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Abstract
La medicina “di genere” o genere-specifica non rappresenta solo una “nuova clinica”, ma ’applicazione di
un paradigma trasformativo che combina ricerca biomedica e psico-sociale. Il genere viene descritto nelle
due accezioni: dell’identita psicologica, diversa in maschi, femmine o altra identita; e dello status sociale
attribuito. Per una ricerca “genere connotata”, va posta particolare attenzione al gender bias, rischio presen
in ogni misurazione. La ricerca biomedica sta ri-considerando diversi aspetti: campioni di ricerca; metodo di
analisi; la persona malata intesa in modo innovativo nell’assetto delle relazioni sociali in cui € coihvolta

diversi aspetti legati al genere. Ci si sofferma quindi su due esempi. Il primo prende in
ruolo di caregiver, tipico delle donne, che a causa di questo stesso ruolo, spesso diventa

contribuendo a farlo assurgere a problema politico-sociale legato alla struttura
ottenere un diverso livello di attenzione, necessiteranno altri strumenti e prosp
esempio riguarda la depressione. Ci si chiede se ha fondamento scientifico I’df
donna” e vengono messi in discussione gli strumenti di rilevazione. Dai dati sag C
propense a manifestare e raccontare sintomi di stato d’animo depresso oo _maggiormente ai servizi
per chiedere aiuto. Per gli uomini, invece le norme sociali convenzion rtano a nascondere il proprio
disagio interiore adottando I’atteggiamento “aspetta-e-stai-a-ve Lapproccio neutro ancora molto
presente nei disegni di ricerca, porta a innumerevoli gender bias\di e di risultato. Per una ricerca
“genere connotata” ¢’¢ ancora molto da esplorare.

Keywords: ricerca di genere; medicina di genere; para thasformativo; gender bias; alessitimia;
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donne- sono diversi dal punto di vista biomedico
nell’anatomia, nella genetica ed epiZe I metabolismo, nel funzionamento di recettori,
enzimi e proteine, nel livello degli

di diverse patologie e in molti al

adattamento, in particolart™e lattia, cosi come, per ci0 che riguarda 1’accesso alle cure,
nell’essere pitt 0 meng i
“genere” vive la L tuazi
digitazione del tetmine%in inglese porta a 80 milioni di citazioni); dall’altro di presentarsi come
oggetto di ¢ olezza ormai acquisita (Lindsey, 2016); ma in effetti, in questo momento
storico, il tudiato, anche a causa di problemi metodologici sui quali ci soffermeremo
lla piu ampia problematica di come definire e quantificare la realta, ricordata

ome ritroviamo ben argomentato da Babbie (2010). In questo consiste la sfida di
‘peso” del genere.

0 e genere. Due termini da approfondire sempre
esso e genere. Due termini spesso sovrapposti e mal interpretati dai mezzi di comunicazione, ma
anche, sorprendentemente, dalla letteratura scientifica. Ribadirne le caratteristiche, quindi,
necessario, poiché il loro diverso significato sta alla base della nostra analisi. Sul fatto che il termine
sesso sia riferito agli aspetti biologici, morfologici, funzionali, etc. che caratterizzano 1’essere uomo
e donna, esiste da tempo una diffusa condivisione. Il genere, invece, come termine, ha una storia
oltre che recente, anche di doppio significato.



