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Πολιτισμός και υγεία: σύγχρονες προσεγγίσεις 
σε μια διαρκή σχέση

Ε υ ά γ γ ε λ ο ς  X. Κ α ρ α δ η μ α ς 1

Ο «πολιτισμός», αν και παραμένει μια μάλλον γενική και δύσκολη στην αξιολό- 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ γησή της έννοια, ασκεί καταλυτική επίδραση στον τρόπο που κατανοούμε την

υγεία και την ασθένεια, καθώς και στις μεθόδους που χρησιμοποιούμε για την 
αποκατάσταση προβλημάτων και ασθενειών. Κάθε πολιτισμός έχει να παρουσιάσει τη δική του κοσμο
θεωρία για την υγεία και τις δικές του πρακτικές, οι οποίες μπορεί να είναι τόσο μοναδικές που να απο
τελούν ταμπού για κάποιον άλλο πολιτισμό. Στο παρόν άρθρο θα προσπαθήσουμε να αναδείξουμε τη μο
ναδική επίδραση του πολιτισμικού πλαισίου σε θέματα υγείας, καθώς και το ρόλο των διαπολιτισμικών 
διαφορών. Επίσης, επιχειρούμε μια ανασκόπηση της σύγχρονης βιβλιογραφίας σε θέματα που αφορούν 
τους τρόπους σύνδεσης πολιτισμού και υγείας και τον επιπολιτισμό, σε προκαταλήψεις και παρεξηγήσεις, 
καθώς και σε θέματα δόμησης πολιτισμικά ευαίσθητων παρεμβάσεων. Τέλος, συζητιούνται οι ευρύτε
ρες δυτικές, καθώς και οι ελληνικές αντιλήψεις περί υγείας και τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους.

Λέξεις-κλειδιά: Πολιτισμός, Υγεία, Ασθένεια, Αντιλήψεις περί υγείας.

1. Εισαγωγή

Όπως είναι αδύνατο να διαχωριστεί ο άν
θρωπος, οι αντιλήψεις του και η συμπεριφορά 
του από το πολιτισμικό πλαίσιο που νοηματοδο- 
τεί όλα αυτά τα στοιχεία, έτσι και ο τρόπος με 
τον οποίο ο άνθρωπος αντιλαμβάνεται την υγεία 
και αντιδρά στα ζητήματα που σχετίζονται με αυ
τήν έχει τις ρίζες του στο ευρύτερο σύστημα πε
ποιθήσεων, οι οποίες είναι σαφώς πολιτισμικά 
καθορισμένες. Βέβαια, ο πολιτισμός είναι τόσο 
διάχυτος και επηρεάζει σε τέτοιο βαθμό το σύ
νολο των σκέψεων, συναισθημάτων και πράξεων,

ώστε τις περισσότερες φορές αδυνατούμε να 
καταλάβουμε τις σχέσεις αυτές, αλλά και να τις 
αξιολογήσουμε (Pedersen, 1997). Επιπρόσθετα, 
ο πολιτισμός προσδιορίζει σε μεγάλο βαθμό τον 
ορίζοντα των γεγονότων και των καταστάσεων 
(π.χ. σχέσεις, ηθική, συμβάντα, βαθμός και είδος 
διαθέσιμης υποστήριξης κ.λπ.) μέσα στον οποίο 
ζει ένα άτομο ή μια ομάδα και ο οποίος επηρεά
ζει την υγεία και τις αντιλήψεις περί υγείας. Σή
μερα υπάρχουν δεκάδες ερευνών και θεωρητι
κών προσεγγίσεων που φανερώνουν τη σχέση 
μεταξύ πολιτισμού αφενός, και ευεξίας, υγείας 
και σχετικών αντιλήψεων και συμπεριφορών αφε
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τέρου (βλ., π.χ., Arrendondo et al., 1996. 
Kleinman, 1986. Marks et al., 2000. Salant & 
Lauderdale, 2003. Sue et al., 1999). Όμως, πα
ρά τις υπάρχουσες προσπάθειες, πολύ απέχου
με από το να πούμε πως η σχετική έρευνα είναι 
πλήρης ή ότι έχει καλύψει όλα τα ερωτήματα 
(Wolder-Levin & Browner, 2005).

Στο πλαίσιο του παρόντος άρθρου θα προ
σπαθήσουμε να αναδείξουμε τον καίριο ρόλο 
του πολιτισμικού υποβάθρου στη διαμόρφωση 
της υγείας, της ασθένειας και των ανάλογων 
αντιλήψεων. Επίσης, θα υπογραμμίσουμε το ρό
λο των διαπολιτισμικών διαφορών στην υγεία και 
την ασθένεια. Στο σημείο αυτό θα πρέπει να το
νίσουμε, βέβαια, ότι τα επίπεδα υγείας προσδιο
ρίζονται ανά πάσα στιγμή από μια μεγάλη σειρά 
παραγόντων βιολογικών, ψυχολογικών και κοι
νωνικών (Καραδήμας, 2005). Κορυφαίο ρόλο δια
δραματίζουν οι κοινωνικές και οικονομικές ανι
σότητες μεταξύ χωρών και πληθυσμιακών ομά
δων, καθώς και η φτώχεια (Wilkinson & Marmot, 
2003). Η συζήτηση των θεμάτων αυτών όμως θα 
ήταν πολύ μεγάλη, ενώ ξεπερνά κατά πολύ τους 
στόχους του παρόντος κειμένου που εστιάζει μό
νο στο ρόλο του πολιτισμικού πλαισίου.

Μιλώντας όμως για υγεία, θα αναφερθούμε 
τόσο στις σωματικές όσο και στις ψυχοκοινωνι- 
κές πλευρές της, δίνοντας έμφαση στο ενιαίο 
του φαινομένου. Παράλληλα, όμως, θα προσπα
θήσουμε να φέρουμε παραδείγματα και από 
τους δύο επικαλυπτόμενους χώρους, της σωμα
τικής και ψυχοκοινωνικής υγείας. Στόχος του άρ
θρου είναι να παρουσιάσουμε μια όσο το δυνα
τόν πληρέστερη εικόνα για την πολιτισμική βάση 
της ευεξίας και καχεξίας, ώστε να γίνει πιο κα
τανοητή η ανάγκη ανάπτυξης και εφαρμογής κα
τάλληλων και πολιτισμικά προσανατολισμένων 
παρεμβάσεων. Οι παρεμβάσεις αυτές σχετίζο
νται τόσο με την κλινική πράξη (τη σωματική και 
ψυχική υγεία), όσο και με την ευαισθητοποίηση 
ειδικών και μη μη ειδικών σε θέματα πολιτισμικών 
επιρροών. Ο ρόλος της συμβουλευτικής ψυχο
λογίας (και, μάλιστα, μιας πολυπολπισμικής συμ
βουλευτικής ψυχολογίας) στην ανάπτυξη των 
προγραμμάτων αυτών είναι σημαντικός. Όχι μό

νο στο πλαίσιο του ίδιου του κλάδου, αλλά και σε 
άλλους κλάδους των επιστημών της συμπεριφο
ράς και στις βιοεπιστήμες, καθώς παρέχει την 
κατάλληλη τεχνογνωσία για τη δόμηση τέτοιων 
παρεμβάσεων.

Τα τελευταία χρόνια γίνεται όλο και περισ
σότερο λόγος για το ρόλο του πολιτισμού στην 
υγεία, ψυχική και σωματική. Όπως σημειώνει ο 
McLachlan (1997), σημαντικό ρόλο στη διαδικα
σία αυτή διαδραματίζει η «διεθνοποίηση». Καθώς 
όλο και περισσότερο αλλάζουν ή και καταλύο- 
νται οι παραδοσιακοί τρόποι αντίληψης της «το- 
πικότητας» ή της «κοινότητας» ως ενός ενιαίου 
συνόλου, αυξάνονται τα μεταναστευτικά ρεύμα
τα, αναγνωρίζονται οι υπάρχουσες πολιτισμικές 
διαφορές, αυξάνεται η ανάγκη παροχής υπηρε
σιών σε άτομα που υιοθετούν διαφορετικές πρα
κτικές στην επικοινωνία ή στην τήρηση οδηγιών 
ή στο πως αντιλαμβάνονται την υγεία και την 
ασθένεια, τόσο κορυφώνεται και η αναγνώριση 
των πολιτισμικών επιρροών αλλά και της ανά
γκης για συνυπολογισμό των επιρροών αυτών 
στην έρευνα και την παρέμβαση (βλ., π.χ. 
Nagayama Hall, 2005).

Ένα πρώτο ερώτημα που προκύπτει όμως 
αφορά τον ορισμό της έννοιας «πολιτισμός». Αν 
και η προσπάθεια προσδιορισμού της έννοιας αυ
τής δεν αποτελεί στόχο μας, θα πρέπει να ανα
φέρουμε πως δύο γενικές αντιλήψεις φαίνεται να 
κυριαρχούν στην ψυχολογική έρευνα (Pedersen, 
1997. Thompson, Ellis & Wildavsky, 1990): η 
πρώτη τον προσδιορίζει ως τις αξίες, τις πεποι
θήσεις, τους κανόνες, τη λογική, τα σύμβολα, τις 
ιδεολογίες και άλλα «νοητικά» κατά βάση προϊό
ντα· η δεύτερη προσδιορίζει ως πολιτισμό το σύ
νολο του τρόπου ζωής, από τις ανθρώπινες σχέ
σεις ως τις στάσεις και τις συμπεριφορές. Συνή
θως προτιμάται ο δεύτερος, ευρύτερος ορισμός 
(Thompson, Ellis & Wildavsky, 1990).

