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NOTE

Donatella Padua

Determinanti della Medicina di Genere. Approcci sociologici  
e contributi interdisciplinari 

1 Strategic engagement for gender equality 2016-2019; Strategia Europea per la Parità di Genere 2020-2025, in https://
commission.europa.eu/strategy-and-policy/policies/justice-and-fundamental-rights/gender-equality/gender-equality-strategy_
it#traguardi-raggiunti-in-materia-di-parit%C3%A0-di-genere

2 Le malattie comuni che affliggono entrambi i sessi spesso mostrano differenze notevoli in termini di frequenza, sintomi 
e gravità. La risposta ai trattamenti e le reazioni avverse ai farmaci possono variare a seconda del sesso. Ciò è dovuto al fatto 
che gli studi sui farmaci sono stati prevalentemente condotti su soggetti maschili e i dosaggi sono stati stabiliti basandosi su un 

Presupposti ed evoluzione della Medicina di genere 

Il tema del genere nella medicina è stato storica-
mente misconosciuto e disconosciuto rispetto al deci-
sivo ruolo che esso produce ai fini della neutralità del 
diritto alla salute. Forze sociali, politiche, ideologiche, 
storiche, culturali, economiche hanno preservato, nel 
tempo, i rapporti di potere tra i generi finché il definirsi 
progressivo del significato e del senso della Medicina di 
Genere (MdG) ha iniziato a svolgere un ruolo agente di 
sensibilizzazione nel mondo della salute. Tuttavia, solo 
ai primi del Novecento il tema ha iniziato ad emergere. 
Era, infatti, il 1949 quando uscì la prima edizione del 
libro Le Deuxième Sexe (Il secondo sesso), ad opera di 
Simone de Beauvoir. La lucida analisi della scrittrice 
e filosofa, volta a tracciare la condizione subordinata 
della donna, rappresentò non solo uno storico mani-
festo del movimento femminista ma, nel contempo, 
pose inconsapevolmente le fondamenta per la nascita 
del concetto di MdG. L’Autrice, descrivendo l’influenza 
degli aspetti culturali e sociali sulla condizione della 
donna, distinguendoli dalla dimensione puramente 
biologica, espressa dal termine “sesso”, introdusse il 
termine “genere” (de Beauvoir, 1949; Rahman, Jack-
son, 2010: 18-19). Alla definizione epistemologica di 
questo costrutto hanno contribuito vari versanti, da 
quello sociologico, delineando in maniera progressiva-
mente più chiara ed articolata il confine tra i significati 
di “sesso” e “genere” (Scott, 2013; Decataldo, Ruspi-
ni, 2014; Lindsey, 2020; Ruspini, 2023), a quello di 
orientamento politico, rappresentato dal movimento 
femminista che nel secondo dopoguerra si focalizzò 
sui temi socio-culturali e sul nesso tra ruolo di genere 

e potere sociale. Quest’ultimo tema richiama paradigmi 
sociologici di equità, giustizia, persona e, più in genera-
le, si colloca nell’ampio tema delle “pari opportunità” 
(Bianco, 2018; Colella, Nanni, 2024). All’epoca, questi 
movimenti predisposero il terreno ad un costrutto di 
MdG complesso e multidimensionale, volto ad esprime-
re la sudditanza femminile attraverso una molteplicità 
di leve, dalla segregazione della salute femminile nella 
esclusiva dimensione biologico-riproduttiva al pesante 
ostacolo all’ingresso del “femminile” nella pratica me-
dica. In realtà, per quest’ultimo aspetto, si è trattato, 
nel tempo, di escludere la donna da una dimensione di 
potere sociale e culturale, dal momento che il mondo 
professionale medico, essendo mondo di “vita e di mor-
te”, e, pertanto, forma di estremo potere dell’individuo, 
è restato appannaggio esclusivo del genere maschile. 
D’altro canto, la sudditanza della donna su basi biologi-
co-riproduttive ha posto ulteriori conseguenze a livello 
sociale. L’esclusione del riconoscimento della diversità 
nelle differenti risposte ai farmaci, nelle cure tra biolo-
gie maschili e femminili e nelle diverse sintomatologie 
tra i sessi a fronte di medesime patologie rappresenta 
una determinante della salute e delle probabilità di vi-
ta a sfavore della donna. Sebbene, oggi, questi temi, 
noti, più generalmente, a livello internazionale, quali 
“gender equality”, “diversity and inclusion” inserisco-
no la MdG nelle agende politiche europee1, non deve 
sorprendere il fatto che la discriminazione prosegua 
tutt’ora. Infatti, la definizione di farmaci, dispositivi e 
linee guida di prescrizione tendono a risiedere ancora 
nelle mani di professionisti di genere maschile e sono te-
stati su un pubblico prevalentemente maschile2. In altre 
parole, a tutt’oggi, scontiamo la storia di una medicina 

Abstract – This study aims to provide a sociological contribution to the promotion of Gender Medicine (GM) as an agent of 
awareness-raising towards an equitably distributed health, without gender discrimination. This process is realised through the 
analysis of the multiple components of GM that regulate its impact on health, distributed in different spheres of the scientific, 
social and human. In this direction, the study, through an interdisciplinary approach, outlines an overview of the determinants 
on which the medical, health and institutional worlds are called upon to collaborate in order to overcome the persistent gender 
inequalities in the world of health: the ‘Gender Determinants of Health’. Starting from a reflection on the assumptions and the 
construct of the GM on the basis of the social determinants of health, the work indicates a theoretical way forward, arriving 
at a proposed framework of the determinants of the GM.
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centrata sul dato biologico e sociale maschile, popola-
ta dal genere maschile e talmente consolidata che tali 
conoscenze non sono ancora sufficientemente diffuse 
(Boldrini, 2019) né assimilate (Maturo, 2024). Questo 
aspetto richiama una funzione agente della MdG, chia-
mata a svolgere nelle opportune sedi, attraverso i propri 
rappresentanti a livello associativo socio-professionale, 
un ruolo di sensibilizzazione non solo rivolto agli esper-
ti di varie discipline, ma anche verso la popolazione. 
Inoltre, l’inclusione della MdG nelle agende politiche ha 
istituzionalizzato il problema sociale. La legge 3/2018 
ha istituito il “Piano per l’applicazione e la diffusione 
della medicina di genere” nel Servizio Sanitario Nazio-
nale italiano, promuovendo formazione, ricerca e poli-
tiche sanitarie sensibili al genere. Il decreto attuativo ha 
formalizzato l’inclusione dei concetti di sesso e genere 
in medicina, rappresentando un passo avanti verso la 
“medicina personalizzata” (Carè, 2019: 4-5), concetto, 
che, sotto il profilo medico, sottende anche le nuove 
tecnologie (es. IA, ML, Robotica) le quali consentono 
una personalizzazione delle diagnosi, interventi e cure 
sulla persona. Sotto il profilo sociologico, la medicina 
personalizzata, che illustriamo nelle sue linee generali 
nel prossimo paragrafo, rientra pienamente nel sopra ci-
tato paradigma della Persona (Cesareo, 2004; Fornari, 
2014: 18). Questo risultato è l’esito di un percorso che 
ha trovato inizio solo negli anni ’90 del secolo scorso. 
Fu Bernardine Patricia Healy, dirigente presso l’Istituto 
di Cardiologia del National Institutes of Health (NIH) 
degli Stati Uniti che evidenziò, per la prima volta, una 
disparità nella ricerca e nella pratica medica sulle ma-
lattie cardiovascolari fondata su un’eccessiva concentra-
zione sugli uomini e una sottovalutazione delle donne 
sia nella diagnosi che nelle opzioni terapeutiche3. 

