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Abstract. This paper examines the doctor-patient relationship in the specific 
case of elderly individuals with a migrant background. It argues that the ex-
perience of ageing, combined with cultural differences between patient and 
medical staff, requires a specific approach to care that considers the patient’s 
personal and cultural history, as well as their current life stage. The analysis 
draws on a first-person perspective, employing a phenomenological method-
ology to delineate the structural aspects of the ageing experience. The study 
emphasises the importance of empathy, cultural awareness, and teamwork as 
essential components of providing effective care to elderly migrants.

Keywords: elderly migrants, empathy, phenomenology, aging, doctor-patient 
relationship

1. Introduzione

In questo articolo ci proponiamo di analizzare la relazione medico-pa-
ziente nel caso specifico in cui il destinatario delle cure mediche sia un 
soggetto anziano con background migratorio. Mostreremo infatti che il 
sopraggiungere dell’età anziana nel paziente, in associazione alle sue 
differenti origini culturali rispetto al personale medico, richiedono una 
specifica gestione della relazione di cura, che tenga conto non solo della 
storia personale e culturale del paziente ma anche della specifica fase di 
vita in cui si trova.

A tal fine, procederemo in primo luogo a proporre un’analisi dell’e-
sperienza dell’invecchiare o del “sentirsi anziani”, cercando di enucleare 
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alcuni possibili tratti strutturali di questo vissuto. Adotteremo una pro-
spettiva in prima persona, che guardi all’età anziana non da un punto di 
vista esterno (in terza persona) ma del soggetto stesso che vive quella 
fase di vita. In questo senso, il metodo privilegiato attraverso cui con-
durremo questa parte dell’analisi sarà quello fenomenologico, che mira 
a delineare quegli aspetti strutturali che rendono un’esperienza il tipo di 
esperienza che è (Husserl 1913; 1952). 

In secondo luogo, considereremo il caso specifico del paziente an-
ziano con background migratorio nella misura in cui esso costituisce la 
cartina al tornasole per cogliere alcuni aspetti che sono estendibili al 
rapporto medico-paziente sia nel caso del paziente anziano sia nel caso 
di quello adulto. Ci concentreremo pertanto sul rapporto in seconda 
persona tra il medico e il paziente, sulle capacità empatiche che il primo 
deve sviluppare al fine di raggiungere gli obiettivi di diagnosi, cura e pre-
venzione e sul modo di sviluppare un rapporto di fiducia terapeutica che 
non sia cieco alle specificità culturali dei pazienti. A tal fine, sono state 
raccolte alcune interviste semistrutturate a medici di base1 per verificare 
la rilevanza degli elementi teoricamente in gioco. 

In terzo luogo, sosterremo che l’educazione all’empatia, l’educazione 
alle differenze e il lavoro in team sono essenziali per una corretta cura 
dei pazienti anziani con background migratorio in particolare, ma in gene-
rale per tutti i pazienti. 

1 Il presente lavoro si inserisce nella cornice di una ricerca volta a indagare il 
modo in cui le componenti culturali hanno un impatto sulla relazione di cura che 
pazienti anziani migranti instaurano con il personale sanitario, con particolare at-
tenzione al modo in cui i primi esperiscono e vivono tale relazione. Il lavoro si in-
serisce all'interno del progetto “Age-it: Ageing well in an ageing society”, finanziato 
nell’ambito del Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza (PNRR), Task 5 Cultural 
determinants and socio-cultural representations: justice and empathy in caring 
practices all’interno del Work Package 3 Cultural aspects of ageing: a life course 
perspective nell’ambito della Challenge/Spoke 7 Cultural and political dimensions 
of ageing societies. In questo contesto, il lavoro empirico ha principalmente avuto 
come soggetti i migranti stessi. Tuttavia, al fine di cogliere anche il modo in cui il 
personale sanitario esperisce tale relazione, sono state condotte alcune interviste 
a medici. Lo scopo, in questo caso, non era quello di avere dati statisticamente 
significativi, ma di sondare se i concetti teoricamente cruciali vengono percepiti 
come rilevanti anche dal personale medico. 
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2. L’età anziana: una trasformazione esperienziale ed esistenziale

A partire da una prospettiva d’analisi in prima persona, vorremmo sostene-
re l’idea che l’esperienza dell’invecchiare comporti una trasformazione per-
sonale che implica un cambiamento nella propria esperienza di sé stessi, 
nonché nel proprio rapporto con gli altri e con il mondo (Heinämaa 2014). 