[ primi momenti di uso del termine genere risalgono agli anni Cinquanta del secolo scorso, grazie
allo psicologo John Money e al sessuologo Harry Benjamin, che lo introdussero per descrivere casi
di persone con identita sessuali diverse a quelle tradizionali. Il “genere”, in questo caso, venne
utilizzato, come peraltro anche oggi succede, in uno dei suoi significati, quello delle categorie
personali e sociali di identita, femminilita e mascolinita, o altro orientamento sessuale e di genere, a
cui, nel tempo, si sono aggiunti gli studi di specifico interesse della psicologia sulle caratteristiche
di percezione, relazione, empatia, competenze psicologiche e sociali, tipiche di maschi e femmine,
auto attribuite da parte dei soggetti, nonché dei vissuti legati a cid che la societa attribuisce lord.
Societa che “si aspetta” che un uomo, in quanto tale, si comporti in certi modi, ¢ una donpa, in
quanto tale, in certi altri (Ristvedt, 2014; Signani, 2013). I “genere” ¢ stato studiato anche, dalla
sociologia che, grazie anche alla spinta dei movimenti femministi, dagli anni Settamtay ha
interpretato il genere come ruolo sociale, comportamento atteso, associato ad unQsstatas e
condizionato dalle norme sociali che determinano previlegi e responsabilita a seconda_dello “status
di appartenenza. Uno status sociale attribuito, infatti, assegna alla persona una pésizioneall}interno
del sistema sociale che ¢ organizzato in stratificazioni create in base a pregiudizi, stigmatizzazioni,
discriminazioni, e sovrastime di potere. Stratificazioni a cui vengono attriuite minore o maggiore
valore sociale' e di cui donne e uomini risentono. Prova ne siano, copte esempi\paradigmatici, le
preferenze in politica® e ’attribuzione di fiducia sociale, necessaria per I’oftenimfento di prestiti in
denaro’®. Citiamo in questa sede i principali termini della feoria deiguoli sgiali sessuali e di genere,
su cui non possiamo soffermarci, ma che aiutano a completare il“quadro concettuale: sessismo
(stereotipi negativi legati al sesso di appartenenza, di solifoynégativo’per le donne; patriarcato
(struttura sociale in cui dominano gli uomini) e androcentriSmo (quando il punto di riferimento di
ogni organizzazione sociale ¢ legata al maschio), termimting\coOneetti, molto concatenati tra loro
(Lindsey, 2016). Superata la vecchia classificazione [imitata.al*solo fattore sesso, il genere ¢ stato
riconosciuto da parte della Commissione dei détermihdntiysociali di salute dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita come fattore che determiha salute e malattia, solo nel 2008, e con
sorprendente silenzio da parte del mondo scientifiee, che non ha forse recepito la dirompente novita
(Solar, Irwin, 2006). i )

Medicina di genere: paradigma trasformedivo

Il genere viene citato in diverse |situazioni,yma per gli aspetti di salute e malattia, ¢ declinato, tra
I’altro, nella medicina “di gedere” g, genere-specifica (non dimentichiamo anche gli orientamenti di
psicologia, infermieristicaswetC™™“di genere”), la cui completa applicazione porta a studiare e
conoscere le differenze.gltte ¢he derivate dal sesso, anche dal genere. La medicina “di genere” non
rappresenta solo una ¥nuova ‘elinica”, ma I’applicazione di un paradigma trasformativo (Mertens,
2007) che combiné ricétca biomedica e psico-sociale, con I’attenzione a combattere diseguaglianze
e ingiustizie sgcialiyper un Tispetto equo del diritto di salute. La forza del paradigma trasformativo
sta nel combinare, quindi, sia dati quantitativi, con dati qualitativi, che I’approccio delle cosiddette
discipline“della ¥ita, con quello delle scienze umane, nel nome di quella interdisciplinarieta che
caratterizza Ya rtkansizione epistemologica in atto la quale, attraverso un nuovo meccanismo
culturalese di pratiche, puo davvero contribuire a migliorare la societa (Fitzgerald, 2013).

! Sispensi all’attribuzione di importanza mediatica, sociale e potere ai calciatori maschi che guadagnano anche 75
milioni di euro I’anno (Messi e Ronaldo, per esempio) a fronte di un massimo di 220.000 annui per una calciatrice, la

“brasiliana Marta, 5 volte pallone d'oro e da molti considerata il miglior talento femminile di sempre. Fonti:

http://www.iltuosalario.it/main/stipendio/stipendiovip-politici/calciatori;
http://www.sportbusinessmanagement.it/2015/07/compensi-e-stipendi-delle-calciatrici.html

% Le donne che occupano i posti di piu alto potere, Presidente di Stato, per esempio sono solamente il 6% in tutto il
mondo Fonte: http://www.tpi.it/mondo/italia/donne-potere-mondo

? Si ¢ dovuti ricorrere alla categoria di “imprenditoria femminile” per tutelare le donne alla pari degli uomini e
agevolarle nell’attribuzione di somme di denaro in prestito, necessarie per il lavoro.



