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* guesto capitolo é stato ampiamente tratto da un saggio "Migrazioni e salute in Italia" a cura di S. Geraci, M.
Marceca e M. Mazzetti contenuto nella raccolta dei Dossier di ricerca del Convegno internazionale "Migrazioni.
Scenari per il XXI secolo". Agenzia romana per la preparazione del Giubileo, Roma, luglio 2000.

Migrazioni e mdadtie un binomo che nella Soria del'umanita e stato gpesso associato. Non possamo
dimenticare come i movimenti di popolazione abbiano accompagnato la trasmissone di acune madttie.

Ricorda Giovanni Berlinguer in un editoride di quache anno fa (L'Unitadd 26 settembre 1997 Immigrati

e malattie: facciamo chiarezza") come drammaticamente questa evenienza accadde ad esempio con la
conquista del’America, evento che implico I'unificazione microbica del mondo. | bianchi ‘esportarono’ lail

vaolo, il morhillo e l'influenza: e fu subito strage per quelle popolazioni che, non conoscendo quegli agenti

infettivi, erano prive di difese immunitarie specifiche. Ddl'’America i conquidtatori ‘importarono’ come
enormi vettori, la Sfilide e questo fece divampare in Europa (in particolare in Spagna, Franciaed Itdia) una
epidemia per molti anni acuta e letde.

Un'dtra migrazione di popoli (e di agenti infettanti) 9 ebbe a partire da 1600, quando gli schiavi negri

deportati nelle Americhe vi diffusero lafebbre gidla. Anche in questo caso ¢i fu una evoluzione drammeatica
Seppur pitl lenta per una ragione biologica: la mdattia non S trasmette atraverso il respiro o lapdleoi

rapporti sessuai, ma a mezzo di un insetto vettore, la zanzara Aedes aegypti. Con le navi degli schiavidti
che attraversarono 1'Oceano arivarono oltre a mdati anche le zanzare che perd hanno impiegato del

tempo per adattars d nuovo mondo e riprodurs in numero sufficiente per poter raggiungere la dengta
adeguata per determinare la comparsadella mdattia

Un ultimo esempio citail prof. Berlinguer: qudlo dell'aids. Questa mdatiada primi focola identificati nelle
grandi cittadegli Stati Uniti g é diffusain tutto il mondo. Anche in questo caso il 'successo’ dela mddtia e
dovuto dla modditadi contagio per via sessuae ed dl'associazione frail virus e I'eroing, con le Sringe che
fungono da moderno vettore. La diffusone & Sata accderata anche dal'intesita del viaggi tra pees e
continenti, nonche ddl'ignoranza e ddla resstenza verso i metodi preventivi. Ma questa € una mdattia
contemporanea e ben conosciamo le varie proposte 'difensve’ basate spesso sull'identificazione e la
schedatura e il divieto di ingresso a soggetti pogtivi: paraddossalmente proprio gli Stati Uniti § sono
contraddistinti in questa politica pensando di imporre a quanti volessero varcare laloro frontiera, esami del

sangue per impedire un ‘contagio di ritorno’. Oggi la maattia, in occidente dmeno pare in fase caante,
manifestandos in tutta la sua drammaticitanel paes piu poveri, da dove chi € mdato, a differenza degli

uomini d'affari americani di un decennio fa, non halaforza per viaggiare o migrare.

Quanto detto pud giudificare le paure o i pregiudizi sugli immigrati come rischio sanitario per la
popol azione autoctona?

Certamente no, in primo luogo perche, a differenza del passato, oggi abbiamo le conoscenze,
I'organizzazione, i mezzi preventivi e di sorveglianza necessari ad affrontare eventudi Situazioni critiche ed in
secondo luogo per la mndderazione che l'immigrato che arriva per lavorare in Itdia, come riportato da
unampia letteratura, in genere € in buone condizioni di sdute per un'auto-saezione in partenza che portaa
scegliere chi hamaggior change di riuscita nel progetto migratorio e quindi anche chi € pitl sano e integro
ne figco. Un'ultima congderazione sa nd faito che i viaggi internaziondi e intercontinentali sono ormai

‘routinari' e solo marginalmente per motivi di migrazione, piuttosto per turismo o affari, abbattento di fatto
barriere di spazio e di tempo che una volta potevano segregare o contenere agenti microbici piu 0 meno
infettanti.



Giada questa premessa appare evidente come l'interesse a conoscere le mdattie o meglio il profilo di
sdute degli immigrati non dovrebbe aimentare pregiudizi o paure ma piuttosto dovrebbe convincere che la
garanzia ddla sdute di questa popolazione, atraverso I'inclusone nel 'sstema sdute naziond€' favorendo
I'accesso e lafruibilitadel servizi sanitari, Sagaranziadi salute per tutti.

Unavaltagiunti in Itaia sono molteplici e compless gli aspetti che condizionano la Stuazione di salute degli
immigrati nel nostro Paese.

La posshilitadi andizzare e monitorare il bisogno di saute degli immigrati, cos come di vautare le sue
relazioni con la domanda di sdute e |’ offerta di servizi e prestazioni, gppare il percorso irrinunciabile di un
corretto approccio di sanitapubblica. Circai dati, va sottolineato come sia particolarmente necessario per
il futuro uno sforzo findizzato a poter digporre di informazioni affidabili, complete, omogenee e periodiche
(oggi non fruibili o per quantita o per qudity o per tempedtivita 0 per rgppresentativita territoriae),
atraverso la predisposizione e la gestione di fluss informetivi adeguati. Tale disponibilita rappresenta il
presupposto per tentare di bilanciare bisogno ed offertadi saute.

Magrado la complessitae, soprattutto in Itdia, I'estrema varitadel mondo ddll’immigrazione, € possbile
tentare di tracciare un profilo di sdute dell’immigrato, basandos sulla letteratura nazionde e sui ddi
digoonibili - per quanto frammentari € non sempre omogend - relativi a srutture pubbliche o a centri di
volontariato sanitario operanti in Itdia

| dati reletivi dle schede di dimissione ospedaiera (Sdo), forniti dal ministero della Sanitaper I’anno 1997 e
riferiti dl’ativita di degenza ordinaria, per pazienti stranieri affetti da patologia acuta, svolta in 1.443
ospeddi di tutte le regioni e provincie autonome itdiane, mostrano sostanzidmente l'inaffidabilitaattude del
sstemi di raccolta dati, con fluss informativi ddla periferia (dale Aziende Ud dle Regioni) d centro (ddle
Regioni d Minisero ddla Sanitg non cogtanti ed incompleti, e per mancanza di uniformitasoprattutto nel
criterio di definizione ddl soggetto assidtito (lo straniero € definito tale in base dla cittadinanza, d paese di

nescita, dl'iscrizione a S, ...). Tuttavia 9 apprezzano gli Sorzi organizzativi (nel 1994 i dati raccolti

provenivano da solo 14 regioni e 914 Idtituti per un totde di 5.965.813 Sdo) e riteniamo che con i dovuti

aggiustamenti presto potremo avere dati maggiormente attendibili.

Su 11.695.413 schede inviate, 37.149 (lo 0,32%) S riferiscono a cittadini non italiani, di cui 6.717 gpolidi.
Mdgrado |'evidente incompletezza ddle informazioni, i dati forniscono utili sounti di riflessone
Praticamente inconsgente e data la rigposta della regione Sicilia, dalla regione Basllicata sono S
segndati solo i cad riferiti agli apalidi che invece sono completamente assenti nel Lazio, mentre il Veneto
(terza regione itdiana per consstenza numerica degli dranieri e caratterizzatas da anni per una atenta
politica sanitaria pecifica) segnda un numero di cas certamente sottostimato e shilanciato sul versante
degli apalidi. A fronte di circa 2.750 Sdo segndati per il 1997, in un convegno promosso dalla Azienda
sanitaria di Treviso nel 1998, veniva fornito il dato che durante il 1995 sono dati 10.998 i ricoveri
ospedalieri nel Veneto per un totae di 76.536 giornate di degenza.

A livello nazionde |’ area funzionae omogenea piu rappresentata (e quindi quella che ha ricevuto piu
prestazioni ospeddiere) é risultata quella chirurgica (36,6%), subito seguita da quella medica (34,1%);
I'area materno-infantile ha rappresentato il 26,2%; molto scarsamente rappresentata I’ area delle tergpie
intengve (1,6%). Ndle prime 3 aree funzionadi omogenee citate, il contributo delle prestazioni erogate a
persone provenienti da Pvs e risultato prevaente (49,6% per I’ Afo chirurgica; 47,2% per I’ Afo medicae
ben il 57,7% per I’ Afo materno-infantile, diversamente dd!’ Afo delle tergpie intensve, dove ha giudtificato
meno dd 29% delle prestazioni). Le aree geografiche di provenienza maggiormente rappresentate sono
risultate la Germania (quad il 13%), I’Albania (quas 8%y), il Marocco (poco meno dd 7%), la ex
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Jugodavia (quas il 5%), la Francia e la Polonia (poco piu del 3% ciascuna), gli Usa (2,7%), la Tunisa
(24%) e cosi via. Come s pud notare, molti dei paesi piu rappresentati sono dl’interno del’ Unione
europea.

Non sorprende lo shilanciamento verso I'Afo materno infantile per coloro che provengono dal'Europa
dell'est, dal'Africa occidentde e dall'Estremo oriente ad indicare una presenza femminile cons sente ed una
progressiva sahilizzazione nd nostro paese indicata da maternitae bimbi piccoli. Nonostante la Sgnificativa
presenzadi popolazione proveniente dal'Africa settentrionde, regione di religione musulmang, il ricorso dla
ospeddizzazione in ambito materno infantile & bassa a conferma di una migrazione da queste aree ancora
preva entemente maschile.

Non molto di piu & possibile dire, soprattutto non € possibile ricavare dati sulla condizione di saute dei
cittadini immigrai in Itdia e su eventudi fattori o ambiti di rischio.

Uno sforzo maggiore € gato fatto dal'lstat che ha andizzato le cause di mortein cittadini Stranieri, dati che
comungue vengono condderati setisticamente non particolarmente significetivi Sa per I'esiguita numerica
Spiegabile con la giovane druttura per etache caratterizza attudmente il flusso migratorio verso I'ltdia, sa
per I'imposshilitadi disinguere tra stranieri presenti occasondmente o srutturdmente in Itdia S pud

comungue osservare un andamento piuttosto irregolare e caratterizzato da forti fluttuazioni: il numero di

morti passadaun totale di 1.997 ndl'anno 1992 a 1.953 nell'anno successivo e con rilevante incremento, a
2.246 nd 1994. |l rapporto tra decess relativi agli dranieri e il totde di qudli avwendti in Itdia risulta
sempre costante nel periodo di tempo preso in esame ed e pari alo 0,4%. Suddividendo il campione per
efa e per paes di provenienza, la maggiore concentrazione di decess S evidenzia odltre i 60 anni
principalmente per il contributo dei deceduti di cittadinanza europea senza dubbio a causa ddlla loro piu
vecchia druttura per eta Riguardo dla mortaitadegli Sranieri reativamente ale diverse cause di morte il

peso percentuale meno rilevante € quelo ddle mdatie infettive e parasstarie che sono comungue
maggiormente presenti tra gli sranieri provenienti dal'Africa e da acune regioni dell’Asa Trai maschi la
causa principale di decesso € comunqgue qudla legata essenzidmente a circostanze di morte violenta e
accidentale e cioe incidenti, infortuni sul lavoro, suicidi ed omicidi e che tendono a perdere di importanza
con l'aumentare dell'etaadla morte. Le donne muoiono piu frequentemente per tumori, che costituiscono
una delle piu diffuse cause di morte. Tra le 'dtre cause di decesso’ € da sottolineare come quelle da
malattie del'apparato digerente, parte Sgnificativa di tae inseme, colpiscono prevdentemente gli stranieri

di paes meno sviluppati.