Ένα, επίσης, εξαιρετικά ενδιαφέρον ερώτη
μα σχετίζεται με τους τρόπους ή τις διαδρομές 
μέσω των οποίων ο πολιτισμός επιδρά στην 
υγεία και στις αντιλήψεις περί υγείας. Αν και το 
ζήτημα αυτό είναι μεγάλο και πολύπλοκο, πρό
σφατα οι Worthman και Kohrt (2005) περιέγρα
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ψαν ορισμένες τέτοιες διαδρομές, (α) Μέσω μιας 
τοπικής βιολογίας, όχι τόσο με την έννοια μιας 
πληθυσμιακά προσδιορισμένης γενετικής βάσης, 
όσο ως αποτέλεσμα των περιβαλλοντικών συν
θηκών (όπως οι καιρικές συνθήκες, οι διατροφι
κές δυνατότητες και συνήθειες, τα οικολογικά 
δεδομένα, οι τρόποι ανατροφής των παιδιών 
κ.λπ.). Αυτές επιδρούν στο ανθρώπινο ανοσο
ποιητικό και νευρικό σύστημα δημιουργώντας 
έτσι μια «βιοπολιτισμική δυναμική», (β) Μέσω της 
κοινωνικοποίησης της ασθένειας, υπό την έννοια 
των πρακτικών, αλλά και των κοινωνικών, πολι
τικών και δομικών συνθηκών που προσδιορίζουν 
το βαθμό έκθεσης στους κινδύνους υγείας και 
την προσωπική ευπάθεια. Ως παραδείγματα ανα- 
φέρονται οι δυνατότητες της υποσαχάριας Αφρι
κής να αντιμετωπίσει το AIDS ή η επανεμφάνιση 
«ξεχασμένων» ασθενειών στη Δύση, (γ) Μέσω 
μιας άγριας ανισότητας: τεράστιες διαφορές στα 
υπάρχοντα μέσα και τις δυνατότητες (π.χ. δια
φορές στο κοινωνικοοικονομικό επίπεδο) επι
δρούν με ποικίλους τρόπους στην υγεία αλλά και 
στις αντιλήψεις για την υγεία.

Στη συνέχεια του άρθρου θα προσπαθήσου
με να παρουσιάσουμε με συντομία τις επιδρά
σεις του πολιτισμικού πλαισίου στην υγεία και 
την ασθένεια, στις αντιλήψεις για την υγεία, αλ
λά και στις θεραπευτικές μεθόδους. Επίσης, θα 
εξετάσουμε τα ζητήματα του επιπολιτισμού και 
της ανάπτυξης πολιτισμικά ευαίσθητων παρεμ
βάσεων, ενώ θα αναφερθούμε και στον τρόπο με 
τον οποίο οι Έλληνες αντιλαμβάνονται ζητήματα 
υγείας και ασθένειας και αντιδρούν σε αυτά.

2. Πολιτισμικές επιρροές στην υγεία 
και στις αντιλήψεις περί υγείας

Κάθε κοινωνία έχει αναπτύξει τους δικούς της 
τρόπους κατανόησης της υγείας και της ασθέ
νειας, των αιτιών για τα προβλήματα που παρα
τηρούνται, όπως και των κατάλληλων τρόπων πα
ρέμβασης. Αν και έχουν υπάρξει διάφορες προ
σπάθειες κωδικοποίησης των πολιτισμικών αυτών 
πεποιθήσεων (π.χ., Matsunioto, Kudoh & Takeuchi,

1996. Park, 1992), ξεχωρίζει εκείνη των Shweder, 
Much, Mahapatra και Park (1997). Σε αυτή περι- 
γράφονται επτά γενικά συστήματα κατανόησης 
της ασθένειας και των ανθρώπινων δεινών, όπως 
και των μεθόδων παρέμβασης για την άρση του 
πόνου και της δυσφορίας. Τα συστήματα αυτά 
ονομάστηκαν «οντολογίες του πόνου» και είναι οι 
εξής: (α) Η Βιοϊατρική. Εδώ ανήκουν οι οντολο- 
γικές ερμηνείες της ασθένειας που αφορούν, για 
παράδειγμα, γενετικά προβλήματα ή παθολογία 
των οργάνων, αλλά και την κατάσταση των ορ
γανικών υγρών ή χυμών (π.χ. στις μη δυτικές κοι
νωνίες). Επίσης, εδώ ανήκουν θεραπευτικές 
προσεγγίσεις που αναφέρονται στη χρήση ειδι
κών συσκευών και σκευασμάτων ή σε χειρουρ
γικές επεμβάσεις, όπως και προσεγγίσεις που 
αναφέρονται στη «μηχανική» αποκατάσταση των 
ασθενών οργάνων του σώματος (π.χ. μέσω χει
ρουργείου, μασάζ, χρήσης εμετικών), (β) Η Δια
προσωπική. Ως αίτια του πόνου και, επομένως, 
ως στόχους παρέμβασης, οι δυτικές κοινωνίες 
θεωρούν την εκμετάλλευση του ανθρώπου από 
τον άνθρωπο, την κακοποίηση ή τις αρνητικές 
διαπροσωπικές σχέσεις, ενώ οι μη δυτικές θεω
ρούν τη μαγεία, το κακό μάτι κ.λπ. (γ) Η Κοινω- 
νικοπολιτική, όπου οι αιτιολογικές ερμηνείες του 
πόνου συζητούν το ρόλο της καταπίεσης, της κα
ταδυνάστευσης, των αρνητικών κοινωνικών ή οι
κονομικών συνθηκών, ενώ η θεραπεία που προ- 
τείνεται είναι η κοινωνική αναδόμηση, (δ) Η Ψυ
χολογική, όπου τα αίτια του πόνου και της ασθέ
νειας αφορούν κυρίως εσωτερικές διεργασίες, 
όπως απραγματοποίητες επιθυμίες και ματαιω
μένες προθέσεις, μορφές φόβου και απώλειας, 
ενώ η θεραπεία που προτείνεται έγκειται σε εν- 
δοψυχικές ή ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις, (ε) Η 
Αστρολογική. Η τοποθέτηση των πλανητών ή των 
άστρων ευθύνεται για την ασθένεια, ενώ ως θε
ραπεία προτείνεται η αισιόδοξη αναμονή της αλ
λαγής. (στ) Η Οικολογική, η οποία θεωρεί ως κύ
ρια αιτία της ασθένειας το στρες και τους περι
βαλλοντικούς κινδύνους και προτείνει ως θερα
πεία τη μείωση ή τη διαχείρισή τους, (ζ) Η Ηθι
κή οντολογία, κατά την οποία τα αίτια της ασθέ
νειας εντοπίζονται στην παραμέληση των καθη



ΙΙολιιιομός και υγεία: σύγχρονες προσεγγίσεις σε μια  διαρκή σχέση ♦  19

κόντων ή στην ηθική αποτυχία, ενώ η θεραπεία 
επέρχεται μέσω της απαλλαγής από τα σφάλμα
τα (π.χ. με την εξομολόγηση ή την αποκατάστα
ση των ηθικών βλαβών).

Στο σημείο αυτό αξίζει να σημειώσουμε ότι 
δεν πρέπει να ταυτίζουμε τις βαθιές πολιτισμικές 
αντιλήψεις που έχει ένας λαός για την υγεία και 
την ασθένεια, με την επίσημη ιατρική-επιστημο- 
νική γνώση ή κάποιες άλλες «δημοφιλείς» αντι
λήψεις, όπως απηχούνται στα μέσα ενημέρωσης. 
Όπως τονίζει και ο Kleinman (1980), μεταξύ των 
παραπάνω υπάρχουν κοινά σημεία, αλλά και αρ
κετή αυτονομία. Σε κάθε περίπτωση, βέβαια, οι 
αντιλήψεις αυτές βρίσκονται σε συνεχή αλληλε
πίδραση.

Ένα κλασικό παράδειγμα της καταλυτικής 
επίδρασης του πολιτισμικού πλαισίου (και της συ- 
σχετιζόμενης με το πλαίσιο αυτό παράδοσης) επί 
της υγείας είναι η περιγραφή ασθενειών ή συν
δρόμων που εμφανίζονται σε συγκεκριμένες πε
ριοχές του κόσμου, αλλά είναι άγνωστες αλλού. 
Έτσι, σε περιοχές της Κίνας και της ευρύτερης 
νότιας Ασίας διαγιγνώσκεται ως ασθένεια το «κό
ρο», το οποίο ευθύνεται για συρρίκνωση των γε
νετικών οργάνων και θάνατο. Στη φυλή Yoruba 
της Νιγηρίας η ασθένεια «ιναρούν» ευθύνεται για 
συμπτώματα όπως αδυναμία, έντονος δερματι
κός κνησμό, δυσκολία στην όραση, παράλυση 
των άκρων και πιθανή αποδιοργανωτική συμπε
ριφορά. Τέλος, στη Χιλή συμπτώματα που περι
λαμβάνουν διέγερση, απελπισία, επιθετικότητα 
ή και απώλεια συνείδησης θεωρούνται ότι ανή
κουν στη διαταραχή «ταμπακάτζο» (για μια εκτε
νέστερη περιγραφή αυτών και πολλών άλλων πα
ραδειγμάτων βλ., MacLachlan, 1997. Tseng, 
Chang & Nishizono, 2005). Κάποιες από τις ασθέ
νειες αυτές πιθανώς θυμίζουν άλλες, πιο «οι
κείες» σε εμάς διαταραχές ή παραπέμπουν σε 
πιο οικείες βιολογικές ή ψυχολογικές διαγνώσεις. 
Σε κάθε περίπτωση, όμως, οι συγκεκριμένες 
ασθένειες με τη συγκεκριμένη χορεία συμπτω
μάτων είναι άγνωστες σε άλλα περιβάλλοντα.