Le determinanti sociali della salute e del benessere

Risulta evidente come questo processo di ricollo-
cazione del dato biologico in un quadro multidimen-
sionale, comprensivo di correlazioni tra differenze ses-
suali e impatto di fattori sociali, culturali, ma anche 
psicologici, comunicativi, organizzativi, politico-istitu-
zionali, richieda un approccio interdisciplinare. Il ge-
nere, infatti, coinvolge l’analisi sociale e culturale del 
corpo, l’interazione tra biologia e cultura e l’influenza 
di quest’ultima sugli esiti delle cure, coinvolgendo fat-
tori quali contesto di vita e lavoro, reddito, istruzione 

modello maschile standard. La pratica medica, fondata sulla medicina basata su prove e linee guida, si basa su dati raccolti 
da sperimentazioni condotte quasi esclusivamente su uomini, il che può comportare una mancanza di rappresentatività per le 
donne. Un discorso simile può essere applicato anche ai dispositivi medici e ai loro effetti, considerando come questi possano 
influenzare in modo diverso donne e uomini (Piano per l’applicazione e la diffusione della Medicina di Genere, in attuazione 
dell’articolo 3, comma 1, Legge 3/2018). 

3 La “sindrome di Talmud” è un termine introdotto da Bernardine Patricia Healy nel suo editoriale intitolato “The Yentl 
Syndrome”. Questo riferimento fa eco alla storia di Yentl, protagonista di una narrazione di B. Singer, la quale si trovò costretta 
a travestirsi da uomo per studiare il Talmud. Healy colse questa analogia per evidenziare la discriminazione di genere nel settore 
medico, sottolineando le sfide che le donne affrontavano nell’accesso all’istruzione e nella ricezione di cure mediche appropriate 
(Medicina di genere: cos’è, quando è nata e come funziona, Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri – IRCCS, February 
20, 2023. Accessibile: www.marionegri.it).

e altre caratteristiche socioeconomiche. Tuttavia, vi 
sono altre “cause profonde”, quali lo stress e il disagio 
sociale, il contesto storico e demografico e la relazione 
tra status socio-economico e salute. Questa comples-
sità si riflette anche nelle disuguaglianze della salute, 
che, oltre a coinvolgere disparità geopolitiche, come 
quelle tra paesi ricchi e poveri, richiama concetti come 
la “violenza strutturale” (Masella, Busani, Ruggieri, 
Ortona, 2023). La violenza strutturale, infatti, crea e 
perpetua le disuguaglianze di salute, colpendo in modo 
sproporzionato i gruppi più vulnerabili della società, 
come le minoranze etniche, le donne, i poveri e altre 
categorie emarginate. 

Da un punto di vista soggettivo, gli atteggiamenti, 
le inclinazioni e le scelte sono modellati dall’identità ses-
suale, un processo di apprendimento che avviene attra-
verso l’interazione sociale e il contesto di valori, norme 
e istituzioni sociali (Andersen e Taylor, 2004: 226). Tale 
identità di genere, pertanto, correlata alla costruzione so-
ciale del sé, riguarda le differenze socialmente costruite 
tra i sessi e i rapporti che si instaurano, influenzando 
comportamenti distintivi e appropriati (Ruspini, 2003). 
Questa “appropriazione” è connessa alle aspettative e ai 
comportamenti socialmente appresi, associati a ciascun 
sesso. Nel paragrafo 3, vedremo come questa “appropria-
zione” si riflette anche nella relazione medico-paziente. 
È, pertanto, utile evidenziare come l’emergere di una cul-
tura della MdG, il delinearsi di una sua definizione che 
consideri la componente identitaria di genere (Masella, 
Busani, Ruggieri, Ortona, 2023), contribuisca non solo 
alla promozione della medicina personalizzata ma anche 
ad una epistemologia della persona. Infatti, la definizione 
personalizzata di terapie, l’intervento proattivo ed antici-
patorio sul paziente nelle sue differenze, il coinvolgimento 
del paziente nel percorso di cura, quale soggetto agente 
responsabilizzato, lo studio dei dati personali al fine di 
anticipare l’insorgere di malattie e pertanto svolgere una 
prevenzione personalizzata non possono prescindere da 
dati multidimensionali di contesto. Prevenzione, Predi-
zione, Personalizzazione e Partecipazione diventano i 
quattro cardini della “Medicina delle 4P”, quale evolu-
zione della Medicina Personalizzata. Attraverso l’uso di 
dati genetici, ambientali e quelli legati allo stile di vita, 
la “Medicina delle 4P” promuove un modello che pone il 
paziente al centro, considerando il contesto sociale e per-
sonale dell’individuo (Merzagora, 2010: 11; Costamagna, 
De Maria Marchiano, Valentini, 2021).

In quest’ottica, Achille Ardigò ha contribuito signi-
ficativamente, enfatizzando la centralità del paziente co-
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me individuo unico, da considerare nella sua interezza 
anche dal punto di vista psicologico, sociale e spirituale. 
La MdG, infatti, non si limita solo alla valutazione del-
la salute o della malattia di un individuo, ma anche alla 
considerazione della centralità del paziente, che può essere 
influenzata da una vasta gamma di fattori, tra cui sesso, 
età, etnia, caratteristiche sociali, economiche, religiose e di 
partecipazione alla vita lavorativa. La Figura 1 illustra in 
modo chiaro come i fattori materiali, sociali, psicosociali, 
comportamentali e biologici interagiscano e influenzino la 
salute e il benessere di un individuo. La posizione sociale, 
l’istruzione, l’occupazione, il reddito, il genere e l’etnia so-
no considerati come variabili determinanti e strettamente 
correlate con il sistema sanitario e il suo rendimento. In 
questo contesto, il sistema sanitario deve necessariamente 
considerare e riconsiderare l’individuo nella sua totalità. 

