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Che cosa s i  propone una informazione r ivol ta  al le

donne e  ai  loro medici?

K Svelare i pregiudizi 

K Mettere a fuoco i fattori di rischio vecchi e nuovi

K Sviluppare le informazioni per promuovere la salute 

Quali  sono i  principal i  pregiudizi  che pesano sul la

salute  del le  donne?

Nella medicina ci troviamo di fronte a due tipi di pregiudizi.

“ Il primo pregiudizio è nel considerare l’osservazione scientifica
del corpo maschile come valida anche per il corpo femminile (il

maschio come modello e misura della salute e della malattia anche

per la donna). 

“ Noi pensiamo al contrario che le donne debbano essere soggetti
di osservazioni scientifiche autonome. Ad esempio, non vi è un solo

cuore, ma vi è un cuore maschile e uno femminile, vi sono arterie

maschili e femminili, come vi è un metabolismo maschile e uno fem-

minile, così come in modo più ovvio vi sono organi riproduttivi

maschili e femminili.

“ Il secondo pregiudizio si riferisce a una particolare disparità di
trattamento scientifico che considera la salute delle donne essenzial-

mente riproduttiva, e la salute maschile essenzialmente produttiva. La
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medicina così è orientata a spiegare i fenomeni patologici nella

donna, diversamente da come fa per gli uomini, guardando principal-

mente, e a volte anche solo esclusivamente, al suo apparato riprodut-

tivo/ginecologico.

“ Noi pensiamo al contrario che le donne debbano essere viste e
osservate non solo e non in via principale dal punto di vista della

riproduzione; così come gli uomini a loro volta debbano poter essere

valutati anche dal punto di vista della loro vita riproduttiva. 

Questi pregiudizi hanno avuto finora ripercussioni negative nella

valutazione diagnostica, nella cura, nel trattamento e nella prevenzio-

ne delle patologie più diffuse tra le donne. In particolare rileviamo le

difficoltà ad accedere agli strumenti di una prevenzione appropriata,

quella cioè che si realizza nella conoscenza dei fattori di rischio pre-

senti nell’ambiente e nella vita quotidiana. 

LA FISIOLOGIA DELLA DONNA VISTA ATTRAVERSO

IL PREDOMINIO DEL SISTEMA RIPRODUTTIVO

UN PO’ DI STORIA

Dall’800 e dalla nascita della scienza medica positivistica, da

quando cioè gli studi sul corpo umano sono stati organizzati in auto-

nomia rispetto alla religione e alla filosofia, si è osservato comunque

la permanenza di un modo diverso di trattare e guardare al corpo fem-

minile rispetto a quello maschile.

Mentre il corpo maschile era posto sotto il primato del sistema ner-

voso centrale (cervello), il corpo femminile continuava a creare pro-

blemi interpretativi ai medici che mostravano difficoltà a liberarsi

dalle “credenze religiose”; così si pensava che il corpo femminile,

diversamente da quello maschile, sfuggisse al controllo e ai poteri

della ragione. 
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Si è così passati da una visione passionale ed emotiva delle donne

(il primato delle passioni e del cuore sulla ragione) ad una visione

biologica-umorale, fondata cioè sugli umori e sulle variazioni del

ciclo mestruale e riproduttivo. Valgono per tutti, gli studi sull’isteria

di Charcot, medico francese, padre della prima psichiatria di metà

800, che considerava come questa patologia psichica nelle donne tro-

vasse una spiegazione nell’utero (hysteron in greco, da cui isteria) e

nei flussi mestruali; mentre negli uomini, la spiegazione era da ricer-

care in tutt’altro ambito, in quello del lavoro e dei traumi derivanti

dall’ambiente di vita. 

UN PO’ DI ATTUALITÀ

Oggi abbiamo modo di osservare nei comportamenti pratici dei

medici, nelle loro teorie, più articolate e sofisticate di quelle di ieri,

un riferimento costante alle vicende della vita riproduttiva femminile.