1l genere nella ricerca biomedica

Annandale e Hunt (2000) nell’analisi su come porre rimedio alle diseguaglianze di genere in vari
campi della vita quotidiana, in particolare nella salute e malattia, analizzano I’importante
evoluzione dei metodi di ricerca biomedica, orientati alla progressiva inclusione del genere. Le
Autrici individuano un percorso storico: una fase fradizionale della ricerca, che collocheremo nel
periodo in cui la biomedicina considerava il corpo della donna quasi solo legato all’apparato
sessuale e procreativo. Fase che collochiamo temporalmente fino agli anni Novanta del secolo
scorso, durante la quale nel mondo scientifico le differenze di genere erano considerate solo i
modo implicito e, sui temi di salute e lavoro, valutate a priori come paritetiche tra uomo e donna. Il
focus di queste ricerche verteva sull’esclusione o inclusione delle donne e, in modo quasi ripatativoy
venivano promossi trials clinici di sole donne (in numero limitato e su indagini deciSamente
marginali). La fase transizionale dei metodi di ricerca, che collochiamo nel ventennio a ¢ayallo,del
secolo, ¢ stata caratterizzata dalla crescente individuazione di diseguaglianze trasversali di’ gencre,
con enfasi su diversi assi di diseguaglianze, per esempio si inizio a studiare lo stréss\{€gate ayruolo e
status sociale, caratterizzati dal genere. 7

Siamo quindi ai giorni nostri, /’'impostazione emergente nel campo delladricerca biomedica, che,
affermano le due Autrici, presenta un’esplicita attenzione al protagonisto di genere, inteso come
essenziale. E’ un approccio che sta favorendo un cambio di prospettiva délla“siCerca su genere e
salute e vede diversi passaggi: da campioni di ricerca solo-su-uomini o solezsu*donne a campioni di
ricerca che mettono in comparazione i due sessi, considerando“anche quanto influiscono le
caratteristiche di genere; uomini e donne passano dall’esserg Considefati individui isolati, a parte di
una piu ampia struttura sociale, costituita da relazioni socialiydifgenere; da un’attenzione limitata
alla combinazione dei ruoli sessuali e di genere (esempiateomeyconciliare impegni di lavoro e di
famiglia), a un’attenzione sia alla complessita dei Tugli & _condizioni, che all’esperienza della
persona rispetto ad un determinato ruolo; e infinéy, da una Stagione di errori nel valutare I’effettiva
costruzione di genere in vari contesti, allasfase emergente in cui il genere, inteso in modo
appropriato come continuamente costruito soctalmenteviene valutato nelle sue implicazioni per la
salute, con attenzione alle caratteristiche dizuna societa in continua evoluzione (Annandale, Hunt,
2000; Cherubini et alii, 2011). La rie€rca oriéntata al genere pare anche si stia abituando a tener
conto del fatto che si puo incorrere_in gémden bias’®, errori di valutazione che si verificano quando,
anche in caso di evidenti differenze, simanténgono comportamenti “ugualitari” tra uomini e donne,
oppure quando permangono( sterégtipi} negativi nei confronti, di solito, delle donne, tanto da
considerare, in una conceziope Pitig Meno consapevolmente androcentrica, 1’'uomo unico soggetto
di riferimento (Risberg,2009). v

Buone pratiche nella rieerca\biomedica

Ormai ¢ concetto settolineato da molti che I’inclusione del genere nella ricerca, va oltre la mera
sesso stratificazione dei=dati, (Bekker (2003); Nowatzki, Grant, 2011). Gli strumenti di valutazione
tarati soloysun campioni maschili (sia in clinica che nelle scienze umane) possono, oltre che
rappresentarézJoro stessi un gender bias, generare a loro volta gender bias nella misurazione.
Esempiewdi buonia pratica & quello della Cochrane organization® che ha sperimentato tra il 2005 e il
2012 l’attivazione di un gruppo sui metodi di ricerca legati a sesso e genere, con il quale si
propeneya di valutare ’applicabilita e qualita dell’orientamento al sesso e genere nella ricerca
biomedica, arrivando anche a elaborare una guida per pianificare revisioni sistematiche attente a