Nella prospettiva delle determinanti sociali della 
salute e del benessere, in questa prospettiva sociologica 
della salute, è utile richiamare la triade “disease-illness-si-
ckness” (D-I-S) che arricchisce il concetto di “malattia” 
di dimensioni sociali e soggettive. La disease indica il 
malfunzionamento biologico, come definito nel modello 
biomedico, che può portare a una diminuzione delle ca-
pacità fisiche o dell’aspettativa di vita. L’illness, invece, si 
riferisce alla percezione e all’esperienza soggettiva della 
malattia da parte dell’individuo, compresa la sensazione 
di sofferenza. Infine, la sickness riguarda l’interpretazio-
ne sociale della malattia da parte degli altri, influenzando 
la percezione e il trattamento del malato. Questa triade 
fornisce un approccio interdisciplinare alla comprensione 
della malattia, mettendo in luce le sue dimensioni biolo-

giche, soggettive e sociali. Ogni elemento della triade ri-
chiede un tipo di intervento differente: la disease richiede 
cure mediche, l’illness necessita di supporto e assistenza, 
mentre la sickness richiede riconoscimento legale e risorse 
a livello sociale (Maturo, 2024; Hofmann, 2002). Questi 
tre concetti saranno ulteriormente esplorati nel contesto 
del rapporto tra medico e paziente. 

“Vie di uscita” teoriche a sostegno della Medicina 
di Genere

Nel quadro sopra delineato di complessità della 
MdG, fondato su un costrutto multivariabile e pluri-re-
lazionale della persona e della sua salute volto a rispon-
dere alle sfide emergenti nel contesto socio-sanitario, 
appare evidente come la relazione medico-paziente, in-
teso, quest’ultimo, quale persona, debba essere oggetto 
di nuova riflessione. Comprendere questa esigenza è di 
vitale importanza, poiché riguarda non solo l’evoluzione 
dei paradigmi medici, ma anche i valori etici e umanisti-
ci che guidano l’assistenza sanitaria.

Nel 1948, l’Organizzazione Mondiale della Sa-
nità (OMS) ha descritto la salute come “uno stato di 
completo benessere fisico, psichico e sociale, e non solo 
come assenza di malattia o infermità”. Nonostante le 
critiche per la sua ampiezza e difficoltà di applicazione 
pratica, questa definizione rappresenta un cambiamento 
significativo avvenuto nella seconda metà del ventesimo 
secolo: il passaggio da un modello di salute strettamente 

Fig. 1 – Determinanti sociali della salute e del benessere.

Fonte: Maturo, 2024

Imp SOCIOLOGIA 2-2025.indb   110 23/06/25   10:34



Sociologia
Donatella Padua, Determinanti della Medicina di Genere. Approcci sociologici e contributi interdisciplinari 

111

biomedico a un concetto più ampio che include dimen-
sioni bio-psico-sociali e relazionali. Pertanto, le conti-
nue evoluzioni nel campo medico e nei sistemi sanitari, 
anche grazie ai processi di digitalizzazione della sanità, 
assieme alla multidimensionalità del concetto di pazien-
te, quale persona, all’evoluzione del concetto di salute, ci 
portano a chiedere quale possa essere la nuova chiave di 
lettura. La sociologia propone varie teorie che riflettono 
un’evoluzione del concetto di salute e persona, e, paralle-
lamente, indicano un cambiamento del ruolo del medico 
che necessariamente si sintetizza in una evoluzione della 
relazione medico-paziente. 

Se Émile Durkheim (1895), uno dei padri fondatori 
della sociologia, ha gettato le basi per la sociologia sa-
nitaria con il concetto di norma definendo il binomio 
salute-malattia attraverso la normalità come lo stato 
predominante nella maggioranza degli individui di una 
società e, per esclusione, definendo la malattia come ciò 
che si riscontra in una minoranza di casi, Talcott Par-
sons è ampiamente riconosciuto come il fondatore della 
sociologia sanitaria moderna grazie al suo lavoro sul 
rapporto tra medico e paziente. Con Parsons, il bino-
mio salute/malattia non è più solo un fatto biologico di 
rilevanza sociale, ma un fenomeno strettamente legato 
alla struttura sociale e al funzionamento dei ruoli isti-
tuzionalizzati. Secondo Parsons, è considerato malato 
chi, nonostante gli sforzi, non può recuperare autono-
mamente la propria capacità funzionale. La distinzione 
tra salute e malattia risiede nella capacità o incapacità, 
in sostanza, di controllare le proprie condizioni di salute 
e le situazioni conseguenti4. I sociologi marxisti, invece, 
sostengono che lo stato di salute della popolazione è 
profondamente influenzato dalle dinamiche del sistema 
capitalistico, il quale è responsabile di ingiuste disugua-
glianze sociali e di una iniqua integrazione sociale5. I 
sociologi cibernetici, tra i quali Niklas Luhmann, adot-
tano un approccio macrosistemico per comprendere la 
salute per esaminare come i diversi gruppi sociali re-
agiscono alle sfide ambientali all’interno delle società 
moderne caratterizzate da elevata complessità. La salute 
e la malattia sono, quindi, intese come emergenti dalle 
interazioni dinamiche tra i vari sottosistemi sociali6. I 
sociologi radicali, invece, si distinguono per la loro forte 

4 Parsons ha esaminato la salute e la malattia in relazione alle istituzioni e ai ruoli sociali, trattando il binomio salute/ma-
lattia secondo logiche strettamente istituzionalizzate. L’illustre sociologo ha descritto la salute come la condizione in cui un in-
dividuo è nella migliore posizione per svolgere in modo efficace i ruoli e le attività per cui è stato socializzato (1951). Nonostante 
condivida con Durkheim un interesse per la matrice biologica della salute, Parsons ha ampliato l’analisi collocandola in un 
contesto sociale più ampio, integrando le dinamiche istituzionali e i ruoli sociali nella comprensione della salute e della malattia. 

5 Secondo questa prospettiva, le condizioni di salute non possono essere comprese senza analizzare le strutture economiche 
e sociali che determinano la distribuzione delle risorse e delle opportunità. La salute è vista come una riflessione delle disugua-
glianze materiali e delle tensioni generate dalla lotta di classe (Stefanini, 2006; Cardano, 2008).

6 Secondo Luhmann, i sistemi sociali, compreso il sistema sanitario, operano attraverso processi di autopoiesi e si autore-
golano in risposta alle perturbazioni esterne (Luhmann, 1995: 441).

7 In questo approccio, la malattia viene interpretata esclusivamente come una disfunzione organica (disease), con un’enfasi 
posta principalmente sulla malattia stessa. Questo modello di relazione è fondato sull’assunto empirico che le malattie siano 
entità obiettive, percepibili attraverso indagini strumentali (Cipolla e Maturo, 2001).