Una delle dimensioni personali primariamente coinvolte in questo 
processo di trasformazione è certamente quella corporea. Da qui dun-
que vogliamo partire, tenendo sempre ben conto del fatto che il nostro 
interesse non sarà indirizzato al corpo in quanto mero corpo fisico, og-
gettivo, ma al corpo in quanto vissuto in prima persona dal soggetto, 
esperito nelle sue potenzialità pratiche ed espressive, e quindi struttu-
rante e fondante per l’intera vita personale (cognitiva, affettiva, volitiva) 
dell’individuo (Merleau-Ponty 1945, Scheler 1916).

Invecchiando, i nostri corpi subiscono modificazioni più o meno radi-
cali, a più livelli: alcune parti si modificano (ad esempio, i nostri capelli 
si ingrigiscono, la nostra pelle perde tonicità) o perdono progressiva-
mente abilità di movimento e d’azione (le nostre braccia non sono più 
in grado di sostenere pesi come un tempo, le nostre gambe non ci con-
sentono più di camminare o di correre come prima), l’energia vitale del 
corpo nel suo complesso declina (ci stanchiamo prima e di più nel com-
piere normali attività quotidiane). Tutti questi non sono semplicemente 
processi che accadono al nostro corpo ma sono esperienze vissute che 
facciamo del nostro corpo, e in tal senso comportano un modo specifico 
di esperire noi stessi in quanto soggetti incarnati in quel corpo. 

Seguendo la proposta fenomenologica presentata da Heinämaa 
(2014) vorremmo qui sostenere che esperire tali modificazioni corporee 
significa esperire una modificazione nelle forme abituali della nostra esperienza 
incarnata. Nel corso della nostra vita, infatti, impariamo a esperire i nostri 
corpi, il modo in cui danno forma alle nostre percezioni, il modo in cui 
ci consentono di realizzare le nostre azioni e realizzare i nostri progetti. 
Avendo un’esperienza in prima persona del mio corpo, ad esempio, im-
paro come le cose mi mostrino profili differenti a seconda dei miei mo-
vimenti, pur restando sempre le stesse; imparo come muovermi e come 
posizionare gambe e braccia per scalare una montagna o per nuotare; 
imparo a trovare in ogni attività un equilibrio tra ciò che il mio corpo mi 
consente di fare e ciò che invece mi impedisce, e così via.
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Vivere i nostri corpi, in questo senso, comporta un costante, general-
mente preriflessivo, processo di apprendimento rispetto a come gestirli. 
Questo significa anche che le nostre azioni e i nostri liberi atti di volontà 
non sono il prodotto di una facoltà assoluta e disincarnata, ma sono piut-
tosto messi in forma sin dal principio dall’esperienza e dalla scoperta che 
facciamo delle caratteristiche e delle potenzialità del nostro stesso corpo 
(Heinämaa 2014; Staiti 2019). Tutto ciò contribuisce alla costituzione delle 
nostre abituali forme d’esperienza e d’azione (Heinämaa 2014, 176-177).

Con l’avvento dell’età anziana, tuttavia, qualcosa cambia, più o meno 
improvvisamente. Le mie gambe cominciano a diventare più deboli e 
non mi consentono di camminare o muovermi come prima; la mia vista 
lentamente peggiora e il mio campo visivo ne risulta inficiato; il mio 
udito si indebolisce, cosicché i suoni intorno a me cominciano a confon-
dersi, e sentire gli altri diventa sempre più faticoso. 

Esperisco tutto questo in prima persona e in questa esperienza sen-
to propriamente di star invecchiando (Heinämaa 2014; Svenaeus 2023): 
vivo in prima persona le trasformazioni – generalmente l’indebolimen-
to – del mio corpo e il restringimento delle mie potenzialità d’azione 
nel mondo, cosicché alcuni aspetti del mio corpo cominciano a essere 
vissuti come un ostacolo piuttosto che come uno strumento delle mie 
azioni (Leder 1990) e il mondo correlativamente assume nuovi caratteri 
di (im)possibilità pratiche per me (ad esempio, una montagna non è 
più scalabile come prima, gli oggetti non sono più sollevabili come un 
tempo) (Dekkers 2020). Più specificamente, sento che il mio corpo si 
indebolisce e che diventa un ostacolo rispetto alle mie precedenti abitudini 
esperienziali e pratiche. In questo senso, secondo Heinämaa, l’avvento 
dell’età anziana comporta per il soggetto che lo vive un processo di tra-
sformazione e sviluppo di nuove abitualità e forme d’esperienza.