Basti pensare a come ancora oggi è formulata l’anamnesi nelle car-

telle cliniche delle pazienti, che vengono in contatto con la struttura

sanitaria: vi è sempre il riferimento al menarca, alla qualità del ciclo,

alle gravidanze e ai parti, mentre della vita personale, lavorativa, rela-

zionale non si conosce nulla o quasi.

I progetti di sanità pubblica, che hanno come obiettivo la promo-

zione della salute delle persone, quando si rivolgono alle donne le

vedono solo come madri: per le donne e per i loro bisogni di salute

sono stati sempre e solo prodotti progetti così detti “materno-infantili”. 

Ciò detto vale come esempio concreto di come nella donna ogni

suo problema di salute sia orientato, argomentato, spiegato solo met-

tendo al centro la condizione biologica della maternità, ovvero la sua

attività riproduttiva: futura, attuale o passata.

Da tutto ciò, si può quindi valutare come nelle donne il sistema

riproduttivo non abbia solo la funzione propria specifica di riprodur-

re altri individui e soddisfare le esigenze della continuità della specie,

ma essa conta molto di più e in campi molto più estesi. Il ciclo
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mestruale orienta la donna nella vita sociale e di relazione; gli ormo-

ni riproduttivi, rappresentati come fattori di rischio per la salute,

costituiscono la supposta base eziologica di molte patologie. 

Il dualismo età fertile/età non fertile è la discriminante quasi obbli-

gatoria per regolare i comportamenti diagnostici, terapeutici e pre-

ventivi della medicina nei confronti delle donne.

E quindi vediamo che: l’età fertile protegge dal rischio cardiova-

scolare, e per converso l’età non fertile espone al rischio cardiova-

scolare. Alcuni tumori specifici nelle donne si sviluppano oggi in rap-

porto al prolungamento dell’età fertile (figli in tarda età), ed altri alla

fine dell’età fertile. 

Nelle patologie psichiche l’inizio del ciclo mestruale è considera-

to fattore di rischio per le ragazze più di quanto lo sia la pubertà per

i maschi; le variazioni ormonali in gravidanza e soprattutto nel post-

partum sono considerati fattori di rischio per la donna adulta; così

come la cessazione del ciclo mestruale è fattore di rischio per la

donna matura. E ancora: l’ospeoporosi insieme a un’altra ampia serie

di malanni è figlia della menopausa. 

RICOMINCIAMO DA CAPO: GUARDIAMO ALLA

CENTRALITÀ DEL NOSTRO SISTEMA NERVO-

SO E ATTRAVERSO DI ESSO ALLA RELAZIO-

NE CON IL MONDO ESTERNO

Ripartiamo dalla fisiologia generale del corpo umano e valutiamo

che cosa è considerato rilevante e principale nel funzionamento del

corpo umano e valutiamo dopo se è possibile pensare che le donne

abbiano, rispetto agli uomini, un diverso meccanismo di funzionamen-

to, da mettere al centro dello studio dei processi di salute e malattia.
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La fisiologia del corpo umano dice che tutto dipende 

dal funzionamento del nostro sistema nervoso 

Attraverso il sistema nervoso l’organismo umano mette in

relazione i bisogni interni di sopravvivenza con gli strumenti

adatti alla loro soddisfazione, tratti dal mondo esterno. 

Il sistema nervoso regola e adatta i comportamenti interni al

mondo esterno: esso è strutturato per dare le risposte giuste all’e-

sigenza di sopravvivenza del nostro organismo.

Le risposte date dal sistema nervoso sono finalizzate a correlarci

con il mondo esterno, cioè ci permettono il rapporto con altre perso-

ne, luoghi o sensazioni - come ad esempio il muoversi, il parlare, il

vedere, il ragionare - si dice che esse sono finalizzate alla vita di rela-

zione (sistema nervoso della vita di relazione) ed implicano una

partecipazione volontaria del soggetto.