8 Nel paradigma soggettivista, la malattia è intesa come l’esperienza soggettiva del paziente e il medico deve partire dalle 
rappresentazioni cognitive del paziente stesso, cercando di comprendere la sua percezione e attribuzione di significato alla ma-
lattia (Cipolla e Maturo, 2001: 29, 45). La malattia è intesa come illness, ovvero centrata sull’esperienza che il malato fa della 
sua malattia, il modo in cui la rappresenta e la modalità secondo la quale egli attribuisce una certa semantica. Il medico deve, 

attenzione critica verso le diverse strutture macro-so-
ciali. Diversamente dai marxisti e dai cibernetici, essi 
cercano soluzioni alle patologie macrosociali attraver-
so approcci microsociali, intersoggettivi e comunitari. 
Come evidenzia Ardigò (1997-2021), questi sociologi 
esplorano “vie di uscita” che mirano a costruire rela-
zioni interpersonali più sane e comunità più coese. Essi 
promuovono, in sostanza, l’empowerment delle comu-
nità locali e la costruzione di reti di supporto che pos-
sono mitigare gli effetti negativi delle strutture sociali 
oppressive (Dioguardi, 2010). 

Tuttavia, queste “vie di uscita” non appaiono soddi-
sfare le istanze di chiarimento che un quadro concettua-
le complesso quale la MdG richiede. Manca, infatti, una 
visione multidimensionale della relazione medico-pa-
ziente; non emerge la diversità degli scenari terapeutici; 
non si realizza un equilibrio tra paradigma bio-medico, 
soggettività della persona e contesto sociale, sanitario, 
tecnologico. Per proporre un’ulteriore “via di uscita”, 
ricorriamo, pertanto, a tre paradigmi (Cipolla, 2004, 
Cipolla e Maturo 2001; Cipolla e Maturo, 2008) fondati 
sulla sopra menzionata triade disease-illness-sickness, 
che illustriamo a seguire, di cui abbiamo identificato 
nel concetto di sickness la capacità di spiegazione ed 
interpretazione dell’odierna relazione medico-paziente. 

In base alle considerazioni sopra formulate, esclu-
diamo il paradigma scientista (bio-medico), legato al 
concetto di disease, il quale, nel contesto del rapporto 
medico-paziente, propone un’assolutizzazione della co-
noscenza biomedica, promuovendo una relazione obiet-
tivante7. In questa dimensione, il medico è considerato 
detentore di conoscenze specialistiche che gli consento-
no di interpretare oggettivamente i sintomi e di applicare 
le sue conoscenze in modo standardizzato, senza consi-
derare la percezione soggettiva della malattia da parte 
del paziente. Escludiamo anche il paradigma soggetti-
vista, che, all’estremo opposto, si focalizza sull’espe-
rienza del paziente, considerando la malattia come uno 
squilibrio nell’unità mente-corpo, ossia come illness, a 
causa dell’“eccessiva intrusività” promossa dall’empa-
tia e dal focus sul paziente, che può compromettere la 
compliance alle terapie proposte e, pertanto, il processo 
di guarigione8. Nell’approccio correlazionale, invece, il 
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rapporto medico-paziente è caratterizzato da molteplici 
interazioni tra committente (paziente), erogatore (me-
dico) e malattia. Queste interazioni definiscono scenari 
terapeutici diversificati, che possono variare dalla dipen-
denza di alcuni soggetti ad altri fino al raggiungimen-
to di un’autonomia relativa. Queste interazioni devono 
essere analizzate all’interno di un contesto sociale spe-
cifico, che comprende cultura, valori, tradizioni, leggi, 
economia, ed altri (Cipolla, Maturo, 2001).

Il caso delle Terapie Digitali (Digital Therapeutics, 
DTx)9 è esemplare in tal senso, in quanto le DTx pon-
gono la aderenza alle terapie al centro del processo di 
guarigione, dove il medico svolge un ruolo di accompa-
gnamento del paziente lungo un percorso terapeutico, in-
teragendo con la tecnologia digitale medica che sostiene e 
premia l’autonomia del paziente, la soggettivizzazione e 
la personalizzazione della cura terapeutica. Questo è solo 
un esempio ben rappresentato dal paradigma correlazio-
nale, di estremo rilievo, dato che le terapie digitali sono 
ormai una realtà affermata in diversi paesi del mondo. 

L’influenza del genere nella relazione medico-pa-
ziente 

Nell’analisi del complesso rapporto tra medico e 
paziente, è essenziale considerare alcuni principi che de-
lineano chiaramente la dinamica tra i due attori e come 
la relazione in oggetto non sia neutra rispetto al genere. 

Dopo aver riflettuto su come la salute e il benessere 
di un individuo dipendano da fattori multidimensionali 
materiali, sociali, psicosociali, comportamentali, biolo-
gici e sistemici che predispongono alla comprensione del 
concetto di MdG (par. 1) e come questa multivariabilità 
si rifletta parimenti nella dinamica relazionale tra me-
dico e paziente, indicando scenari terapeutici dimensio-
nati sul soggetto paziente e sul relativo contesto sociale 
(par. 2), occorre fare luce su come il genere influenzi 
tale relazione. 

È evidente come nel rapporto tra medico e paziente 
si esplichino due posizioni differenti: il paziente, il quale 
mette in gioco la propria corporeità e il medico, che 
opera in un contesto esterno, nell’ambito della propria 
professione. Altra discrepanza risiede nella continuità 
dell’esperienza: il medico ha una prospettiva più proget-
tuale della vita rispetto alla contingenza imprevista che 
caratterizza la condizione del paziente, particolarmente 
in situazioni non croniche. Anche la responsabilità so-
ciale è differente: il medico assume necessariamente un 

nella relazione terapeutica, partire dalle categorie cognitive del cittadino che ha di fronte, cercando di comprendere come esso 
rappresenta a se stesso la propria malattia. 

9 Le Terapie Digitali (DTx) sono definite come tecnologie che “offrono interventi terapeutici che sono guidati da programmi 
software di alta qualità, basati su evidenza scientifica ottenuta attraverso sperimentazione clinica metodologicamente rigorosa e 
confermatoria, per prevenire, gestire o trattare un ampio spettro di condizioni fisiche, mentali e comportamentali”. È possibile 
utilizzare le DTx in modalità indipendente o in associazione ad altri interventi terapeutici basati sulle evidenze, come ad esempio 
un farmaco. Le DTx sono considerate Medical Devices, e sono, pertanto, soggette alle norme previste dal Regolamento UE per 
i dispositivi medici 2017/745, entrate in vigore a Maggio 2021 (Gussoni G., Tendenze Nuove,Terapie Digitali, Una opportunità 
per l’Italia Ed. Gualberto Gussoni Numero Speciale 1/2021 p. 3).

ruolo più esteso rispetto alla responsabilità personale del 
paziente, contribuendo così a una co-emergenza che si 
trasforma in un’esperienza condivisa. Questo fa sì che il 
medico debba possedere competenze relazionali e comu-
nicative che gli consentano di mediare efficacemente tra 
il sapere biomedico e la necessità di fornire spiegazioni 
significative al paziente. In questo contesto, il medico 
assume un ruolo professionale di rilievo grazie alla sua 
capacità di comprendere e ascoltare le esigenze del cit-
tadino, che non va considerato né come paziente passivo 
né come utente ridotto a una mera figura burocratica 
(Ivi: 60). 