La proposta teorica di Heinämaa nasce sullo sfondo del noto lavoro 
di Simone De Beauvoir La vieillesse (1970), in cui l’autrice, proponendo 
uno dei resoconti filosofici più ampi sul tema, presenta l’esperienza di 
essere anziani come l’improvviso rendersi conto di una «metamorfosi 
personale» (Beauvoir 1971, 263).

Anche secondo Beauvoir, dall’età adulta all’età anziana il soggetto 
esperisce il passare del tempo come una progressiva modificazione di 
sé stesso, delle sue abilità e delle sue esperienze. Tuttavia, l’autrice 
sostiene che tale modificazione avvenga senza che il soggetto si renda 
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conto specificamente della sua età e del suo invecchiare: adattandosi 
gradualmente alle modificazioni che l’invecchiamento comporta, il sog-
getto non le vive come dovute all’età – o specifiche di una certa età – ma 
impara progressivamente ad adattarsi a esse (Beauvoir 1971, 263-265). 
Perché il soggetto si renda conto di star invecchiando, e di entrare in una 
nuova fase della sua vita, deve verificarsi un’improvvisa modificazione: 
l’età anziana, in altri termini, ci coglie di sorpresa. 

Ora, l’idea di Beauvoir è che questa realizzazione improvvisa avven-
ga attraverso lo sguardo dell’altro. È l’altro, generalmente un altro più 
giovane, che mi oggettivizza come persona anziana (Beauvoir 1971, 270-
272), e lo fa sulla base della mia apparenza fisica, del modo in cui rea-
lizzo le mie attività, delle mie apparenti abilità cognitive e pratiche. Se-
condo Beauvoir, tutti questi aspetti non corrispondono al modo in cui io 
faccio esperienza di me in prima persona, costituendo per me, piuttosto, 
una prospettiva inaccessibile di sguardo su me stessa.

In questo senso, siamo anziani negli occhi degli altri e abbiamo bi-
sogno di guardarci dalla loro prospettiva per vederci in quel modo: da 
una prospettiva in prima persona, infatti, facciamo esperienza solo di una 
progressiva modificazione di alcuni aspetti di noi stessi e della nostra 
vita. Tale modificazione è vissuta come uno stato «normalmente anorma-
le» – ossia come una ridefinizione delle nostre forme abituali di esperien-
za – ma nondimeno è qualcosa a cui ci adattiamo gradualmente, senza far 
propriamente esperienza di invecchiare (Beauvoir 1971, 264-266). 

Su questo punto Heinämaa (2014) si discosta parzialmente da Beauvoir 
e propone una teoria più pluralista. Certamente il modo in cui siamo guar-
dati dagli altri può costituire l’occasione in cui realizziamo, più o meno di 
sorpresa, di star invecchiando; tuttavia, sembra necessario ipotizzare che 
l’invecchiamento comporti anche una dimensione esperienziale in prima 
persona affinché possiamo coglierci e identificarci con l’immagine che 
gli altri hanno di noi come persone anziane e sentirci quindi, improvvisa-
mente, tali (Heinämaa 2014, 178). In altri termini, se l’altro mi vede come 
persona anziana ma io non colgo nessun cambiamento corrispondente 
in me stessa da una prospettiva in prima persona, lo sguardo dell’altro 
non sarà in grado di farmi sentire anziana, ma potrebbe piuttosto indurmi 
a sentire quello sguardo come del tutto inadeguato a ciò che sono.

Certo è che la malattia invece consegna al soggetto l’irreversibilità 
dell’invecchiamento come propria esperienza. Nel romanzo che dedica 
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al ricovero e alla morte della madre, Una morte dolcissima (1964), Beauvoir 
insiste sulla dimensione di vulnerabilità di questa donna anziana, che 
sempre più si trasforma in un oggetto nelle mani di medici e infermieri. 
La sua voce e la sua presenza diventano sempre più flebili, in una vera 
e propria modificazione radicale delle sue forme abituali di esperienza: 
«Bisognava cogliere sulle sue labbra le parole che riusciva a estrarne in 
un soffio; per il loro mistero, turbavano come oracoli. I suoi ricordi, i de-
sideri, le pene, vagavano al di là del tempo, trasformati in sogni irreali e 
struggenti dalla sua voce puerile, dall’imminenza alla morte» (Beauvoir, 
2015, 38). Più avanti, la filosofa sottolinea che proprio questa metamor-
fosi esperienziale produce degli effetti anche nel rapporto con l’altro, in 
primis con lei e la sorella, ma anche con il personale sanitario, che più 
che come essere umano la vive come l’oggetto di un’esperienza lavora-
tiva, un caso su cui fare pratica, una proprietà dell’ospedale, addirittura, 
della tecnica che prevale sul vissuto personale del paziente. La singo-
larità unica reclama dunque il riconoscimento di questa esperienza ir-
ripetibile; la prospettiva fenomenologica in prima persona è in questo 
senso particolarmente utile per comprendere la criticità, nella relazione 
medico-paziente, di protocolli eccessivamente astratti e dell’indifferen-
za come arma di difesa emotiva o come reazione al sovraccarico di lavo-
ro. In ogni caso, che l’esperienza di modificazione personale sia mediata 
dallo sguardo dell’altro o no, per i nostri fini è importante sottolineare 
che essa è in grado di comportare anche una modificazione più ampia 
nelle nostre relazioni al mondo e agli altri. Su questo punto, utilizzando 
il lessico di Ratcliffe (2005; 2008), vorremmo sostenere che l’età anziana 
è in grado di comportare finanche una modificazione nei cosiddetti sen-
timenti esistenziali del soggetto.