Επιπρόσθετα, πέρα από τις πολπισμικές αντι
λήψεις που ορίζουν κάθε ασθένεια, είναι πιθανό 
ειδικές τοπικές συνήθειες να γίνονται το αίτιο για

την εμφάνιση κάποιων «μοναδικών» προβλημά
των υγείας. Λόγου χάρη, ο Boirin (1997) περι
γράφει το «κόνζο», μια μη αναστρέψιμη παραλυ
τική ασθένεια που πλήττει γυναίκες και παιδιά 
στην υποσαχάριο Αφρική. Η ασθένεια αυτή δεν 
οφείλεται σε κάποιες τοπικές πεποιθήσεις, αλ
λά σε νευρολογικές βλάβες που προκαλεί η κα
τανάλωση ακατάλληλα επεξεργασμένων τοξικών 
ριζών του φυτού μανιόκα. Αυτό αποτελεί τοπική 
συνήθεια αλλά και μια ανάγκη εξαιτίας της με
γάλης φτώχειας.

Η συσχέτιση μεταξύ πολιτισμικού πλαισίου 
και υγείας καταδεικνύεται και από έρευνες που 
αναφέρονται στο διαφορετικό αιτιοπροσδιορι- 
σμό γνωστών ασθενειών. Για παράδειγμα, μια 
πρόσφατη έρευνα (Dein, 2004) έδειξε ότι, σύμ
φωνα με τους Βρετανούς, για την εμφάνιση καρ
κίνου ευθύνονται διάφοροι μολυσματικοί παρά
γοντες και το στρες, ενώ οι ανώτερες κοινωνι
κοοικονομικά ομάδες προσθέτουν την ατομική 
συμπεριφορά και ορισμένους ψυχολογικούς πα
ράγοντες. Στη Νιγηρία, όμως, ως αίτια προσδιο
ρίστηκαν η μαγεία, προβλήματα στο αίμα, μό
λυνση από μικρόβια, ο μολυσμένος αέρας, η αι
μομιξία και η μοιχεία. Κατά παρόμοιο τρόπο, 
ασιάτες μετανάστες στις ΗΠΑ αντιλαμβάνονται 
την κατάθλιψη ως αποτέλεσμα της κοινωνικής 
πίεσης, ενώ προτείνουν ως θεραπεία την υπομο
νή και τη λήψη βοήθειας από τους οικείους. Απε
ναντίας, οι αμερικανοί κατανοούν την κατάθλι
ψη ως μια ασθένεια, αποτέλεσμα ενός συνδυα
σμού βιολογικών αιτίων και ψυχοπιεστικών γεγο
νότων, ενώ θεωρούν ως κατάλληλη θεραπεία την 
αναζήτηση της βοήθειας από επαγγελματίες ει
δικούς (Karasz, 2005).

Εκτός από επιμέρους διαφορές, βέβαια, σε 
μεγάλα τμήματα του κόσμου υιοθετούνται ιατρι
κές παραδόσεις που απέχουν αρκετά από τις δι
κές μας αντιλήψεις. Οι ιατρικές αυτές παραδό
σεις συνεπάγονται διαφορετικές αντιλήψεις για 
τα θέματα που αφορούν την υγεία, όπως και 
διαφορετικούς τρόπους αποκατάστασης και θε
ραπείας. Έτσι, η κινεζική παράδοση αντιμετωπί
ζει την υγεία ως το αποτέλεσμα της ισορροπίας 
εσωτερικών και εξωτερικών συστημάτων, ενώ η



20 ♦  Ευάγγελος X. Καραδήμας

ασθένεια ορίζεται ως το αποτέλεσμα δυσαρμο
νίας ή ανισορροπίας. Η χρήση μεθόδων, όπως ο 
βελονισμός και τα φυτικά φάρμακα, μπορούν να 
αποκαταστήσουν την αρμονία και την ισορροπία. 
Σημαντικό ρόλο στην κατανόηση της ασθένειας 
από τους Κινέζους διαδραματίζει και η μοίρα. 
Αντίστοιχα, στην Ινδία διαδεδομένη είναι η 
«αγιουρβέδα» που σημαίνει «η γνώση που απαι
τείται για μακροζωία», ενώ σε μεγάλα τμήματα 
της Αφρικής εξακολουθούν να κυριαρχούν πα
ραδοσιακές ιατρικές προσεγγίσεις που έχουν 
αναμειχθεί με ποικίλες θρησκευτικές και μαγικές 
δοξασίες. Και στις δύο τελευταίες περιπτώσεις, 
ο ρόλος του παραδοσιακού θεραπευτή είναι καί
ριος, όπως και ο ρόλος της κοινότητας, η οποία 
επηρεάζεται αλλά και επηρεάζει την ατομική 
υγεία (βλ. σχετικά, Καραδήμας, 2005).

Η σχέση μεταξύ πολιτισμικού πλαισίου και 
υγείας δεν ακολουθεί όμως ξεκάθαρες οδούς, 
αλλά εμπλέκονται σε αυτή πολλοί άλλοι παρά
γοντες (π.χ., το τοπικό σύστημα υγείας και οι 
διαθέσιμες δυνατότητες). Έτσι, ο Gureje (2004) 
ερευνώντας τη συχνότητα εμφάνισης διαταρα
χών σωματοποίησης και υποχονδρίας σε 15 πό
λεις από 14 χώρες, αν και εντόπισε πολιτισμικές 
διαφορές, εντούτοις βρήκε ότι εμπλέκονται ση
μαντικά οι σχέσεις μεταξύ ασθενών και ιατρικού 
προσωπικού. Όμοια, οι Baron-Epel και συνεργά
τες (2005) βρήκαν ότι οι Εβραίοι και οι Άραβες 
πολίτες του Ισραήλ αξιολογούν με διαφορετικό 
τρόπο την υγεία τους. Πέρα από τις όποιες πο- 
λπισμικές διαφορές, σημαντικό ρόλο φαίνεται να 
παίζει η διαθεσιμότητα και η επάρκεια του συ
στήματος υγείας.

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι τα συστήμα
τα πεποιθήσεων για την υγεία δεν είναι αμετά
βλητα και δεδομένα, αλλά βρίσκονται σε μια δια
δικασία διαρκούς αλλαγής και αλληλεπίδρασης 
με άλλα συστήματα. Όπως αλληλεπιδρούν οι πο
λιτισμοί μεταξύ τους, ειδικά στο σημερινό πα- 
γκοσμιοποιημένο πλαίσιο, έτσι αλληλεπιδρούν 
και οι πεποιθήσεις και οι πρακτικές που αφορούν 
την υγεία και την ασθένεια. Η απουσία στεγανών 
έχει ως αποτέλεσμα την παγκόσμια διάδοση ορι
σμένων διαγνωστικών ή θεραπευτικών πρακτικών

(π.χ. βελονισμός) ή τη γενικευμένη κυριαρχία του 
«δυτικού» βιοϊατρικού μοντέλου περί υγείας και 
ασθένειας (Tseng, Chang & Nishizono, 2005). 
Ένα ακόμη αποτέλεσμα της απουσίας στεγανών 
είναι η υιοθέτηση ενός «διπλού ιατρικού συστή
ματος». Ως παράδειγμα αναφέρουμε την έρευνα 
των Green, Bradby, Chan και Lee (2006), η οποία 
διεξήχθη μεταξύ κινέζων μεταναστριών στη Με
γάλη Βρετανία. Σύμφωνα με την έρευνα, τα παι
διά των Κινέζων μεταναστών, ακόμη και όταν 
ήταν πλήρως ενταγμένα στον τοπικό (βρετανικό) 
τρόπο ζωής, υιοθετούσαν τόσο το βιοϊατρικό μο
ντέλο για την υγεία, όσο και τις κινεζικές παρα
δοσιακές πεποιθήσεις και πρακτικές. Επίσης, σε 
μια έρευνα σε περιοχή της Ινδίας (Chacko, 2003) 
βρέθηκε ότι οι συμμετέχοντες, αν και βασίζονταν 
στη βιοϊατρική για τη θεραπεία του διαβήτη, συ
χνά κατέφευγαν στην αγιουρβέδα χρησιμοποιώ
ντας έως και 24 διαφορετικά φυτά ή φυτικά προϊ
όντα για να μειώσουν τα επίπεδα της γλυκόζης 
στο αίμα.

