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INTRODUZIONE

Agli esordi dell’epidemia di AIDS, gli interventi pubblici erano per lo più rivolti
all’educazione, data l’urgenza di portare all’attenzione dell’opinione pubblica i pericoli
connessi a questa nuova patologia  e i provvedimenti che avrebbero potuto contribuire a
contrastarne la diffusione. Era evidente, comunque, che la sola informazione non sareb-
be bastata. Pertanto é stata messa a punto una serie di tecniche di  intervento, quasi tutte
incentrate sull’individuo. Alla base di tali interventi  c’erano teorie come ad esempio: 

1. il Modello delle Convinzioni Sanitarie (1-3); 
2. la Teoria dell’Apprendimento Sociale (4-6);
3. la Teoria dell’Azione Ragionata (7-9).
Questi modelli consideravano valori, convinzioni, prospettive, atteggiamenti e modi

di pensare come elementi caratteristici dell’individuo. Gli interventi fondati su tali mo-
delli hanno contribuito a far sì che gli omosessuali maschi, i tossicodipendenti che si
iniettavano la droga e altre categorie di persone comprendessero i rischi cui erano espo-
sti e le possibili alternative, e di conseguenza hanno indotto molti di loro a prendere i
provvedimenti necessari a limitare i rischi di contagio (1,10,11).

Pur contribuendo a combattere l’AIDS, tuttavia, i modelli individualistici presentano
forti limitazioni che impongono l’elaborazione di teorie a sfondo maggiormente sociale,
su come intervenire per contrastare la diffusione del virus e altre minacce che incombo-
no sulla sanità pubblica. Molti hanno seguito  programmi basati su modelli individuali-
stici, senza per questo abbandonare i propri comportamenti a rischio. Altri hanno limita-
to o evitato le fonti di rischio per un certo periodo, per poi però ricadere nella trappola di
rapporti sessuali non protetti o nelle vecchie, rischiose abitudini di  assunzione per via en-
dovenosa della droga. A prescindere da queste loro limitazioni, comunque, i modelli in-
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dividualistici non solo hanno avuto il merito di far conoscere alcuni aspetti comporta-
mentali strettamente legati alla salute dell’individuo, ma possono risultare utili anche per
portare avanti quegli aspetti invididuali o su base ristretta degli interventi sociali, di cui
si tratta in questa sede (12).

Su un piano più teorico, vale la pena di definire ciò che i modelli individualistici non
sono in grado di fare, e quindi  adattare o elaborare ex novo,  teorie che ci consentano di
stabilire come intervenire relativamente a quelle questioni che gli approcci individuali-
stici non sono in grado di affrontare. A livello molto generale, i modelli sociali, per riu-
scire ad esercitare un certo controllo sulla vita dell’individuo, dovrebbero riuscire a far
luce sulle modalità di interazione tra la storia individuale del soggetto, le caratteristiche
della rete sociale, del gruppo e della sottocultura alle quali egli appartiene e il modo in
cui egli si muove nell’ambito di questa dialettica che si va gradualmente delineando.

Innumerevoli prove ci confermano che l’esperienza dell’epidemia di AIDS tra gli
iniettori di droghe non  é rientrata nei canoni previsti dai modelli individualistici (12).
L’epidemiologia dell’infezione da HIV ha messo in evidenza problematiche di tipo so-
ciale più che individuale.

La capacità degli iniettori di droghe di contenere i rischi non appare tanto dettata  dal-
le loro caratteristiche personali, quanto dalle norme e dai comportamenti dei piccoli
gruppi di tossicodipendenti e dalle loro relazioni con parenti e amici che non fanno uso
di droghe. Pertanto, é più probabile che i tossicodipendenti facciano qualcosa per limita-
re i rischi di contagio da  HIV per via sessuale o per scambio di siringhe se vedono che
anche i loro compagni si comportano nello stesso modo, se intrattengono stretti rapporti
anche con non tossicodipendenti e se negli ambienti sociali in cui vivono si affronta la
questione dell’AIDS (12-16).

Lo scopo del presente lavoro, tuttavia, non é certo quello di criticare le limitazioni dei
modelli individualistici, bensì di proporre delle idee su dei contesti teorici che ci consen-
tano di formulare interventi sanitari a carattere sociale. Una tale concezione dei modelli
di intervento sanitario ci permetterebbe di ampliare il nostro ambito di intervento, com-
prendendovi: 

1. le regole e gli interessi in continua evoluzione di un determinato gruppo e subcul-
tura; 

2. la mobilizzazione della collettività e l’adozione di misure collettive nell’intento di
migliorare la sanità pubblica;

3. l’abbattimento delle barriere sociali allo scopo di limitare i rischi. 
(La prospettiva teorica da noi proposta é quindi piuttosto diversa dalle teorie dell’eco-

logia sociale elaborate da alcuni autori (17,18), nel senso che essa si incentra sui proces-
si sociali che possono sfociare in interventì più che sui diversi livelli della struttura so-
ciale che possono influire sui comportamenti individuali).
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Per iniziare, può essere utile chiedersi  come configurare le norme, i valori e gli inte-
ressi dei gruppi di soggetti simili e di altri gruppi sociali ristretti che influscono in ma-
niera decisiva sul comportamento. Oltre ai suddetti studi che hanno evidenziato l’in-
fluenza dei gruppi ristretti sulla propensione dei tossicodipendenti a contenere i rischi di
contagio da  HIV, la ricerca ha dimostrato anche  che le pressioni esecitate dai gruppi ri-
stretti inducono ad intraprendere le seguenti pratiche: 