Altri dati aggregati a livello nazionale non sono reperibili se non per sngole patologie ricavabili dd ssema
di sorveglianza nazionae per la madtie infettive di cui tratteremo parlando ddlle aree critiche per la sdute
de cittadini stranieri. Da segnaare comungue, anche se da un recentissmo passato, sono disponibili dati
locali aggregati a livello regionde che certamente potranno permettere andis maggiormente gpprofondite.
A titolo esemplificativo, ci riferiamo a deti dellaregione Lazio e dd Veneto.

Sul totde delle dimissoni ospeddiere nd Lazio per I'anno 1998, le dimissoni di dranieri sono date
60.134, pai d 5,1%. Gia questo dato mostra una maggiore attedibilita rigpetto al'andogo su base
nazionde: |a regione Lazio, per il 1997 aveva segndato o il Ministero della Sanita aveva ricevuto, solo
4.038 schede di dimissione ospeddiera

Le percentudi cacolate sul totale delle dimissioni per causa sono: di tutti i ricoveri per gravidanza e parto il
14,5% é riferito a stranieri, il 7,2% de ricoveri per mdattie infettive e parasstarie, il 4,5% per malattie dd
sstema muscolo-scheletrico, il 4,7% per disturbi psichici, il 6,9% per malatie dd Sstema nervoso, il 3,4%



per maattie del sstema cardio-circolatorio, il 4,3% per madttie e disordini dell’ gpparato respiratorio, il
4,9% per mdattie e disordini ddll’ apparato digerente.

Tra le cause di ricovero assumono maggior peso il parto vaginde senza complicazioni (7,7%) e le
esofagiti/gastroenteriti (4,0%) per i ricoveri ordinari; I'aborto (25,8%) e I'hiv asociato o non ad dtre
patologie correlate (6,1%) per i ricoveri di day-hospita.

Laregione Veneto hafatto unarevisone de ricoveri dei cittadini Sranieri nel periodo 1993-1995 e un'atra
ein fase di svolgimento. Anche da questo studio emerge come i ricoveri Sano sodanzid mente daimputare
a dtuazioni indifferibili di domanda sanitaria (€ il caso dela gravidanza, dd pato e ddla interruzioni
volontarie ddla gravidanza - ivg), o Situazioni di bisogno in rapporto ad una maggiore esposzione socide e
lavorativa (malattie infettive e non legate dla povertg incidenti e traumatismi).

Motivi dei ricoveri ospedalieri di pazienti stranieri nellaregione Veneto
negli anni 1993-1995

Diagnosi totale % sul totale
Respiratorio 467 7%
Digerente 1.084 15%
Ortopediche 723 10%
Dermodifilopeatiche 344 5%
Infettive 176 3%
Ostetr.-Ginecologiche 1.488 21%
Rene evie Urinarie 260 4%
Pschiatriche eter. dip. 452 6%
Altro .. 29%

Fonte: Geraci, 1996

Accanto a dati gppena citati, appaiono particolarmente sgnificativi qudli raccolti da srutture di primo
livello, in grado quindi di intercettare la domanda di sdute di base. Di faito in Itdiain questi anni, il ruolo di
erogatori di medicina di base e gato in gran parte svolto da ambulatori gegtiti dd volontariato e dal privato
socide. Solo recentemente infetti § sono abbaitute dcune limitazioni normative ed amminidrative che
concretamente nascondevano 0 negavano 'accesso dle cure per una buona parte di immigrati Sa regolari
che dandetini.

Per dtro riteniamo che per far applicare a regime le nuove norme presumibilmente occorreraancora del
tempo: I'impegno dd privato sociade quindi € stato ed é determinante per I'avvio di percors di integrazione
e dttadinanza anche in ambito sanitario.

Alcune di queste redtagedtite dd volontariato hanno cosi accumulato un’ esperienza significativa ed anche
quantitativamente rilevante su questa popolazione, come dimostrail caso ddl’ area sanitaria ddlla Caritas di
Romalacui utenza degli ultimi anni € riportata nella prossmatabella.



Provenienza per area geografica e per nazionalita dei pazienti afferiti per la prima volta al
Poliambulatorio della Caritasdi Roma. Per anno dal 1992 al 1999"

paese di provenienza 1992 % [ 1993 % [1994 % | 1995 % | 1996 % |1997 % |1998 % [ 1999 %

EUROPA, di cui:

Albania 91 24| 146 34| 124 36| 8 3,1 8 33| 8 39| 112 41| 107 3,1
Yugoslaviaed ex-J. 82 22| 94 22| 8 24| 9% 33| 8 31| 56 22| 5 18| 41 1,2
Polonia 197 53| 272 64| 240 69| 214 74| 127 48| 130 51| 75 27| 57 1,6
Romania 146 39| 214 50| 279 8,0 | 389 13,5| 402 152 663 26,0| 522 19,2| 526 15,2
altri paesi Europa orient. 67 18| 44 10| 5 16| 66 23| 5 21| 157 6,2 337 12,4| 808 23,3
senza fissa dimora ltalia 45 12| 52 12| 93 2,7 | 148 51| 120 4,5 118 46| 108 40| 63 1,8

totale Europa| 653 17,5| 837 19,6/ 877 25,3|1.006 35,0( 881 33,5| 1211 47,5(1.208 44,6]1.607 46,3

AFRICA, di cui:

Marocco 151 40| 132 31| 99 28| 62 27| 72 27| 73 29| 61 22| 37 1,1
Algeria 57 15| 51 12| 31 09| 32 11 28 11| 29 11| 39 14| 17 0,5
Tunisia 34 09| 2r 06| 16 05| 22 08| 19 07| 30 12| 19 07| 15 0,4
Egitto 51 13| 63 15| 58 17| 59 20| 39 15| 31 12| 28 10| 17 0,5
Senegal 52 14| 59 14) 53 15| 38 13| 27 10| 31 12| 39 14| 47 1,3
Costa D'Avorio 65 1,7| 71 1,7 22 0,6 15 05 7 0,3 7 03| 11 04 8 0,2
Nigeria 61 16| 58 14) 51 15| 52 18| 48 18| 70 27| 67 25| 43 1,2
Etiopia 400 10,7| 407 95| 282 8,1 | 135 4,7 116 44| 106 42| 115 42| 95 2,7
Somalia 431 11,5| 462 10,8 102 29| 46 16| 34 13| 37 14| 22 0,8 9 0,3

totale Africa | 1.528 41,0(1.567 36,7| 866 24,8 632 22,0/ 502 19,0 523 20,5| 498 18,4( 382 11,0

ASIA, di cui:
Filippine 119 3,1 252 59| 255 73| 174 60| 23 09| 17 07| 9 03 5 0,1
Sri Lanka 8 22| 76 18| 57 16| 25 09| 14 05| 24 09| 24 09| 17 0,5
Bangladesh 466 12,1| 380 8,9| 393 11,3| 274 9,5| 375 14,2 275 10,8 479 17,7| 610 17,6
Pakistan 66 17| 41 10| 31 09| 20 O,7| 280 106( 75 29| 39 14| 79 2,3
India 52 14 53 1,2 44 13 34 19| 181 6,8 37 14| 27 10 95 2,7
Cina 4 01 123 03| 18 05| 13 04| 12 04 8 03| 6 02 6 0,2
totale Asa | 839 22,5| 865 20,3| 837 24,1 575 20,0 897 34,0| 449 17,6| 609 22,5| 941 27,1
AMERICA di cui:
Peru 525 14,0| 755 17,7| 628 18,1| 464 16,1 230 8,7 | 145 57| 145 53| 142 4,1
Brasile 21 05| 37 09| 42 12| 23 08| 11 04| 10 04| 14 05 4 0,1
Ecuador 42 11| 46 11| 70 20| 86 30| 58 22| 125 49| 167 6,2 | 301 8,7
totale America| 684 18,4 946 22,2| 850 24,5| 643 22,3| 347 13,1| 338 13,3 384 14,2( 509 14,7
Oceania 0 00 2 01 2 01 0 00 O o000 O 0,0 1 01 0 0,0
Non noto 22 06| 49 11| 38 11| 212 07] 14 05| 28 11| 11 04| 31 0,9
3.726 100 (4.266 100| 340 100|2.877 100|2.641 100| 250 100(2.711 100 |3.470 100
TOTALE
nueoPasIgeR 95 97 102 92 84 85 80 91
% maschi/femmine 57% 52% 53% 54% 70% 64% 64% 60%

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2000

Larete degli ambulatori che la cogtituiscono ha iniziato le sue ativitane 1983, ed assgte, in circa il 90%
dei cad, soggetti non iscrivibili d Servizio sanitario nazionde o che, per diverse motivazioni, Non possono
accedervi. Le sa drutture poliambulatoridi in questi sedici ani hanno complessvamente vistato circa
60.000 pazienti, provenienti da quas 170 nazioni, erogando annuamente circa 20.000 vidte di base e
gpecididiche,

Sono diverse le esperienze amiili in Itdia da quelle 'storiche della Croce Rossa di Genova, il Biavati di
Bologna avwiates dlafine degli anni ‘70, del Nagadi Milano edd S. Chiaradi Pdermo sorte a metadegli
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anni '80, dlo Stenone di Firenze, d Chirone di Messina, d Sermig di Torino, d Cesaim di Verona, a Porta
aperta di Modena, d Poliambulatorio per immigrati di Brescia, e via via con storie piul recenti Cittaagperta
di Genova, Camminare indeme di Torino, Lidlp e Aspu di Perugia, Casa verde di Morena dle porte di
Roma, Medici contro di Udine, Oikos di Bergamo, molte Caritas sparse per I'ltaia, solo per citarne dcuni.

L'esperienzaromana 9 caratterizza per essere immessa in una rete naturae gestita dalla stessa Caritas che
vede una prima tgppa in un sgnificativo Centro d'ascolto ed orientamento degli stranieri (con circa 10.000
nuovi utenti I'anno) e una serie di sarvizi di sostegno (mense, dormitori ma anche cors di lingua, avviamenti

a lavoro, case famiglie, consulenza legde, ...); attorno a questo nucleo, in ambito sanitario 9 e articolata
una capillare organizzazione di contatti, riferimenti, candi assstenzidi e non solo. Sostenuta da centinaia di

volontari questo Sstema permette non solo di rispondere efficacemente d bisogno, maanche di riflettere ed
andizzare il bisogno stesso.

Sono tanti i dati che emergono da questa esperienza, un vero e proprio ‘osservartorio di campao, il cui

monitoraggio permette di intuire cambiamenti o novita ad esempio nel mondo pil 0 Meno soMMeErsD
dell'immigrazione regolare ed irregolare: ambiamenti de fluss per naziondita per drdificazione socide,
per etg per ses30 a volte per bisogni anche in rgpporto dle risposte idtituziondi ativate da una palitica piu
0 meno attenta.

Soffermandoci sull‘aspetto sanitario e pur evidenziando che generdizzazioni sono certamente rischiose e
difficilmente estensibili ad un panorama nazionae ed anche locde fortemente diversficao, € interessante
sottolineare come nel tempo anche la componente irregolare delimmigrazione indichi una progressiva
dabilizzazione: tra coloro che hanno chiesto di utilizzare il servizio sanitario della Caritas nd 1998 solo |l

2,2% era senza fissa dimora (eraiil 3,3% nel 1997), il 21% era ospite da parenti o amici ed il 68% viveva
in un locale preso in affitto gpesso con dtri connaziondi; se il 36% erain cerca di occupazione ed il 39%
lavorava precariamente, il 25% aveva un lavoro stabile seppure in nero e quindi a rischio di soprus e
sfruttamento (erail 12% un anno prima).