3. Οικείες πολιτισμικές παραδόσεις 
και υγεία

Στο δυτικό κόσμο, οι πεποιθήσεις και οι πρα
κτικές που αφορούν την υγεία και την ασθένεια 
έχουν επηρεαστεί από τις αρχαίες ελληνορω
μαϊκές αντιλήψεις και πρακτικές, από το χριστια
νισμό, από την κατίσχυση του βιοϊατρικού μο
ντέλου και τη συστηματική επιτυχία του, ενώ 
σχετικά πρόσφατα όλο και ισχυρότερη είναι η 
επίδραση ενός βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου για 
την αλληλεπίδραση μεταξύ βιολογικών, κοινωνι
κών και ψυχολογικών παραγόντων.

Σύμφωνα τον Έλληνα ιατρικό κοινωνιολόγο 
Γκιζέλη (1977), κατά την κλασική αρχαιότητα η 
υγεία, η οποία νοούνταν ως σωματική και ψυχική, 
ταυτιζόταν σε μεγάλο βαθμό με τη νεότητα και 
την ομορφιά (κάλλος). Επίσης, η υγεία ήταν σχε
δόν συνώνυμο της αρμονίας, σε σημείο που οι 
ανάπηροι ή σοβαρά πάσχοντες να απομονώνο
νται ή και να θανατώνονται. Ήταν τόση, μάλιστα, 
η αξία της υγείας, ώστε να καθιερωθεί ως ο πιο
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κοινός (παγκόσμιος) χαιρετισμός: «υγιαίνετε», 
«εις υγείαν», «γεια σας». Βέβαια, κατά την κλασι
κή αρχαιότητα και κατόπιν στη ρωμαϊκή εποχή τέ
θηκαν οι βάσεις της επιστημονικής προσέγγισης 
της υγείας, μέσα σε ένα μάλλον ολιστικό πλαίσιο. 
Οι πρώτες συγκεκριμένες αντιλήψεις για την 
υγεία και την ασθένεια διατυπώνονται από τους 
αρχαίους Έλληνες (Marx & Hillix, 1963).

Σημαντική ήταν και εξακολουθεί να είναι η 
επίδραση της Εκκλησίας. Η ασθένεια πολλές φο
ρές «κατηγορήθηκε» ως η τιμωρία αμαρτιών. Για 
παράδειγμα, η υπερηφάνεια θεωρήθηκε το αίτιο 
για την εμφάνιση όγκων και φλεγμονών (Thomas, 
1997). Επίσης, κινήματα στο πλαίσιο της Εκκλη
σίας άσκησαν επιρροές που διαρκούν ακόμη. Ο 
ασκητισμός συντέλεσε ώστε το σώμα να αντιμε
τωπιστεί ως κατώτερο της ψυχής, ενώ ο πόνος 
αντιμετωπίστηκε ως μέσο εξαγνισμού των αμαρ
τιών (Thomas, 1997). Αργότερα, τα προτεσταντι- 
κά κινήματα αναβάθμισαν το σώμα ως δώρο Κυ
ρίου, έδωσαν όμως στην υγεία την αξία υπέρτα
του αγαθού, ενώ ως τότε θεωρούνταν περισσό
τερο μέσο για την επίτευξη άλλων στόχων 
(McLachlan, 1997). Η τάση αυτή ενισχύθηκε ση
μαντικά και από το σύγχρονο πνεύμα καταναλω
τισμού (Marks et al., 2000). Η υγεία αντιμετωπί
ζεται πλέον ως το μείζον αγαθό, με αποτέλεσμα 
να αρχίσει να αποτελεί αξιολογικό στοιχείο, αλ
λά και να μετατρέπεται σε ηθικό αγαθό (ό,τι δεν 
συνεισφέρει στη διατήρηση της υγείας λαμβάνει 
αξιολογικά και ηθικά χαμηλή θέση, π.χ., το κά
πνισμα ή το υπερβολικό βάρος). Ο καταναλωτι
σμός συντελεί, επίσης, στο να γίνεται αντιληπτή 
η υγεία ως ένα καταναλωτικό αγαθό, το οποίο 
κάποιος κατέχει ή όχι [«(κατ)έχουμε υγεία», δεν 
«είμαστε υγιείς»].

Ιδιαίτερο ρόλο στον τρόπο που αντιλαμβα
νόμαστε και διαχειριζόμαστε την υγεία μας στο 
δυτικό κόσμο έχουν διαδραματίσει και μια σειρά 
από «επιδημιολογικές μεταβάσεις». Οι Armelagos, 
Brown και Turner (2005) καταδεικνύουν με ποιους 
τρόπους ιστορικά, από τα αρχαϊκά χρόνια ως την 
αγροτική επανάσταση, τη βιομηχανική επανά
σταση και ως τη σύγχρονη μετα-βιομηχανική 
εποχή, επέρχονται σημαντικές αλλαγές στα επί

πεδα υγείας και ασθένειας και, κατ' επέκταση, 
στις ανάλογες πεποιθήσεις και πρακτικές. Οι αλ
λαγές αυτές οφείλονται σε μια σειρά περιβαλλο
ντικών, πολιτικών και κοινωνικών, όπως και τε- 
χνολογικών-επιστημονικών μεταβάσεων. Έτσι, 
σήμερα βρισκόμαστε μπροστά σε μια ακόμη επι- 
δημιολογική μετάβαση που θα χαρακτηρίζεται 
από την εμφάνιση ασθενειών που θεωρούνταν 
ότι ανήκουν στο παρελθόν (π.χ. φυματίωση, ελο
νοσία) ή από την εμφάνιση νέων (π.χ. νέων επι
θετικών μορφών νεοπλασίας, νέων μολυσματι
κών ασθενειών). Η μετάβαση αυτή οφείλεται σε 
σημαντικό βαθμό στις περιβαλλοντικές αλλαγές, 
για τις οποίες μεγάλο μερίδιο ευθύνης φέρουν οι 
ανθρώπινες δραστηριότητες, στην αλλαγή των 
διατροφικών συνηθειών και των συνηθειών πα
ραγωγής τροφίμων, στην υπερκατανάλωση αντι
βιοτικών κ.λπ. Όλα αυτά σχετίζονται, βέβαια, με 
το δυτικό τρόπο ζωής και αποτελούν ένα σαφές 
παράδειγμα του τρόπου με τον οποίο οι πολιτι
σμικές συνήθειες διαμορφώνουν την υγεία και 
την ασθένεια.

Βέβαια, ακόμη και τώρα, κυρίαρχο μοντέλο 
αντίληψης των ασθενειών και παροχής υπηρε
σιών υγείας παραμένει το λεγόμενο «βιοϊατρικό». 
Το μοντέλο αυτό υποστηρίζει ότι οι ασθένειες 
μπορούν να ερμηνευτούν ως διαταραχές των ορ
γανικών διεργασιών. Με άλλα λόγια, μπορούν να 
θεωρηθούν ως αποτέλεσμα τραυματισμού, βιο
χημικής ανισορροπίας, βακτηριακής ή ιογενούς 
λοίμωξης κ.λπ. (Engel, 1977). Η επίδραση πιθα
νών ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων 
και διαδικασιών (πέρα από κάποιες λεκτικές ανα
γνωρίσεις) συνήθως υποβαθμίζεται ή παραβλέ- 
πεται. Κύριοι λόγοι για την επικράτηση του μο
ντέλου αυτού είναι το δυτικής κυρίως προέλευ
σης δυϊστικό μοντέλο περί σώματος και πνεύμα
τος, καθώς και οι μεγάλες επιτυχίες της ιατρικής 
επιστήμης από το 18ο αιώνα και εντεύθεν. Οφεί
λουμε, από την άλλη πλευρά όμως, να αναγνω
ρίσουμε την όλο και συχνότερη αναφορά και 
αναγνώριση του «βιοψυχοκοινωνικού» μοντέλου, 
σύμφωνα με το οποίο, για την κατανόηση της 
υγείας και της ασθένειας θα πρέπει να συνυπο
λογίσουμε τη διαρκή αλληλεπίδραση μεταξύ βιο
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λογικών, κοινωνικών και ψυχολογικών παραγό
ντων (Engel, 1977, 1980. Schwartz, 1982). Οι κύ
ριες αιτίες για την εμφάνιση και διαιώνιση του 
μοντέλου αυτού σχετίζονται με τις σημαντικές 
αλλαγές όσον αφορά τις μορφές νόσησης και τη 
θνησιμότητα κατά τον 20ό αιώνα. Στην εποχή 
μας κύριες αιτίες νοσηρότητας και θνησιμότητας 
είναι οι χρόνιες ασθένειες, όπως οι νεοπλασίες, 
οι καρδιαγγειακές παθήσεις και το AIDS, ενώ η 
εμφάνισή τους αλλά και η διαχείρισή τους σχετί
ζονται σαφώς με την ίδια την ανθρώπινη συμπε
ριφορά και με μια σειρά κοινωνικών παραγόντων 
(Baum, Perry Jr. & Tarbell, 2004).