Nel medico, il genere gioca un ruolo significativo nella 
sua identità e nel suo modo di comunicare. Ricerche (Jen-
kins, Newman, 2020) suggeriscono che le donne medico 
tendono ad adottare uno stile di comunicazione non verba-
le più coinvolgente, dimostrando maggiore accuratezza nel 
valutare i sentimenti e i tratti della personalità dei pazienti. 
Inoltre, il loro stile comunicativo è spesso più emotivo, me-
no dominante e più orientato al paziente. Tuttavia, anche 
nel paziente, il genere influisce sul suo ruolo e sulla sua 
identità. Le pazienti donne spesso richiedono competenze 
più accurate e si soffermano su particolari specifici, ponen-
do più domande sulla malattia, le cure, gli effetti collaterali 
e l’organizzazione della vita durante le terapie. 

Gli approcci di genere tra medico e paziente riflet-
tono le influenze sociali, culturali e psicologiche che 
modellano le interazioni umane. Un aspetto impor-
tante riguarda il modo in cui il genere influisce sulle 
aspettative, i comportamenti e le comunicazioni sia del 
medico che del paziente durante la consulenza medica, 
richiamando, ad esempio, i ruoli di genere tradiziona-
li nella relazione medico-paziente: le pazienti possono 
aspettarsi un maggiore coinvolgimento emotivo e una 
maggiore considerazione delle loro esigenze non solo 
come pazienti, ma anche come donne, madre o partner. 
D’altra parte, i medici maschi possono sentirsi inclini 
a adottare ruoli più dominanti o autoritari, riflettendo 
norme di genere culturalmente radicate. Queste dinami-
che possono anche manifestarsi nelle decisioni di cura e 
nelle interazioni mediche. Ad esempio, le donne pazienti 
possono essere più propense a esprimere preoccupazioni 
o a chiedere informazioni dettagliate riguardo alle loro 
condizioni di salute, mentre gli uomini possono essere 
più riluttanti a mostrare vulnerabilità o ad esprimere 
emozioni. Inoltre, le influenze di genere possono intera-
gire con altri fattori, come l’età (ageism) (Solem, 2016), 
l’etnia, l’orientamento sessuale e lo status socio-econo-
mico, per plasmare il rapporto medico-paziente in modi 
complessi e sfaccettati. 
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Anche il tempo dedicato ai pazienti assume un ruo-
lo significativo come segnale comunicativo, rappresen-
tando attenzione, comprensione e condivisione. Ricerche 
indicano che i medici donna conducono colloqui e visite 
più lunghi rispetto agli uomini, dimostrando quindi un 
maggiore impegno nel tempo di cura e nella relazione 
con i pazienti. Il tempo della comunicazione tra medico 
e paziente, infatti, costituisce tempo di cura10.

Nell’analisi delle categorie di comunicazione, rappre-
sentata nella Figura 2, emerge una differenza sostanziale 
nella costruzione e nella gestione della relazione tra me-
dici di genere femminile e maschile. Questa differenza si 
estende dall’ambito sintomatologico e fisiologico a quello 
psicologico e socio-emotivo, evidenziando un maggiore 
coinvolgimento relazionale ed empatico da parte dei me-
dici donne (Gattino et al., 2019). La capacità di creare 
una relazione empatica consente ai medici di comprende-
re anche ciò che non viene esplicitamente detto, special-
mente quando i pazienti trovano difficoltà nell’esprimere 

10 Legge 219/17, art. 1, comma 8. 

i propri sentimenti. Questa capacità si traduce non solo 
idealmente, ma anche praticamente, come testimoniano 
alcune esperienze (Ardenghi, 2016). Il gesto simbolico di 
“togliersi il camice” e passare dall’altra parte della scri-
vania rappresenta una vera condivisione, un momento di 
autentica connessione tra medico e paziente, più frequente 
nel caso di un medico donna. È questa condivisione che 
consolida la relazione medico-paziente (Amato, 2017), 
un approccio relazionale particolarmente significativo in 
situazioni di patologie gravi, come ad esempio le malattie 
oncologiche. Queste considerazioni ci confermano come 
il genere emerga quale evidente discriminante su diversi 
livelli: da quello più fisiologico, legato alla risposta al far-
maco o terapia, a quello scientifico-sperimentale legato 
alla produzione di farmaci gender-biased, a quello più 
intangibile, relativo alla delicata relazione medico-pa-
ziente, complessa perché riconosce differenze di genere 
anche nei medici e nei pazienti (Grego et al., 2020) ed 
anche nelle esperienze di salute, le quali possono variare 

Fig. 2 – Effetti aggregati per genere in categorie di comunicazione paziente-medico.

Fonte: Roter DL., Hall JA., Aoki Y. (2002), Physician gender effects in medical communication. A meta-analitic review. JAMA 2002; 288: 756-64
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in base al sesso e all’identità di genere. In questo ambito, 
è essenziale tenere conto dei possibili stereotipi che pos-
sono influenzare il medico nel contestualizzare la donna 
paziente nel suo ruolo familiare (Gattino et al., 2019). 
Riprendendo l’esempio di diagnosi oncologica, quando 
un medico si trova di fronte a una paziente donna, è in-
cline a esplorare il contesto familiare della paziente, po-
nendo domande sulle dinamiche familiari e sul supporto 
disponibile da parte dei familiari, concentrandosi spesso 
sul ruolo del “caregiver”. Questo riflesso può derivare da 
stereotipi culturali che associano la figura femminile al 
ruolo centrale di prendersi cura della famiglia.

D’altra parte, le ricerche suggeriscono che le pazien-
ti donne mostrano una preferenza sempre più marcata 
per essere curate da una medico donna. Questo deside-
rio può essere attribuito da una consapevolezza, intro-
iettata a livello culturale, di come la donna, e quindi, un 
medico donna, riesca a costruire relazioni più intime e 
personalizzate, in cui la paziente si sente più compresa 
e supportata nelle sue responsabilità familiari. Questa 
connessione “da donna a donna” (Guardi, 2015) può 
facilitare la discussione di tematiche delicate come il si-
gnificato della malattia, le implicazioni del percorso di 
cura e le preoccupazioni riguardanti gli effetti collaterali 
dei trattamenti, poiché entrambe le parti condividono la 
comprensione delle dinamiche familiari e delle sfide che 
la malattia può comportare.

Queste evidenze di ruolo di genere nel percorso di 
cura del paziente, tuttavia, trovano una pesante limita-
zione a monte: la penalizzazione e l’esclusione del genere 
femminile nelle carriere mediche, che, ancora oggi, mo-
stra un disallineamento significativo tra uomini e donne. 
Se, in Italia, si sono verificati notevoli progressi, persiste 
una considerevole sfida nel mondo medico.

In Italia, l’ineguaglianza di genere limita il pieno 
sviluppo del potenziale umano, con un impatto eviden-
te anche in ambito medico. Nelle Facoltà di medicina, le 
immatricolazioni femminili superano il 55%, ma solo il 
27% delle donne raggiunge il grado di professore ordina-
rio, e appena il 12% dei rettori delle università mediche 
sono donne, segno di un “glass ceiling” persistente (Cotter 
et al., 2001). Questa disparità frena il talento femminile, 
specialmente in un settore come quello medico, dove è 
cruciale promuovere una cultura inclusiva e rimuovere 
ostacoli che limitano il successo professionale delle donne.