Se esaminiamo dettagliatamente gli utenti degli ambulatori Caritas nel 16 anni di attivita notiamo come

complessvamente sano prevdentemente africani (moltissmi sono provenienti dd Corno dAfrica,

comungue quas tutti i paes di questo continente sono presenti), seguono europel (dai paes ddl'ed, in

particolare dala Polonia, ultimamente dala Romania, Ucraina e Moldavia) ed una parte (attuadmente in

aumento) sono asiatici (Bangladesh, Pekistan, Filippine...) e soprattutto del sud America E da
considerare, comunque, che una caratteristica della popolazione straniera pitl 0 meno regolare, accanto ad
una forte diversficazione etnica, € I'estrema dinamicita dei fluss per paese di provenienza, legata a

Stuazioni politiche, socidi ed economiche chei singoli paes attraversano o a catene migratorie pitl 0 meno
legdi che possono attivars.



Provenienza per nazionalitadel pazienti afferiti al Poliambulatorio
della Caritasdi Romadal 6.1.1983 al 31.12.1999°

Ran | Nazione % | Ran | Nazione %
k K
1. |Etopia 6.323 15, |9. |Albania 976 2,4
5
2. | Bangladesh 3.659 9,0 | 10. | Ecuador 932 2,3
3. | Romania 3.478 8,5 |11. | Nigeria 861 2,1
4. |Peru 3.327 8,2 | 12. | Pakistan 850 2,1
5. | Pdonia 3.060 7,5 |13 | Moldavia 719 1,8
6. | Somdia 3.037 7,4 | 14. | India 593 1,5
7. | Marocco 1.463 3,6 |15. | Senegd 592 1,5
8. | Hlippine 1.057 2,6 | 16. | Ucraina 529 1,3
al'undices mo posto dovrebbe inserird I'ltalia con 907 utenti (2,2%), fenomeno recente
che certamente esprime un disagio sociae crescente.

Fonte: Area sanitaria Caritas di Roma, 2000

Cos nd 1983 le prime rilevazioni hanno mostrato una popolazione quas esclusivamente africana, negli
anni successivi e arrivata a Roma una popolazione proveniente, in misura piul 0 meno eevata, da paes
dell'est Europa (47% sul totde 1986, 23% nd 1987); il 1989 ha visto nuovamente prevalere gli africani ed
in particolare etiopi e somdi; il 1990 ha fatto notare un codtante aumento degli immigrati ddl'estremo
Criente, in particolare dd Bangladesh e dd Peakigan; il 1991 ha presentato I'incremento di europel
(abanes e rumeni), ancora somdi, asatici e peruviani; quindi persone provenienti dal’America laina,
soprattutto donne, e dalla Romania e Bangladesh, uomini (dati 1993 - 1995), mentre la presenza degli
africani ha subito un forte ridimensonamento. Dal 1994 S € registrato un preoccupante aumento degli
italiani, soprattutto trai 45 e i 55 anni ed in dcuni cad senza fissa dimora, che hanno usufruito del serviz
della Caritas poiché non riuscivano ad accedere per problemi economici ale strutture pubbliche.

Attuamente circa il 40% degli utenti e di sesso femminile e trale donne sono significativamente presenti le
ucraine e le moldave mentre tragli uomini coloro che provengono dal Bangladesh e ddla Romania.

Sono persone giovani: trai 16 e 45 anni sono Stati 1'87,5% nd 1993, 180,5% nel 1995 e 1'81,3% nel
1999; attuadmente tra le donne, soprattutto tra quelle provenienti dai paes dell'est, I'etamedia s € dzata
con presenze sgnificative di sgnore intorno a 40 anni (il 75,7% dedle ucraine, il 61,6% ddle moldave ma
anche il 54,8% delle peruviane). | piu giovani provengono da Corno dAfrica e ddl'’America lating, i piu
‘vecchi' sono nord africani, medio-orientdi e recentemente coloro che provengono dall'Albaniae da paes
ddl'est. E da notare che, lentamente ma progressivamente, aumentano i pazienti di eta'estreme: i pitl
piccoli, spesso nati in Itdia, e gli anziani.

Oltre il 60% delle persone complessvamente assdtite ha riferito di avere un diploma di scuola media
superiore e circa il 10% addirittura universtario; solo tra il 4 ed il 9% non ha titolo di studio. | dati

complessivi maschili e femminili 9 sovrappongono: gli immigrati coni livdli di scolaritapiu dtatragli uomini
provengono da Medio oriente, dall’Americalatinae dad Corno d'Africa, trale donne dall'Europadel'est e
dal'’Americalating; i liveli pitibass s trovano tra coloro che provengono dal nord Africa e da acuni paes



dell'est (Albania, Romania). Trai pazienti dd 1999 il 41,6% aveva un diploma di scuola media superiore
(il 49,9% trale donne) eil 10% univergtario (il 13% trale donne).

Un dato interessante, e atudmente molto discusso, € il cosidetto intervallo di benessere che proprio

dall'esperienza romana era sato definito agli inizi degli anni '90 e che rgppresenta il tempo intercorso
dal'arivo in Itdia, a Roma in particolare, d primo utilizzo di una sruttura sanitaria ed in quache modo é
misuradi un patrimonio di saute che s perde. Allora s individuo in circa 1 anno tae periodo a supporto di

una migrazione sostanzidmente sana sul piano fisco e pichico. Alcune osservazioni tendono oggi ad

affermare che questo intervalo S sa bruscamente accorciato negli ultimi anni; I'esperienza della Caritas
solo in parte confermatae ipotes in quanto quad il 45% de nuovi pazienti ha utilizzato per la prima volta
un ambulatorio medico dopo un anno ddl'arrivo in Itdiaeil 10,5% dei pazienti (8% trale donne) ein Itdia
da dmeno tre anni d momento dell'utilizzo della druttura sanitaria per la prima volta Cio éin lineaconle
osservazioni espresse nel primo capitolo e cioe un 'effetto migrante sano' vale ancora per molti seppur con
una atenuazione per chi viene 'a seguito’ di progetti migratori giapercors dadtri o € codtretto a 'scappare
(profughi e rifugieti).

Certamente |'esperienza citata indeme a tante dtre in varie parti ditdia, ha permesso in oltre 15 anni di

raccogliere dati, casgtiche, riflessoni che possono cercare, seppur con evidenti limitazioni metodol ogiche,
di definire ed individuare dcune condizioni particolarmente arischio per lasdute de cittadini Sraniei.

Gruppi di malattie piu frequenti diagnosticate a pazienti immigrati negli anni
1988-1998 presso alcuni centri di assistenza sanitaria gestiti dal volontariato
a Roma, Milano, Torino, Verona, Palermo e Perugia

Periodo di indagine 1993-95 1993 | 1988-92 | 1993-97 | 1991-97 | 1995-98
Struttura Caritas Naga Samig | Cesaim | S.Chiara| Lidip,
Roma Milano Torino Verona | Pdermo Aspu
Perugia
Diagnosi
Respiratorio 16,5% 14,7% 19,3% 15,0% 20,0% 14,2%
Digerente 13,7% 13,4% 14,2% 9,0% 11,0% 13,5%
Ortopediche 12,3% 17,4% 13,5% 11,0% 14,0% 9,5%
Dermatologiche 7,5% 10,1% 11,9% 7,0% 11,0% 7,3%
Infettive 8,1% 5,9% - 3,0% 3,0% 9, 7%
Ogetriche 5,2% 6,9% - 8,0% 1,0% -
Genito-Urinarie 8,7% 9,1% 5,2% 2,0% 4,0% 13,3%
Psicol.-pdchiatriche 2,9% 2,9% - 2,0% 1,0% 2,0%
Altre 25,1% 19,6% 35,9% 43,0% 35,0% 30,5%

Fonte: Geraci dafonti varie, 1995-2000

Nella tabdla vengono modrate le patologie piu frequenti diagnogticate negli anni 1991-1998 a pazienti
aferenti in sai centri sanitari per immigrati irregolari gedtiti da volontariato, presenti ndle cittadi Roma,
Milano, Torino, Verona, Pdermo e Perugia S tratta di un ampia casistica di circa 80.000 diagnos su una
popolazione di oltre 35.000 utenti stranieri.

Quedti risultati ricalcano sostanzidmente qudli emers da una ricerca multicentrica effettuata nd 1992 su
1.614 immigrati di 6 regioni itdiane (Lombardia, Emilia Romagna, Toscana, Umbria, Lazio e Scilia) sulla
base di 2.292 vidte effettuate con una scheda di rilevazione comune,



Consgderando che I'utenza di questi centri rgppresenta la frazione di immigrati maggiormente esposti a
rischi per lasaute (in quanto precariamente inseriti nella societd, s evidenzia, anche con il conforto di dtre
casdiche di centri di assgtenza pubblici, che, in generde, I'individuo appartenente ad una prima
generazione di immigrati arriva effettivamente in Italia con un buono gato di sdute. Le condizioni di vita cui

andra soggetto potranno poi essere in grado di minare, in misura piu 0 meno rilevante, la sua sdute,

prevaentemente con patologie acute a carico degli apparati respiratorio, digerente ed osteoarticolare
(traumatismi); una quota notevole di domanda assstenziae e poi legata dla gravidanza e al’ espletamento
del parto, come giamesso in luce dai dati ospeddieri precedentemente illustrati.

Da una ricerca condotta dall’ Osservatorio dell’lsmu® durante il 1998 nella area milanese, & emerso che,
anche in termini di percezione, la sdute non viene avvertita come un problema prioritario da parte degli

immigrati. Infatti, trai circa 1.000 stranieri provenienti da Pvs e ddl’est Europa intervidtati, cui era sato
chiesto di dencare, in ordine di importanza, i tre problemi maggiormente sentiti (ad eccezione dd lavoro),
solo il 3,6% haindicato come prioritaria I’ assstenza sanitaria (in generde, la salute occupa I’ ottavo posto
sui nove items previdi dd questionario somminidrato). Da un' dtra domanda, che indagava le variazioni di

sdute fisica e pscologica percepite, in pogtivo 0 in negetivo, ddl’ arivo in Itdia, e risultato che, in relazione
dla dute fisca il 35% dea rispondenti ha indicato un suo miglioramento dal’arrivo in Itdia, il 10,5% ha
indicato un peggioramento, mentre il 54,5% sostiene che non vi € sao dcun soganziae cambiamento
(leggermente peggiorativa € la sdute percepita dagli individui che vivono nella provinca di Milano).

Reaivamente a disturbi accusati dagli immigrati, aMilano I 86,4% afferma di non soffrire di dcun disturbo
(78,6% fornisce questa risposta in provincia); seguono i disturbi al’ apparato digerente (2,6% tra coloro
che vivono in cittg 2,9% in provincia); problemi di caratere ortopedico-traumatologico (1,6% in cittg
3,6% in provincia); problemi psicologici e socidi (1,2% in cittg 2,7% in provincia) e cos via

Anche s, come mogtrato ddla tabella precedente e confermato da queste interviste, da un punto di vista
epidemiologico le patologie pschiatriche non occupano atuamente un posto di rilievo, ciononostante esse
sono di estremo interesse per capire di piu e meglio I'areadd disagio, che con I integrazione € intimamente
connessa. L’ esperienza clinica diretta ha messo in luce in questi anni |a rilevanza ddl’impatto che la
vaiabile culturde esercita sulla percezione ddlla salute e sull’ espressone della domanda di assistenza. Che
I'integrazione da un éemento crucide, e dimosrato dd fatto che il principde fattore di rischio
psicopatologico per il migrante é rappresentato dal falimento o dala minaccia di fdlimento dd progetto
migratorio, che dl’ integrazione sono dtrettamente collegati. Non sfugga come | esperienza del migrare, in
particolare per la prima generazione, Sa in grado di sovvertire completamente i ruoli dl’interno della
famiglia (ad esempio con una dequdificazione del ruolo maschile paterno), innescando dinamiche
complesse e potenzid mente rischiose per lasdute psichica



Alcune areecritiche per la salute

Da una andis ddla letteratura itdiana sulle condizioni socidi e sanitarie ddl'immigrato, 9 possono
individuare acune aree critiche che necesstano di particolare atenzione soprattutto in termini di
programmazione e di pianificazione di politiche socio-sanitarie.