Se, invece, sono risposte che regolano le funzioni vitali, quali: il

battito cardiaco, la sudorazione, il respiro, e anche la produzione di

ormoni utili alla riproduzione, esse sono definite funzioni della vita

Sist. nervoso cen-

trale:

Sist. nervoso perife-

rico:

encefalo

midollo spinale

nervi (sensitivi e

motori)

gangli

cervello

cervelletto

tronco encefalico

( m e s e n c e f a l o ,

bulbo, ponte)

Nel SNC le funzio-

ni principali sono di

elaborazione degli

stimoli, identifica-

zione e coordina-

mento delle rispo-

ste

Il SNP ha il compi-

to di raccogliere

stimoli dall’esterno

e trasmettere gli

impulsi agli organi

esecutori: muscoli,

ghiandole, cuore

ecc.
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vegetativa (sistema nervoso della vita vegetativa), avvengono senza

la volontà del soggetto ed hanno come organi esecutori strutture

quali: il cuore, i polmoni, i reni, lo stomaco, le ghiandole (comprese

ovviamente quelle della riproduzione).

Dal punto di vista della centralità del sistema nervoso, ogni com-

portamento e ogni patologia che colpisce l’organismo umano ha sì

una sua specificità nell’organo interessato, ma anche una relazione

con il cervello, e attraverso di esso con il mondo esterno e l’ambien-

te. Tipicamente oggi il modello più accreditato di salute e per con-

verso di malattia è quello “relazionale” ovvero di una interazione

complessa tra il corpo-mente e l’ambiente esterno. 

Quali  comportamenti  e  quali  relazioni  sono f inora

sfuggit i  al l ’osservazione medica?

Finora la visione della centralità della funzione riproduttiva, per

spiegare salute e malattia nella donna, ha messo fuori campo fatti

importanti della vita quotidiana, che hanno invece un peso fonda-

mentale per valutare i processi patologici e per organizzare una

appropriata ed efficace prevenzione. 

La maternità ad esempio non è solo atto di procreazione, ma lavo-

ro, lavoro di cura, che dura ben al di là del periodo della gravidanza

INTRODUZIONE
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SISTEMA DELLA VITA DI RELAZIONE

(coscienza, interazione con l’esterno) 

motilità/coordinamento

sensibilità/sentimento

capacità cognitive, capacità intellettive

e memoria

IL SISTEMA DELLA VITA VEGETATIVA

regola le funzioni vitali che  avvengo-

no indipendentemente dalla volontà del

soggetto (sistema ortosimpatico e

parasimpatico) battito cardiaco, respi-

ro stato di sonno/veglia, secrezione

ghiandolare, peristalsi intestinale, ecc.

Possiamo pensare che per le donne questi meccanismi di fun-

zionamento e di relazione mente-corpo-ambiente non valgano

allo stesso modo che per gli uomini? 

RISPOSTA

“ SI

“ NO
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e del post-partum. Nella società attuale questo lavoro di cura è ulte-

riormente prolungato per i problemi dell’inserimento lavorativo dei

giovani.

E ancora, mentre le donne svolgono il lavoro di cura in famiglia,

ne svolgono in molti casi anche un altro, quello produttivo per il mer-

cato alla pari degli uomini. Ma com’è poi sul piano della qualità que-

sto secondo lavoro svolto contemporaneamente all’altro? Certamente

difficile da conciliare e da sostenere; sicuramente meno soddisfacen-

te in termini di carriera e di riconoscimenti economici, se paragonato

soprattutto a quello degli uomini, che “non tirano la carretta” del lavo-

ro familiare e che hanno tutte le energie personali disponibili per il

lavoro produttivo.