Analogamente, nelle discipline tecnico-scientifiche 
si osserva una riduzione della presenza femminile nei 
ruoli più alti (ricercatori e professori ordinari), nonostan-
te il successo accademico iniziale (Miccoli, 2023: 53-59).

11 Sono state intervistate, con metodologia di questionario semi-strutturato: Collaboratrici Scientifiche dell’Istituto Euro-
peo di Oncologia (IEO), la Coordinatrice delle Top Italian Women Scientist (TWIS) di Fondazione Onda e Membro del Comi-
tato Scientifico; la Vice Coordinatrice del gruppo di studio Medicina di Genere della SIPMeL e Presidente della sezione Roma 
Ephemeris Associazione Italiana Donne Medico (AIDM); Una Manager Sanitaria del Gruppo Istituto Neurotraumatologico 
Italiano (INI) e Membro dell’Associazione Coordinamento Ospedalità Privata (ACOP); la Presidente della Società Internazio-
nale di Medicina di Genere (IGM); la Presidente Nazionale Associazione Italiana Donne Medico (AIDM).

12 In tutte le fasi e le tipologie della ricerca (pianificazione, raccolta ed elaborazione dei dati, interpretazione e comunica-
zione dei risultati della ricerca).

13 Ministero della Salute, Piano per l’applicazione e la diffusione della Medicina di Genere (in attuazione dell’articolo 3, 
comma 1, Legge 3/2018), pp. 4-13. Accessibile a: https://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pubblicazioni_2860_allegato.pdf

Determinanti di genere nella salute: una visione 
omnicomprensiva

Nel paragrafi precedenti abbiamo analizzato fattori 
multidimensionali legati al genere che influenzano lo sta-
to di salute delle persone, con un focus particolare sulla 
relazione medico-paziente. In questo ultimo paragrafo 
sistematizziamo il quadro generale, completandolo con 
fattori interdisciplinari che concorrono alla generazione 
di uguaglianza o disuguaglianza di genere, determinan-
do un impatto sulla salute delle persone (Fig. 3). 

Per disegnare questo originale quadro nelle sue 
componenti interdisciplinari, oltre ad uno studio ap-
profondito della letteratura scientifica pertinente, 
anche specialistica, sono state intervistate referenti 
di Associazioni dedicate alla MdG11, tutte professio-
niste di vasta esperienza in vari campi della Medici-
na, dall’oncologia, alla neurologia, alla biochimica e 
pneumologia. 

Il quadro che ne deriva comprende una serie 
di ambiti complementari che tracciano una visione 
originale omnicomprensiva dei diversi campi che la 
MdG influenza e sensibilizza al fine di realizzare i 
suoi obiettivi di equità ed eguaglianza: l’ambito della 
ricerca scientifica e innovazione; ll’ambito dell’anato-
mia e della fisiologia umana; l’ambito della relazione 
medico-paziente, dal versante del medico e del pazien-
te; l’ambito socioeconomico e della comunicazione e 
l’informazione; ed, infine, l’ambito del digitale, per 
l’influenza che esso potenzialmente ha nel discrimi-
nare i generi. 

Si tratta di ambiti su cui dirigere sforzi medico-sa-
nitari, sociali ed istituzionali, per calibrarli in maniera 
da salvaguardare la neutralità del genere sulla salute. 
Ne diamo qui di seguito una spiegazione sintetica per 
motivi di spazio, rimandando ai riferimenti relativi. 

Nell’ambito relativo alla ricerca Scientifica e inno-
vazione, il Ministero della Salute indica tali settori quale 
base delle politiche nazionali e internazionali per la dif-
fusione e l’applicazione della MdG, nonché condizioni 
essenziali per identificare e trasferire nella pratica assi-
stenziale nuovi strumenti tecnologici specifici per sesso e 
genere. I maggiori organismi internazionali, compresi gli 
organismi istituzionali europei, hanno raccomandato che 
le attività di ricerca biomedica, farmacologica e psico-so-
ciale12 tengano conto delle differenze sia biologiche che 
di genere, promuovendo lo sviluppo di una medicina di 
precisione e personalizzata, fondata sull’appropriatezza 
degli interventi13. 
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Nell’Ambito relativo all’anatomia ed alla fisiologia, 
una ricca letteratura in campo medico evidenzia tale 
diversità su vari livelli: ad esempio, dimostrando che cel-
lule di origine maschile e femminile rispondono diversa-
mente a stimoli chimici, ormonali e stress del microam-
biente: a parità di stress, infatti, le cellule femminili sono 
più capaci di reagire, sono più plastiche e hanno maggio-
re capacità di adattamento (Arnold, 2009); la risposta a 
farmaci evidenzia differenze in quanto sia il metaboli-
smo dei farmaci che la loro detossificazione presentano 
rilevanti differenze di genere; anche l’anatomia richiede 
differenze di dispositivi medici. Ad esempio, in ambito 
ortopedico o cardiologico emergono differenze funzio-
nali significative tra i sessi. Ne consegue la necessità di 
ottimizzare il disegno ed i materiali dei dispositivi per 
renderli il più possibile idonei a sostenere le diversità. 

Nell’ambito relazionale, molteplici sono i fattori di 

genere che influenzano l’agire del medico e che determi-
nano un impatto di genere sul paziente, evidenziando 
una complessità relazionale. Nel paragrafo precedente 
abbiamo messo a fuoco tale complessità che coinvolge 
l’identità del medico, il suo ruolo, lo status e la posizio-
ne, accennando all’effetto ‘glass-ceiling’ ed al tempo di 
cura come discriminante legata al genere del medico, 
che vedremo è anche una richiesta del paziente in base al 
genere. Abbiamo analizzato l’influenza dello stereotipo 
e la differenza di genere nello stile di comunicazione che 
influenza la maggiore o minore propensione a fornire 
informazioni al paziente, l’ascolto ed il comportamento 
attivo/passivo ed emotivo. 

Anche il paziente, in base al suo genere, presenta 
differenze ed il genere stesso determina istanze, rispo-
ste e comportamenti diversi, ad iniziare dall’aderenza 
alle cure e la richiesta di stile di comunicazione legata 

Fig. 3 – Le determinanti di genere nella salute. 

Fonte: l’Autrice
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alla preferenza per il genere del medico (par. 3), che si 
sintetizzano in una generale diversa aspettativa nella 
relazione di cura. L’identità, il ruolo, lo status socioe-
conomico, e come questi fattori si legano alla cultura, 
all’educazione, influenzano il profilo del paziente che 
risponderà diversamente ai percorsi di cura, così come 
l’etnia, orientamento sessuale, gli stili di vita e le abitu-
dini alimentari, influenzate dal genere. 