Come abbiamo schematicamente descritto nel pimo capitolo possamo suddividere queste aree in tre
ambiti grossolanamente definiti da acune condizioni patologiche, da condizioni fisologiche e socidi.

Areecritiche per la salute dell'immigrato

» Condizioni Patologiche
madattie infettive (tb, mg, ...)
malattie dermatologiche
disagio/maattie psichiatriche
traumi e incidenti

* Condizioni Fisologiche
maternita
infanzia
vecchiaa

e Condizioni Socidi
progtituzione e tratta
abuso
detenzione

* Aggravanti
disgio socide
immigrazione forzatd or 'non selezionata
irregolaritagiuridica
mancanzaldifficoltaaccesso ordinario drutture sanitarie

Cominciamo da acune condizioni patologiche che meritano un certo interesse soprattutto per I'impatto

sociade che esse hanno; in particolare parleremo dellatubercolos e delle maattie sessuamente trasmissibili
con riferimento anche al'aids.

Un improwido cdo ddlimpegno organizzativo-drutturde nella sorveglianza ddla tubercolos (tb),
congiunto ad un aumento quai-quantitativo dei soggetti a rischio, ha determinato - a partire da circa
quindic anni fa - una preoccupante recrudescenza epidemiologica di questa patologia in molte parti del
mondo, compres paes occidentdi ad elevato tenore socio-economico (qudi gli Usaelagessaltdia), che
adesso S ritrovano chiamati, con diverso successo, ad un rinnovato quanto economicamente rilevante
impegno. Ogni anno, gima I'Oms, 9 hanno nel mondo 54 milioni persone che 9 infettatno con il
micobatterio della tubercolos e sono circa 6,8 milioni coloro che sviluppano lamdattia che e responsabile
del 9,6% di tutte le morti che 9 verificano sullaterrandlafasciadi etacomplresatrai 15 ei 59 anni: il 98%
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del decess ascrivibili a questainfezione interessai paes poveri, dove il 75% dei maati con aids muore per
tubercolos.

Trai soggetti arischio, accanto aimmunodebilitati di diversa natura: anziani, tosscodipendenti, Seropositivi

per hiv (il virus responsabile ddl'aids), senza fissa dimora..., Sono Sai evidenziati anche gli immigrati, che,
secondo recenti stime, rgppresentano in Itaia circa 1/5 di tutti i cad di tb polmonare e circa 1/3 del ces

contagios; una cospicua parte di proviene tral'dtro daregioni intertropicai asiaiche ed africane ove la
malattia & particolarmente diffusa. Chi ha memoria storica non potrastupirs di quanto detto: |a tubercolos

S e sampre caratterizzata come una patologia delle basse class socidi, del gruppi connotati da un basso
livello economico e quindi da un modesto 0 misero tenore di vita, ch condizioni igienico-sanitarie piu
scadenti, da una maggiore marginditasociae, insomma, di coloro che vanno piu facilmente incontro - per
cause esogene o endogene - ad un abbassamento delle difese immunitarie. Come patologia della povertae
dell'emarginazione socide potremmo provocatoriamente affermare che la tubercolos e la mdattia che
meglio misural'incgpacitadi un paese di accogliere degnamente gli straniei.

Teoricamente, I'immigrazione da paes ad dta prevadenza di infezione tubercolare verso aree a bassa
prevaenza non dovrebbe codtituire un rischio epidemiologico rilevante per le seguenti motivazioni come ha
ben specificato Samaso [1994]:

1) il processo migratorio, cos come e confermato in vari Sudi a carattere internazionde e dalle nostre
osservazioni a carattere nazionde, viene affrontato daindividui giovani e sani;

2) ndl paese oxpite esiste generamente un Sstema sanitario sSa di controllo, sa di cura, sufficientemente
sviluppato, che annulla quad totamentei rischi per la popolazione resdente;

3) atudmente abbiamo a disposizione presdi farmacologici che, quando opportunamente utilizzati,
garantiscono un'efficace profilass ed un idoneo controllo ddlamaattia

Le condizioni di degrado socio-ambientde in cui l'immigrato g viene a trovare nd paese 'ospitante, fanno
purtroppo si che il suo rischio globde di mdattia e di contagiostatubercolare sia addirittura superiore a
guello da suoi coetana rimadti in patria. In particolare gli squilibri dieteticl, le infezioni intercorrenti e lo
dress globae aumentano il rischio di riativazione endogena del micobetterio, mentre la promiscuita
abitativa in ambienti malsani maltiplica il rischio di prima infezione e di reinfezione esogena. S noti che i

climi freddi influiscono regativamente Sa sulle probabilitadi contagio (lunga permanenza in luoghi chiug)

che sullaresstenza individuae dla progressione ddla maattia (bilancio energetico sfavorevaole).

Vai dud internaziondi sottolineano il maggior rischio di maéttia tubercolare tra gli immigreti e tutti
enfatizzano soprattutto le condizioni di margindita socide come cause determinanti per 1o sviluppo ddla
madattia ndl'’America dd nord gli aumenti di mortditaper tubercolos sono Sati associati ale ondate di
immigrazione, soprattutto del soggetti codtretti a vivere in condizione di emarginazione. Le comunita di
eschimes edi indiani presenti in Canada hanno dimostrato una media annude di incidenza della tubercolos
(168 cas per 100.000) molto piu dta di quelle autoctone. In Olanda gli immigrati di sesso maschile
compres trai 20 ei 39 anni codtituiscono la fascia con il rischio maggiore di mdattia. 1l British Medicd
Research Council ha denunciato, fra gli immigrati asatici provenienti dala penisola Indiana e resdenti in
Inghilterra e nel Gdles nd 1983, un'dta proporzione di varie forme di tubercolos polmonari ed
extrgpolmonari. In Francia, rioetto ala popolazione localg, il rischio di infezione é 3 volte maggiore per gli
dranieri europel, 6 volte maggiore per gli Algerini, 39 volte maggiore per gli immigrati provenienti dd Mdi
e da 20 a 50 volte per gli dtri africani ed agatici. 1l rischio di contrarre la maattia tubercolare nel paese di
immigrazione aumenta in relazione dle difficoltasocio-economiche e diviene particolarmente ato per coloro
che provengono da zone geografiche ad dta endemia. Inoltre sono piu frequenti, in queste popolazioni, i
rischi di una antibiotico-resstenza dei ceppi batterici responsabili ddll'infezione. In Gran Bretagna solo
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nell'1,6% de maati & possibile mettere in evidenza bacilli resstenti ad ameno un antibiotico, mentre fra gl
immigrati S & dimostrata un‘antibiotico-resistenzanel 7,5% dei cas di primo accertamento e nel 12,8% dei
cas di recidiva. Negli Sati Uniti e stato verificato che un terzo degli Indocines mdéti di tubercolos era
dato infettato da microorganismi resstenti ad almeno un farmaco.

La tendenza dl'aumento della tubercolos in Itdia, pud essere piegata anche nel termini sopra descritti. Le
nuove fonti sembrano concentrars proprio nel gruppi di popolazione a rischio in rgpporto dle proprie
opportunita di vita e di inserimento nd tessuto socide, con la posshilita di diffusone ddlinfezione in
maniera quas esclusva nd proprio gruppo, creando un circolo vizioso che - in mancanza di idonel
interventi di tutela sanitaria- puo ancora una volta creare separazione ed emarginazione.

Nonogtante un progetto nazionae tb coordinato dal'ltituto superiore di sanita(lss), i dati Sono ancoranon
particolarmente significativi (3 passada 3.799 nuovi cas natificati nel 1994, a3.750 nd 1995, a 3.800 nel
1996 ed infine a 3.668 nd 1997) ma indicano un‘aumento percentude del cad riferitis a Sranieri:
rispettivamente 10,7%, 11%, 11,3%, 13,9%.

Interessante € la vautazione del fatto che, per quanto riguarda I'immigrazione, il tempo intercorso tra
I'arrivo in Itdia e I'esordio della mdattia, in una casstica di 267 pazienti immigrdi rilevata tra il 1990 e
1997 ddl’Ambulatorio Caritas di Roma, eradi oltre 6 mes in ques il 76% de cas e di dmeno un anno in
pitl del 56%; cio potrebbe indicare soprattutto la concorrenza, nel favorire lo sviluppo dela patologia, di
fattori ambientdi locali ed in particolare del degrado socio-abitativo in cui una buona parte degli immigrati
S ritrovano a vivere. Ndlo stesso periodo | nuovi utenti Centro Stranieri Caritas sono dtati 66.662
provenienti da 159 nazioni (66% uomini, 34% donne) ed i nuovi pazienti dell’Ambulatorio Caritas 28.132
provenienti da 147 Nazioni (60% uomini, 40% donne - 90% non iscrivibili d Ssn) e dal 267 pazienti affetti
datb provenienti da 38 nazioni (0,4% sul totale nuovi utenti Centro Stranieri; 0,9% sul totale nuovi pazienti
Ambulatorio) il 59% erano uomini, e complessivamente avevano un'‘etamedia di 29,8 anni.



Distribuzione per tempo intercorso dall'arrivo dell'immigrato in Italia e manifestazione della

tubercolos ne pazienti Ambulatorio Caritasdi Roma

0-6 mesi 7-12 mesi > 12 mesi
1990 2 2 10
1991 7 6 10
1992 10 6 9
1993 12 6 16
1994 11 7 27
1995 14 3 26
1996 2 13 26
1997 5 10 27
Totale 63 53 151
% 23,60 19,85 56,55
% 23,60 76,40

fonte: Area sanitaria Caritas Roma - 1998

La precarietadel loro inserimento sociae, spesso I'irregolarita e la clandestinitg un'estrema mobilitae la
scarstadi risorse economiche fanno s chei normali schemi di controllo e di chemioprofilass non possano
§pess0 essere adottati. 11 problema della compliance, unitamente dla possibilita di accedere a servizi
sanitari di diagnos e cura (disponibilitadi farmaci) in modo gratuito, sono le redi emergenze ndl'affrontare
questa problematica, piuttosto che i ventilati controlli obbligatori, che potrebbero ulteriormente
‘colpevolizzare Iimmigrato nel confronti ddll'opinione pubblica, probabilmente ottenendo una ‘fugd
ddl'ufficiditadelo sraniero ed un aggravamento ddla " dandettinitasanitarid’.

Le condizioni di disagio ambientde gia precedentemente gpprofondite sembrano quindi esporre tai
individui ad un piu devato rischio di maattia, che a sua volta viene mantenuto dto da cogante
sovraffollamento degli dlogg (Stanze spesso anguste e con scarso ricambio daria) di cui gli immigrati
riescono ad usufruire: tale Stuazione sembra giudificare il fato che la diffusone della patologia riguardi
soprattutto gli stessi gruppi di immigrati o le proprie comunitg che tendono a ricodtituirs anche in terra
Sranieraed, in manieraassa meno rilevante, la popolazione itdiana.