Ratcliffe descrive questi sentimenti come «modi di trovare sé stessi 
nel mondo» (2005, 45), ossia esperienze corporeo-affettive della nostra 
relazione al mondo nella sua interezza (e genericità). In questo senso 
i sentimenti esistenziali sono responsabili dei diversificati modi in cui 
possiamo sentirci connessi al, o disconnessi dal, mondo (ad esempio, 
sentirsi a proprio agio o a disagio nel mondo, avere un senso di familia-
rità con il mondo, sentire il mondo come ostile, minaccioso, oppressivo, 
sentirsi a casa nel mondo). È rilevante notare che, secondo Ratcliffe, i 
sentimenti esistenziali sono sentimenti corporei, dal momento che sono 
modi incarnati di sentire la propria relazione al mondo, ma sono anche 



7

Sarah Songhorian, 
Francesca Forlè, Maria Russo
Empatia e cura dell’anziano migrante: 
una prospettiva fenomenologica ed etica

sentimenti di sfondo, nel senso che costituiscono quella tonalità corpo-
reo-affettiva generale che può dar forma alle specifiche emozioni e agli 
specifici sentimenti che proviamo (Ratcliffe 2008).

Tornando all’invecchiamento, la nostra tesi è che l’avvento dell’età an-
ziana sia in grado di comportare un cambiamento nei sentimenti esisten-
ziali di un individuo, in quanto variazione della sua relazione affettiva e 
incarnata con il mondo. Infatti, se l’esperienza dell’età anziana comporta 
il cambiamento, vissuto in prima persona, della relazione al proprio corpo 
e alle sue potenzialità – come Beauvoir e Heinämaa suggeriscono – allo-
ra l’età anziana è in grado anche di comportare una modificazione nella 
propria relazione corporeo-affettiva al mondo, alle opportunità e agli ostacoli che 
esso offre. Quest’ultimo aspetto, seguendo Ratcliffe, è centrale nella possi-
bile modificazione dei propri sentimenti esistenziali, intesi appunto come 
modi di trovare sé stessi, corporalmente e affettivamente, nel mondo.

In altri termini, le modificazioni esperienziali che generalmente si ac-
compagnano all’età anziana (Schweda et al. 2020) sono in grado di modi-
ficare il proprio senso di familiarità o appartenenza al mondo nel com-
plesso, riorientando i propri sentimenti esistenziali. Così, l’indebolimento 
della propria energia vitale o la perdita di determinate abilità pratiche e 
motorie sviluppate nel corso di un’intera vita possono far apparire il mon-
do intero come un ostacolo e sono in grado di generare un senso generale 
di straniamento e disagio che si riverbera sulle emozioni, sui pensieri, sui 
sentimenti dell’individuo anziano. Egualmente, tuttavia, è possibile che 
la diminuzione delle aspettative sociali e personali sulle prestazioni di 
una persona anziana siano in grado di comportare una ridefinizione del 
proprio rapporto col mondo nella direzione di un sentimento esistenziale 
di apertura e autentica connessione a esso e a ciò che più conta per la 
propria vita (Kruse 2020; Svenaeus 2023; Bergoffen 2014).

In questo senso, le modificazioni esperienziali ed esistenziali che l’età 
anziana è in grado di comportare non sono pensate, nella nostra propo-
sta, come se fossero necessariamente di segno negativo. Al contrario, la 
nostra lettura propone degli strumenti concettuali che, pur descrivendo 
alcuni tratti tipici dell’esperienza di invecchiare, permettono di render 
conto di un ampio spettro di posizioni esistenziali che un individuo può 
assumere vivendo la sua personale esperienza di anzianità.