Anche l’ambito socioeconomico è una determinante 
che influenza gli esiti di genere nella salute (Stringhini et 
al., 2017). Esso include fattori come l’accesso differen-
ziato ai servizi sanitari basato su variabili economiche e 
sociali, spesso correlate al genere. Le differenze nei ruoli 
di cura informale (come la cura dei figli o di familiari) 
possono condizionare il tempo e le risorse che uomini e 
donne dedicano alla propria salute. Anche le normative 
o politiche sanitarie possono avere effetti diversificati a 
seconda del genere.

La comunicazione e l’informazione sono decisive 
determinanti di influenza sulle differenze di genere. Nel 
mondo medico e sanitario, la divulgazione scientifica, 
nella sua dimensione disseminativa, influenza l’interpre-
tazione dei risultati nella pratica medica, la conoscenza 
e la consapevolezza del mondo medico-sanitario14. Nella 
popolazione e nei pazienti gioca un ruolo essenziale la 
comunicazione, in particolare quella dei media, ai fini 
dell’informazione e della consapevolezza. 

Infine, importanza estrema legata alla capacità di 
generare “bias” di genere nel digitale, rivestono tutte 
le applicazioni del digitale. Le tecnologie di Intelligen-
za Artificiale (IA), in primis, influenzano le diagnosi, i 
percorsi terapeutici e la gestione dei pazienti. In ambito 
sanitario, i “bias” di genere in IA emergono per lo più 
dalla progettazione degli algoritmi e dai dati usati per 
addestrarli, con implicazioni significative per la qualità 
e l’equità delle cure (O’Connor, 2024).

Non possiamo omettere l’impatto di genere costitu-
ito dai “dataset” non rappresentativi, ossia, i dati storici 
su cui si basa l’algoritmo di IA sbilanciati per genere, 
con una sovrarappresentazione di dati maschili rispetto 
a quelli femminili (come spesso accade nei dati clinici), 
portando a diagnosi o previsioni che non tengono conto 
delle specificità di genere. Oppure i “bias” negli algoritmi 
di machine learning, che, progettati per prevedere eventi 
o condizioni mediche, riflettono le scelte e le ipotesi dei 
programmatori. Ciò significa potenzialmente trascurare 
segnali clinici che variano per genere o attribuire minore 
importanza a sintomi femminili, specialmente per condi-
zioni come il dolore cronico o le malattie cardiache, che 
si manifestano diversamente in uomini e donne. Oppu-
re, una personalizzazione limitata nelle applicazioni di 
telemedicina e assistenza virtuale: gli strumenti digitali, 
come gli assistenti virtuali o le applicazioni di salute, 
spesso adottano approcci neutri o generalizzati che non 

14 Ministero della Salute (2019). Piano per l’applicazione e la diffusione della Medicina di Genere. URL: https://www. 
salute. gov. it/portale/donna/dettaglioPubblicazioniDonna. jsp.

15 https://www.oxjournal.org/the-impact-of-bias-in-ai-driven-healthcare/ (accesso: novembre 2024).
16 Oms: gli effetti sulla salute delle diuguaglianze di genere, in: https://www.epicentro.iss.it/politiche_sanitarie/diseg_ge-

nere (accesso: novembre 2024).

considerano le differenze di genere nelle preferenze e 
nei bisogni di salute (George et al., 2018). Infine, anche 
l’impatto sull’accesso e il tema della fiducia in termini di 
percezione di un orientamento specifico di un sistema 
di IA verso uno specifico genere che potrebbe minare 
la fiducia nel sistema (Huang, Lane, Manning, 2024)15. 

Considerazioni conclusive

La Medicina di Genere rappresenta un’evoluzione 
essenziale nel settore sanitario, al fine di creare una cul-
tura della salute basata non esclusivamente sulle diffe-
renze biologiche tra i sessi, ma su un concetto più ampio 
di salute, che include le determinanti sociali, ambien-
tali e psicologiche. Questo approccio olistico punta a 
superare il tradizionale modello biomedico, spostando 
l’attenzione dall’individualità biologica a una visione 
globale della persona e del suo contesto.

Secondo l’OMS, nonostante l’evidenza delle dispari-
tà di genere nella salute e il loro impatto negativo sull’e-
conomia e sulla qualità della vita, solo l’1% della ricerca 
sanitaria globale si concentra sulle patologie specifiche 
delle donne. È quindi indispensabile un impegno per ri-
durre queste disuguaglianze e promuovere l’accesso equo 
ai servizi di salute, garantendo protocolli inclusivi e studi 
clinici che riflettano la diversità di genere16. A tal fine, il 
Ministero della Salute italiano, con il Piano per l’appli-
cazione della Medicina di Genere, sostiene la diffusione 
di pratiche sanitarie che considerano variabili come età, 
etnia, orientamento sessuale e condizioni socio-economi-
che. La loro integrazione nei percorsi diagnostico-tera-
peutici è fondamentale per una salute più equa.

In conclusione, la Medicina di Genere promuove 
una visione multidimensionale della salute che integra 
elementi biomedici, psicologici e socio-economici. Solo 
con un approccio intersettoriale e multidisciplinare po-
tremo combattere le disuguaglianze di genere e costruire 
un sistema sanitario inclusivo e universale.