1. assunzione endovenosa di droghe (19,20); 
2. fumo e abuso di alcol tra gli adolescenti (21-24);
3. prevenzione delle cardiopatie (25,26).
Di conseguenza la prima domanda da porsi é: come possono le subculture  di  quar-

tiere o di gruppo cambiare o farsi aiutare a cambiare dall’esterno, in modo da limitare i
rischi per la loro salute?  Si analizza inoltre in che modo gli attuali ambienti sociali (e con
questo intendiamo sia le politiche che le strutture sociali) possano favorire l’adozione di
comportamenti altamente rischiosi o frapporre ostacoli alla riduzione dei rischi, e si
prendono in considerazione teorie che ci  aiutino ad esaminare e ad attuare alcuni dei pos-
sibili modi per cambiare queste politiche o queste strutture.

Si tratta dunque di un lavoro di ampio respiro, inteso a proporre  prospettive teoriche
che possano dare una nuova impronta agli interventi sanitari adottati in varie parti del
mondo e in relazione a svariate minacce per la salute dell’uomo. Inoltre dobbiamo avere
le idee chiare su quelli che riteniamo essere i nostri valori: noi ci impegniamo per limita-
re il contagio da HIV tra gli omosessuali e i bisessuali di ambo i sessi, i tossicodipenden-
ti che si iniettano la droga, gli eterosessuali e tutti gli altri. Le idee che proponiamo in
questo lavoro hanno lo scopo di aiutare i professionisti, le persone attive sul territorio e
sul posto di lavoro e chiunque altro a contenere la diffusione del virus e a coadiuvare al-
tri che si stiano impegnando per ridurre o eliminare altre fonti di rischio per la salute e il
benessere dell’uomo. Dati i limiti della nostra ricerca e della nostra esperienza pratica,
molti degli esempi e delle argomentazioni che citeremo si riferiscono al problema
dell’AIDS tra gli iniettori di droghe, e rispecchiano la realtà degli Stati Uniti, più che di
qualsiasi altro paese. A prescindere da ciò, riteniamo che la necessità di interventi socia-
li a sfondo sanitario e di teorie alle quali improntare tali interventi sia sentita a livello
mondiale.

TEORIE DEL CAMBIAMENTO DELLE SUBCULTURE

Esistono quattro principali teorie su come modificare le subculture: i modelli di dif-
fusione, gli approcci incentrati sui leader, la teoria dei movimenti sociali e i modelli di
cambiamento dell’ambiente sociale. Quantomeno i primi tre sono disposti in scala in re-
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lazione al livello di cambiamento di una subcultura per il quale sono adeguati e necessa-
ri. Questi stessi inoltre sono già stati utilizzati come base di riferimento per alcuni inter-
venti sull’AIDS. Dal momento che la teoria della diffusione verrà presa in esame con
maggiore dovizia di particolari in un altro capitolo di questo stesso volume, ci limitere-
mo a farne un breve accenno.

Teoria della diffusione:

La teoria della diffusione culturale rappresenta un cardine dei modelli antropologici e
sociologici di cambiamento culturale (27-29). Essa prende in considerazione le caratteri-
stiche di una cultura e di un’innovazione, in base alle quali é più o meno probabile che
una determinata innovazione venga assunta in seno a una cultura.  Inoltre analizza la pro-
babilità che l’innovazione  venga adottata secondo modalità notevolmente diverse da
quelle che ne caratterizzavano l’impiego nella cultura originale.

Dal punto di vista degli interventi attivi di pubblica sanità in una determinata subcul-
tura, la teoria della diffusione individua una serie di punti salienti. Innanzitutto é indi-
spendabile conoscere abbastanza a fondo la subcultura in questione per poter prevedere
quali innovazioni essa sarà in grado di accettare. Secondariamente, può essere necessario
congetturare un’innovazione che sia accettabile. Terzo, bisogna individuare gli strumen-
ti per verificare le reazioni alle innovazioni apportate e per stabilire in che modo la sub-
cultura le usi e come ne venga modificata. Quarto, in base ai risultati di quest’azione di
verifica, può essere necessario modificare l’innovazione o i modi in cui la si presenta.

Queste tematiche sono ben esemplificate da quello che é diventato famoso come il
modello di San Francisco di avvicinamento dei tossicodipendenti da parte degli operato-
ri di strada mirato alla prevenzione del contagio da HIV.  Tale approccio é stato descrit-
to da alcuni autori (30), mentre altri (31-33) hanno condotto uno studio etnografico dei
processi per stabilire come funzionasse il modello in pratica. Sulla base di una preceden-
te ricerca sulle subculture, si é individuata un’azione promozionale a favore dell’uso del-
la candeggina per disinfettare le siringhe come innovazione volta a contenere la diffusio-
ne dell’HIV (34). La candeggina, secondo questi Autori, rispondeva a una serie di requi-
siti:
1. Era efficace, in quanto numerosi studi di laboratorio ne avevano dimostrato la ca-

pacità di uccidere rapidamente il virus libero dell’HIV (35,36). A quell’epoca non
si disponeva di  informazioni circa la sua efficacia nel disattivare l’HIV latente, os-
sia allo stato in cui esso é presente nella forma provirale all’interno dei leucociti in-
fetti (37).