Ml concetto di gender bias ¢ stato introdotto per la prima volta nel Rapporto Women and Health Research, dell’Istituto

“di Medicina degli Stati Uniti, pubblicato nel 1994, che descriveva le potenziali distorsioni nel disegno e conduzione

degli studi clinici, che non tenevano nella dovuta considerazione gli effetti specifici di sesso e/o di genere. Da quel
momento ha assunto un significato piu generale di ‘errori o pregiudizi’ dati dal fatto di non tener conto del genere
(Signani, 2013).

> 11 prestigioso network globale di ricercatori, professionisti, pazienti, assistenti ¢ persone (attualmente 37.000)
interessate alla gestione della salute, in modo indipendente e libero da possibili conflitti d’interesse, affiliato al
Campbell e Cochrane Equity Methods Group http://www.cochrane.org/about-us



sesso e genere. | termini di frasformazione e ripensamento dei metodi di ricerca si configurano
come uno slogan di un’altra interessante buona pratica, il Gendered Innovations in Science, Health
& Medicine, Engineering and Environment Project’, collaborazione tra Europa e America, attivo
nel 2016, finanziato dalla Comunita Europea, I’US Science Foundation e I’Universita di Stanford,
diretto da una tra le piu autorevoli studiose del genere, Londa Schiebinger, docente di storia della
scienza, che coordina workshop internazionali con una sorta di metodo Delphi, per desumere in che
modo la ricerca, in particolare biomedica, pud ripensare concetti, teorie, priorita, risultati,
linguaggio e parametri biomedici delle varie patologie, con attenzione al genere.

Le competenze di genere in salute e malattia: metodi di ricerca delle scienze umane

La valutazione del “peso” del genere chiama in causa le scienze umane. Anche nell’ambite delle
scienze umane la declinazione della ricerca al genere, si presenta come un processo in @iyenite. [T
fatto di aver trattato per anni 1’analisi di identita di genere, sessualita, struttura patriarcaléngella
societa, ha contribuito a fraintendere argomento con metodo: un conto ¢ analizzar¢“teii legati al
genere, un conto identificare le caratteristiche dei metodi di ricerca, davvero attente ai possibili bias
di genere. '

I metodi a disposizione delle scienze umane vanno dalla ricerca-azione, alla ricerca descrittiva,
partecipativa, sperimentale, etnografica, attraverso 1’analisi discorsivajallotstugio di documenti e
dati d’archivio, di storie orali o scritte, di storie di vita, casi-studio, comystrumenti di rilevazione
quali interviste, questionari, test e scale di misura (Dey, 1993; Cicognani, 2002; Dallago, Santinello,
Vieno, 2004). Strumenti non ancora modellati tenendo conte’del genére, ‘con il problema aperto dei
disegni di ricerca che possano rappresentare in modo ugualitarioymaschi e femmine e consentano
comparazioni congrue, ma anche come soddisfare la n&eessita_di una metodologia che riduca
I’influenza del condizionamento di chi ricerca, e dellgastrumento usato (Metso, Le Feuvre, 2006;
Marshall, Young, 2007). Non dovra sfuggire che/questi\metedi, in quanto in buona parte strutturati
nella formula “io-ti-chiedo-tu-mi-rispondi @=mi-racconti”’, necessitano per buona parte della
collaborazione attiva della persona che partecipasal, campione di ricerca. La persona del campione
deve quindi essere dotato/a di disponibilita‘in generale, e nello specifico, di tempo, disponibile alla
relazione (viene messa in campo anch@, la Gapacita), alla confidenza e verita, nonché abile nel self-
reporting, cio¢ nell’auto descrizione dei propti pensieri, sentimenti, opinioni.