Per quanto riguarda gli aspetti clinici, tutti gli autori hanno riscontrato nd paziente immigrato affetto da tb
un'eta giovanile (20-30 anni), con una netta prevalenza dd sesso maschile (75-80%). L'esordio della
madattianon g differenzia da qudlo rilevato nel pazienti itdiani: segni dell'goparato respiratorio (tosse secca
0 produttiva persstente, dolori toracici, emoftoe, e dispned) e tossemici (astenia, adinamia, anoressia,
febbricola perastente, sudorazioni notturne). L'associazione della tb con I'infezione da hiv (che ndl'Africa
ub-sahariana Sfioraiil 50% del cadl, coinvolgendo 2,4 milioni di individui), in Itaia sembra essere piuttosto
infrequente (coinfezione in meno dd 4% de pazienti). Secondo Di Pisa e colleghi [1993], le forme
polmonari sono prevaenti e percentudmente superiori ripetto agli itdiani; frequenti sono anche le
locdizzazioni multiple. Tra le forme extrgpolmonari prevagono nettamente le locdizzazioni linfonoddi,

frequentemente adenopatie mediagtiniche. Per cio che riguarda la terapia, va segnaata un'dta incidenzadi
resstenze dlaisoniazide, forse dovuta dl'uso, nei paes di origine, di farmaci a scarsa ativitaantibatterica e
a baso codo; tade fenomeno giudifica - per i primi due mes - un trattamento con quattro farmaci

(isoniazide, rifampicing, piraanamide ed etambutolo) seguita da una fase di mantenimento di quattro mes

con |'associazione isoniazide-rifampicina
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Come precedentemente accennato, il problema della collaborazione fattiva ed informata del paziente a
trattamento (la cosiddetta 'compliance’ ) risulta essere di primaria importanza. Possono essere individuati
come causadi unainsufficiente compliance unaserie di fattori:

- la sottovautazione ddla mdattia da parte ddl paziente, che tende ad interrompere la tergpia dopo |l
miglioramento inizide da Sntomi;

- le difficolta relative d rapporto medico-paziente (in tde definizione sono riassunte le difficolta di
comunicazione linguistico-culturae, che ogtacolano l'ingaurard di un rgpporto fiduciale tra mondi a volte
cos divers; cio s traduce spesso ndla difficoltadi veder gpplicati i protocolli terapeutici prescritti, a volte
anche per rivasaverso figure istituziondi da parte di immigrati a margini della societd;

- problematiche legate dla sopravvivenza, come sposamenti da una cittadl'dtra per motivi di lavoro,
prematura ripresa ddl'attivita lavoraiva (a volte di notevole impegno fisico), con susseguenti difficoltaa
reperire i farmaci precritti e ripetute interruzioni della teragpia

Altre condizioni patologiche che spesso vengono evocate come Stuazioni emergenti sono le maattie
sessudmente trasmessibili (mst); esse rivestono atudmente nel cinque continenti un ruolo particolarmente
sgnificativo, essendo ndla maggior parte dei paes il gruppo di mdaitie infettive notificabili pit rilevante, in
particolare ndla fascia di eta sessudmente piu attiva (15-50 anni) ed in qudla infantile (a motivo ddla
trasmissione verticale causata da madri infette).

Per il 1995 I'Oms ha gimato 12 milioni di nuovi cad di gfilide, 62 milioni di nuovi cas di gonorrea, 90
milioni di nuove infezioni da Chlamydia trachomatis e 170 milioni da Trichomonas vaginalis, poco
meno dd 70% di questi cas di mat sarebbe Stato diagnosticato nel sud-est asiatico ed in Africa, con
rispettivamente oltre 150 e 75 milioni di cad. Per quanto riguarda la Sindrome da immunodeficienza
acquisita (aids), che, descritta quas venti anni fa, ha ormal assunto caratteristiche di pandemia, delle 14
milioni di vittime fino ad oggi prodotte, piti di 11 milioni sono africani, di cui quas 3 milioni sono bambini.
Nel 1998 in Africa sono morti 2 milioni di donne, uomini e bambini. II 95% del nuovi cas di adsé ne pvs.
Ogni giorno ¢ sono 16.000 nuove infezioni. Oggi circa un terzo del maati di aids muore di tubercolog. Di
tubercolos muoiono circa 2 milioni di persone ogni anno. Solo il 16% de pazienti affetti di tb viene
sottoposto ale cure necessarie.

A cordllario di tdi stime, va ricordato che I'affidabilitade dati di patologia &€ determinata dall'esistenza di
efficdenti fluss informativi (possibili in organizzazioni sanitarie avanzate), nonche ddl'accuratezza e
completezza dei cas riportati.

| dati piu completi sull'incidenza ddle mgt attuamente disponibili provengono solo da pochi paes
industridlizzati; per molti paes cosiddetti in viadi sviluppo invece, in cui le mst sono endemiche, sono talora
disponibili (essendo qudli di incidenza inaffidabili) solo deti di prevaenza ottenuti da studi ad hoc su gruppi
di popolazione, che offrono utili indicazioni, pur non essendo rappresentativi della popolazione totale e
richiedendo quindi caute interpretazioni.

Sotto I'aspetto clinico-epidemiologico, va schematicamente operata una distinzione tra paes meno
sviluppati e paes indudtridizzati. Per questi ultimi, la seconda metadd secolo havigto, dl'interno degli oltre
20 patogeni riconosciuti causa di mst, un progressivo declino degli agenti batterici tradiziondi (in particolare
Treponema pallidum e Neisseria gonorrhoeae) e l'affermars di una seconda generazione di patogeni Sa
batterici che virdi (Chlamydia trachomatis, Herpes virus e Papillomavirus umani, hiv); questi sono
purtroppo frequentemente piu difficili da diagnodticare, trattare e controllare e spesso causa di gravi
complicazioni. Anche @ paes meno sviluppati (ove le mst rgppresentano per i giovani adulti uno de

principai problemi di sanitapubblica), pur permanendo ingente la presenza delle malattie veneree classiche,
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9 sono ultimamente iniziati ad identificare, registrando spesso alte prevadenze, anche i patogeni
sessuamente trasmess di seconda generazione, come ad esempio laChlamydia.

Fenomeno di sempre maggiore atuditae problematicitand controllo di tai patologie e quelo ddl'acquista
resstenza agli antibiotici, alarga diffusonein tutti i paed. In particolare vi € Sata, nel passato decennio, una
edtesadiffusone di ceppi di Neisseria gonorrhoese ad eevato grado di resistenza dla penicillina e ad acuni
atri antibiotici. A tal proposito un fattore ritenuto coadiuvante, oltre al'abuso di prescrizione operato dai
sanitari, e rgppresentato da un insufficiente controllo sullavendita di antibiotici e ddlafacilitacon laquae, in
dcuni paes in via di sviluppo, operatori nd campo sessude, proditute e loro clienti dispongono di
antibiotici senza prescrizione medica ed attuano un autotrattamento a scopo curativo e profilattico.
L'importanza delle mst non s riduce pero d fatto di essere causacomplessvadi unarilevante morbilita
Alla sofferenza da mdati vanno infatti aggiunti il costo economico sanitario e quello legato dla perdita di
produttivitg anche per le posshili compromissoni dela funzione riproduttiva e le gravi sequee
assolutamente non trascurabile € infine il ruolo giocato ddle mat nell'aumentare, a causa delle lesioni di
continuo provocate sulla mucosa genitade, la probabilita di trasmissione del virus dell'immunodeficienza
umana (hiv); questo, a sua volta, puo favorire la manifestazione di infezioni a livelo genitde, con il risultato
di un'amplificazione reciproca.

Oltre a fattori succitdti, la diffusone delle mst € gata in queste ultime decadi condizionata dalla maggiore
mobilitaddle popolazioni; cid motiva una specifica attenzione sulle possibili implicazioni venereologiche dd
fenomeno immigratorio.

| principdi paes fonte di emigrazione verso I'Europa gppartengono, come abbiamo vigto, al'Africa,

dl'’America latina ed dl'Ada sud-orientde (oltreche dl'Europa ddll'est). Tutti questi paesi hanno in comune
dcune cardteristiche: gli dti indici di natditaattestano ad esempio che una parte condderevole della loro
popolazione € in eta giovane e sessudmente attiva. Li accomuna inaltre il sempre crescente fenomeno

dell'inurbamento, di cui sono prevaentemente protagonigti gli uomini, in cerca di migliori condizioni
economiche e materidi. L'eevata disoccupazione propria di tdi redtaurbane € perd ala base di Stuazioni

di emarginazione in cui posoNo avere gpazio fenomeni di promiscuitae progtituzione, tale retroterra, Specie
in assenza di interventi socidi, pud motivare dmeno in parte lalarga diffusione delle ma.

Per quanto riguarda alcune aree del sud-est asiaico come la Thailandia, occorre dire che il fenomeno della
progtituzione € ormai divenuto motivo di attraziore e nello stesso tempo € incentivato da forme di ‘turismo
del sess0' di cui Sono protagonisti principdi i cittadini occidentdi; basti pensare che il 42% degli uomini con
ceppi di gonorrea penicillino-resstenti (ppng) nel Regno Unito hanno citato unaforte di contagio Stuatane

ud-est asatico.

La sorveglianza ed il controllo dele mgt, di per s compless, incontrano in tutti i continenti ulteriori e
peculiari difficoltaquando rivolte a particolari sottopopolazioni, quali quelle delle fasce socidi piu povere,
del nomadi e degli immigrati (ragionevolmente ipotizzabili amaggior rischio).

La difficolta di accedere a sarvizi sanitari pubblici specidizzati (centri mst, ambulatori  dermato-
venereologici e ginecologici), unita adla difficolta economica di garantirs le cure privatamente, rende tdi
sogoetti pressocché 'invighili' dle strutture igtituziondmente preposte dla cura e dla sorveglianza. Ancor
piu difficiimente redizzabili, per la difficolta di raggiungere efficacemente queste persone, risultano gli
interventi di prevenzione.

Da tutto cio ne deriva - secondo vari documenti dell'Oms - I'importanza di adottare, in tutti i continenti,
adeguati programmi di controllo, che riservino un posto particolare a drategie di prevenzione primaria
basate su modificazioni dei comportamenti sessudi a rischio, combinati con l'idituzione di servizi dinic
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adeguati; cio comporta un'atribuzione di priorita dl'integrazione delle misure di controllo delle mst con
I'assgenza sanitaria di base. Le drategie per prevenire la trasmissone da microrganismi diffus atraverso
rgpporti intimi dovranno soprattutto rimanere flessbili e sapers adattare dle diverse redtasocidi, etniche,
cliniche, finanziarie e palitiche.

Preme qui sottolineare I'enorme importanza svolta ddle culture di origine nd determinare i comportamenti,
in paticola modo qudli sessudi, ed i condizionamenti dettati in questo ambito ddle rdigioni di
appartenenza. Un gpproccio ala problematica sanitaria (in particolar modo se con finditapreventive), che
ignori questi aspetti antropologici e sociologici, € a nostro awiso dedtinato a fdlire. Basti pensare dle
differenti concezioni dd proprio corpo tipiche delle diverse culture; dle diverse soglie de pudore (s
prendano come estremi il comportamento estremamente pudico delle donne musulmane e |'emancipazione
sessude femminile carateristicadel paes scandinawi).

Di particolare interesse risulta essere la conoscenza dd credo religioso e lo studio ddla sua influenza sui
comportamenti sessudi. Sulla base ddll'ipotes che le comunitagraniere in Itaia abbiano - sotto il profilo
dell'appartenenza rdigiosa - la medesima composizione satistica dei paes di provenienza, 9 stima che
crca il 50% degli sranieri presenti in Itdia Sano critiani, di cui piu del 27% codtituito da cattolici (con
maggiore concentrazione nella cittadi Roma ove ha sede il Vaticano); s vauta che piu dd 36% sano di
fede musulmang; il restante 14% sarebbe codlituito da ebrel, induisti, animisti, buddisti e scintoisti, ecc.