Avendo a questo punto tratteggiato alcuni aspetti cruciali dell’espe-
rienza dell’età anziana, vorremmo provare a sostenere l’idea che nella 
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relazione di cura nei confronti di un paziente anziano non si possa pre-
scindere dal considerare quale trasformazione esperienziale ed esisten-
ziale l’invecchiamento possa comportare per lui o per lei. L’eventuale 
background migratorio del paziente, che costituisce uno dei punti d’inte-
resse specifici di questo lavoro, può costituire un’ulteriore dimensione 
di vita in grado di mettere in forma le trasformazioni che l’età anziana 
comporta.

Proprio come nel caso dell’anziano, anche qui la prospettiva feno-
menologica in prima persona consente di recuperare la specificità di 
un’esperienza che può essere completamente diversa da quella del per-
sonale sanitario. Grazie a questo approccio, che sottolinea la criticità 
di una semplice applicazione di procedure standard con il paziente, è 
possibile comprendere come instaurare un dialogo fruttuoso che con-
sente di ottimizzare sia il processo di cura sia la qualità della relazione 
medico-paziente. Per esempio, in uno studio qualitativo compiuto su 
migranti anziani in Svezia, si è notato che «non essere in grado di espri-
mersi o non essere compresi può innescare sentimenti di solitudine esi-
stenziale per i migranti anziani e potrebbe avere un effetto sulla loro au-
tonomia» (Olofsson et al. 2021, 1184, traduzione nostra). La sensazione 
di straniamento e di fragilità è dunque peggiorata dalle difficoltà comu-
nicative dovute sia al sopraggiungere dell’età sia alle differenze culturali 
rispetto al personale sanitario del Paese in cui si sta trascorrendo la 
propria vecchiaia. La vulnerabilità “addizionale” dei pazienti anziani con 
background migratorio è stata messa in luce anche da un altro studio con-
dotto in Austria nel 2024, in cui però si è anche sottolineata l’importanza 
di non adottare un approccio paternalistico che releghi questi soggetti 
a un ruolo passivo in quanto fragili, ma sia anzi necessario costruire 
una relazione di fiducia in cui si promuove il raggiungimento di scelte 
consapevoli. In questo senso, «A partire da una prospettiva di etica della 
cura, le loro narrazioni [dei pazienti anziani con background migratorio] 
mostrano quindi che “la vulnerabilità e l’autonomia non devono essere 
teorizzate come antitetiche” ma si riferiscono l’una all’altra e sono con-
nesse» (Kainradl 2024, 275, traduzione nostra). È quindi necessario, da 
un lato, comprendere la specificità dell’esperienza esistenziale del pa-
ziente anziano e più nello specifico del paziente anziano con background 
migratorio, e, dall’altro, strutturare percorsi di cura in cui si instaura una 
relazione che promuove l’autonomia decisionale del paziente e lo aiuta 
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a non restare relegato in una dimensione di passività e di totale affida-
mento al personale sanitario per mancanza di comprensione reciproca. 
In questo modo, pur nella modificazione dell’esperienza dell’essere an-
ziano, resa ancora più incisiva dalle differenze culturali, è possibile che 
questi soggetti possano recuperare una dimensione più soddisfacente 
di agency personale. Per ottenere questo risultato, è indubbiamente ne-
cessario considerare il ruolo dell’empatia, e dei suoi limiti, nella relazio-
ne medico-paziente. 