2. Se iniettata accidentalmente, la candeggina non avrebbe arrecato gravi danni (38,39).
3. Avrebbe richiesto modifiche minime dei rituali di iniezione della droga; in particola-
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re, non avrebbe dilazionato troppo l’intervallo di tempo che intercorre tra l’acquisi-
zione e il consumo della droga.

4. La candeggina é disponibile dovunque e a basso prezzo.
Si é organizzato dunque un servizio di consulenza sul territorio per propagandare

quest’innovazione. Inizialmente il personale forniva solo istruzioni verbali, nella convin-
zione che queste sarebbero bastate a promuovere l’uso su vasta scala della candeggina.
Ben presto però ci si é resi conto che per far accettare e divulgare quest’innovazione sa-
rebbe stato assolutamente necessario far distribuire la candeggina dagli stessi operatori di
strada (30).

Alcuni segnali fanno ritenere che questo progetto abbia contribuito a rallentare la ve-
locità di diffusione dell’HIV tra gli iniettori di droghe di San Francisco. La candeggina é
diventata molto popolare tra i tossicodipendenti di questa città. Inoltre, sebbene i dati di-
sponibili siano assolutamente insufficienti a dimostrare l’esistenza di un rapporto di cau-
sa-effetto, é significativo il fatto che, mentre la sieroprevalenza era in aumento prima
dell’introduzione di questa innovazione, essa si é poi attestata su un valore del 12% circa
(40).

Modelli incentrati sui leader:

I modelli incentrati sui leader si pongono in un certo senso a metà strada la teoria del-
la diffusione e la teoria del movimento sociale. L’intento primario di questi modelli con-
siste nel far sì che i leader riconosciuti di un gruppo promuovano un’innovazione, per cui
in questo approccio si associano elementi della teoria della diffusione ed elementi della
teoria dell’organizzazione della collettività. (Noi abbiamo ritenuto che la definizione
“modello incentrato sui leaders descrivesse in maniera appropriata questo processo).
Nell’ambito di questo modello si cerca quindi di ingaggiare persone influenti affinché
promuovano comportamenti salutistici.

Tale impostazione comporta una serie di aspetti problematici. Innanzitutto la questio-
ne di quali comportamenti si debbano caldeggiare. Anche in questo caso entrano in sce-
na le stesse considerazioni di accettabilità espresse in relazione al modello di diffusione,
con l’unica differenza che qui l’interesse risulta spostato sulla reazione dei leader locali
alle innovazioni. I modelli incentrati sui leader attribuiscono un’importanza decisiva al
parere di leader informali, e giudicano fondamentale riuscire a convincere i leader locali
a dedicare il loro tempo ed, eventualmente, a correre qualche rischio in nome dell’inno-
vazione. I problemi che un leader deve affrontare nel  propagandare un’innovazione -
quali quelli ad esempio di competenza -  possono contribuire a mettere a fuoco la visione
e i tentativi di risoluzione dei problemi da parte di teorici ed operatori del settore sanita-
rio.

Un secondo problema riguarda l’individuazione dei leader locali. Affinché un inter-
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vento sanitario abbia successo, in genere non basta coinvolgere solo (o in maniera pre-
ponderante) i leader formalmente riconosciuti di una comunità (41).  Anzi, in qualche ca-
so, é necessario aggirarli, se non addirittura contrapporvisi apertamente, dal momento
che molti leader formali sono troppo distanti e staccati dalla vita quotidiana di chi vive
effettivamente nella comunità (42). Al contrario, può essere più utile accaparrarsi i con-
sensi  di persone influenti a livello di quartiere, o che frequentino un determinato cerchio
di amici o parenti, o ancora un particolare giro di tossicodipendenti. Per riuscire a indivi-
duare i soggetti giusti, é utile comprendere perfettamente i rapporti sociali esistenti a li-
vello locale. Se si vuole acquisire una conoscenza tanto profonda, vale la pena di tra-
scorrere un certo periodo di tempo a osservare e a convivere con il gruppo bersaglio. Nel
corso di questo lasso di tempo, si dovrà prestare attenzione alle diverse modalità di inte-
razione e di influenza reciproca  dalle quali potrebbe dipendere la scelta dell’approccio
più efficace per conquistarsi la fiducia di uomini e donne.

Un terzo problema é costituito dalla scelta e dal reclutamento dei leader locali che do-
vranno partecipare al progetto. Tecniche etnografiche, di campionamento a catena e so-
ciometriche possono fornire interessanti informazioni circa i modelli di interazione e le
persone che, con maggiore probabilità, riusciranno a persuadere gli altri ad accettare l’in-
novazione.