Antonietta D'’Antuono e colleghi [1994] hanno ad esempio interpretato laloro mancanza di riscontro di mst
tra pakistani come effetto di un'osservazione scrupolosa dei precetti religiod, che risulterebbero avere

percio funzioni ‘protettive’; nel nordafricani invece ess hanno notato comportamenti incostanti e trasgressivi

vissuti con 'send di colpa (ato ricorso dla progtituzione ed d non utilizzo dd condom) che attesterebbero
il fattore religioso come non-protettivo; stessa mancanza di protezione del fattore religioso e sata osservata
dagli stess autori nei pazienti senegales, non accompagnata perd da sens di colpa (forse per una maggiore
integrazione socide).

Importante sembra anche I'andis delle modalitae delle circosanze di socidizzazione degli immigrati con la
popolazione residente e/o fra loro. Sembra di poter dire che le maggiori occasioni di incontro avvengano
tragli immigrati stess (soprattutto al'interno della stessa etnia) che, soprattutto nelle grandi citta usano ad
esempio frequentare gli sess locdli eritrovi pubblici.

Crucide risulta essere inoltre il ruolo dei mezzi di comunicazione di massa; la potenzide diffusone di
malattie infettive, soprattutto della Sfera sessude, € infatti frequente oggetto di articoli con diverso indirizzo
ed gpprofondimento.

Come in molti dtri paed, anche nd nostro e oggi daritenere che le mst Sano ampiamente sottostimate; cio,
oltre ad unamancanza di 'cultura epidemiologica e di senso di responsabilitada parte del mondo medico, €
probabilmente da attribuirs non solo ala presenza di numeros pazienti asintomatici o che trascurano di

rivolgerd agli operatori sanitari, ma anche dl'atude organizzazione dei sarvizi ed dla mancanza di fluss

informetivi redlmente efficienti.

Dopo unindagine retrogpettiva condotta in 85 centri dermatovenereologici naziondi - rdativa agli anni
1986-1989 - che ha documentato la gravitaddla sottosima e l'incompletezzade dati ufficidi riguardanti le
mg, I'lss ha attivato, a partire dal settembre 1990, un " Sstema di sorveglianza nazionale delle mst”, un
sstema 'sentinglla che 9 basa su una rete di 47 grutture cliniche pubbliche specidizzate; | dati rdativi a
cas segndati da tai drutture vengono pubblicati in rapporti Sintetici semestrdi. Le definizioni di caso,
basate su criteri clinici e laboratoristici Sono sate preventivamente concordate datutti | centri partecipanti e
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riguardano 23 patologie sessudmente trasmissibili. Da 1992 sono dati inseriti in questa rete nazionde
anche 5 centri ddla Soci¢taitdiana di medicina delle migrazioni legati d mondo del volontariato gemellati a
5 centri pubblici nelle cittadi Genova, Milano, Bologna, Roma e Pdermo. 1l flusso informetivo S redizza
atraverso la compilazione e l'invio, da parte di ogni centro ddla Smm (che S avvde de dati raccolti da
centro mst di riferimento), di una scheda di raccolta mensile a centro di coordinamento nazionae presso
I'lss.

Quedta inizidiva di ricerca, pur configurandos come una rete di sorveglianza di cas regidrati e non,
ovviamente, come un vero e proprio sstema capillare di raccolta di notifiche su scada nazionde, ha
permesso di migliorare I'osservazione e la comprensone dd fenomeno ma in Itdiae 9 sta quindi rivelando
un'esperienza preziosa | pazienti affetti da mgt, inoltre, possono essere utilizzati come popolazione
sentindla per ladiffusone ddl'hiv.

Da rapporto di tale Sistema di sorveglianza, relaivo a periodo gennaio 1991 - giugno 1995, emerge che
piti dd 10% del pazienti mst e risultato essere straniero, di cui oltre il 50% proveniente dall'Africa.

Fiu precisamente i cas di mat segndati in pazienti di naziondita Sraniera sono Sati 4.262; il 71,2% del
sogoetti affetti é risultato di sesso maschile. L'etamedianarilevata € sata di 29 anni (con range 14-80 anni).
| continenti di origine sono risultati essere: I'Europa nd 25,9% de cad; I'Africa nd 52,2% (dove il solo
Nord- Africa codtituisce il 35%); il continente americano nd 14,6% (di cui il 75% da Sud-America); I'Ada
per il 6,8% e I'Oceania per 1o 0,5%. 1l 54,2% de pazienti ha un grado di istruzione superiore, il 7,2%
universitario, il 13,5% non ha unistruzione scolastica

Circail 20% ha riferito una pregressa mgt; il 91,5% de pazienti ha asserito di adottare esclusvamente un
comportamento eterosessuae; circail 50% hariferito piu di un partner ndl'ultimo semestre e il 15% pid di
3. Riguardo I'utilizzo del condom, il 72,2% ha dichiarato di averne fatto uso ma 0 solo raramente negli
ultimi sai mesi. Poco piu dd 2% hadichiarato I'utilizzo di sostanze psicotrope assunte per via endovenosa
Circal'80% de pazienti sranieri ha acquisto lams in Itdia, e solo il 20% (ndla quas totditd nd proprio
paee di origine. Le mst maggiormente diagnosticate sono state |'uretrite aspecifica (non gonococcica-non
chlamydide) nd 17% de cad, la Sfilide latente Seropositiva nd 16,9% (che spesso indica una reazione
antigenica crociaa e non una condizione patologica o di rischio di mdattia) e la condilomatos genitae nel
16,2%. Circa la digtribuzione delle patologie per sesso, tragli uomini S € notata una preponderanza delle
uretriti aspecifiche, mentre fra le donne é stata maggiormente diagnosticata la sfilide latente Seropostiva |
pazienti stranieri presentano una proporzione tripla di gonorrea e doppia di Sfilide rispetto a pazienti
italiani, in cui invece 9 € riscontrata una frequenza relativa doppia di condilomatos ano-genitdi e quas
doppiadi cervicovaginiti aspecifiche.

I test per I'hiv, offerto atutti i pazienti, € Stato accettato (dietro consenso informato) da circail 75% di essi:

la prevdenza di hiv-postivitaé risultata dd 5% (circala metadi qudlarilevaatragli itdiani afetti damst).
La prevaenza di infezione da hiv tra gli stranieri che hanno acquisito una mst trasmessa dl'estero € piti che
doppia rispetto a qudla degli dranieri che I'hanno acquidita in Itdia (rispettivamente 8,4% e 3,4%). E

importante pero sottolineare la notevole asmmetria di distribuzione per aree di provenienza riscontrata in
questo studio, che ha visto solo 1'1,0% di sieropositivitain adatici, 1'1,6% in nordafricani e il 4,3% in

europe ddl'est, maben il 37% tra pazienti americani (14,6% da nord-America, 8,1% da centro-America
e 14,9% dal sud-America), ed il 12,9% in soggetti provenienti dal'Africa sub-sahariana.

Tde sgemadi sorveglianza atuamente non € pit in funzione come flusso di deti, ritenendo le informazioni

avute adeguate a timolare politiche di protezione e tutela della popolazione.

Dd 1982, anno della prima diagnos di adsin Itdia d 31 dicembre 1999, sono Sati notificati a Centro
operativo aids (Coa) ddl'lstituto superiore di sanita45.605 cas cumulativi di aids, 2.124 (4,7%) erano
Sranieri.
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Nel nostro paese, secondo i dati pubblicati da Coa, la proporzione di casi notificeti in cittadini ranieri €
cresciuta dal 3,0% nel 1982-93 d 11,6% ndl 1999. Questo aumento della proporzione di pazienti stranieri
con aids, dl’'interno del generde trend discendente del numero di nuovi cad, in parte pud essere spiegato
dalla crescita dd numero di stranieri presenti nel nostro paese (dal 1990 d 1999 c'e stato un aumento di
oltre il 100%) ma e certamente da atribuire nella maggiore difficolta a mettere in ato azioni preventive
adeguate rispetto a comportamenti a rischio ed attuadmente anche ndlla difficoltadi accedere dle recent
tergpie antiretrovirdi che possono rdlentareil viraggio dainfezione a mdattia conclamata.

Distribuzione percentuale dei cas di aids per nazionalita anagr afica

Area geogr afica 1982- 1994 1995 1996 1997 1998 1999 Total
93 e
Itdia 97,0 | 956 | 952 | 945 | 92,7 | 89,7 | 884 | 953
Africa 09 | 4,7 | 19 | 22 | 34 | 52 | 54 | 18
Aga 0100|0202 ]|03)]03]|06 |01
Europa Occidentde 05|06 |07 |11 |08 |08 | 07 | 07
Europa Est 0110101 |02]01{|07 ]| 07 |02
Nord America 0210102 |01)|01|02] 04|02
Sud America 09 | 16 | 14 | 16 | 23 | 29 | 33 | 14
Non specificata 0310310301 ]03]|02]05]| 03

Fonte: Igtituto Superiore di Sanitg 1999

Accettando I'assunto ddll'effetto migrante sano prima argomentato, sembra assai improbabile che soggetti

giadffetti da mdattia da hiv vengano in Itdia per le comuni ragioni di immigrazione (lavoro, famiglia, sudio,
turismo...); non S pud invece excludere - per quanto d momento di rara evenienza - che quache soggetto
possa cercare nel nostro paese un'assi stenza sanitaria piu quaificata di quella dd suo paese di origine. Per
quanto invece riguarda soggetti Sranieri infetti ma non maati (schematicamente definibili asntometici), i

risultati emers dd "Sisema di sorveglianza nazionae ddle mst" sopra riferiti, per quanto non esattamente
estrapolabili dla popolazione draniera generde, sembrano ecludere ogni tono dlarmigtico. Cio
owiamente non deve giudtificare acuna sottovautazione del rischi che una popolazione complessvamente
davorita e marginde quae quelaimmigrata, puo correre rigpetto dl'infezione da hiv e ad dtre patologie a
trasmissone sessuade, ma anzi suggerire la promozione di interventi educativi ad hoc, una capillare

organizzazione di assistenzaafini preventivi edi counseling particolarmente mirato a questa utenza.
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Nazionalita e fattori di rischio dei cas di aids segnalati al Coa

Nazione Fattori o comportamenti arischio (in %)
omo tossico Etero Trasm. Non
sessualita | dipende. | emofiliaci | Trasfusi | sessualita | verticale | Altro | determ| %

Italiani 14,1 66,4 08 11 136 15 01 24 | 100
Unione 36,8 24 12 12 14,0 12 00 32 | 100
Europea

Non Unione 305 17,1 00 12 481 09 01 21 | 100
Europea

Usa 830 11,9 00 00 34 00 00 17 | 100
Non conosc. 301 258 00 00 44 00 00 97 | 100

Fonte: Itituto Superiore di Sanitg 1997

| dati sulle condizioni patologiche sopra descritte devono certamente far pensare a politiche attive di
inclusone degli stranieri ndl 'sstema sanitd come forma piu efficace ed efficente di prevenzione ddla sdute
e questo emerge anche andizzando ambiti fisologici che oggi gopaiono particolarmente critici per questa
popolazione e cioe qudlli legati dla maternitaed adl'infanzia

Le ricerche in questo campo sottolineano con chiarezza come la maternitae il parto nel paese di origine
(soprattutto per coloro che provengono dal sud de mondo) sono un evento che coinvolge tutta lafamiglia
dlargata e le donne ddla comunita Nel paese draniero la maternita e il parto, invece, sono vissuti in
solitudine, diventano una maattia; 9 stravolgono i ritmi (nascite pre-termine con bambini di basso peso). |l
parto in ospedde e I'dto numero di cesarel conferma interiormente lo stato di maattia 11 senso di
inadeguatezza, indto nel'essere draniera e potenziato dd 'vissuto mdato' dd partorire e nascere in
solitudine (senza la famiglia dlargata) e in ospedde, le difficoltadi comprensone linguidtiche e culturdi da
parte degli operatori del reparti odtetrici, porta inoltre al'interruzione precocissma o d non sabilird
dell'dlattamento materno. S entra §pesso nella dinamica dd figlio negato (contraccezione o interruzione
volontaria della gravidanza) o cercato, quad a sottolineare sincretismi o dolorose dissonanze culturdi
[Diaso 1995]. Il disagio interculturde, le dure condizioni di lavoro e di vita che sopportano ne paese
ospitante, il sempre difficile efruibilitade servizi socio-sanitari, sono le ragioni che stanno dla base
de problemi di sdute prevalentemente espressi o rilevati da adcune indagini presso le donne Straniere che
vivono in Itdia Ci troviamo di fronte a gravidanze ravvicinate, nascite pre-termine, basso peso dla nascita,
ricorso dl'interruzione volontaria di gravidanza, ricorso a pratiche di contraccezione non conosciute e non

capite, ... .