In questa direzione, l’originale rappresentazione 
delle “Determinanti di Genere nella Salute” proposta in 
questo studio, sistematizza i molteplici ambiti in cui la 
MdG può agire per pervenire ad una distribuzione rispet-
tosa delle diversità ed inclusione a favore di una salute 
per tutti, come auspicato dall’Agenda 2030, obiettivo 3. 
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La rivista Sociologia è una delle più antiche pubblicazioni di sociologia edite in Italia 
(1956). Essa fu ideata da Luigi Sturzo già negli anni del suo esilio americano, in un tempo 
nel quale la cultura italiana tendeva ad osteggiare lo sviluppo di una disciplina che alla fine 
dell’ottocento nel nostro Paese aveva stentato ad affermarsi anche per la debolezza teorica 
che aveva caratterizzato le sue prime espressioni. La rinascita di questa disciplina dopo 
il secondo conflitto mondiale si deve, dunque, in gran parte al fatto che negli Stati Uniti 
Sturzo era già considerato uno dei sociologi stranieri più rilevanti. La nascita della rivista 
ha segnato, perciò, una modernizzazione degli studi relativi alle scienze sociali italiane e 
una riapertura del dialogo con la cultura di oltre oceano. Scorrendo i numeri di Sociologia 
si può seguire, dunque, lo sviluppo della disciplina e la maturazione culturale di quelli che, 
a partire dagli anni cinquanta, si sono poi affermati come i più rilevanti sociologi italiani 
e stranieri. L’impostazione scientifica e culturale della rivista è stata sempre caratterizzata 
da alcune linee di sviluppo particolarmente rilevanti che, a partire dal duemila e otto, 
data di inizio dell’attuale direzione, sono state riprese, specificate e approfondite. Linee 
di sviluppo che vanno qui di seguito ricordate. A) Valorizzazione della sociologia come 
disciplina generale. Se non si vuole abbandonare l’insegnamento di Comte, va considerato 
che la sociologia costituisce un sapere che guarda al sociale come ad un tipo di esperienza 
che ci consente di comprendere le ragioni dello sviluppo della vicenda umana concepita nel 
suo insieme. Da questo punto di vista la sociologia è nata e si è sviluppata sulla base di un 
rapporto dialettico e spesso conflittuale con la filosofia. B) Promozione della sociologia come 
scienza particolare accanto alle altre scienze dell’uomo. Infatti, il sociale, se rappresenta la 
modalità fondamentale di ogni tipo di espressione dell’esperienza umana, costituisce anche 
qualcosa che è specifico rispetto ai fenomeni che sono oggetto di altre scienze sociali: il 
diritto, l’economia, l’antropologia, la storia… A causa e grazie a queste due dimensioni la 
sociologia si può presentare ad un tempo come teoria generale e come ricerca particolare 
diretta a ricostruire ed interpretare dati sociali relativi e singoli settori della società. C) 
Attenzione alla sociologia come paradigma. Soprattutto a partire dall’età della rivoluzione 
industriale, la sociologia ha dato luogo ad un nuovo paradigma, quello appunto sociologico, 
che è divenuto qualcosa che ha caratterizzato anche le discipline limitrofe. Si pensi alla teoria 
delle aspettative e all’impianto non astrattamente economicistico dell’economia, all’anti-
formalismo che è alla base di tutte le scienze giuridiche contemporanee, alla prospettiva che 
oggi qualifica la scienza politica più avanzata, alla stessa teologia, la quale si sta presentando 
sempre più come teologia ‘pubblica’, caratterizzata da un punto di vista sociologico, alla 
storiografia, la quale si è rinnovata già a partire dalla prima parte del novecento mediante 
l’inserzione del paradigma sociologico in quello propriamente storico, all’epistemologia, che 
per definire i concetti di verificabilità e di falsificabilità deve affidarsi alla fine ad un elemento 
sociologico, al consenso della comunità scientifica. Dunque, una sociologia, che voglia essere 
consapevole pienamente delle sue potenzialità, deve essere in continuo dialogo con le altre 
discipline; deve accogliere le riflessioni ‘altre’, proprio perché è opportuno sia attenta alla 
funzione svolta dal proprio paradigma nell’ambito dei saperi limitrofi. È su tali presupposti, 
in linea con l’insegnamento di Luigi Sturzo, che la sociologia, pur rimanendo aperta ai 
diversi orientamenti culturali che ne caratterizzano il percorso scientifico, può tornare a 
quella storicità concreta, a quella dimensione di esperienza effettiva che definisce, più nel 
profondo, il suo terreno elettivo. È all’esperienza, infatti, colta nella pratica della ricerca e 
nella sua lettura teoretica, concettuale e riflessiva, che la cultura sociologica, per andare oltre 
l’astratta costruzione del dato, deve rivolgere il suo sguardo. La sociologia, se vuole cogliere 
il carattere concreto della vita, deve riuscire a penetrare nelle strutture concettuali in cui 
si risolve la costituzione storica del sociale. Per questi motivi, sulla scorta delle suggestioni 
ereditate dai più sensibili sociologi dell’età della rinascita della nostra disciplina, la rivista 
Sociologia accoglie le riflessioni a) della teoria sociologica e della storia della sociologia, b) 
della ricerca empirica e dell’analisi concettuale, c) delle discipline limitrofe fondate su un 
impianto eminentemente sociologico. Per questo motivo ritiene di svolgere, all’interno della 
nostra koinè culturale, un’ineludibile funzione, tanto più necessaria, in quanto non sempre 
sufficientemente promossa e valorizzata anche a livello internazionale.
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si trova in tutte le principali librerie e/o edicole. 
Per informazioni e richieste potete 
rivolgervi alle seguenti librerie fiduciarie

ANCONA e BARI
Libreria Feltrinelli
BENEVENTO
Libreria s.r.l. Masone
BOLOGNA e BRESCIA
Libreria Feltrinelli
BOLZANO
Mardi Gras
FERRARA
Architecnica snc di Borsari & C.
Libreria Feltrinelli
FIRENZE
Alfani Editrice
CLU (Coop. Librari Universitaria)
CUSL (Coop. Univ. Studio Lavoro)
Libreria Feltrinelli
Libreria L.E.F.
GALLARATE
Libreria Feltrinelli
GENOVA
Libreria Feltrinelli
Libreria Punto di Vista
MILANO
Libreria L’Archivolto sas
CUSL (Coop. Univ. Studio Lavoro)
Edicole (p.le Baracca, MM Moscova,
via Teodosio, MM Centrale, Largo 
Treves, p.zza San Babila, largo 
Augusto)
Equilibri di Scherini Ivan
Libreria Feltrinelli (Manzoni, Baires, Sarpi, 
Duomo)
Il Libro
Libreria Hoepli
Libreria Rizzoli
Libreria Triennale - Palazzo della Triennale
Network Italia
Mondadori Multicenter
MESTRE
Libreria Feltrinelli 
NAPOLI
Libreria Feltrinelli 
Libreria C.l.e.a.n.
Libreria Il Punto di Biagio Verduci
PADOVA
Libreria Feltrinelli
PALERMO
Libreria Dante
Libreria Feltrinelli
PARMA
Libreria Feltrinelli
Libreria Fiaccadori s.r.l.
PESCARA
Libreria Campus snc A. Di Sanza & C.
Libreria Feltrinelli
Filograsso Libri
Libreria dell’Università
Pordenone
La Rivisteria di Russolo Giuseppe
RAVENNA
Libreria Feltrinelli
REGGIO CALABRIA
Libreria Aschenez
PE.PO
REGGIO EMILIA
Libreria Vecchia Reggio s.r.l.
ROMA
Edicole Pieroni e Fagioli (Via 
Veneto)
Edicole (Piazza Farnese, via del 
Babuino, piazza Cola di Rienzo)
Libreria Dedalo
Libreria Dedalo s.r.l.
Libreria Feltrinelli Orlando
Libreria Feltrinelli Babuino
Libreria Feltrinelli Argentina
Libreria Kappa di Cappabianca Andrea
Libreria Kappa di Cappabianca Paolo
News Termini
Gangemi Editore
SALERNO
Libreria Feltrinelli 
SARONNO
S.E. Servizi Editoriali s.r.l.
SIENA
Libreria Feltrinelli 
Libreria Luxemburg
Libreria Senese
TORINO
Libreria Feltrinelli
Libreria Celid
TRENTO
La Rivisteria s.n.c.
TRIESTE
Libreria Tergeste
VERONA
Edicola Ruzzante
La Rivisteria
Libreria Rinascita
VENEZIA
Libreria Cluva
Libreria Patagonia
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