Un quarto problema é quello dei rapporti tra i leader locali e gli altri partecipanti al
progetto di intervento.  I leader locali devono essere istruiti in merito alle questioni di
fondo, per metterli in condizione di rispondere alle domande ed, eventualmente, di di-
fendersi da eventuali critiche per la loro scelta di appoggiare il progetto. Spesso si ri-
chiede alle persone più autorevoli a livello locale di mettere in gioco il proprio prestigio
e la propria influenza per far accettare il progetto. Queste saranno più motivate a farlo
nella misura in cui: 

a. si rendono conto dell’importanza del problema sanitario e dell’efficacia dell’in-
tervento;

b. intravvedono  la possibilità di rafforzare la propria posizione ponendosi come i
paladini di cambiamenti “necessari”.

Inoltre, visto che in genere le persone influenti a livello locale sono intelligenti e co-
noscono bene la propria comunità e subcultura, non di rado da loro potranno venire pro-
poste di miglioramento del modello di intervento. I responsabili del progetto devono es-
sere pronti a cogliere i vari modi in cui questo processo si può attuare in pratica e saran-
no agevolati in questo loro compito nella misura in cui potranno condurre ampie ricerche
etnografiche sul territorio. In molti casi i leader locali forniscono interessanti suggeri-
menti su come perfezionare  anche il modello, e le migliorie  da loro proposte possono es-
sere trasferite ad altri leader locali o addirittura ad altri progetti.

In altri casi, invece, le esigenze specifiche del leader locale potrebbero indebolire o
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distorcere i cambiamenti comportamentali auspicati, attenuandone o sopprimendone l’ef-
ficacia. In situazioni del genere una profonda conoscenza della comunità permetterà ai
responsabili del progetto e ai leader locali di stabilire se vi sia effettivamente il modo di
far arrivare a destinazione un messaggio di contenuto sanitario. Infine, se la maggior par-
te dei leader locali si rivela incapace o poco disposta ad operare nel senso di un’effettiva
riduzione dei rischi, può essere necessario ricorrere a tecniche di organizzazione della co-
munità o ad altre metodiche qui di seguito descritte.

Teoria del movimento sociale:

Le culture cambiano anche per effetto di movimenti sociali da parte dei loro apparte-
nenti (43-53). Solidarnosc in Polonia (1980-81), i movimenti per i diritti civili negli Sta-
ti Uniti e i movimenti  per la liberazione della donna e degli omosessuali succedutisi in
molti paesi rappresentano alcuni esempi di movimenti a sfondo sociale.  In genere tali
movimenti sorgono su iniziativa della popolazione e dei leader locali, ma in qualche oc-
casione possono essere incoraggiati o sostenuti da forze esterne. In alcune località, per
esempio, i tentativi di organizzazione di una comunità rientrano spesso in attività di mo-
vimento sociale. I movimenti sociali si distinguono dai modelli di diffusione e da quelli
incentrati sui leader nel senso che comportano una sfida aperta all’influenza di alcuni lea-
der locali non costituiti formalmente (ma anche, non di rado, ad autorità o politiche pub-
bliche). Se alcuni leader locali costituiscono la forza trainante di un movimento sociale
(52), altri vi si oppongono fermamente. Pertanto, per quel che riguarda gli interventi di
sanità pubblica, l’approccio del movimento sociale diventa indispensabile soprattutto in
situazioni caratterizzate dalla presenza di entrambe o  di una sola delle seguenti  condi-
zioni:

1. Per attuare i cambiamenti necessari al fine di  prevenire la malattia, é indipensa-
bile un forte  coinvolgimento popolare.

2. E’ probabile che ci si scontri con una dura opposizione, da parte di piccoli gruppi
(ad esempio partner sessuali che rifiutano il profilattico), leader informali locali
(ad esempio quei rari commercianti di aghi o gestori  di “shooting gallery” che si
oppongono all’uso della candeggina o agli scambiatori automatici di siringhe) o
alte sfere politiche o economiche (che, ad esempio, possono essere contrarie a
mettere a disposizione dei malati di AIDS droghe sperimentali o ad adottare mi-
sure sanitarie e di sicurezza sul posto di lavoro).

Molte sono le questioni rilevanti ai fini degli interventi di sanità pubblica. Prima fra
tutte cercare di capire se qualcuno dall’interno del gruppo bersaglio abbia già comincia-
to a prendere posizione in merito ai problemi in questione e, in caso affermativo, se la for-
ma di mobilizzazione intrapresa sia destinata ad evolvere in senso favorevole o contrario
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agli obiettivi della sanità pubblica. Tanto per fare qualche esempio, nei primi anni ‘80 a
New York gli omosessuali maschi cominciavano a mobilizzarsi per combattere l’AIDS e
i tossicodipendenti di Rotterdam e di altre città olandesi  istituivano i loro “junkiebon-
den” (federazioni dei tossicodipendenti) per portare avanti le questioni di loro interesse,
comprese quelle di natura sanitaria.