Tutto cio, indeme dla patologia della povertae dla patol ogia da sradicamento (cambiamento dei ritmi, del
clima, ddl'dimentazione, sentimento di tradimento del gruppo di gppartenenza e conseguente facilita
dlinsorgenza di maldtie pscosomatiche), sono gli ambiti che 9 trovano ad affrontare da una parte le
donne di altri paes presenti in Itdia e ddl'dtra gli operatori del settore sanitario Sia pubblico, che privato,
che dd volontariato. Giadivers studi internaziondi sul rischio materno infantile nella popolazione immigrata
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hanno mostrato un incremento di parti prematuri, di neonati con basso peso dla nascita e di nati morti
corrdeti dla scarstade contralli prenatai. Una ricerca retrospettiva negli ospeddi romani (1982-1992 e
recentemente aggiornata) condotta dall'Osservatorio epidemiologico lazide confermatai evidenze,

Tass di natimortalita, mortalita neonatale, mortalita post-neonatale (per 1.000) nei nati a Roma
non residenti, per area di nascita della madre e periodo (anni 1982-1995)

natimortalita mortalitaneonatale | mortalita post-neo.

Areanascitamadre 82-86 87-91 92-95|82-86 87-91 92-95|82-86 87-91 92-95
Europa Est - - 79 (299 |145 |20 (30,8 |- 2,0
Nord AfricalM.O. 13,7 [12,7 |143 |104 |215 |72 |35 |44 |-
Africacentrde 91 |68 |86 |123 (204 |130 |31 |23 |88
Edremo Oriente 40 134 |48 (81 |84 |96 |- 68 |-
America Laina 10,9 |- 139 (330 |65 |140 |- 65 (28
Paes occidentdi 11,2 (124 |- 282 |126 |- - 43 |55
Nomadi 16,6 |- 65 [169 |[120 |153 (129 (24 |44
Lazio 56 |46 |35 |88 |56 |44 |14 |10 |13

fonte: Osservatorio Epidemiologico Regione Lazio, 1998

Sono date fatte delle comparazioni sulle caratteristiche legate dla saute riproduttivain gruppi etnici divers

ecos emerge una maggiore frequenza di gravidanze ad etagiovani per le straniere rispetto dle residenti; la
quota di donne con etainferiore ai 20 anni € del 28,5% per le nomadi, dd 5,8% nelle Europee e ddl 0,8%
nelle romane. Trale immigrate S osserva una prevalenza piu dta di donne con paritaelevata (Superiore a
3) rispetto alle residenti (14,6% contro 2,6%). In tutti i gruppi etnici € presente una maggiore incidenza di

basso peso dla nascita (sotto | 2.500 gr.). La differenza é dtatisticamente significativa nel neonati da madre
nomade (19,5%), dell'Estremo Oriente (11,8%) e dell'Africa Centrale (10,7%) rispetto ai residenti

(5,2%). Lamortditand primo anno di vita & piu eevaa ne figli di immigrate rispetto a neonati romani: il

tasso per 1.000 nati vivi € pari a21,9 per i figli delle immigrate ddl'Africa Centrale, 20,8 per i neonati di

madre nomade, 19,7 per il Nord Africa e Medio Oriente (tasso nel resdenti 8,3 per mille) [Micdli, Di

Lallo 1996].

A quedti S potrebbero aggiungere molte atre segnalazioni provenienti dai reparti di ostetricia degli ospeddi
piu utilizzati ddle donne immigrate e zingare, che evidenziano la frequenza sade parti pre-termine che del
basso peso dla nascita soprattutto dei bambini zingari; € interessante comunque segndare che nessuno
sudio da noi revisonato invoca come causa di cio fattori genetico-razzidi, bens le condizioni di vita, il
cattivo stato di nutrizione delle madri e, in particolare per le zingare, il tabagismo.



Peso neonatalein figli di stranieri extracomunitari e nomadi; studio hazionale su 28 punti nascita
di 24 cittaitaliane (2.424 nati, 6,1% nomadi, anni 1996 e 1997)

Peso neonatale < 1500 1501-2500 | 2501-4000 > 4001
Controlli 1,2 5,7 88,0 5,1 %
Bimbi 19 7.8 84,2 6,1 %
extracomunitari

Europa Est 31 75 83,0 6,4 %
Medio Oriente 1,4 4,2 84,5 9,9 %
Sub Cont. Indiano 2,9 12,4 82,4 2,3 %
Estremo Oriente 1,2 8,0 87,2 3,6 %
AfricaNord 1,3 6,8 82,9 9,0 %
Africa Sub Sahar. 1,2 8,3 85,9 4.6 %
AmericalLaina 238 5,0 86,2 6,0 %
Americal aina 13 11.6 86.4 0.7 %

Fonte: Giacomo Bona et d., dati preliminari, 1998

L'osservazione sui parametri perinatai riportati da una ampia ricerca emiliana [Zindli 1996] confermano
quanto esposto dai dati romani e completano il quadro: i parti pretermine (prima della 37" settimana) sono
per leimmigrate il 10,3% contro il 4,6% delle itdiane, cosi come la percentuale di neonati con basso peso
alanascita (sotto i 2.500 gr.) sono 1'11,5% contro il 7,4% della popolazione locale.

Il ricorso dl'ivg da parte di donne immigrate & estremamente frequente e Spesso in netta contraddizione con
culture d'appartenenza piu orientate verso maternita ricercate e ripetute. Senza entrare nel merito a
dinamiche antropologico-culturdi cerchiamo di evidenziare la diffusone dd fenomeno. Un ampio studio
condotto nel consultori milanes rileva come la prima domanda che spinge le donne dl'accesso d servizio
saqudlaper l'ivg [Tognetti Bordogna 1995]. In una ricerca compardivatraricoveri di itdiane e sraniere,
il ricorso al'aborto rappresentava il 25% tra le Sraniere ed il 10,5% tra le autoctone. Ulteriori indicazioni
vengono fornite ddla citata ricerca emiliana su uno sudio di 15 anni: il 31% dele pazienti Sraniere &
ricoverata per ivg contro il 26,13% dele donne locdi. Tuttavia un dato di notevole interesse e codtituito
ddl'andamento nei vari ami: ndle immigrate la causa ddl ricovero per ivg € cosante: 30,8% nel 1980 e
30,3% nd 1995, mentre nelle itdiane S e passati dal 35% a 17,9%. |l rapporto parti/ivg per quanto
riguarda il totae delle ricoverate negli anni dal 1980 d 1995 é di 1,9 (cioé 1,9 figli contro unaivg), conun
trend dgnificativamente postivo nd tempo: 1,3 nd 1989 e 3 nd 1995. Purtroppo questo andamento
positivo riguarda solamente la popolazione locae (1,3 nel 1980 e 3,4 ndl 1995).

Stesse considerazioni possono essere fatte esaminando i dati a livello nazionde: |e cittadine Sraniere che
hanno fatto ricorso al'ivg sono passate da 8.802 nel 1995 a 13.832 ndl 1998 e questo aumento in quache
maniera nasconde la riduzione dd fenomeno tra le donne itdiane. Infatti, come S vede ddla tabella 2.15,
consgderando solamente le ivg effettuate da cittadine itdiane S osserva una diminuzione da 130.747 nd

1995 a123.728 nel 1998.

Complessvamente la proporzione di straniere sul totde ddle donne che ha effettuato ivg in Itdia e
cresciuta da poco meno del 2% nel 1980 a 10% attuae.
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Ivg per cittadinanza, Italia 1995-1998

Anno Cittadinanza
itdiana draniera
1995 130.747 8.802
1996 130.546 9.852
1997 128.739 11.786
1998 123.728 13.832

Fonte: Itituto Superiore di Sanitg 2000

Spostando I'attenzione dalla donna la bambino emerge anche un dtro punto critico e cioé qudlo
dell'dlatamento d seno: se prima ed d momento della nascita questa possibilita & accettata da tutte le
donne, di fatto sono pochi i bambini che successvamente sono dlattati per periodi accettabili. Spesso
I'dlontanamento da seno materno & accompagnato da un dtro grave dlontanamento, quello ddla madre e
da nucleo familiare: la donna e codretta a riprendere subito a lavorare, il neonato dopo pochi mes

frequentemente € affidato a parenti nel proprio paese di origine 0 quando posshile a fratdlini piu grandi

che sono codtretti a fare da precoci baby dtter. In una nostra indagine a campione su 100 donne afferite
dl'ambulatorio Caritas, aventi complessvamente 215 figli (132 tral e 12 anni), il 58% di erimasooé
tornato ndl paese dorigine, il 37% dei bambini vive lontano dala madre da dmeno 2 anni, ed il 57% di

bimbi in eta 25 anni vive lontano dalla madre; solo 26 su 100 sono nucle familiar intatti. | bambini

torneranno in Italia 0 9 ricongiungeranno con i loro genitori dopo 3 0 4 anni Ma cio segnera comunague
profondamente quel processo di ‘individuazione-separazione' che € giadi per se problematico, e pud
portarein certi soggetti conseguenze sul piano maturativo.

Sempre in una fascia di eta giovanissma gppare urgente attivars soprattutto per garantire un caendario
vaccinde adeguato: dove sono dtate fatte delle verifiche risulta una assente o precaria conoscenza di tde
possihilita:obbligatorieta e una forte evasione ddlo stesso obbligo fin oltre il 50% della popolazione
esaminata (una indagine veneta condotta da Donzelli e colleghi, vi era unaincompleta o assente copertura
nel 46,7% dea bambini ospedalizzati e dd 67% d quelli afferiti d Pronto soccorso in etasuperiore a sa

mes).