Nei primi anni Settanta due [psicégsomatisti, Nemiah e Sifneos definirono un insieme di
caratteristiche di personalita evidénziate in pazienti suscettibili a manifestazioni psicosomatiche,
definendo per la prima velta Ta“Caratteristica di “alessitimia” Dal greco “a-” mancanza, “lexis”
parola, “thymos” emozione, Cio¢wrion avere le parole per le emozioni, non riuscire a parlare di
emozioni alle altre persone, Wna personalita che ha difficolta a identificare e descrivere 1 propri
sentimenti, e quelli altmui, orientata all’esterno e raramente verso i propri processi endopsichici.
Caratteristica e¢he on si puod trascurare quando si chiedono competenze di descrizione di stati
d’animo. Egistesun téste’il Toronto Alexitimia Scale (TAS-20), peraltro validato anche per 1I’Italia
(Bressi etal., 1996).che si potrebbe prestare a molte piu applicazioni di quello che avviene. A breve
ci soffermerémo™su uno dei tanti possibili esempi di metodologia di ricerca da orientare al genere,
che puddarci ip6tizzare esista anche un’alessitimia “di genere”.

Valutare, il peso di genere sul caregiver

[a petsOna malata ¢ intesa dalla medicina contemporanea nel sistema di relazioni sociali che vive,
cosi/da considerare anche chi gli/le presta assistenza. Questa prospettiva ha contribuito a mettere in
luce I’importanza del ruolo del caregiver, la persona che si prende cura di pazienti con patologie
croniche, di solito femmina, moglie, compagna, figlia, sorella, o addetta remunerata, per questo
motivo ne parliamo in termini di genere. Quanto questo ruolo comprometta negativamente la vita
delle persone che lo svolgono, ¢ facilmente intuibile, ma trascurato in termini politico-sociali’.

¢ https://genderedinnovations.stanford.edu/methods-sex-and-gender-analysis.html



Le considerazioni legate al tema del caregiver, vengono da campi del sapere diversi dalla medicina,
ma possono essere utili per la nostra analisi. Dagli anni Settanta dello scorso secolo il ripensamento
sul modo di lavorare, ha introdotto il concetto che molte delle risorse che servono per vivere non
sono prodotte da attivitda di mercato, ma dall'autoproduzione, o meglio, dal sistema di welfare,
anche famigliare, non sempre collegato al mercato. Cio ha contribuito a far emergere il fema della
“cura” (nelle e delle famiglie, ma anche da parte delle istituzioni pubbliche, del mondo del terzo
settore, del mercato stesso), che fino a quel momento era risultato fema invisibile. I dati di ricerche,

mettono in luce la situazione svantaggiata delle donne, impegnate in pratiche quotidiane di cura, i

termini di tempo, preoccupazioni e fatica. Le riflessioni sul lavoro di cura portano a definire,sia il
fenomeno della “doppia presenza” delle donne, che devono dividersi tra lavoro e ja‘migl‘ia
(Chiaretti, 1981), che il valore del lavoro non retribuito, tradizionalmente attribuito allé&denne
anche nelle nostre societa®. Nel 1974 Oakley pubblicava ‘La sociologia del lavoro casalingoddal
quale emergeva rinforzata la considerazione gia empiricamente evidente, cio¢ che/il madello dipvita
di uomini e donne ¢ diverso, ma ancor piu, che le organizzazioni di lavofo 001a11 sono
segreganti, con aspetti che colpiscono negativamente in modo sistematico le donne e\

Gli studi su come le persone usano il tempo, confermano tutt’oggi, che/le donne spendono piu
tempo rispetto agli uomini in attivita non pagate, il che indica che hanno u}l \orm/lavoratlvo piu
lungo, un consistente impegno ad accudire casa e famiglia, con attivita necessane € spesso costrette
dalle circostanze, e meno tempo per il riposo, a detrimento della salute’. -