Secondo, se non é in atto alcuna forma di mobilizzazione, é d’obbligo chiedersi per-
ché. La risposta può essere semplicemente che non esiste un’informazione adeguata, nel
qual caso sarà abbastanza agevole mobilitare le persone. Di norma, però, la realtà é che
sussiste un qualche ostacolo alla mobilitazione. I fattori che ostacolano e quelli che age-
volano la mobilitazione rappresentano una delle questioni di primario interesse della teo-
ria dei movimenti sociali (43-53). Tra questi rientrano:

1. l’entità delle risorse che la popolazione bersaglio può destinare alla mobilitazione,
con particolare riferimento all’efficienza dei servizi sociali già presenti sul territo-
rio e al tipo di organizzazione in atto, ma anche a questioni materiali, come la di-
sponibilità di fondi e di luoghi di incontro;

2. in che misura  l’intervento della polizia o la stigmatizzazione (se non addirittura la
vittimizzazione) da parte della società civile impediscono qualsiasi forma di orga-
nizzazione reprimendo la popolazione bersaglio;

3. fino a che punto le persone più influenti fino a quel momento si oppongono o so-
stengono le iniziative di mobilitazione.

Terzo, se é possibile collaborare con un movimento sociale pre-esistente nella popola-
zione, allora diventano predominanti questioni analoghe a quelle che influiscono sulla col-
laborazione con le autorità locali in un modello incentrato sui leader. Tra queste ricordiamo
l’opera di informazione dei leader in merito alle problematiche sanitarie e biologiche che
dovranno affrontare e lo sforzo di individuare, in  collaborazione con loro, il modo per far
sì che le loro specifiche esigenze politiche e di prestigio coincidano con un efficace cam-
biamento di norme e interessi, nel senso di sensibilizzare la popolazione ad assumere com-
portamenti più sani. Per far questo, può essere necessario collaborare con persone più esper-
te delle personalità carismatiche locali (e che, probabilmente, si fideranno ancor meno
dell’autorità, compresa quella di servizi di pubblica sanità e di scienziati).

Quarto, qualora sia necessario organizzare il gruppo, si tratterà di individuare i po-
tenziali leader dello stesso (alcuni dei quali coincideranno con le persone che esercitano
un’influenza a livello locale) e istruirli non solo per quel che riguarda le questioni di na-
tura sanitaria, ma anche quelle di carattere politico-organizzativo, necessarie a mobiliz-
zare e a dirigere la popolazione bersaglio. Ciò comporta, tra l’altro, la necessità di aiutar-
li nel discernere i personaggi influenti da reclutare per la causa da quelli che invece é me-
glio evitare o combattere.

In specifico, le tecniche di intervento pubblico nel settore della sanità attraverso l’ or-



EROINA, INFEZIONE DA HIV E PATOLOGIE CORRELATE

9

ganizzazione di movimenti sociali  comprendono la pubblicazione di bollettini e di opu-
scoli informativi, in cui si diano suggerimenti strategici e tattici su come ridurre i rischi,
ma anche di  materiale di  qualsiasi altro genere, ritenuto necessario al fine di attirare l’at-
tenzione dei lettori e di accaparrarsi altri sostenitori del movimento. Inoltre, una volta che
i gruppi si sono formati, anche se inizialmente sono sorti per iniziativa dei servizi sanita-
ri, questi acquisiscono una certa autonomia e possono aver bisogno di intraprendere del-
le azioni che alcuni servizi sanitari pubblici non potrebbero avallare né sostenere. Ad
esempio i progetti per la lotta all’AIDS, nati per volontà di gruppi indipendenti, prevede-
vano un servizio “clandestino” di scambio di siringhe e di distribuzione di farmaci speri-
mentali anti-AIDS non legalizzati. Analogamente, alcuni “junkiebonden” olandesi nei
primi anni ‘80 avevano congegnato meccanismi del tutto particolari per la distribuzione
di metadone senza prescrizione medica, in un momento in cui, a loro avviso, i servizi sa-
nitari pubblici somministravano dosi troppo modeste per saziare la fame di eroina.

Cambiare l’ambiente sociale

I comportamenti a rischio e i gruppi di persone accomunate dalle stesse caratteristiche
si collocano  in contesti sociali molto ampi. Chi vive in una comunità in cui dominano di-
sperazione e violenza probabilmente darà la priorità ad altri problemi che non alla lotta
alle cardiopatie, ai tumori o all’AIDS.  Inoltre l’appartenenza ad alcuni ceti sociali impo-
ne l’assunzione di comportamenti a rischio per la salute. Basti pensare a chi, per sfuggi-
re all’alternativa della miseria, é costretto a lavori che lo mettono a contatto con sostanze
cancerogene, a chi deve prendere anfetamine per riuscire a stare sveglio mentre é alla gui-
da di un camion o é di guardia notturna in ospedale, a chi ricorre alla marijuana, al tabac-
co o all’alcol per sopportare un lavoro noioso e a chi é costretto ad avere rapporti sessua-
li non protetti per timore di  essere abbandonato dal partner o di scatenarne comporta-
menti violenti. Pare inoltre che alcuni dei modelli di relazione sociale più diffusi nella so-
cietà diano origine, attraverso svariati meccanismi, a  tutta una serie di effetti deleteri per
la salute. A titolo di esempio, é stato ampiamente documentato che la stratificazione raz-
ziale comporta innumerevoli  conseguenze nefaste per la salute (54,55).