3. La relazione con l’altro e i limiti dell’empatia

Se è vero che lo sguardo dell’altro ha un importante (seppur non esclusivo) 
ruolo nel fatto che un soggetto si senta anziano in prima persona, come 
sostiene Beauvoir (1971, 270-272), risulta allora fondamentale anche com-
prendere i modi della relazione interpersonale che possono impedire o 
favorire un’adeguata comprensione di sé stessi nel contesto di una simile 
trasformazione esistenziale ed esperienziale. È in questo contesto che il 
caso della relazione medico-paziente con pazienti anziani con background 
migratorio risulta particolarmente interessante. Da un lato, infatti, il me-
dico non è un altro qualunque, ma l’altro deputato a prendersi cura in pri-
mis di quel corpo in trasformazione nell’invecchiamento. Pertanto, i modi 
della relazione con il medico sono fondamentali tanto per l’autocompren-
sione in prima persona quanto per la conseguente aderenza a un piano di 
cure o di controlli. In questo contesto le capacità comunicative (verbali e 
non verbali) sono essenziali a stabilire un rapporto di fiducia che permet-
ta diagnosi, cura e prevenzione. Vedremo in questo paragrafo quanto le 
capacità empatiche del personale sanitario, unitamente a una formazione 
adeguata (§ 4), siano cruciali nel rapporto con il paziente anziano in parti-
colare laddove il background culturale di quest’ultimo sia diverso da quello 
del personale. Dall’altro lato, queste differenze culturali sono rilevanti nel-
la misura in cui possono (e dovrebbero) essere tenute in considerazione 
nella scelta di un percorso terapeutico. Il medico, infatti, non può avere in 
mente un soggetto generalizzato, ma necessita di confrontarsi con il par-
ticolare soggetto che ha di fronte. Non può, potremmo dire, applicare in 
terza persona un impersonale piano terapeutico, ma deve sceglierlo sulla 
base di una comprensione più vicina (in seconda persona) del paziente. 
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Un esempio di quanto appena sostenuto può essere, come emerso 
da un’intervista, la scelta dei farmaci da somministrare a un paziente du-
rante il Ramadan. Avere consapevolezza del background culturale e dell’a-
derenza del soggetto a specifiche norme culturali o religiose richiede di 
essere attenti persino nella scelta dei farmaci, per esempio prescrivendo 
un antibiotico monosomministrazione o al massimo bisomministrazio-
ne anziché uno che va assunto tre volte al giorno. Similmente, compren-
dere che una donna che porta il velo non sia a suo agio togliendoselo 
davanti a un medico uomo può richiedere di collaborare con colleghe 
che possano prendere in carico la paziente. Quest’attenzione al pazien-
te, quest’empatia, è essenziale giacché se essa non ci fosse, vi sarebbe 
da parte dei pazienti una scarsa aderenza al percorso terapeutico. Cio-
nondimeno, il sovraccarico cui è soggetto il personale sanitario e una 
scarsa formazione sulle differenze culturali può facilmente portare a sot-
tostimare la rilevanza di questi fattori. Attenzione ed empatia, infatti, ri-
chiedono tempo e un certo sforzo per superare la propria comprensione 
del mondo in prima persona. Allo stesso modo, laddove ci siano barriere 
linguistiche e sia necessaria la mediazione di altri per la comunicazione, 
essa è rallentata e resa meno fluida, rischiando sia di “perdere tempo” 
sia di lasciarsi sfuggire informazioni rilevanti. Tutto questo può certa-
mente dare adito a forme di ingiustizia, alla sottovalutazione dell’espe-
rienza vissuta in prima persona dal paziente e a una cura dello stesso 
deficitaria se non assente.   

Ma perché risulta così difficile empatizzare con il paziente anziano 
che proviene da un contesto culturale differente? In generale, l’empa-
tia è stata spesso concepita come una panacea per qualsiasi problema 
interpersonale, come se essere empatici significasse essere in grado di 
comprendere, prendersi cura e agire in modo appropriato a favore de-
gli altri. Sebbene sia certamente vero che l’empatia può aiutarci nelle 
relazioni con gli altri, in quanto può favorire la compassione, la cura e 
l’attenzione ai loro bisogni e sentimenti, essa ha anche un lato oscuro 
(Breithaupt 2019). Proprio perché siamo capaci di condividere le emo-
zioni altrui, anche nella vita di tutti i giorni possiamo assistere a forme 
di sfruttamento emotivo, (lieve) sadismo, vampirismo emotivo e persino 
stalking. Più specificamente, l’empatia è stata concepita come fondamen-
tale anche nelle relazioni cliniche, come elemento costitutivo delle soft 
skills che gli operatori sanitari devono possedere per rapportarsi in modo 
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appropriato ai pazienti. I clinici freddi e distaccati, infatti, rischiano di 
avere un rapporto e una comunicazione difettosi con i pazienti, con con-
seguente insoddisfazione di questi ultimi, scarsa compliance al trattamen-
to e scadenti esiti clinici (Hojat et al. 2010; 2011; Hojat 2016). I lati posi-
tivi sono quindi cruciali, ma ciò non implica necessariamente che non ci 
siano problemi nel modo in cui tipicamente la nostra empatia si realizza.

