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con il 42,6% —; al terzo posto vi ¢ il gruppo Altre cause (21%) — in real-
ta al secondo posto con il 24% per i principali paesi di emigrazione —;
seguono i Tumon (12,6%), con circa lo stesso peso relativo nel caso si
disaggreghino i paesi a forte pressione migratoria (12%); il peso percen-
tuale meno rilevante ¢ quello delle Malattie infettive e parassitarie (0,9%)
— che sale all’l,7% per i paesi a maggiore caratterizzazione emigratoria,
essendo maggiormente rappresentate tra gli stranieri provenienti
dall’Africa e da alcune regioni dell’Asia —. Tra i soggetti di sesso -maschi-
le la causa principale di decesso & quella legata essenzialmente a circo-
stanze di morte violenta e accidentale (incidenti, infortuni sul lavoro, sui-
cidi ed omicidi), che tendono a perdere di importanza con 'aumentare
dell’eta al decesso. Le donne muoiono pit frequentemente per tumori,
Il quadro fin qui delineato presenta grandi affiniti con i dad di morralita
emersi da alcuni-studi sull'immigrazione interna iraliana, dal sud verso il
nord, di una quarantina di anni fa, da cui si & rilevato come negli anni
immediatamente successivi all'immigrazione, il rischio di morire fosse di
molto-inferiore a quello dei cirtadini autoctoni di pari eta e sesso e come,
con il passare degli anni, il rischio (di morte ma anche di malattia) andas-
se progressivamente aumentando, avvicinandosi sempre di p1u a quello
della popolazione locale. : - .

Uno studio, pubblicato nel 1998, ¢ stato condotto in un ospedale di Roma
(DEA di I livello) su 3.480 paziend stranieri ricoverad tra il 1990 ed il
1995. 1 dat anagrafici e clinici della popolazione studiata sono stad acqui-
siti dal sistema informativo ospedaliero — che utilizza un programma di
gestione delle- degenze — e approfonditi, quando ritenuto necessario,
attraverso la  consultazione ™ diretta delle cartelle cliniche
(Dall’estrapolazione effettuata sul totale dei ricoveri sulla base della nazio-
nalita di appartenenza degli assistiti, non sono risultati 551 neonat figli di
straniere, ma registrati con nazionalita italiana e quindi non reperibili pella
consultazione informatica). :

Si riportano alcuni risultat: nell’arco temporale considerato, si é regisr.taro
un incremento del 13% del numero delle ospedalizzazioni; ciononostante,
la quota annuale di pazienti stranieri ¢ dmasta stabilmente intorno al 4%
del totale dei ricoveri; tra i ricoverati, si € riscontrata una netta prevalenza

(66,5%) del sesso femminile; 'eta media dei pazient ¢ risultata di 32 anni.

(range 0-95); oltre il 60% degli assisuti era concentrato nella fascia d’era
21-40 annj; rispctto al paese di provenienza, il gruppo maggiormente rap-
presentato é risultato quello asiatico (33,5%), ed in particolare filippino
(questa comunira € notevolmente rappresentata a Roma ed in particolare
nell’area ove € situato 'ospedale in oggetto, dove vi € una forte richiesta di
collaboratort domestici), seguito da quello est-europeo (28,4%), da quello

Ospedalizzazione
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Degenza media

Gravidanza,
parto,
puerperio

africano (27,3%) e latino-americanc (7%). I 64% dei pazienti é risultato
non occupato né stabilmente né temporaneamente. Circa la meta dei rico-
verad era coniugata. Esaminando la tipologia del rcovero sotto il profilo
della disciplina clinica o chirurgica di afferenza, é dsultato che le divisioni
piu utilizzate sono state quelle ostetrico-ginecologiche (37%), mentre Ia
chirurgia generale, endoscopica e d’urgenza & stata udlizzata nel 18% dei
ticoveri, la medicina generale nel 16%, "area pediattico/ neonatologica in
circa il 12% e quella ortopedica intorno al 9%.