Il ruolo di caregiver di ammalati rappresenta ormai un ruolo necessarfo.per la restrizione, o assenza,
di servizi pubblici in questo campo, il contemporaneo I’ aum/eI{to délla Tongevita e le conseguenti
patologie croniche presenti nella popolazione anziana, esso copre\o\ltre i1 90% delle cure domestiche
assistenziali necessarie ai pazienti cronici adulti (Adelmarivet a111/2014) La valutazione di quanto
pesa questo ruolo, nettamente connotato dal genere, ¢ thateria di interesse ancora limitato, forse per
I’appartenenza delle persone, sia famigliari che/addette/ pagdte, a uno status sociale decisamente
svantaggiato. Valutare il caregiver burden, iFpesodel twolo assume innegabile importanza se si
considera che le persone caregiver, diventano, ‘sempre piu frequentemente esse stesse pazienti, per
le conseguenze che hanno sulla salute. V\ono mfattl ricadute in termini sia fisici (si pensi ai
problemi osteoarticolari derivati dalladgestion®, d1 pazienti non collaboranti), mentali, p51005001a11
finanziari e di salute in generale, Lyissutiydi intfappolamento, di percezione di sovraccarico, dovuti
al forzato isolamento sociale e, ove nen sia¥attivita remunerata, dalle pressioni vissute nell’ambito
dell’attivita lavorativa remuferataysvolta fuori casa, che spesso non considera le difficolta a
conciliare una vita “normale” “€omIe difficolta di assistenza famigliare. Il careglver fam1g11are
collegato nella rete d1 assmtenza famigliare, inoltre, pud essere spesso coinvolto in veri e propri
N

7 L’unico provvedlmento leglslatlvo di cui si ¢ al corrente ¢ quello della Regione Emilia-Romagna (Delibera n.87 del 25
marzo 2014 “Norme per il ricOhes¢imento e il sostegno del caregiver famigliare - persona che presta volontariamente

cura ed assistenzds) che'ticonosce al caregiver famigliare il ruolo di componente informale della rete di assistenza alla

persona. 4

$ 11 lavord \non\r\etribuito include lavoro per la sussistenza (produzione alimenti ed abbigliamento; riparazione

abblghamento)xlavoro domestico (far la spesa di casa, cucinare, lavare la biancheria, stirare, pulire, attivitd legate
/orgamzzazmne Jdella casa ed all’attribuzione dei compiti, commissioni come il pagamento di bollette ¢ molto altro),

cilra della/fanglza (cura di vecchi e bambini) e servizi alla comunita o lavoro volontario (servizi offerti a persone non

\della famlgha attraverso organizzazioni rellglose o laiche).

% La ricerga “Uso del tempo e studi di genere” dell’ISTAT (2012) conferma un infelice primato italiano, quello del

. tempo 1r{p1egato in lavori domestici da parte delle donne, in tutte le fasi della vita, anche per 1’adesione a standard di
ipull/Zla, molto alti, la molta attribuzione di importanza ai lavori domestici, e 1’accettazione di forme di socialita

tradizionali, che vedono gli uomini fuori casa, anche in orario extra lavorativo e le donne in casa. Situazione sociale che

"¢ forse una conseguenza della carenza di servizi di sostituzione del lavoro non remunerato. Le donne italiane sono

occupate in lavori domestici per 12 ore settimanali quando vivono a casa con i genitori e fino a 51 ore settimanali se
vivono in coppia e con figli piccoli. Gli uomini italiani sono impegnati al massimo 20 ore settimanali negli impegni
domestici famigliari e anche quando hanno figli piccoli, risultano i meno occupati in casa rispetto agli uomini delle altre
nazioni europee. Il 58, 3% dei maschi italiani non cucina, il 73,5% non apparecchia né sparecchia la tavola, il 98,6%
non lava né stira, il 70, 5% non fa la spesa. Le donne italiane dedicano il 200% di tempo in piu rispetto ai compagni
all’accudimento di casa e famiglia (OECD, 2013).



conflitti famigliari, come conseguenza di un certo risentimento, a volte verso il malato o la malata
stessa, a volte verso altri famigliari non collaborativi (Costanzo et alii, 2012).
Per valutare il caregiver burden, alcuni ricercatori hanno ideato strumenti, citiamo per tutti Zarit