Considereremo qui solo uno dei vari limiti e problemi che l’empatia ha 
poiché sembra essere il più rilevante al caso di nostro interesse, ovvero la 
relazione medico-paziente laddove le prospettive dei due soggetti in rela-
zione siano diverse sia per via delle differenze culturali sia per via di quelle 
di età. Tale limite è costituito da ciò che possiamo definire il bias della 
somiglianza e della prossimità. Infatti, gli esseri umani – così come altre 
specie – tendono a empatizzare meglio e più facilmente con chi è più si-
mile e, fisicamente o emotivamente, più vicino a loro (Hoffman 2000, 197). 
Abbiamo una naturale tendenza a condividere di più e meglio con i nostri 
familiari e con coloro che appartengono al nostro gruppo di riferimento (si 
vedano, ad esempio, Xu et al. 2009; Kunstman, Plant 2008; Pratto, Glasford 
2008; Saucer et al. 2005; Gaertner et al. 1982). Poiché i dati empirici a soste-
gno di questa nostra miglior capacità di condividere e di comprendere chi 
ci è più vicino o chi è più simile a noi sono ormai corroborati da un’ampia 
letteratura (si vedano, ad esempio, Fuchs 2019; Bloom 2017; Oakley 2011; 
Prinz 2011a; 2011b), non risulta difficile immaginare che il personale sa-
nitario possa spesso incontrare difficoltà nel mettersi in relazione e com-
prendere coloro che sono distanti, per età, cultura o entrambi, da loro. Ciò 
risulta accentuato dal poco tempo a disposizione per ascoltare e prestare 
attenzione ai pazienti. Ne possono quindi derivare forme di parzialità o in-
giustizia dovute precisamente alla difficoltà di empatizzare. Se può essere 
semplice e veloce mettersi nei panni di una persona simile a me per età 
e background culturale, farlo con un soggetto a me distante per entrambe 
le variabili risulta complesso e richiede tempo e sforzo. D’altro canto, il 
paziente che non si sente compreso o ascoltato dal medico, certamente 
faticherà a fidarsi e avrà meno cura nel seguirne le indicazioni. 

Il fatto che l’empatia sia modulata da fattori come la prossimità o la so-
miglianza – così come da altri elementi contestuali – non è di per sé motivo 
per ritenere che essa sia inutile. Come abbiamo accennato, infatti, l’assenza 
di empatia sarebbe deleteria nella relazione medico-paziente. Cionondi-
meno, essa è insufficiente di per sé. Mettersi nei panni di un altro, ovvero 
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assumere la prospettiva della seconda persona, richiede di porsi alla giusta 
distanza dal soggetto con cui si empatizza, né troppo vicino – altrimenti non 
si è in grado di distinguere le proprie reazioni emotive da quelle altrui – né 
troppo lontano – altrimenti non se ne comprende propriamente il peculiare 
punto di vista in prima persona, modulato dalla storia personale e culturale 
di ciascuno. Se il medico cerca di comprendere l’altro mettendo sé stesso 
nella situazione del suo paziente non ne coglierà le specificità. Occorre per-
tanto che egli tenti di comprendere la persona specifica che ha dinnanzi. 
Non un processo di proiezione di sé nell’altro (Smith 1790, I.i.1.2, 81-82), ma 
di impersonificazione, ovvero entrando nella persona, nel carattere e nelle 
circostanze dell’altro (Smith 1790, VII.iii.1.4, 597-598). 

I medici intervistati in preparazione del presente lavoro erano ben 
consapevoli dello sforzo e del tempo richiesto per comprendere i pazien-
ti anziani con background migratorio. Sulla scorta delle loro osservazioni, 
emerge una carenza sia di tempo («c’è chi è più empatico e chi meno, 
però la questione è di essere oberati») sia di formazione specifica – ad 
esempio, di medicina d’immigrazione, transculturale, di genere, ma an-
che del tipo di approccio comunicativo e attentivo richiesto al personale 
sanitario a fronte di un contesto multiculturale. 