Πέρα από τα κυρίαρχα στο δυτικό κόσμο μο
ντέλα για την υγεία, μεγάλο ενδιαφέρουν προ- 
καλούν οι αντίστοιχες πεποιθήσεις και αντιλή
ψεις των μη ειδικών. Μια από τις σημαντικότε
ρες σχετικές έρευνες ήταν της Herzlich (1973) 
σε γαλλικό πληθυσμό. Η έρευνα κατέληξε στο 
συμπέρασμα ότι η υγεία γίνεται αντιληπτή ως 
μια κατάσταση αρμονίας ή ισορροπίας, καθώς 
και ότι αποτελείται από συστατικά όπως η ορ
γανική ευεξία, η ψυχολογική ευεξία, η ελευθερία 
κίνησης, η επάρκεια των φυσικών πηγών, οι κα
λές σχέσεις με τους άλλους. Η ασθένεια αποδί
δεται στην επίδραση εξωτερικών δυνάμεων. Πα
ρόμοιες έρευνες επαναλήφθηκαν σε διάφορες 
χώρες (π.χ. Blaxter, 1990), ενώ πρόσφατα μια 
έρευνα έδειξε ότι παρά τις ομοιότητες σε έναν 
όλο και περισσότερο ενιαίο ευρωπαϊκό χώρο, 
διαφορές εξακολουθούν να υφίστανται ανάλογα 
με τις πολιτισμικές ιδιαιτερότητες του κάθε λαού 
(Flick, 2000).

Οι αντιλήψεις και οι πρακτικές του δικού μας 
τρόπου ζωής αποτελούν την αφετηρία «ειδικών» 
και μοναδικών προβλημάτων υγείας, που για άλ
λους πολιτισμούς δεν συνιστούν ασθένεια. Τέ
τοιο πρόβλημα είναι το βάρος, το οποίο από 
απλό περιγραφικό χαρακτηριστικό του σώματος, 
ή και σημείο ευμάρειας ή ομορφιάς κάποτε, έχει 
καταστεί σύμπτωμα παθολογίας και ασθένειας 
(Jutel, 2006). Παρόμοια, ως ασθένεια αντιμετω
πίζεται η εμμηνόπαυση, αν και οι σχετικές προσ
δοκίες και πεποιθήσεις ποικίλουν κατά εθνικότη
τα (Avis et al., 2001) ή η συμπεριφορά τύπου-Α

(McLachlan, 1997). Σε αυτές τις «μη ασθένειες» 
ο Smith (2002) κατατάσσει, επίσης, τα γηρατειά, 
τη φαλάκρα, το φθόνο του πέους κ.ά. Η μεγάλη 
έμφαση που ο πολιτισμός μας δίνει σε θέματα 
υγείας, η κατίσχυση του βιοϊατρικού μοντέλου, η 
υπερπροσφορά υπηρεσιών υγείας και η συνακό
λουθη ιατρικοποίηση πολλών φυσιολογικών δια
δικασιών, καθώς και το καταναλωτικό πνεύμα 
οδηγούν σε παρόμοια φαινόμενα. Τα οποία, βέ
βαια, δεν είναι καινοφανή. Σε περασμένους αιώ
νες ως ασθένειες αντιμετωπίστηκαν η «δραπετο- 
μανία» ή η ομοφυλοφιλία (Jutel, 2006).

Όσον αφορά πιο συγκεκριμένα την Ελλάδα, 
δυστυχώς δεν υπάρχει επάρκεια στοιχείων, κα
θώς η σχετική έρευνα είναι περιορισμένη. Από 
τον ιατρικό κοινωνιολόγο Γκιζέλη (1977) δανει
ζόμαστε την επισήμανση ότι οι Έλληνες, κυρίως 
των αγροτικών περιοχών, κατά παράδοση διέ- 
κριναν τις ασθένειες σε εκείνες που ανήκουν 
στην αρμοδιότητα του γιατρού-επιστήμονα, κα
θώς και σε εκείνες που ανήκουν στην αρμοδιό
τητα του λαϊκού γιατρού. Ως τέτοιοι αναγνωρί
ζονται οι ηλικιωμένες γυναίκες, οι πρακτικοί, οι 
«μάγοι/μάγισσες» και οι ιερείς (ως μεσάζοντες 
προς το θείο). Τα δε αίτια των ασθενειών λογί
ζονταν ως «φυσικά» και ως «υπερφυσικά». Τα 
τελευταία αποδίδονται στην παρέμβαση στοι- 
χειών-πνευμάτων, μαγικών δυνάμεων (π.χ. το 
«κακό μάτι», βασκανίες) ή του θείου (ως έλεγχος 
πίστης, ως τιμωρία ή ως αποτέλεσμα της απο
τυχίας συμμετοχής στην τάξη της κοινωνίας, 
όπως αυτή έχει αναγνωριστεί από το Θεό). Κα
τά τον Γκιζέλη, τα παραπάνω δεν απηχούν αμι- 
γώς ελληνικές αντιλήψεις, αλλά σε διάφορους 
βαθμούς συναντιόνται σε ολόκληρη σχεδόν την 
ευρωπαϊκή παράδοση.

Σε μια δική μας πρόσφατη έρευνα, τα δεδο
μένα της οποίας βρίσκονται ακόμη σε στάδιο 
επεξεργασίας, βρέθηκε ότι η υγεία γίνεται αντι
ληπτή κυρίως υπό την έννοια θετικών συναισθη
μάτων (π.χ. ευτυχία), ως αγαθό, ως συνώνυμο 
της ζωής, ως ευεξία ή ευημερία, ως λειτουργι- 
κότητα-επίδοση ή υπό την έννοια θετικών σωμα
τικών σημείων και χαρακτηριστικών (π.χ. δύναμη, 
ομορφιά). Η ασθένεια περιγράφεται ως αρνητικό
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συναίσθημα (π.χ. λύπη), ως δυσλειτουργία -  
εμπόδιο -  αδυναμία, ως σύνολο σωματικών ση
μείων και χαρακτηριστικών (π.χ. καχεξία) ή και 
ως έλλειψη θετικών στοιχείων (π.χ. ως έλλειψη 
ευεξίας ή ομορφιάς). Οι συμμετέχοντες στην 
έρευνά μας ανέφεραν ως σημαντικότερες ασθέ
νειες τον καρκίνο, τα καρδιαγγειακά νοσήματα, 
το HIV/AIDS, τη χρήση ψυχοτρόπων ουσιών, το 
διαβήτη, την παχυσαρκία και τις ψυχολογικές 
διαταραχές. Επίσης, ως κύρια αίτια των παρα
πάνω ασθενειών αναφέρουν τη συμπεριφορά 
(π.χ. διατροφικές συνήθειες, κάπνισμα, έλλειψη 
άσκησης, αμέλεια), το στρες, διάφορους κοινω
νικούς λόγους, τα γονίδια, την ψυχολογική κα
τάσταση και την έλλειψη πληροφόρησης.

4. Το φαινόμενο του επιπολιτισμού

Αν και η έννοια του «επιπολιτισμού» είναι δια
δεδομένη στη σχετική βιβλιογραφία, είναι επίσης 
πολύ γενικά προσδιορισμένη. Σύμφωνα με τον 
Dressier (1993), πρόκειται για τη διαδικασία προ
σαρμογής ενός ατόμου ή μιας ομάδας σε τόπο 
διαφορετικού πολιτισμού. Αν και η διαδικασία 
αυτή μπορεί να καταλήξει σε πολύ διαφορετικά 
αποτελέσματα, η χρήση της έννοιας στο χώρο 
της υγείας υποδηλώνει την πεποίθηση ότι μπορεί 
να προβλέψει ή να ερμηνεύσει πιθανές διαφορές 
στην υγεία (Hunt, Schneider & Comer, 2004), κα
θώς θεωρείται ότι πολιτισμικά βασισμένες γνώ
σεις, στάσεις, πεποιθήσεις και συμπεριφορές 
(τις οποίες φέρουν μαζί τους τα άτομα) αποτε
λούν σημαντικό παράγοντα επίδρασης.

Κατά τον Hunt και τους συνεργάτες του 
(2004), προκαλεί εξαρχής ιδιαίτερη δυσκολία το 
γεγονός ότι ακόμη και οι ίδιες οι έννοιες «πολι
τισμός» και «επιπολιτισμός» δεν είναι επακριβώς 
καθορισμένες στη σχετική επιστημονική βιβλιο
γραφία και επομένως χωρίς κάποιο επακριβή 
τρόπο μέτρησης-αξιολόγησης. Συνήθως, στις 
σχετικές έρευνες χρησιμοποιούνται τα κριτήρια 
της γλώσσας ή της θρησκείας ως διαφοροποιη- 
τικά μεταξύ των πολιτισμών. Είναι όμως επαρκή 
ή ορθά κριτήρια; Οι ίδιοι ερευνητές σημειώνουν

ότι μια επιπλέον δυσκολία έγκειται στο ότι συχνά 
παραμελείται ο ρόλος του κοινωνικοοικονομικού 
επιπέδου. Διερωτώνται, μάλιστα, εάν η όλη σχε
τική προσπάθεια ανεύρεσης «πολιτισμικών δια
φορών» αντανακλά περισσότερο κοινωνικά στε
ρεότυπα, παρά αντικειμενικές διαφορές.