La degenza media ¢ risultata di 7,8 giorni (per complessive 27.282 gior-
nate di degenza); in circa la meta dei casi, si é trattato di ricoverida 1 a 5
giorni, tra cui prevalgono i ricoveri per parto; i ricoveri cumulativida 12~
10 giorni hanno rappresentato circa I'80% dei casi. Con dferimento alle
diagnosi di dimissione, codificate secondo la classificazione ISTAT
ICDICM, e accorpando i dati per gruppi di categorie diagnostiche, &
emerso che: il 31% del totale dei ricoveri ¢ stato motivato da gravidanza,
parto ¢ puerperio (dei 733 pard, il 30% sono stat distocici - il 25% effet-
tuati con taglio cesareo); tale percentuale sale al 47% se si esaminano le
sole pazienti di sesso femminile. [ traumatsmi, avvelenamenti e stati mor-
bosi mal definiti costituiscono il 24% della casistica (di cui le fratture ed i
traumi cranici rappresentano ciascuno circa un quarto). In ordine di fre-
quenza sono poi da segnalare: '8% di malattie dell’apparato digerente ed
il 7% di malattie dell’apparato respiratorio. Sono stati rilevati 31 decessi
(lo 0.9% sul totale dei ricoveri). Il 79% dei pazient era iscritto at Ssn; il
17% dei ricoverad é risultato solvente, il 4% a carico del’amministrazio-
ne ospedaliera. La dpologia di ricovero & risultata ordinaria nel 38% dei
casi, urgente nel 62%. La dpologia di dimissione é risultata ordinaria
nell’80% dei ricoveri; con dimissione volontaria nel 17%.

In molti paesi di emigrazione la gravidanza, il parto ed il puerperio rap-
presentano a tutt’oggi uno dei momenti di maggiore pericolo per la salute
e la vita della donna. Anche tra gli immigrati, laddove agiscano fattori di
rischio socioeconomici, si registra un pit alto rischio di esid negativi per la
salute della donna in gravidanza, rispetto alla popolazione ospitante.

Una recente pubblicazione della divisione di Ostetricia e Ginecologia di
una Aziendz ospedaliera emiliana ha analizzato 15 anni di attivitd assi-
stenziale, condotta dal 1980 al 1995 nei confrond di donne immigrate ed
italiane (i ricoveri di donne straniere sono stad 2.325 su 56.934, pad al
4%, con un incremento dall'l,6% del 1980 al 9,3% del 1995). Delia gran-
de mole di dati esposti, alcuni sono particolarmente significadvi, anche
perché trovano conforto in altre ricerche, purtroppo ancora scarse e con-
centrate per lo piu nelle regioni del centro e nord Italia, e ci danno occa-
sione per alcune considerazioni. Tra le donne immigrate quasi '85% dei
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ticoveri & stato causato ‘da modvi ostetrici (nel 1995 hanno costitito il
13,4% di tutd i ricoveri osterrici): il 40,6% per espletamento del parto, il
28,4% per patologia gravidica, il 31% per interruzione volontaria di gra-
vidanza. : :

Una ricerca relativa agli ospedali della Regione Lombardla sui ricoveri
relatdivi al 1992, mostra una percentuale maggiore di complicanze duran-
te la gravidanza di oltre 6 pund percentuali (18% contro 11,9%) rispetto
alle gestanti italiane.*

Nello studio emiliano citato scomponendo il sottogruppo delle patologie
della gravidanza nelle varie forme nosologiche, si osserva come la mag-
giore incidenza riguarda P'aborto spontaneo (37%), seguito dal gruppo
ricovero per accertament (36,2%).

Se tra gli aborti spontanei il dato ¢ decisamente sbilanciato verso le italia-
ne (37% contro il 51,3%), per le gravidanze extrauterine.si passa dal 2%
della popolazione locale al 2,9% delle immigrate:

Diversi studi internazionali sul rischio materno-infantile nella popolazio-
ne immigrata hanno mostrato un incremento di parti prematuri, di neo-
nati con basso peso alla nascita e di nati morti correlad alla scarsita dei
controlli prenatall - :
Un’ampia ricerca retrospettiva ncgh ospcdah romani (1982-1992), con-
dotta dall’Osservatorio Epidemiologico del Lazio, conferma tali eviden-
ze: le comparazioni effettuate sulle carattenistiche legate alla salute ripro-
duttiva in gruppi etnici diversi hanno fatto emergere una maggiore fre-
quenza di gravidanze ad eta giovani per le straniere rispetto alle residen-
d; la quota di donne con eta inferiore 2i 20 anni é del 28,5% per le noma-
di, del 5,8% nelle Europee ¢ dello 0,8% nelle romane; ed ancora, ua le
immigrate si osserva una prevalenza piu alta di donne con parita elevata
(superiore a 3) dspetto alle residenti (14,6% contro 2,6%). In tutt i grup-
pi etnici & presente una maggiore incidenza-di basso peso alla nascita
(sotto i 2.500 gr.); Ia differenza ¢ statisucamente significativa nei neonati
da madre nomade (19,5%), del’Estremo Oriente. (11,8%) e dell’Africa
Centrale (10,7%) dspetto ai residend (5,2%). La mortalitd nel primo anno
di vita ¢ piu elevata nei figh di immigrate rispetto ai neonati romani: il
tasso per 1.000 nati vivi & pari a 21,9 per i fighi delle immigrate dell’Africa
Centrale; a 20,8 per i neonati di madre nomade; a 19,7 per il Nord Africa