Sul piano assigenziae appare drategico garantire un intervento di pediatria di base, oggi fortemente
disatteso (un monitoraggio nazionale, condotto ddla Societa ltdiana di Pediatria, evidenzia come solo il

30% de bambini esaminati aveva tade posshbilita ma gpesso non la utilizzava, il 27% nd Veneto).
Conseguenza di cio é I'utilizzazione del Pronto soccorso spesso come unico riferimento per la cura del

bambino (in dmeno 2/3 de bambini immigrati che vi S rivolgono): non a caso ce un maggior tasso di

ricovero tramite il Pronto soccorso per i bambini seguiti dal pediatradi base (che sdlezionai cas) rispetto a
quelli senza assistenza

Un'dtra area critica che interessa la componente femminile ddlimmigrazione e spesso le bambing, € la
pratica di mutilazioni genitdi femminili (mgf). Dopo anni di informazioni circolanti soltanto tra gli addetti a
lavori, recentemente tae problematica € emersa ndlla sua complessita Molte donne straniere nd nostro
paese portano infatti sul proprio corpo i segni di una violenza ulteriore a quella di essere lontane dalle
proprie 'radici’: esse sono segnate nel fisco e nella psiche da antiche pratiche escissorie, vere e proprie
mutilazioni sessudi. Vengono attudmente stimate in circa 130 milioni nel mondo le donne che hanno subito
uno de tre interventi escissori preticati: 1) la circoncisione propriamente detta, nota nel paes musulmani
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come sunna (incisone o ablazione dd prepuzio dd ditoride), lameno radicale delle operazioni ed anchela
meno praticata non solo in Africamaanche in Indonesae Mdesa; 2) laescissione o clitoridectomia, che
consste nell'asportazione dd dlitoride e nd taglio parzide o totae ddle piccole labbra, diffusain oltre 20
paes dfricani in tutta la fasda sub-sahariana da ovest ad edt, con I'estensone fin I'Africa austrde
(Mozambico incluso); 3) infine la mutilazione piu radicae e dannosa, I'infibulazione, che consste nella
clitoridectomia, nd teglio delle piccole labbra e nella cruentazione delle grandi labbra, che vengono

accodate e chiuse in vari modi (tipicamente con delle spine di acacia, ma anche con lembi di intestino di

pecora o dtri maeridi), onde lasciare un piccolo orifizio per far defluire urina e mestruo, e che e praticata
dlaquad totaitaddle donnein Somaia, Sudan, Mdli, Gibuiti, Eritrea, Egitto meridionde... .

Tdi pratiche, giapreessenti dla diffusone ddl'ldam e adottate in paes con tradizioni religiose diverse (a
sottolineare la complessitaddle origini e delle motivazioni addotte), agite in etagenerdmente giovanile, sono
operazioni che condizionano per sempre la vita sessuale dela donna e ddle sue figlie. E' un vissuto che
lascia profonde tracce nelle donne immigrate che lo hanno subito ed € molto difficile intraprendere un
percorso educativo volto al'acquisizione di una identita femminile sessuata. Rimandiamo a testi specifici®
I'gpprofondimento antropologico, culturde e sanitario dele problematiche connesse dle mutilazioni sessudi
femminili ma riteniamo opportuno ricordare come dcuni sudios simano la presenza in Itdia di dcune
migliaadi donne portatrici di mgf; ricercatori ed associazioni denunciano inoltre la presenza di ‘'mammane
giunte appositamente rel nostro paese dai luoghi d'origine per eseguire tali pratiche e pronte a spostars da
una citta dl'dtra su richiesta di uno o entrambi i genitori. Ce chi ipotizza che l'intervento venga anche
eseguito in drutture sanitarie da medici piu 0 meno esperti e che dcuni viagg dl'estero (in Francia o ne
paes dorigine) di genitori con leloro giovani figlie 9ano pianificati per mutilare le bambine,

In Itdiatde pratica non é assolutamente consentita, in base dl'art. 5 del Codice civile, I'intervento medico &
regolato dall'art. 50 del Codice di deontologia medica, revisonato nel 1998, che recita: "1l medico non
deve in alcun modo o caso collaborare, partecipare o semplicemente presenziare ad atti esecutivi di

pena di morte o ad atti di tortura o a trattamenti crudeli, disumani o degradanti. E’ vietato al

medico di praticare qualsias forma di mutilazione sessuale femminile"”.

Da ricordare anche un pronunciamento ufficide del Minisro della Sanitand 1988, che ribadisce lilliceita
dell'atto.”

Da tempo vari eperti, associazioni laiche e religiose che s occupano di diritti umani richiedono una legge
specifica che condanni e persegua pendmente, senza ambiguitg la redizzazione di mgf, sotto qualsias

forma, nei paes di origine. Lo studioso Darius Atighetchi sottolinea come purtroppo "le leggi specifiche
presenti in determinati stati per perseguire la mutilazione sono state finora scarsamente utilizzate e,
ancheintali cag, lo s efatto in modo blando, non applicando e pene previste”. Recentemente molto
scdpore ha suscitato negli Stati Uniti la sentenza dd tribunde amminigtrativo egiziano che ha consentito,
"in cad particolari", la praica ddl'escissone femminile in ospeddi pubblici e privati. Cio lascia
owiamente ampia discrezionditaa medici in una nazione dove s gima che il 90% delle donne siano state
sottoposte dl'intervento.®

Appare indispensabile che ¢li operatori socidi e sanitari dano preparati  professondmente e
psicologicamente ad affrontare tali Stuazioni, che spesso suscitano ‘curiositd od orrore o, in quanto

malamente conosciute, interventi impropri (ad esempio, d momento dd parto, il ricorso d cesareo
piuttosto che una semplice deinfibulazione).

Pur condannando fermamente tdi pratiche, S sottolinea I'importanza di non colpevolizzare le donne che vi

S Sano sottoposte, ne stigmatizzare in modo prezzante la loro cultura: cio non farebbe che aumentare la
distanza con gli operatori ddlla salute, ingenerare conflittuaitainterpersonae ed eventudmente interiore e
non favorire que clima di auto reciproco che € la migliore premessa per sconfiggere tale piaga, con le
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modalitache le donne immigrate saranno in grado di suggerire, atraverso i piu opportuni interventi nel paes
di origine.

E lalista delle aree critiche potrebbe continuare.

Vae s0lo la pena ricordare come nel 1995 i detenuti stranieri sono dati 8.628 (53% d nord, 33% d

centro, 14% a sud e ndleisole), di cui 8.398 (il 97,3%) ext.UE., il 17,5% di tutta la popolazione ristretta
(la media europea nel 1994 & gata dd 14%), con un aumento di circail 2% rispetto dl'anno precedente
(15,6%). Questo trand di aumento S € mantenuto nel tempo ed attuadmente la popolazione Sraniera
reclusa e circa un quarto dd totae ma a differenza di qudla itdiana ha un'etamedia piu giovane (piu della
metae d di sotto dei 30 anni) e raramente puo contare sul sostegno familiare e sulla concessione delle
misure dternative. Pit del 90% delle persone straniere recluse sono di sesso maschile.

Alle giapesanti condizioni proprie ddla vita carceraria (potenziate dal sovraffollamento, dalla carenza di
organico e di strutture) s aggiungono, per 1o draniero, aggravanti specifiche che ne aumentano i rischi di
saute e ne ostacolano un'adeguata assistenza socio-sanitaria difficoltadi comunicazione (disagi di raccolta
anamnedtica), relaziondi in senso pit ampio (diversta culturdi, lontananza dagli affetti) e problemi di
adattamento (diverse abitudini alimentari), con preoccupante ricorso ad ati autolesonistici.

Ed acora condgderiamo come sulle strade italiane ¢ Sano dmeno 25.000 progtitute straniere con una
sgnificativa percentuale di minorenni (spesso) ridotte in schiavitl. Secondo un recente rapporto del
Transnational aids-std prevention among migrant prostitutes in Europe project (Progetto europeo
Tampep) gli dranieri codituirebbero complessivamente nel nosiro paese il 60% de mondo ddla
progtituzione (cui vanno aggiunti - di nazionditaitdiana - un 30% di tossicodipendenti ed un 10% di nort
tossi codipendenti).

E evidente come questo fenomeno possa essere connesso a situazioni di rischio sanitario non indifferente.

Ci fermiamo qui, lasciando ad dtre occasioni ulteriori gpprofondimenti, ma sottolineando che abbiamo
scritto cio non per esdtare aspetti problematic ddlimmigrazione in Itdia (che noi vautiamo in termini
asoluti come una risorsa sul piano umano, socide e culturae), ma piuttosto per evidenziare le nuove
frontiere del nostro impegno sa nd definire modeli srutturdi di assistenza, Sa soprattutto per far emergere
in termini politici e programmatici interventi socidi adeguati e percord di promozione della sdute efficad,
che vedano in queste persone non individui da'controllare e bonificare ma cittadini datutelare.

Problematiche socio-sanitarie déell'immigrazione

* Legate dlo satus giuridico
accesso ordinario a SSN (diversificato o negato)
pregiudizi e paure (da parte dell'immigrato e da parte del sanitario)
diritti nascogti

* Legate dlamarginditasocide
figca-ambientale (fattori di rischio per la salute fisica)
psicologico-socide (fattori di rischio per la salute psichica)

* Legate dlamarginazione culturde
diverd 9semi biomedic di riferimento
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Y| dati riportati sono quelli inseriti nella banca dati computerizzata dell'area sanitaria (MedMig Bank, programma 4th
Dimension® for Macintosh) della Caritas di Roma e sono leggeremente sottostimati rispetto all'utenza reale che é stata:
1992: 4.620; 1993: 4.367; 1994: 3610; 1995: 3.059; 1996: 2.858; 1997: 2.909; 1998: 3.047; 1999: 3.668.

% | dati riportati sono quelli inseriti nella banca dati computerizzata dell'area sanitaria (MedMig Bank, programma 4th
Dimension® for Macintosh) della Caritas di Roma che complessivamente al 31.12.1999 conteneva 40.699 schede contro le
48.063 cartacee (1'86,6%). A mancare sono prevalentemente quelle degli anni 1985 e 1986 in fase di inserimento. Nella
banca dati non sono compresi i circa 11.000 pazienti del centro odontoiatrico (solo il 20% comuni a poliambulatorio) e gli
oltre 1.500 zingari visitati direttamente nel campi allaperiferiadi Roma. | paesi complessivamente rappresentati sono 178.

® Fondazione Cariplo per leiniziative e lo studio sulla multietnicita Laricerca & citata da Nicola Pasini nell'articolo Salute
dell'immigrato: no problem! pubblicato su Ismoinforman. 23 dell'ottobre 1999.

* Molto interessanti sono le ricerche e gli approfondimenti della professoressa Pia Grassivaro Gallo, dell'Universita di
Padova di cui ricordiamo i volumi "Le mutilazioni sessuali femminili”, e "Female Genital Mutilation: a public health
issuealso in Italy", Unipress, Padova 1992 e 1995, e della dottoressa Marica Livio del Nagadi Milano autrice di numerosi
articoli sul tema. Materiali possono essere richiesti all'Aidos, una Ong di Roma (06-6873214) che datempo si occupa di
tale problematica. Segnaliamo anche duelibri di Sirad Salad Hassan, dottoressa somalain Italia daalcuni anni: "La donna
mutilata”, Loggia de' Lanzi, 1996 e " Sette gocce di sangue”, La Luna, 1996. Recentemente é stato pubblicato a cura di
Marco Mazzetti il volume "Senza le ali. Le mutilazioni genitali femminili" che contiene dati, documenti e riflessioni
aggiornate su queste partiche (Ismu Milano per FrancoAngeli).

® Era la risposta (protocollo 100/632/1395 del 1988) all'interpellanza parlamentare sull'escissione in Italia presentata dal
sen. Giovanni Berlinguer anche in seguito a notizie apparse sulla stampa che riferivano I'esecuzione di tali pratiche
presso un ospedal e romano. Nello smentire tale notizia, il ministro affermava che"in Italianon sono presenti gruppi etnici
che possono richiedere siffatte prestazioni sanitarie”. Dal 1990 certamente la realtamigratoriasi € modificata tanto dafar
ritenere che quasi 30.000 donne straniere attualmente presenti in Italia - in base allaloro appartenenza etnica -, possono
essere state mutilate.

® Al Mgjalla, Gran Bretagna, 19 luglio 1997, daInternazionale del 25 luglio 1997.
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