(1980) con il suo famoso test a intervista strutturata; 1’ Associazione Medica Americana, con un
questionario di autovalutazione il Caregiver Self-Assessment Questionnaire (Epstein- Lubow et alii,
2010). Gia nel 1992 Braithwaite nell’affrontare tra i primi il tema del caregiver burden aveva
esaminato criticamente il concetto di peso, denunciando la mancanza di una chiara definizione,

incongruenza tra la sua concettualizzazione e operativita, di un suo uso inadeguato all'inte

paradigma di stress, ma in particolare la sua decisamente marginale rilevanza politica. A
alii (2014) a conferma di come il ruolo dio caregiver sia oggetto di trascuratezza, sottolinean
nemmeno nella piu recente versione dell’International Classification of Disease

prevista una classificazione del peso dello svolgere questo ruolo. Sia a un
coinvolgimento sociale su questo tema-problema per ora relegato a mero liv i iduale e una
ricerca mirata sarebbe, oltre che necessaria, urgente.

Valutare il peso del genere nella depressione

Un tema citato poc’anzi, il malessere psichico. Per uno s; ommario agli strumenti a
disposizione per indagarlo, prendiamo solo un piccolo esempig strumenti di indagine su

grandi numeri, adottato per indagini di popolazione, ¢ 1’SE (Short Form Health Survey a 12

W pitd: uno sullo stato fisico e 1’altro
desumere “quanto ¢ depressa la
o conto che viene richiesto il punto

sullo stato psicologico, cosi che, tra 1’altro, i dati
popolazione”. Soffermandoci su questo ultimo a
di vista personale riguardo la propria salute
buona, insufficiente o cattiva e I’autovalutazio oprie condizioni psicologiche, riportandole

intervista telefonica). La persona deve poi

Psychiatry, organ ieta Medica Americana che, oltre a testimoniare che le donne vengono
diagnosticate gga sse doppio degli uomini, conferma che sussistono manifestazioni di
depressione,_diverse omini ¢ donne (una recente consapevolezza), ma anche, aspetto al quale
stiamo présta enzione, disponibilita diverse a testimoniarle. Le donne, per esempio, sono piu
propense a manifestare e raccontare sintomi di stress, indecisione, ansia, disturbi del sonno, stato
d’ani epresso, incapacita di adattamento, mentre negli uomini troviamo minore disponibilita a
icit alessere e a chiedere aiuto. I dati riportati rappresentano le caratteristiche coerenti ai
(Vol S \iuali di genere: introversione per le femmine ed estroversione per i1 maschi (Martin,

\

OW/WWW.sf—36.org/demos/SF- 12.html

Al momento, la definizione di disordini depressivi rimane arbitraria per I’assenza di segni chiari, umiformi e
riscontrabili da un osservatore (Piccinelli, Wilkinson, 2000). Con il termine “depressione” viene popolarmente
denominato lo stato d’animo di umore depresso, perdita di interesse e piacere, riduzione dell’appetito, insonnia e
problemi di concentrazione, difficolta nel portare a termine i compiti richiesti al lavoro e ridotti contatti interpersonali,
viene identificata in linguaggio scientifico come “Disruptive Mood Dysregulation Disorder” che tiene conto anche di
una gradazione di compromissione funzionale “maggiore” (Disturbo depressivo maggiore) quando gli episodi
perdurano almeno due settimane. Per questo motivo anche nelle indagini di popolazione si fa riferimento a questo arco
temporale (DSMV, http://www.dsmS5.org/Pages/Default.aspx).