4 La ricerca é stara effettuata da una associazione di medici ed operatori sanitari volon-
tari impegnata a Milano nella promozione della salute di immigrad ¢ nomadi. I dat for-
nit dall'Osservatorio prdeuuologlco ‘Settore Igiene ¢ Sanitd dellz R::gmnc
Lombardia, per quanto riguarda i ricoveri ospedalieri per stranied nel 1992, sono stat
comparati con quelli della la popolazione generale riferita al 1990; le due popola.nom
sono state considerate per la fascia d'etd 14-44 anni.
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e Medio Oriente (il tasso nei residend ¢ risultato par a 8,3 %o).
D’osservazione sui parametri perinatali riportat dalla ricerca emiliana
confermano quanto esposto dai dati romani e completano il quadro: i
parti pretermine (prima della 37a sertimana) sono per le immugrate il
10,3% contro il 4,6% delle italiane, cosi come la percentuale di neonau
con basso peso alla nascita (sotto i 2.500 gr.) ¢ dell’11,5% contro 4 7,4%
della popolazione locale. Ancora piu significativi sono i dati se si prendo-
no in considerazione solo gli small for date, ossia i piccoli per eta gesta-
zionale: 10,6% delle immigrate contro il 4,6% della popolazione locale.
Diversi studi internazionali sono stat condott per valutare l'eventuale
ruolo dell’emia in rapporto al peso dei neonat, ma certamente ¢’¢ con-
cordanza nel ruolo dello stato di nutrizione materna e dello stato sociale
della donna. Altro dato interessante € quello relatvo alla mortalita peri-
natale, che era del 16% per gli immigrad (ma che saliva al 42,8%o consi-
derando l'anamnesi precedente all’osservazione ospedaliera) contro
1'8,3%¢ delle autoctone. Gli autori enfatizzano anche la differenza tra
mortalita fetale rardiva (ossia prima della nascita) e la mortalita neonatale
precoce (ossia dopo la nascita): nelle immigrate la mortalita fetale tardiva
. rappresenta il 70,7% della mortalitd perinatale contro il 29,3 della morta-
lita neonatale precoce. Nella popolazione locale abbiamo il 47,3% contro
il 52,7% (dati allineati alle statdstiche dei Paesi sviluppati). Appare eviden-
te come nelle immigrate sia notevolmente superiore il numero dei nat
morti fspetto ai neonat morti nella prima settimana di vita. Quanto
detto evidenzia I'esigenza di ‘spostare’ I'attenzione sanitaria rivolta a que-
sta popolazione, dedicando maggiori sforzi di intervento al periodo della
gravidanza piuttosto che al momento della nascita.
Infine occorre accennare al problema dei cesarei: le poche stadstiche esi-
stenti non danno indicazioni univoche; diffusamente si é riscontrato un
minor ricorso al cesareo rispetto alle italiane — I'Italia si colloca tra i pri-
missimi post 2l mondo per ricorso 2 tale pratica — ma con frequenza
maggiore rispetto al proprio paese; certamente appaiono piu frequent le
indicazioni legate all’urgenza (sofferenza fetale acuta, patologia del trava-
glio, complicanze legate all'infibulazione) rispetto ai cesarei programma-
t.
Un recente studio nell’area torinese sottolinea come i cesarei complessivi
(di autoctone e immigrate) tendono a diminuire leggermente, mentre per
le maghrebine sono aumentati: 'autrice parla di “cesarizzazione da gap
comunicativo”. Cio implica una limitazione della maternita (numero
ridotro di possibili figli), che per alcuni gruppi di immigrate puo signifi-
care gravi limitazioni culturali e di accettabilita sociale nel proprio conte-
sto.
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Appare anche prezioso il contributo conoscitivo evidenziato da una
ricerca condotta dall’Tsututo Superiore di Sanita - Laboratorio di
Epidemiologia e di Biostatistica, in collaborazione con alcune strutture
di volontadato sanitario dell’area romana’. L'indagine si ¢ proposta di
raggiungere, tra gli altn, i seguenti obiettvi: la rilevazione delle cono-
scenze, delle attitudini e dei comportamenti delle donne (italiane- ed
immigrate, regolari ed irregolari) nell’affrontare la gravidanza; la rileva-
zione della disponibilita dei servizi e della loro utilizzazione da parte
delle donne; Ia rilevazione dei fattori di carattere economico, psico-socia-
le ¢ medico quali determinanti di rischio ostetrico e/o neonatale. I dad -
emersi evidenziano “sul piano delle conoscenze, una grave carenza
informativa sia rispetto a certi comportamenti da assumere o da evitare®
sia rispetto alle opportunita medico-assistenziali ¢, pii in generale, di
supporto psico-sociale che le strutture sanirarie pubbliche offrono alle
donne in gravidanza”, e questo nonostante ci troviamo di fronte a donne
con alta scolarizzazione (65% di diploma di scuola media superiore nelle
immigrate contro il 46,1% delle italiane). Sul piano delle attitudini, la
distanza tra le due popolazioni sembra essere meno marcata. Gli atteg-
glament pit ‘direttamente collegabili all’istinto materno o comunque al
buon senso sono patrimonio comune di tutte le'donne, indipendente-
mente dallo stato sociale e dai condizionament esterni. Per esempio,
non vi sono differenze riguardo all'intenzione di allattare al seno o alla
opportunita di far seguire il proprio bambino da un pediatra. La condi-
zione di poverta e di emarginazione, e sopratrutto le difficolta di acces-
so alle strutture pubbliche sono invece fattori che incidono negativa-
mente sui comportamenti delle donne. Basd pensare alle differenze nel
follow up: i dati relativi al numero.di analisi e di ecografie effettuate, al
mese di gestazione in cui & stata eseguita la prima visita, alla cadenza dei