Nei casi in cui l’ambiente sociale  spinga il soggetto ad assumere comportamenti a ri-
schio, é compito della sanità pubblica impegnarsi nel tentativo di modificare questi am-
bienti. Tale impegno dev’essere rivolto, tra l’altro, a modificare le politiche pubbliche o
le più diffuse strutture sociali che ostacolano o impediscono  qualsiasi cambiamento, o
che facilitano, per via diretta, la diffusione di microorganismi infettivi. Modificare le po-
litiche o le strutture sociali significa agire su concezioni intimamente legate a questioni di
valore e di interesse politico. Ne consegue che la ricerca su queste tematiche é di per sé
fonte di controversie. E’ spesso difficile reperire i fondi necessari all’esecuzione della ri-
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cerca. Ad esempio, per quel che riguarda la ricerca a livello di politiche, il Governo Fe-
derale si é rifiutato per anni di finanziare ricerche destinate a stabilire l’efficacia della so-
stituzione delle siringhe; analogamente, anche alla ricerca sul comportamento sessuale
degli Americani sono stati negati i necessari finanziamenti per motivi politici. Data poi la
naturale avversione degli Americani a riconoscere che la loro nazione é suddivisa in clas-
si, le statistiche ufficiali presentano i dati sulla sanità e sulla malattia ripartiti per razza e
sesso, e talvolta per reddito, ma quasi mai per classe sociale (56,57). Inoltre la sociologia
della conoscenza scientifica ci insegna che é praticamente impossibile che, in relazione a
determinati argomenti, gli studiosi concordino sui criteri di valutazione o sui modelli ido-
nei ad interpretarli (58-60). Pertanto in questa parte della relazione, forniremo qualche
esempio di questione politica o strutturale pertinente all’epidemia di HIV, poi prendere-
mo in considerazione tre diversi modi per cercare di cambiare qualcosa da questo punto
di vista e infine definiremo le tematiche di ricerca da approfondire (pur nella perfetta con-
sapevolezza che non si potranno mai  strutturare studi definitivi tali da permettere di rag-
giungere un  unanime consenso scientifico su molte di queste questioni).

PROBLEMATICHE

Questioni di politica sociale

L’epidemia di HIV ha portato alla ribalta numerose questioni, alcune delle quali mol-
to controverse, relativamente alle politiche. Tra queste la distribuzione dei profilattici
nelle scuole, il contenuto del materiale informativo sull’AIDS distribuiti nelle scuole, i
programmi di sostituzione delle siringhe e/o l’emendamento delle attuali leggi che perse-
guono i tossicodipendenti trovati in possesso di siringe. Le polemiche scatenate da questi
programmi variano in funzione sia del tempo che del luogo geografico. Negli Stati Uni-
ti, ad esempio, la sostituzione di siringhe é ancora proibita in numerose regioni; malvista
ma quantomeno tollerata in altre, sancita per legge (e non particolarmente osteggiata) in
altre ancora. In Australia e nei Paesi Bassi, invece, i programmi di sostituzione delle si-
ringhe sono stati attuati praticamente dovunque senza quasi incontrare opposizione, anzi
molti operatori sanitari di questi paesi hanno espresso il loro stupore per la violenta op-
posizione che i progetti di  scambio di siringhe incontrano in altre nazioni (61).

Questioni di struttura sociale

Le questioni relative alla struttura sociale sono altrettanto importanti nel contesto
dell’epidemia di HIV.  La stratificazione razziale incide sulla propensione a iniettarsi
droghe, così come sul numero di iniettori, di eterosessuali non tossicodipendenti e di



EROINA, INFEZIONE DA HIV E PATOLOGIE CORRELATE

11

omosessuali maschi non tossicodipendenti che diventano sieropositivi e contraggono
l’AIDS (12,62-64).

Anche la classificazione sociale per sessi crea difficoltà ai fini della prevenzione
dell’AIDS. La stratificazione sociale esistente in economia, in politica e nella vita quoti-
diana fa sì che le donne siano meno in grado di proteggersi, pretendendo che il compagno
usi il profilattico (65-69). La stigmatizzazione e la repressione dell’omosessualità (che a
loro volta possono essere frutto della stratificazione sessuale tra uomini e donne (70))
hanno ostacolato la raccolta di fondi per i programmi sull’AIDS e, ancor più, l’attuazio-
ne di un efficace programma di prevenzione rivolto agli omosessuali maschi segregati
dalla società.

Tanto per citare un altro esempio, quantomeno negli Stati Uniti, non  é consuetudine
parlare di argomenti relativi alla sfera sessuale. I coniugi, e i partner in genere, fanno
molta fatica a parlare apertamente di sesso, il che complica notevolmente le cose quando
si tratta di  affrontare la questione del profilattico o di altre misure di sesso sicuro. Non
ultimo, il fatto che si discuta così poco di questioni sessuali probabilmente crea un terre-
no fertile all’acquisizione di una visione moralistica dell’HIV, che ovviamente intralcia
l’attuazione dei necessari programmi di riduzione del rischio. Non si conoscono i  moti-
vi di questa recalcitranza a parlare di sesso. Può darsi che siano radicati in sistemi di va-
lori, ma a questo proposito va notato che si tratta di un atteggiamento diffuso tra persone
appartenenti a diversi gruppi etnici e razziali così come tra persone immigrate da poco e
altre la cui famiglia si é trasferita negli Stati Uniti da generazioni. Un’altra possibilità é
che abbiano origine in modelli acquisiti di stratificazione sessuale o di alieneazione, per
cui l’alienazione dalla sessualità umana sarebbe solo una delle tante forme di alienazione
dalla realtà sociale.

