dove gli interventi del terapeuta aiutano il paziente ad
            assumere un ruolo attivo, nel senso di fornirgli i «fili» per ricostruire, insieme,
            «l’ordito» della memoria interrotta e/o dei significati andati persi a causa del trauma.
            Come abbiamo visto nel caso clinico di Mahmud, ma indirettamente anche in tutti gli
            altri casi, la competenza del paziente ha facilitato la capacità riflessiva del
            terapeuta che, a sua volta, ha alimentato quella del paziente consentendo di giungere a
            una nuova cornice di significati che connetteva i significati del paziente con quelli
            del terapeuta. 

Irriverenza e curiosità 



Fra i processi autoriflessivi, il
            principio metodologico dell’Irriverenza proposto da Gianfranco Cecchin, consente allo
            psicologo clinico di contestare gli schemi di riferimento derivanti dalle teorie e dalle
            pressioni dei contesti sociali e istituzionali nei quali avviene l’intervento
            terapeutico, e di distanziarsi da essi, superando le interpretazioni rigide che talvolta
            vengono utilizzate producendo situazioni di impasse. Come abbiamo visto in particolare
            nel corso della discussione del caso clinico di Fatna (cfr. cap. 5), è possibile
            praticare l’irriverenza in vario modo: 
	 formulando ipotesi che connettano gli
                    opposti (e… e); 
	 de-costruendo le idee scontate; 
	 praticando il pensiero divergente;
                
	 producendo molteplici descrizioni degli
                    stessi eventi. 


Il terapeuta può affidarsi alla
            pratica dell’irriverenza soprattutto in quelle situazioni in cui percepisce che si sta
            producendo un’impasse nel percorso della terapia. L’impasse è spesso segnalata
                da emozioni negative e sensazioni di disagio che il terapeuta deve
            accogliere come informazioni utili a cambiare chiave di lettura. Cogliere
            i propri segnali di disagio e riconoscerli consapevolmente come
            un invito a riflettere sul proprio operato, apre infatti l’incontro con il paziente a un
                dialogo che permette di decostruire le premesse inefficaci. 
Mettere in discussione le proprie
            premesse praticando l’irriverenza, consente al terapeuta di adottare un
                atteggiamento di curiosità che non va semplicemente inteso come
            un astratto invito all’esplorazione, ma come un principio metodologico fondamentale
            nella pratica clinica. Una domanda attraverso la quale i clinici possono mettere in
            pratica tale principio è quella che parte dalle interpretazioni fornite dal paziente per
            chiedersi, in quale contesto/in quale prospettiva questo comportamento/questa
                storia ha senso?
        

L’équipe interculturale e multiprofessionale 



Il dialogo tra visioni eziologiche e
            terapeutiche «occidentali» e visioni e terapie «non occidentali» può essere favorito non
            solo dall’applicazione dei principi metodologici finora esposti, ma anche dal ricorso a
            équipe interculturali e multiprofessionali (cfr. cap. 5). Se i principi della
            riflessività, dell’irriverenza e dell’apertura alla curiosità pertengono alle competenze
            del terapeuta e se al paziente viene riconosciuta una sua specifica competenza rispetto
            alla sua storia e al contesto simbolico-relazionale in cui la sua storia ha luogo e il
            suo disagio si manifesta, il principio dell’équipe interculturale e multiprofessionale
            mette a fuoco la competenza di un terzo attore quasi sempre presente nella stanza di
            terapia con il migrante: il mediatore linguistico-culturale. 
Nella prospettiva
            sistemico-dialogica, il terapeuta parte dal presupposto che il mediatore
            linguistico-culturale non è soltanto un traduttore dei codici linguistici e culturali
            del paziente e non è unicamente un «rappresentante» della comunità e dei sistemi di cura
            adottati nella cultura del paziente. Egli/ella, infatti, partecipa, con la sua
                specifica competenza e coordinando le sue azioni con quelle
                del terapeuta, allo spazio dialogico e quindi,
            assieme al paziente e al terapeuta, co-costruisce i significati attribuiti agli eventi e
            alle azioni e contribuisce coi suoi interventi ai possibili percorsi terapeutici.
        

Formarsi alla competenza geopolitica e restituire
            soggettività alla vittima di violenza collettiva 



Come è stato mostrato e discusso
            presentando il caso clinico di Larysa (cfr. cap. 6), il trauma da violenza collettiva di
            cui soffrono molti richiedenti asilo e rifugiati è intenzionalmente indotto con tecniche
            di assoggettamento da parte di un’altra persona, o da parte di un gruppo di persone, per
            fini e obiettivi politici. Per questo motivo, l’intervento terapeutico con le vittime di
            violenza collettiva non deve riprodurre procedimenti che possono richiamare alla vittima
            le condizioni traumatiche di sottomissione e di passività che ha sperimentato. Nella
            prospettiva sistemico-dialogica, ciò comporta l’applicazione nella pratica clinica di
            due principi metodologici: dare spazio al riconoscimento del significato
                politico del trauma e restituire al paziente un ruolo attivo.
            