Στο ίδιο περίπου μήκος κύματος, οι Salant 
και Lauderdale (2003), μετά από μια εκτεταμένη 
ανασκόπηση των ερευνών για το ρόλο του επι- 
πολιτισμού στη σωματική και ψυχική υγεία, κα
θώς και στη χρήση των υπηρεσιών υγείας, δια
πιστώνουν την ύπαρξη σημαντικών θεωρητικών 
και ερευνητικών-μεθοδολογικών προβλημάτων. 
Μερικά από τα προβλήματα αφορούν τη μη διε- 
ρεύνηση του ρόλου του κοινωνικοοικονομικού 
επιπέδου ή του ρόλου του φύλου, δυσκολίες στα 
μέσα μέτρησης και στην πολιτισμική «ευαισθη
σία» τους κ.ά. Ιδιαίτερη έμφαση δίνουν στην έν
νοια του δι-πολιτισμού. Στην πιθανότητα, δηλα
δή, υιοθέτησης πολλών στοιχείων από δύο πο- 
λπτσμούς (π.χ. τον πολιτισμό της χώρας υποδο
χής και το μητρικό πολιτισμό), χωρίς ο ένας να 
επιβάλλεται στον άλλο.

Ενδιαφέρον είναι το εύρημα ότι όποιες πο
λιτισμικές διαφορές υπάρχουν, αυτές μπορεί να 
γίνονται αντιληπτές με διαφορετικό τρόπο, ανά
λογα με το ποιος ερωτάται. Ενδεικτική είναι μια 
πρόσφατη έρευνα (Johnston & Herzig, 2006) που 
διεξήχθη μεταξύ αμερικανών επαγγελματιών 
υγείας και μεταναστών (κυρίως Μεξικανών αγρο
τών). Οι πρώτοι δήλωσαν ως κύρια εμπόδια στην 
παροχή κατάλληλων υπηρεσιών υγείας στους 
μετανάστες τις διαφορές στη γλώσσα, τις πολι
τισμικές πεποιθήσεις και πρακτικές (π.χ. ρόλος 
γιστρών-μάγων), την ύπαρξη ειδικών (πολιτισμι
κά καθορισμένων) ασθενειών, χωρίς να μπορούν 
όμως να προσδιορίσουν τι ακριβώς εννοούν. Από 
την άλλη πλευρά, οι μετανάστες δήλωσαν ως κύ
ριες δυσκολίες τα προβλήματα στην εργασία, 
τους χαμηλούς μισθούς, την εμπειρία της μετα
νάστευσης και την απόσταση από την οικία, την 
πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας. Οι συγγρα
φείς καταλήγουν τονίζοντας την ανάγκη για ανά
πτυξη «πολιτισμικών ικανοτήτων» μεταξύ των 
επαγγελματιών υγείας, με στοχο την καλύτερη
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κατανόηση των διαφορετικών πολιτισμικών πε
ποιθήσεων και συμπεριφορών.

Η τελευταία αυτή ανάγκη προβάλλει όλο και 
εντονότερα, ενώ όλο και περισσότερες σχετικές 
προσπάθειες βλέπουν το φως. Αν και θα συζητή
σουμε το θέμα αυτό αναλυτικότερα παρακάτω, 
στο σημείο αυτό σημειώνουμε την προσπάθεια 
του Tseng και των συνεργατών του (2005), οι 
οποίοι επιχειρούν μια ενδιαφέρουσα παρουσίαση 
ζητημάτων σχετικών με τις πολιτισμικές διαφορές 
μεταξύ ανατολής και δύσης, δυσκολιών που αντι
μετωπίζουν μετανάστες από χώρες της Ασίας, 
αλλά και προτάσεων για την ανάπτυξη πολιτισμι
κά ευαίσθητων παρεμβάσεων. Επίσης, δειλά κά

νουν την εμφάνισή τους προτάσεις για το πώς 
μπορούν τα προγράμματα σπουδών των πανεπι
στημίων να εφαρμόσουν μια πολιτική που θα προ
άγει την κατανόηση διαφορετικών πολιτισμών, 
αλλά και θα συντελεί στην αποφυγή πιθανών δια
κρίσεων (βλ., π.χ. όσον αφορά τα προγράμματα 
σπουδών στην ψυχολογία, Fouad, 2006).

5. Προκαταλήψεις και δυσκολίες

Ορισμένες φορές, οι πολιτισμικά βασισμένες 
πεποιθήσεις και πρακτικές αποτελούν την αιτία 
διάφορων προβλημάτων που σχετίζονται με την 
υγεία. Στη βιβλιογραφία αναφέρονται αρκετά 
σχετικά παραδείγματα. Μια πρόσφατη έρευνα 
(Schensul et al., 2006) έδειξε ότι μερικοί από 
τους λόγους εξάπλωσης της επιδημίας του ιού 
ΗIV και άλλων σεξουαλικά μεταδιδόμενων ασθε
νειών στην Ινδία είναι η σεξουαλική συμπεριφο
ρά των ανδρών πριν και μετά το γάμο, η υπο- 
χρησιμοποίηση των δημόσιων δομών υγείας και 
η καταφυγή σε ατελέσφορες αγιουρβεδικές με
θόδους πρόληψης και θεραπείας. Μια άλλη 
έρευνα (Kadri et al., 2006) διαπιστώνει ότι, εξαι- 
τίας της παράδοσης, οι γυναίκες στον αραβικό 
κόσμο δεν απολαμβάνουν γενικώς καμιά μορφή 
σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης. Μόνο το 32% 
περίπου έχει λάβει κάποια μορφή ενημέρωσης, η 
οποία όμως σχετίζεται μόνο με τις παραδοσιακές 
αρχές του τι πρέπει να γίνεται και τι όχι. Το απο

τέλεσμα είναι να κυριαρχούν τα ταμπού και η 
άγνοια με ό,τι αυτό συνεπάγεται για την υγεία 
των γυναικών. Τέλος, εξαιτίας της πεποίθησης 
ότι η εκπαίδευση και η άσκηση του επαγγέλμα
τος στο εξωτερικό είναι σημάδι επιτυχίας και 
προσωπικής ικανότητας, πέρα από τους καλύτε
ρους μισθούς και τις καλύτερες συνθήκες ζωής 
που υπάρχουν, περισσότερο από το 50% των 
γιατρών που εκπαιδεύονται στη Δυτική Αφρική 
(π.χ., Νιγηρία, Γκάνα) μεταναστεύουν σε δυτικές 
χώρες, αφήνοντας τις πατρίδες τους χωρίς το 
τόσο απαραίτητο γι' αυτές ιατρικό προσωπικό 
(Hagopian et al., 2005).

Τα περισσότερα προβλήματα οφείλονται 
όμως στην αδυναμία της επίσημης ιατρικής πρα
κτικής (συνήθως του επεκτεινόμενου σε όλο τον 
κόσμο βιοϊστρικού μοντέλου) να λάβει υπόψη της 
τοπικές αντιλήψεις και συνήθειες, οι οποίες επη
ρεάζουν σημαντικά τη συμπεριφορά των ατόμων 
σε θέματα υγείας. Ο Giles και οι συνεργάτες του 
(2007) αναφέρουν ότι οι πληθυσμοί των ιθαγενών 
της Αυστραλίας έχουν τις δικές τους ειδικές ανα
λήψεις για τη φύση και τη θεραπεία του διαβή
τη. Αυτές όμως δεν λαμβάνονται υπόψη από την 
τυπική ιατρική, με αποτέλεσμα οι ιθαγενείς να 
μην εμπιστεύονται τους γιατρούς. Οι Prislin, 
Suarez, Simpson και Dyer (1998) έδειξαν σε μια 
έρευνά τους ότι στην πολπεία του Τέξας δεν λαμ- 
βάνονται υπόψη οι ιδιαίτερες πεποιθήσεις των 
Μεξικανο-Αμερικανών μητέρων γύρω από το θέ
μα του εμβολιασμού. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα 
τα μειωμένα ποσοστά εμβολιασμών μεταξύ των 
παιδιών αυτής της κοινωνικής ομάδας. Σε γενικές 
γραμμές, φαίνεται ότι τα περισσότερα συστήμα
τα υγείας δεν λαμβάνουν υπόψη τις «τοπικές» πο
λιτισμικές αντιλήψεις, κυρίως επειδή αυτό θα συ
νεπαγόταν σημαντικές δομικές αλλαγές με τερά
στιο οικονομικό κόστος, αλλά και γιατί οι αλλαγές 
μπορεί να σηματοδοτήσουν μια πρόκληση για τις 
κυρίαρχες πολιτισμικές πεποιθήσεις και το κυ
ρίαρχο βιοϊατρικό μοντέλο (Atkinson, 2002).

Επιπρόσθετα, ορισμένες δυτικές αντιλήψεις 
φαίνεται να ευθύνονται για μια σειρά προκατα
λήψεων με επιπτώσεις στην υγεία ολόκληρων 
πληθυσμών. Έτσι, φαίνεται ότι οι αντιλήψεις των
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δυτικών για το περιβάλλον, για τις επικρατούσες 
συνθήκες, καθώς και για τον πολιτισμό και την 
ιστορία της υποσαχάριας Αφρικής εμποδίζουν 
την ανάπτυξη επαρκών στρατηγικών και πολιτι
κών παροχής βοήθειας με στόχο την αντιμετώ
πιση της πανδημίας του AIDS στην περιοχή αυ
τή του κόσμου (Yeboah, υπό δημοσίευση). Επί
σης, άλλες έρευνες δείχνουν ότι ο τρόπος κατα
νόησης και αξιολόγησης της ψυχοπαθολογίας 
δεν ταιριάζει σε όλους τους πολιτισμούς, ενώ 
μπορεί να δώσει εξαιρετικά λανθασμένα συμπε
ράσματα σε πολλές περιπτώσεις (βλ. π.χ. Weisz 
étal., 2006).