MODALITÀ DI INTERVENTO

In genere la domanda che ci si pone é: quali modalità di intervento risulteranno più ef-
ficaci nel modificare una struttura politica o sociale?  Prenderemo in esame tre tra le prin-
cipali forme di intervento. La prima consiste nel condurre delle ricerche per stabilire i
vantaggi e gli svantaggi delle diverse politiche e delle diverse strutture, valutando, in gee-
nere, le conseguenze dirette di una determinata azione (ad esempio, per quel che riguar-
da la sostituzione delle siringhe: farà aumentare o diminuire il numero di persone che si
iniettano droghe? I comportamenti a rischio? Il numero di sieroconversioni?). Una ricer-
ca di questo genere, tuttavia, può anche prendere in considerazione le conseguenze di una
determinata azione per i  vari gruppi di persone (ad esempio sulle fortune degli uomini
politici che hanno favorito o avversato il cambiamento, oppure sulle strategie per conser-
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vare o per scardinare la stabilità sociale di un paese).
Un secondo approccio é rappresentato dall’attività politica per gruppi di interesse,

che si basa su teorie politiche pluralistiche. Molti gruppi hanno fatto pressione presso i
rappresentanti del potere legislativo o esecutivo a livello centrale o regionale in merito
alla questione della prevenzione dell’AIDS e ad altre tematiche relative all’HIV. In al-
cuni casi questi interessamenti hanno prodotto un cambiamento, o quantomeno hanno
scongiurato esiti negativi.  Per esempio, quando il Congresso degli Stati Uniti ha ap-
provato la legge che sospendeva i finanziamenti ai programmi per la distribuzione di
candeggina ai tossicodipendenti, alcune organizzazioni operanti nel settore e alcune
persone attivamente interessate al problema sono riuscite a far abrogare questa risolu-
zione (71). Anche in questo caso, però, l’efficacia di tale strategia varia a seconda del
potere della controparte e/o degli altri eventuali significati o implicazioni della politica
in questione al di là di quelli apparenti.

Un terzo approccio consiste nel passare direttamente all’azione, ad esempio isti-
tuendo punti clandestini di sostituzione di siringhe e quindi battendosi per farne legit-
timare l’esistenza di fatto, intraprendendo azioni di disobbedienza civile, come ad
esempio distribuire siringhe ai tossicodipendenti in modo da indurre l’autorità pubbli-
ca ad arrestarli e ad avviare  processi destinati a suscitare scalpore, oppure distribuen-
do gratuitamente profilattici all’ingresso delle scuole. In Australia, l’attività non auto-
rizzata di sostituzione delle siringhe ha dato il via a un processo di riforma delle politi-
che, e le iniziative clandestine di scambio delle siringhe a San Francisco e nelle regio-
ni limitrofe della California  hanno creato un’atmosfera di solidarietà politica, per cui
l’autorità pubblica si é astenuta dall’arrestare il personale addetto alla sostituzione del-
le siringhe. Si é ricorsi infine ad azioni dirette per attaccare strutture di stratificazione
razziale e sessuale attraverso occupazioni, dimostrazioni di massa, scioperi e altre ini-
ziative.

TEORIA ED ESIGENZE DELLA RICERCA SUL CAMBIAMENTO SOCIALE

Nell’elaborare una concezione, suffragata dalla teoria, su come modificare le politi-
che e le strutture sociali, é doveroso tener presente determinate questioni di fondamenta-
le importanza. Innanzitutto le politiche sociali esistono per motivi storici (per quanto pos-
sa accadere che una determinata politica rappresenti solo un ricordo del passato, nel sen-
so che le motivazioni che l’hanno determinata non hanno più ragione d’essere e non so-
no ancora state sostituite da altre). Comprendere queste motivazioni é utile, sia perché ci
può far capire che un determinato cambiamento di politica comporterebbe la necessità di
affrontare altri problemi connessi al primo, sia perché serve a far luce sui motivi che pos-
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sono far sorgere un’opposizione.
La battaglia sulla  questione della sostituzione delle siringhe costituisce un esempio