Neighbors, Griffith, 2013). Assodato che 1’assunzione del ruolo legato al genere condiziona,
risultano di particolare interesse strumenti quali il Conformity to Masculine. Norms Inventory che
aiuta a valutare quanto e come ogni uomo aderisca alle norme convenzionali di genere (Mahalik et
alii, 2003). Esiste un recente interessante filone di studi su quanta influenza hanno le norme sociali
convenzionali, legate all’essere uomo e, tra queste, quanto spessore abbia la caratteristica di
toughness (mostrarsi-tutto-d’un-pezzo) caratterizzata da un desiderio di nascondere il dolore e
mantenere l'indipendenza, associata peraltro alla preferenza di non manifestare il proprio disagio
interiore € nemmeno chiedere aiuto, ma aspettare per vedere se si riesce a risolvere la situaziong
senza rivolgersi ad un professionista, un approccio definito wait-and-see, “aspetta-e-stai-a-vedere”
(O'Loughlin et alii, 2011), che lascia supporre esista — non si hanno ancora dati in meritoy- un
consistente fenomeno di non-richiesta di aiuto in generale e di non-accesso ai servizi, in particolare.
Anche se si sta sempre piu affermando la convinzione come ci siano differenze di disordini psiehici
legati al sesso e per alcune patologie psichiche questo pare risponda al vero (la psicosi ‘gravidica
post-partum ne € un esempio), non viene attribuita uguale attenzione all’influenZa chiespuo\avere il
ruolo di genere sul benessere/malessere psichico e sulla sua esplicitazione soéiale. Spesso a livello
popolare, ma anche nel mondo scientifico, ritroviamo 1’affermazione{ che™a depressione ¢
manifestazione tipica della donna. Riecher-Roessler (2016) per esempio. affermayrche ¢ noto (!)
come le donne abbiano lungo il corso della vita, una maggiore prevalengza dindiSefdini dell’umore e
di ansia, rispetto agli uomini, pur riconoscendo, nel contempo unaynancanza di ricerca sia in merito
ai fattori eziologici che sui meccanismi patogenetici. Kuehner (2016) nel chiedersi perché la
depressione sia piu comune nelle donne che negli vomininauspica che una futura ricerca di
prospettiva transdiagnostica, possa contribuire a differenziargymeglio le specifiche suscettibilita di
maschi e femmine. Howard et alii (2016) sostengono chela, ricerca sulla salute mentale, di per sé
caratterizzata da sempre e in modo generalizzato da untapproccio neutro in tutti i disegni di ricerca,
presenta innumerevoli gender bias di struttura e difrisultato ‘ehe meritano studi analitici. Alla luce di
queste considerazioni, ¢ legittimo chiedersi se*possiamoydavvero sostenere che la depressione “¢
donna”. Analizziamo per sommi capi gia, solesumyindicatore, che quantomeno fara riflettere: gli
uomini italiani si suicidano tre volte piu delle donne (10,7 per cento su 2,9 per cento delle donne)
(ISTAT, 2009) e quasi 1’80% dei miporti per\suicidio sono uomini, con un rapporto di genere
(uomini/donne) che ¢ andato aumentandoNlinearmente nel tempo, passando da 2,1 nel 1980 a 3,8 nel
2011". Anche se non ¢ appropriato rieondusfe utte le morti suicidarie a manifestazioni depressive,
il fatto che rappresentino una- parte ‘consistente di manifestazioni depressive, € convinzione
condivisa in buona parte delymonde, pSichiatrico e psicologico. Evans et al. (2011) hanno messo a
punto un modello teorico percapire-gli uomini e la loro salute, considerando che, a miglior dettaglio
del fattore genere, si puo dire,che il fattore “mascolinita”, o maschilismo, o condivisione di una
visione androcentfica del mondo determina la salute e malattia (Signani, 2013). Un punto di vista
ancora tutto daesplerare.

Conclusioni

Valutare il “pesol. del genere, non solo nella salute e malattia, rappresenta davvero una sfida che
apre stlaondoidella metodologia della ricerca un punto di vista interessante, stimolante e identifica
uh filong dipvera e propria ricerca di genere. Sara necessario un complessivo ri-pensamento di
strumenti”e metodi, un’articolata e dettagliata mappatura dei punti critici e un approccio
mterdisCiplinare, curioso di attingere ai saperi di diverse discipline, per scongiurare i gender bias
insitt nella struttura stessa dei disegni di ricerca che compromettono risultati spesso contaminati da
stereotipi negativi. E’ un percorso in divenire che richiede piu impegno e andrebbe rinforzato con
intenzionalita scientifica e politica, volta al progresso della conoscenza e dell’equita.

12 Istat (2012) 1 suicidi in Italia: tendenze e confronti, come usare le statistiche. http://www istat.it/it/files/2012/08/nota-
informativa-SUICIDI.pdf; Vichi M., Conti S. Salute mentale. Il fenomeno suicidario in Italia - Ufficio di Statistica,
Cnesps-Iss www.epicentro.iss.it/temi/mentale/Suicidiltalia2014.asp
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