4. L’educazione dell’empatia e il lavoro in team 

La strategia individuata come possibile risposta ai potenziali esiti di cura 
deficitaria nel caso di pazienti anziani con background migratorio da parte 
dei due medici di famiglia intervistati è duplice per entrambi. Da un lato 
è necessario essere formati a comprendere le differenze e a considerarle 
sia perché ciò comporta una maggior fiducia da parte dei pazienti e una 
miglior compliance con il percorso terapeutico indicato, sia perché in taluni 
casi le terapie indicate devono tenere in considerazione questi elementi. 
Vi sono, infatti, «patologie che sono appannaggio di alcune zone della 
terra, medicinali che non si possono dare a pazienti asiatici». Tutto ciò 
dovrebbe essere oggetto di formazione specifica. Dall’altro, il lavoro in 
team permette di risparmiare tempo, confrontarsi sulle opzioni terapeuti-
che e ovviare ai problemi di comunicazione, sia per difficoltà linguistiche 
sia di background culturale (i mediatori e gli interpreti sono indicati come 
personale fondamentale per coadiuvare il lavoro del personale sanitario). 
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Chiaramente, anche il proprio modello di comunicazione di riferi-
mento modifica radicalmente l’esperienza dell’incontro con il paziente, 
specie se si tiene conto della modificazione dell’esperienza della terza 
età e ancora di più dello sfondo migratorio che implica una complessa 
rete di differenze culturali. Il modello da seguire non può essere quello 
della trasmissione di un messaggio da parte di un mittente a un desti-
natario, come se il personale sanitario fosse semplicemente una fonte 
di informazioni che possono essere ricevute con più o meno chiarezza da 
un soggetto indifferenziato. La focalizzazione sul messaggio (che si tratti 
di una diagnosi o di un percorso di cura) non tiene sufficientemente 
conto della specificità di chi quel messaggio lo deve ricevere, interpre-
tare e comportarsi di conseguenza. In questo senso, si auspicherebbe 
un modello di comunicazione «come creazione di uno spazio comune», 
come è stato definito da Adriano Fabris nel suo testo dedicato all’Etica 
della comunicazione. Da questo punto di vista, è importante sottolineare 
che «comunicare non si risolve solo in un’attività volta a fornire infor-
mazioni. “Comunicare”, cioè, non è “informare”» (Fabris 2017, 43). Per 
questo, al posto di un mittente che si trova in una condizione gerarchica 
di vantaggio e un destinatario che può forse limitarsi a esprimere un feed-
back, è più promettente considerare entrambi i soggetti coinvolti come 
degli interlocutori che interagiscono in un dialogo volto a dischiudere 
uno spazio relazionale condiviso. Solo così, la stessa parola “comunica-
zione” realizza la sua promessa etimologica: «Communico, allora, signifi-
ca appunto “mettere in comune”, “creare uno spazio comune”» (ivi, 44). 
Non a caso, autori come Apel e Habermas, che hanno lavorato sull’etica 
del discorso, hanno fatto riferimento a valori, come quelli di giustizia, 
di solidarietà e di coresponsabilità (Apel 1992), che garantiscono che 
ogni singolo interlocutore venga trattato come un agente razionale in-
tenzionato a trovare un’intesa e un accordo tra i soggetti coinvolti. Nella 
relazione medico-paziente, la realizzazione di questi valori implica ne-
cessariamente un’attenzione specifica nei confronti di interlocutori mol-
to diversi dal personale sanitario stesso, che non può quindi immedesi-
marsi nella loro esperienza in modo immediato. 

Di nuovo, l’empatia risulta essere una competenza chiave per rag-
giungere questa particolare declinazione della comunicazione.In questo 
senso, risulta fondamentale un’educazione dell’empatia per evitare che 
sia modulata da fattori irrilevanti come la prossimità o la somiglianza 
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e per rendere più automatica un’empatia “regolata” (Kauppinen 2014; 
2017), capace immediatamente di applicare la giusta distanza di fronte 
tanto al paziente “simile” quanto a quello “dissimile” dal medico. Dati i 
limiti di tempo e la mole di lavoro del personale sanitario, infatti, non è 
pensabile che i medici possano impegnarsi volta per volta nel comples-
so lavoro che è richiesto per riflettere sulla propria posizione in prima 
persona e sul modo in cui si mettono nei panni del paziente e ne consi-
derano le specificità. Tuttavia, con un certo esercizio è auspicabile che 
la riflessione diventi abitudinaria e i bias dell’empatia abbiano un minor 
impatto sul rapporto e sulla comunicazione medico-paziente. Si tratta 
certamente di un lavoro difficile e mai concluso, ma che può migliorare 
l’attuale situazione in cui l’elemento soggettivo e la naturale propen-
sione personale del medico sono oggi dirimenti per la cura dei pazienti 
anziani con background migratorio – sebbene certo il problema sia esten-
dibile a tutti i pazienti. 

Una formazione alle differenze, una regolazione dell’empatia e il lavo-
ro in team del personale sanitario costituiscono, pertanto, strategie utili 
a permettere un rapporto di fiducia tra personale sanitario e pazienti che 
riduca le ingiustizie e le faziosità a cui la situazione attuale può dar adito 
(con pazienti trattati in modo diverso a seconda di quanto simili o vicini 
al personale essi siano) e a consentire che il medico rappresenti quello 
sguardo altrui in grado di costituire un positivo polo di confronto per il 
soggetto anziano che si trova a fronteggiare i complessi cambiamenti 
esperienziali ed esistenziali della sua situazione personale. 
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