Il lavoro delle donne sfugge alla valutazione medica, non è inseri-

to infatti nella formazione dei processi morbosi. Mancano oggi stru-

menti tecnici adeguati per questa valutazione. Quali sono gli specifi-

ci meccanismi di stress che le donne con doppio lavoro subiscono, e

qual è lo specifico carico fisico e mentale di una donna nel lavoro di

cura? Lo possiamo forse solo ipotizzare deducendolo per similitudine

o differenza dalle analisi tecnico-scientifiche svolte sul lavoro

maschile, ma non abbiamo dati certi che derivino dall’osservazione

diretta di questo campo.

Ma anche altri fattori stressanti, eventi frequenti della vita di una

donna, come la violenza sessuale e il maltrattamento in famiglia,

non sono oggi incorporati nella valutazione diagnostica e nei pro-

grammi di prevenzione. Eppure l’OMS, Organizzazione mondiale

della sanità parla di cifre da capogiro quando indica i tipi e le per-

centuali di patologie che si possono correlare con abusi, molestie,

Ebbene possiamo veramente pensare che il carico familiare o

il doppio carico di lavoro non abbiano un peso sulla salute

della donna? E che non abbiano più peso dell’evento gravi-

danza-parto più limitato nel tempo? E che anche questo non

debba essere inserito in un contesto di eventi e relazioni psico-

socio-ambientali?

RISPOSTA

“ SI

“ NO
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violenze e maltrattamenti, e quando misura il peso che la violenza

ha sul carico di disabilità femminile nel mondo.

Le donne patiscono questi abusi in famiglia, ma non solo: discri-

minazioni, assoggettamento al potere maschile, lesione dell’immagi-

ne personale attraverso improprie rappresentazioni del genere femmi-

nile (mass media, pubblicità, ecc.), sono presenti nell’ambiente socia-

le, politico, e le donne di ogni ceto e livello culturale li soffrono come

riduzione complessiva della stima di sé.

IMPARIAMO A GUARDARE IN MODO DIVERSO

ALLA NOSTRA SALUTE

Ulteriore fattore di confusione per la valutazione dello stato di

salute della donna è dato dal trinomio: buona salute/bellezza/giovi-

nezza. Spesso la medicina diviene, per le donne più che per gli uomi-

ni, una sorta di beauty farm dove si fanno passare per obiettivi di

benessere le immagini patinate che mercificano e commercializzano

una falsa immagine di salute.

Spesso e forse inconsapevolmente la medicina veicola una imma-

gine di salute fondata sul presupposto che l’estetica, ciò che si vede e

che si approva socialmente, sia anche spia e rappresentazione di una

buona salute, ovvero di un buon rapporto mente-corpo.

E al lora?

E allora, attraverso lo sguardo e l’esperienza di altre donne che

lavorano sul campo, proviamo a guardare in modo diverso alla nostra

salute; proviamo a rappresentare e percepire il nostro corpo e a farlo

rappresentare e percepire dai medici in modo diverso.

Proviamo a parlare di salute in modo più complessivo, anzi ribal-

tiamo il primato della visione “uterocentrica” e guardiamo oltre; but-

tiamo lo sguardo sull’ambiente, sui nostri specifici agenti stressanti,

INTRODUZIONE

18



LE GUIDE

INTRODUZIONE

19

G
U
ID

A
 A

L
L
A
 S

A
L
U
T
E
 D

E
L
L
E
 D

O
N
N
E

sul lavoro che c’è e che non si vede, sulla cura estenuante ed inces-

sante che rivolgiamo agli altri, su tutto quello che dall’esterno è in

relazione con il nostro corpo attraverso la nostra mente.

Proviamo a farlo insieme, le donne che vanno dai medici e le

donne mediche, accomunate dal fatto che ambedue patiscono gli

effetti di una cultura maschile che sostiene i pregiudizi contro tutte le

donne, indipendentemente dai loro ruoli di curate o di curanti.

E poi  che cosa facciamo?