6. Ανάπτυξη πολιτισμικά ευαίσθητων 
παρεμβάσεων

Η αναγνώριση του ρόλου του πολιτισμικού 
υποβάθρου σε θέματα ψυχικής και σωματικής 
υγείας και ασθένειας, καθώς και η αύξηση των 
μετακινήσεων και μετεγκαταστάσεων παγκόσμια 
έδωσαν ώθηση στην ανάπτυξη ειδικών παρεμβά
σεων, που ως στόχο έχουν το συνυπολογισμό του 
πολπισμού στο σχεδίασμά και την εφαρμογή των 
παρεμβάσεων. Οι παρεμβάσεις αυτές αναφέρο- 
νται συχνά ως «πολιτισμικά ευαίσθητες» ή ως «πο
λιτισμικά εστιασμένες». Με αυτές επιτυγχάνονται 
(α) μεγαλύτερη ακρίβεια στην κατανόηση της συ
μπεριφοράς, (β) ακριβέστερη κατανόηση των δε
δομένων μέσα από την οπτική του πελάτη και, συ
νεπώς, (γ) αύξηση της αποτελεσματικότητας των 
παρεμβάσεων (Pedersen, 1997).

Τα παραπάνω βρίσκουν έκφραση τόσο μέσα 
από την ανάπτυξη αρκετών και με διαφορετική 
στόχευση πολιτισμικά ευαίσθητων προγραμμά
των παρέμβασης (βλ. π.χ. Dwairy, 1997. Giles et 
al., 2007. Hays & Iwamasa, 2006. Nicolas et al., 
2006. Tseng et al., 2005), όσο και με την ανά
πτυξη προγραμμάτων εκπαίδευσης των ειδικών, 
αλλά και της ευρύτερης κοινότητας, ώστε αυτοί 
να ευαισθητοποιηθούν σε θέματα πολιτισμικών 
διαφορών (βλ. π.χ. Constantine & Sue, 2005. 
Varjas et al., 2005). Χαρακτηριστικά αναφέρουμε 
τη σχετική πρόταση των James και Prilleltensky

(2002). Οι δύο συγγραφείς προτείνουν ένα πλαί
σιο παρέμβασης σε πελάτες που προέρχονται 
από άλλο πολιτισμικό πλαίσιο, σύμφωνα με το 
οποίο θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τέσσερις 
«προβληματισμοί», (α) Φιλοσοφικοί προβληματι
σμοί, όπου βασική ερώτηση για τον ειδικό απο
τελεί το ποια είναι η εικόνα του «καλού προσώ
που» και της «καλής ζωής» στην κοινωνία του συ
γκεκριμένου πελάτη του, και ποιες οι βασικές 
αξίες, (β) Προβληματισμοί πλαισίου: ποιοι είναι οι 
κοινωνικοί, πολιτισμικοί, θρησκευτικοί και ηθικοί 
κανόνες, και πώς αυτοί επιδρούν στην υγεία και 
την ασθένεια; (γ) Βιωματικοί: τι λείπει από το συ
γκεκριμένο κοινωνικό περιβάλλον, ώστε να βελ
τιωθεί η υγεία των ατόμων και της κοινότητας; (δ) 
Πραγματιστικοί προβληματισμοί: τι συγκεκριμένα 
μπορεί να γίνει ώστε να βελτιωθεί η υγεία στο συ
γκεκριμένο πλαίσιο; Τους προβληματισμούς αυ
τούς θα πρέπει να θέτει ο ειδικός και στη συνέ
χεια να σχεδιάζει και να υλοποιεί την παρέμβα
σή του στη βάση των απαντήσεων που θα λάβει.

Αξίζει να σημειωθεί ότι η Αμερικανική Ψυχο
λογική Εταιρεία έχει ήδη από τις αρχές της δε
καετίας εκδώσει μια σειρά «πολυπολιτισμικών» 
οδηγιών, οι οποίες αναφέρονται σε θέματα σχέ
σεων (αξιολόγησης και παρέμβασης) μεταξύ ει
δικών και πελατών διαφορετικού πολιτισμικού 
υποβάθρου (ΑΡΑ, 2002). Επίσης, ήδη κάνουν την 
εμφάνισή τους προτάσεις για το πώς είναι δυνα
τόν οι υπάρχουσες ψυχολογικές σχολές να λά
βουν υπόψη τους τις πολιτισμικές ιδιαιτερότη
τες. Οι Munoz και Mendelson (2005) και οι 
Andrés-Hyman, Ortiz, Anez, Paris και Davidson 
(2006) έχουν ήδη αναπτύξει προγράμματα γνω- 
σιακής-συμπεριφορικής κατεύθυνσης προσαρ
μοσμένα στις ανάγκες και τις απαιτήσεις των λα
τινογενών πληθυσμών της Αμερικής. Δίνουν, 
έτσι, έμφαση σε ζητήματα όπως η αξιοπρέπεια 
και ο σεβασμός, η οικογένεια, η ανδροπρέπεια, 
ο ρόλος των γυναικών, η θρησκεία και η πνευ
ματικότητα κ.ά., τα οποία φαίνονται σημαντικά 
για τους πληθυσμούς αυτούς.

Πιστεύουμε ότι στο άμεσο μέλλον η χρησι
μοποίηση τέτοιων παρεμβάσεων θα γενικευτεί, 
τόσο στο χώρο της ψυχικής υγείας όσο και της
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σωματικής, καθώς και ότι η επίγνωση της σημα
σίας των πολιτισμικών επιρροών αλλά και η ανά
πτυξη αντίστοιχων «πολυπολιτισμικών» δεξιοτή
των θα επεκταθεί στα προγράμματα σπουδών 
των επαγγελματιών υγείας.

7. Συμπεράσματα - συζήτηση

Ο πολιτισμός, ως το σύνολο του τρόπου ζωής, 
των διαπροσωπικών σχέσεων, των αξιών, επιθυ
μιών και δυνατοτήτων, δεν αποτελεί μια «εξωτερι
κή μεταβλητή» όσον αφορά τη συμπεριφορά, τη 
σκέψη και το συναίσθημα του ατόμου. Είναι ανα
πόσπαστο τμήμα της ανθρώπινης λειτουργίας, κα
θώς αποτελεί όχι μόνο τη βάση πάνω στην οποία 
εδράζεται, αλλά μια ενσωματωμένη διαδικασία. 
Έτσι, και οι αντιλήψεις για την υγεία και την ασθέ
νεια σχετίζονται άμεσα με το πολιτισμικό σύστημα 
ιδεών, πεποιθήσεων και πρακτικών (Marks et al., 
2000). Κάθε πολιτισμός καταλήγει σε μια δική του 
κοσμοθεωρία για το τι είναι υγεία και τι ασθένεια, 
τι είναι η ευεξία και η ποιότητα ζωής, ποιοι οι κα
τάλληλοι τρόποι αντιμετώπισης των προβλημάτων 
και των ασθενειών (βλ. π.χ. οντολογίες του πόνου, 
Shweder et al., 1997).

Παρά τις σημαντικές κάποτε πολιτισμικές 
διαφορές, δεν θα πρέπει όμως να θεωρούμε τη 
σχέση μεταξύ τοπικού πολιτισμού και υγείας 
σταθερή και αναλλοίωτη. Τουναντίον, υπάρχουν 
αρκετά πλέον ερευνητικά δεδομένα που δεί
χνουν μεγάλες πολιτισμικές ανταλλαγές σε θέ
ματα υγείας και ασθένειας και αλλαγές στη νο
οτροπία και τις αντιλήψεις (βλ. π.χ. Chacko, 
2003. Green et al., 2006). Αν και φαίνεται να είναι 
το «δυτικό» βιοϊατρικό μοντέλο που ραγδαία ανα
πτύσσεται και επεκτείνεται σε κάθε σύστημα 
υγείας του κόσμου (Marks et al., 2000), το ίδιο εί
ναι πλέον αναγκασμένο να αναγνωρίσει ότι οι 
χρήστες των υπηρεσιών υγείας (και στις δυτικές 
χώρες) αντιμετωπίζουν την υγεία τους υπό ένα 
ευρύτερο πνεύμα και, επομένως, ζητούν ανάλο
γη αντιμετώπιση. Έτσι, όλο και συχνότερα ανα- 
ζητούνται «εναλλακτικοί» τρόποι παρέμβασης, 
πολλοί από τους οποίους προέρχονται από άλλα

πολιτισμικά πλαίσια (π.χ. βελονισμός). Μάλιστα, 
μεγάλα νοσοκομεία των ΗΠΑ ή της Μεγάλης Βρε
τανίας αρχίζουν να παρέχουν τέτοιου είδους 
υπηρεσίες (Tseng et al., 2005).