        
Per dare spazio al riconoscimento
            del significato politico del trauma, il terapeuta deve diventare esso stesso
                conoscitore ed esperto della situazione geopolitica dei paesi
            di provenienza dei richiedenti asilo o dei titolari di protezione internazionale. La
            consapevolezza degli avvenimenti politici, storici, economici internazionali deve quindi
            far parte del bagaglio professionale di un terapeuta che lavora con i migranti forzati.
            Un terapeuta formato alla conoscenza degli eventi geopolitici è un terapeuta che
            riconosce l’espressione delle emozioni politiche (rabbia, rivalsa,
            rancore, desiderio di vendetta, ecc.) da parte del paziente, consentendone un utilizzo
            terapeutico che rimandi alla vittima l’idea che sia legittimo esprimere queste emozioni,
            aiutandola a uscire dalla sua condizione di passività. Come è avvenuto nel caso di
            Larysa, questo obiettivo può essere sostenuto dalla preparazione geopolitica del
            terapeuta e dalla sua capacità di predisporre dispositivi,
            anche molto semplici – come ad esempio un reportage da inviare alle redazioni delle
            testate giornalistiche locali nel caso di Larysa – che consentano al paziente la
            manifestazione e la risoluzione del disagio emotivo, attraverso la possibilità di
            sperimentarsi nel ruolo attivo di testimone dei fatti accaduti. 
Se restituire al paziente un ruolo
            attivo è uno dei leitmotiv che caratterizzano il modello clinico
            interculturale e sistemico-dialogico proposto, nel caso delle vittime di violenza
            collettiva un modo specifico per favorire il recupero della soggettività del paziente è
            quello di accompagnarlo nel riconoscimento delle intenzioni e delle finalità
                dell’aggressore. Le indicazioni fornite dalla Response-based
                therapy possono aiutare il terapeuta a restituire soggettività alla
            vittima di violenza collettiva favorendo uno spazio dialogico per una ricostruzione non
            vittimistica dei fatti, aiutando il paziente a individuare e a valorizzare i
                tentativi di risposta e di resistenza messi in atto contro l’aggressore,
            analizzando e mettendo in discussione le risposte sociali e/o istituzionali che, anziché
            sostenerlo, lo hanno biasimato. 

Convergere in un flusso unico percorsi di vita separati
            dalla migrazione 



L’esperienza migratoria può essere
            fatta in solitudine, oppure con l’intera famiglia, oppure per percorsi separati e
            successivi. In tutti i casi, anche quando la migrazione familiare è avvenuta in modo
            sincronico, i vissuti, le emozioni, le fantasie e le aspettative circa il progetto
            migratorio possono non essere condivisi tra tutti i membri della famiglia, producendo
            difficoltà relazionali e conflitti. Anche in assenza di un trauma migratorio, quindi, è
            importante adottare alcuni principi metodologici del modello clinico interculturale e
            sistemico-dialogico. Primo tra tutti quello di considerare e favorire l’espressione
            della molteplicità dei punti di vista, premessa indispensabile
            per la ricostruzione condivisa degli eventi e dei significati, anche emotivi, attribuiti
            all’esperienza migratoria. 
Diversi strumenti possono aiutare lo
            psicologo a costruire uno spazio dialogico entro cui far dialogare le diverse esperienze
            per riallineare tempi e versioni dei fatti, e ricostruire una circolarità di significati
            e di affetti. Oltre agli interventi di ricostruzione, differenziazione e specificazione,
            in questi casi, il terapeuta può utilizzare in modo dialogico lo strumento del
                genogramma, invitando ciascun membro della famiglia alla
            narrazione del proprio punto di vista sulla storia migratoria. Come nel caso di Evita e
            delle sue figlie (cfr. cap. 7), dopo aver fatto emergere le differenze di vissuti e di
            significati, il terapeuta sistemico-dialogico lavora per legittimare tutte le esperienze
            emotive e per ricostruire un passato negoziato che connetta ogni prospettiva in una
            nuova storia condivisa. Per favorire questo processo, il clinico può usare
                domande circolari che connettono eventi, sentimenti e punti di
            vista o domande ipotetiche riguardanti eventi e significati del
            passato, del presente o del futuro. Le domande, rivolte a tutti i membri della famiglia,
            consentono di riassegnare al sistema familiare la responsabilità di trovare e negoziare
            una visione e un significato comune, restituendo così ad essa un senso di agency e di
            competenza. Si vengono così a co-costruire le premesse perché la famiglia possa entrare
                in una nuova storia e possa fare nuove
                scelte, aperte alla possibilità di un’integrazione soddisfacente e di una
            visione positiva del futuro che tuttavia prende le mosse dalla chiarezza del progetto
            migratorio. 
Giunti al termine di questo percorso
            ci teniamo a esplicitare come i principi metodologici che caratterizzano il modello
            clinico interculturale e sistemico-dialogico qui proposto, abbiano anche guidato la
            stesura di questo volume. L’autoriflessività e il confronto tra più punti di vista –
            quello della teoria, quello della ricerca, quello della pratica clinica – hanno
            costantemente orientato la scrittura dei diversi capitoli, mentre un atteggiamento
            «irriverente» nei confronti dei modelli psicologici più consolidati ci ha permesso di
            superare i limiti sia degli approcci universalisti, sia di quelli
            particolaristi. Il riconoscimento delle competenze dei migranti
            incontrati e la curiosità nei confronti delle loro storie, riversati nei dialoghi
            riportati nei capitoli, hanno dato sostanza ai principi metodologici suggeriti, oltre ad
            avere da sempre animato il nostro interesse teorico, empirico e applicativo e la nostra
            sensibilità etico-politica nei confronti delle questioni legate alla migrazione. Infine,
            il coordinamento di saperi e di competenze di cui questo volume è il risultato sarebbe
            stato sicuramente più difficile senza la supervisione attenta e competente di Laura
            Fruggeri che ha incoraggiato e sostenuto questo percorso. 
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