Tante piccole cose, quelle di ogni giorno, quelle della vita quotidia-

na, quelle piccole cose che possiamo mettere in gioco in modo autono-

mo, quelle piccole cose leggere, semplici, facili che però possono cam-

biare uno stile di vita patogeno, che costituiscono gli elementi essen-

ziali dell’auto cura, che ci permettono di vivere, più o meno a lungo,

tutto sommato poco importa, ma in condizioni migliori di oggi. 

I nostr i  medici  che cosa possono fare?

I nostri medici, che preferiamo declinare al maschile in tutto il

volume, perché sia chiaro che è maschile il pensiero e la cultura che

crea i pregiudizi contro le donne, possono fare anche loro tante cose,

apparentemente anche piccole, ma di elevato peso culturale e scienti-

fico. Prima di tutto possono assumere un punto di vista critico verso

il pregiudizio contro le donne, e poi cercare di guardare alla differen-

za uomo-donna, senza mai abbandonare i criteri dell’equità e della

parità. Possono allargare il loro sguardo nella valutazione diagnosti-

ca, ascoltando di più le donne, mettendo in relazione le loro parole,

che esprimono svariate tipologie di malesseri, con le loro complessi-

ve condizioni di vita e con gli eventi che sempre accompagnano e

seguono la nascita di un sintomo fisico o psichico. Possono orientare

le donne in alcune scelte per migliorare la loro qualità di vita, sapen-

do indicare sempre strade in discesa, di alleggerimento dei molti cari-

chi che esse portano sulle spalle. Infine i medici insieme alle donne,

curanti e curate, possono rendere la scienza medica “più amichevole

e più affidabile” riducendo le quote di autoritarismo, i pregiudizi, cer-



cando di incoraggiare le donne verso percorsi di salute più appropria-

ti al benessere soggettivo; sapendo che questi percorsi possono esse-

re in controtendenza rispetto a saperi codificati dalla tradizione del

ruolo femminile, e in particolare rispetto a quell’imperativo categori-

co, su cui il ruolo femminile è fondato: “occupati sempre e prima

degli altri e poi solo dopo, se saranno rimasti tempo, risorse, energie,

anche di te stessa”.

UN ORIENTAMENTO PER I MEDICI CHE VOGLIONO SAPERE QUALCOSA IN PIÙ SUL

CORRETTO MODO DI GUARDARE ALLA DIFFERENZA SESSUALE
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La differenza sessuale come criterio

metodologico corretto nella valutazio-

ne dello stato di salute della donna:

- si guarda al corpo femminile, partendo

da esso e non dalla visione del corpo

maschile;

- si studia il corpo femminile integrando

la visione della specificità del suo siste-

ma riproduttivo con quella degli altri

sistemi ed apparati, in relazione con il

sistema leader (nervoso) e attraverso

questo con l’ambiente esterno;

- si studia il rapporto della salute femmi-

nile con gli stressor ambientali, guardan-

do ai modelli e ai compiti di ruolo, che

agiscono specificamente sulla donna e la

indirizzano verso stili di vita non sempre

favorevoli al suo benessere. 

La differenza sessuale come punto di

vista pregiudiziale per la salute della

donna:

- si guarda al corpo e alla salute femmi-

nile o utilizzando conoscenze indirette

(tratte dalla conoscenza del corpo

maschile), o focalizzando lo studio sul-

l’attività ormonale-riproduttiva;

- si guarda al sistema riproduttivo come

sistema leader del corpo femminile; si

studiano gli altri organi ed apparati, tra-

scurando la loro specifica “storia” e

sovraiscrivendovi la storia del sistema

riproduttivo;

- si valuta lo stato di salute-malattia

della donna come ormone-correlato;

ovvero in un nesso di causalità o proba-

bilità statistica con la fase riproduttiva

attraversata, senza valutare correttamen-

te gli stressor ambientali e gli stili di vita

correlati.