Η επίδραση του πολιτισμικού πλαισίου στην 
υγεία δεν μένει ανεπηρέαστη από άλλους σημα
ντικούς παράγοντες, όπως είναι οι περιστασια- 
κές συνθήκες ή το χρονικό πλαίσιο (βλ. π.χ. 
Gureje, 2004). Ένας τέτοιος σημαντικότατος πα
ράγοντας είναι το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, 
το οποίο συσχετίζεται σημαντικά με τα επίπεδα 
υγείας, την ασθένεια και τη θνησιμότητα (Carroll 
et al., 1996), ενώ το κατά κεφαλήν εθνικό εισό
δημα και η ανισότητα στο εισόδημα, προβλέπουν 
σημαντικά την ποσότητα και την ποιότητα ζωής 
(Marks et al., 2000). Οι μελλοντικές έρευνες θα 
πρέπει να λάβουν υπόψη και να αντιμετωπίσουν 
το ζήτημα αυτό.

Βέβαια, το θέμα της σχέσης μεταξύ πολιτι
σμού και υγείας δεν είναι μόνο ζήτημα διαπολι- 
τισμικών επιρροών, αλλά και κατανόησης του 
τρόπου που ένας συγκεκριμένος πολιτισμός 
αντιλαμβάνεται την υγεία και την ασθένεια. Στο 
πλαίσιο του δικού μας πολιτισμού, η αντίληψη 
για την υγεία επηρεάζεται από την παράδοση 
του βιοίατρικού μοντέλου, από την επιστημονι
κή θεώρηση των πραγμάτων, αλλά και από τις 
χριστιανικές παραδόσεις. Δεν λείπουν, από την 
άλλη, αντιλήψεις που έχουν τις ρίζες τους στον 
παλαιότερο (αγροτικό) τρόπο ζωής, αλλά σε ορι
σμένες περιπτώσεις διατηρούν την ισχύ τους 
ακόμη και σήμερα σε αξιοσημείωτο βαθμό. Οι 
πεποιθήσεις αυτές, καθώς αντανακλούν βαθύτε
ρες πεποιθήσεις ή και κοινωνικούς φόβους, δεν 
είναι πάντα «στην επιφάνεια», αλλά αναδύονται 
μόλις υπάρξει μια μορφή κρίσης (Kleinman, 
1980). Έτσι, ένα άτομο μπορεί να παραδέχεται 
γενικώς ως αίτιο μιας ασθένειας τη δική του συ
μπεριφορά, αλλά σε μια δύσκολη στιγμή είναι πι
θανό να καταφύγει σε ποικιλώνυμες λύσεις για 
την αντιμετώπιση της δυσκολίας του. Επίσης, 
δεν πρέπει να λησμονούνται οι ιδιαιτερότητες 
του οικείου «δυτικού» πολιτισμού, όπως το κα
ταναλωτικό πνεύμα που χαρακτηρίζει πολλές 
από τις σύγχρονες πρακτικές για την υγεία (π.χ.
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υπερκατανάλωση φαρμάκων), η ιατρικοποίηση 
πολλών διαδικασιών που είναι μάλλον φυσιολο
γικές (π.χ. ιατρικοποίηση του τοκετού), καθώς 
και η έντονη παρουσία διαταραχών που σχετίζο
νται με το δυτικό τρόπο αντίληψης των πραγμά
των (π.χ. ψυχογενής ανορεξία) ή ασθενειών που 
οφείλονται στον τρόπο ζωής μας (π.χ. σακχαρώ
δης διαβήτης, μορφές νεοπλασίας) (βλ. σχετικά 
Καλαντζή-Αζίζι, 2006. Καραδήμας, 2005).

Η κατανόηση της βαθύτατης επίδρασης του 
πολιτισμού στην υγεία και την ευεξία, αλλά και 
των διαπολιτισμικών διαφορών στην υγεία, δεν εί
ναι εύκολη και προκαλεί δυσκολίες. Επιπρόσθε
τα, παρατηρούνται αρκετές μεθοδολογικές και 
εννοιολογικές δυσκολίες που σχετίζονται με την 
προσπάθεια μελέτης φαινομένων όπως ο επιπο- 
λιτισμός και οι πολιτισμικές ανταλλαγές, σε συν
δυασμό πάντα με την επιφυλακτικότητα που δια
κρίνει κάθε πολιτισμό όταν έρχεται σε επαφή με 
κάποιον άλλο (Hunt, Schneider & Comer, 2004. 
Salant & Lauderdale, 2003). Όλα αυτά οδηγούν 
σε μια σειρά προκαταλήψεων και δυσχερειών, τις 
οποίες θα μπορούσαμε να κατηγοριοποιήσουμε 
σε τέσσερις ομάδες: (α) αντιλήψεις που καθίστα
νται εμπόδιο στην αναζήτηση κατάλληλης βοή
θειας ή εμπόδιο στην ανάπτυξη των κατάλληλων 
συμπεριφορών (π.χ. δυσλειτουργικές θρησκευ
τικές αξίες, αντιλήψεις που κάποτε εξυπηρετού
σαν αλλά είναι πλέον αναχρονιστικές)· (β) αδυνα
μία κατανόησης της συσχέτισης των πολιτισμικών 
πρακτικών και του τρόπου ζωής με την υγεία και 
την ασθένεια (π.χ. το υπερβολικό βάρος που σχε
τίζεται με τον τρόπο ζωής μάλλον παρά με γονί
δια) · (γ) αδυναμία του κυρίαρχου κάθε φορά πο
λιτισμικού ρεύματος να λάβει υπόψη και να συ
νυπολογίσει τις πιθανές πολιτισμικές διαφορές 
υποομάδων του συνόλου ή των μεταναστών και 
των μειονοτήτων (π.χ. κατά πόσο το ελληνικό Σύ
στημα Υγείας κατανοεί και λαμβάνει μέριμνα για 
τα προβλήματα των μεταναστών ή των μειονοτή
των;) · (δ) συναφώς προς το προηγούμενο, προ
καταλήψεις για τους άλλους και προσπάθεια 
«επιβολής» ενός ενιαίου μοντέλου για όλους (π.χ. 
κυριαρχία του βιοϊατρικού μοντέλου).

Παρά τις δυσκολίες, η πρόοδος στην ανα

γνώριση της σχέσης μεταξύ πολπτσμού και υγείας 
συντέλεσε στην αναγνώριση της ανάγκης για 
ανάπτυξη κατάλληλων προγραμμάτων και πα
ρεμβάσεων. Οι πολιτισμικά ευαίσθητες προσπά
θειες εστιάζουν κυρίως είτε στη γενική ευαισθη- 
τοποίηση τμημάτων του πληθυσμού (βλ. π.χ. 
Varjas et al., 2005) είτε στην αύξηση της επίγνω
σης των πολιτισμικών και διαπολιτισμικών επιρ
ροών (βλ. π.χ. Nicolas et al., 2006) είτε, τέλος, 
στη δόμηση πολιτισμικά ευαίσθητων ή απευθυ
νόμενων σε συγκεκριμένους πληθυσμούς προ
γραμμάτων παρέμβασης (βλ. π.χ. Andrés-Hyman 
et al., 2006. Giles et al., 2007). Στο μέλλον πε
ρισσότερα τέτοια προγράμματα θα παρουσια
στούν και περισσότερες ανάλογες πρωτοβουλίες 
θα αναληφθούν. Τα προγράμματα αυτά, μάλιστα, 
μπορούν να συνδυαστούν με ευρύτερες προ
σπάθειες αντιμετώπισης των ανισοτήτων στην 
υγεία, ώστε η αποτελεσματικότητά τους να πολ- 
λαπλασιαστεί.

Σε κάθε περίπτωση όμως, δεν θα πρέπει να 
αντιλαμβανόμαστε τις πολπισμικές επιδράσεις ως 
ένα εμπόδιο που πρέπει να υπερκερασθεί. Πρό
κειται μάλλον για μια ευκαιρία που προσφέρεται, 
(ώστε να καταστεί το έργο μας ορθότερο, αποτε
λεσματικότερο και ωφελιμότερο. Η βαθύτερη κα
τανόηση των πολιτισμικών επιρροών και διαφο
ρών θα συντελέσει σε μια πιο ολοκληρωμένη και 
ακριβέστερη αντίληψη για την ανθρώπινη υγεία. Ο 
πολιτισμικός πλούτος και η αξιοποίησή του φαί
νεται ότι θα αποτελόσουν ένα από τα επόμενα ση
μαντικά κεφάλαια στις επιστήμες της υγείας, 
όπως και στις επιστήμες της συμπεριφοράς.
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Culture and health: current perspectives 
of a continuous relationship

Evangelos C. Karademas1

Culture is a rather general and difficult in its evaluation concept. However, it exerts 
ABSTRACT a catalytic influence on the ways people understand health and illness, and on

the methods being used for treating problems and ill health. Every culture 
possesses a view about health, as well as specific practices, so unique that could signify a kind of taboo 
for another culture. In the present article the significant impact of culture and culture-based differences 
on health related issues are being presented. Furthermore, recent literature regarding the ways culture 
affects health, acculturation, biases and misinterpretations, and the development of “culture-sensitive" 
interventions, is being reviewed. The broader western, as well as Greek beliefs about health and their 
particular features are also being discussed.
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