eclattante delle diverse motivazioni che possono indurre i vari sostenitori di un’idea ad
assumere la stessa posizione di fronte a questa. Il fronte di opposizione al progetto dello
scambio di siringhe comprendeva non solo i massimi rappresentanti del potere esecutivo
e legislativo a livello federale, ma anche il clero e i politici afro-americani. Il concetto al-
la base delle dichiarazioni delle autorità statali era che esse consideravano prioritario il
progetto di “Guerra alla Droga” e che, a loro avviso, l’iniziativa della sostituzione delle
siringhe avrebbe diluito la forza di questa campagna promozionale “lanciando il messag-
gio sbagliato”. I capi della comunità afro-americana di New York, al contrario, temeva-
no che si finisse col limitarsi a  finanziare il progetto di sostituzione delle siringhe, tra-
scurando i programmi di prevenzione e di trattamento della tossicodipendenza. In altri
termini, consideravano questo progetto alla stregua di una manovra strategica, che avreb-
be permesso ai funzionari di Stato bianchi di non affrontare le reali esigenze dei quartie-
ri di loro competenza. Gli abitanti dei quartieri in cui imperversano il traffico e il consu-
mo di droga, invece, parevano (almeno da quanto risulta da prove anedottiche e dalle te-
stimonianze dei gestori del servizio di scambio delle siringhe) avere pareri discorsi in me-
rito alla validità dell’iniziativa (72). In molti quartieri la popolazione ha sostenuto l’ini-
ziativa dello scambio clandestino di siringhe, ritenendolo uno strumento efficace per li-
mitare la diffusione del virus tra i loro parenti e vicini tossicodipendenti. Altri, invece,
erano contrari, trovando i tossicodipendenti tanto repellenti, da non preoccuparsi mini-
mamente se questi fossero morti di AIDS.  Altri infine, pur rendendosi conto dell’impor-
tanza di ridurre il numero di decessi per AIDS, erano convinti, in base ad esperienze per-
sonali con tossicodipendenti, che gli interventi basati sul principio della riduzione del ri-
schio non avrebbero funzionato. E’ evidente che c’é bisogno di ulteriori ricerche per sta-
bilire per quali motivi le persone e i leader assumano una posizione piuttosto che un’altra
e come si possano modificare le prese di posizione che intralciano l’attuazione dei neces-
sari interventi sanitari.

CONCLUSIONI

Il comportamento sanitario é un fenomeno a sfondo sociale, prodotto da una serie di
fattori. Alcuni di questi sono insiti nell’individuo, altri nella collettività o nella subcultu-
ra, altri ancora, invece, sono caratteristici degli ordinamenti sociali nazionali o mondiali.
Da un altro punto di vista, ovviamente, tali distinzioni creano confusione, dal momento
che la dialettica tra questi diversi livelli presuppone una loro interazione reciproca. Di
conseguenza, gli “abitanti” di New York nei primi anni ‘90 sono configurati e descritti, e
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a loro volta, contribuiscono a configurare e a descrivere i gruppi ristretti, le subculture, le
comunità e le società in cui essi vivono.

Le teorie del comportamento sanitario  devono dunque essere altrettanto a largo rag-
gio e capaci di abbracciare tutti questi livelli di analisi nelle loro interazioni  storiche e
contemporanee. Pur non essendo affatto necessario che le azioni prendano le mosse da
principi teorici costituiti, é pur vero che, grazie a opportune teorie, é molto più semplice
non solo comprendere il mondo, ma anche cambiarlo.

Secondo questi parametri, tutti i modelli di comportamento sanitario, compresi quel-
li presi in esame in questa sede, non sono altro che un inizio. Infatti siamo ben lontani dal
sapere come associare le diverse modalità e i vari livelli di analisi. In pratica, però, que-
sto dilemma può rivelarsi meno penalizzante di quanto non ci si aspetti. Nella formula-
zione di un intervento, i modelli qui esposti possono felicemente coesistere tra loro e con
altri modelli individuali, a vantaggio di tutti. I progetti intesi a istruire e a potenziare le
capacità del singolo possono costituire una risorsa sfruttabile nell’ambito di progetti in-
centrati sulla diffusione o sulla mobilizzazione, mentre quelli destinati a produrre un
cambiamento della subcultura spesso si avvalgono di tecniche di intervento individuale.

Ciononostante é fondamentale operare una distinzione tra teorie individualistiche e
teorie più sociologiche del comportamento sanitario. In parte ciò é una conseguenza del
fatto che la società americana é ideologicamente dominata da un gretto individualismo. I
presupposti per la concessione dei finanziamenti sono essenzialmente di natura indivi-
dualistica, e i preconcetti metodologici e  la spiccata propensione per il disegno speri-
mentale classico con assegnazione randomizzata dei soggetti che contraddistinguono gli
enti erogatori rendono ancora più difficile il reperimento dei fondi necessari all’esecu-
zione di interventi orientati verso la comunità o la subcultura. Il problema é poi ulterior-
mente aggravato dal limitato sviluppo conosciuto fino a questo momento delle teorie su-
per-individuali dei comportamenti sanitari.

Infine, siamo dell’avviso che una visione dei comportamenti sanitari come un qual-
cosa di innato e, in una certa misura, facente parte dei gruppi ristretti e delle subculture
possa offrire interessanti spunti. Analizzando in che modo avvengono le trasformazioni
di una subcultura, nelle sue interazioni con le altre forze a  tutti i livelli di analisi, possia-
mo cominciare a delineare una teoria sociologica dei comportamenti sanitari. In questa
sede si sono evidenziati quattro diversi processi di trasformazione di una subcultura: dif-
fusione, collaborazione con i leader esistenti, mobilitazione, e cambiamento in un conte-
sto sociale più ampio. Tale descrizione é indubbiamente incompleta, ma ci consente cio-
nonostante di ampliare i nostri orizzonti fino a comprendervi i fattori sociali e individua-
li che producono un cambiamento comportamentale.

Traduzione ed adattamento del testo a cura di  Davide Austin
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