5 La ricerca si sta realizzando nell'ambito del Progetto *'Prevenzione dei fattori di rischio
della salute materno-infandle”. Attraverso un questionario si sta conducendo una serie
di indagini campionarie in tredici regioni italiane sui servizi utlizzat dalle donne ita-
liane in gravidanza, parto ¢ puerperio. Dati specifici sulle donne immigrate si'stanno
raccogliendo presso un ospedale romano trz le partorient ¢ presso ambulatori di oste-
tricia gestiti dal volontariato sanitario dedicati specificatamente a imumigrate che non
descono ad accedere alle strutture pubbliche perché in condizione di irregoiarizd
amministrativa: La ricerca, tattora in corso per la componente immigrata, ha raccolto
ed esaminato dspettivamente 2.889, 76 ¢ 74 questionar. I dan che riferiremo sono
relativi al primo e terzo campione (jtaliane ed immigrate prevalentemente irregolari).

6 11 47,3% delle immigrate che sono afferite alle strurture di volontariato sanitario ave-
vano informazioni circa la possibilita di diagnosi prenatale ¢ solo il 54% ritenevano di
avere informazioni sufficienti per affrontare le cure del bambino al momento del rien-
tro a casa. Tra le italiane la percentuale & rispettivamente del 71,3% e del 74,3%.
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controlli rivelano una grave “sottoesposizione assistenziale” delle donne
immigrate rispetto a quelle italiane e ripropongono la questione della
fruibilitd dei servizi, ancora una volta al centro delle strategie di tutela
della salute, come unica risposta possibile alla duplice esigenza di garan-
tire un diritto individuale e di perseguire linteresse della collertivita. E
emerso che il 16,9% delle donne immigrate effettuava la prima visita.al
secondo mese, contro il 49,5% delle italiane; considerando le medie,
nelle immigrate ¢’¢ un ritardo di oltre un mese nel sottoporsi al primo
controllo rispetto alle italiane; nel I trimestre della gravidanza il 42,5%
delle immigrate non si € sottoposto a nessun controllo, contro il 10,7%
delle italiane; nel 51,1% dei casi queste hanno avuto un controllo alme-
no mensile, cosa effertuata solo nell’8,2% delle straniere. Il 67,7% delle
italiane ha effertuato quattro o pid prelievi per analisi del sangue duran-
te la gravidanza, contro il 10,8% delle immigrate (I'8,1% di esse non ha
effettuato alcuna analisil); le italiane hanno effertuato mediamente 4,8
ecografie a testa (con il 12,8% che ha effettuato 8 o pia ecografie); la
media delle ecografie effertuate dalle donne immigrate é pari a 1,7 (con
i1 41,7% che ha effettuato una sola ecografia e il 4,2% nessuna!). L'epoca
media in cui & stata eseguita la prima ecografia mostra un ritardo di quasi
due mesi dspetto alle italiane (4,4 mesi versus 2,7).

Il ricorso all'interruzione volontaria della gravidanza (i.v.g) da parte di
donne immigrate & estremarnente frequente e spesso in netta contraddi-
zione con culture d’appartenenza pil orientate verso materniti ricercate
e ripetute. Senza entrare nel merito deile dinamiche antropologico-cultu-
rali cerchiamo di evidenziare alcune caratteristiche del fenomeno. Un
ampio studio condotto nei consultori milanesi rileva come la prima
domanda che spinge le donne all’accesso al servizio sia quella per i.v.ig: la
donna-straniera-tipo che frequenta i consultori milanesi € prevalente-
mente extracomunitaria, con scolarita medio-alta, attiva al di fuori della
famiglia, che ricorre strumentalmente al servizio e non intrattiene un rap-
porto continuativo con esso (ad esempio difficilmente ritorna per un con-
trollo post i.v.g) ed al servizio é arrivata su indicazione di altri utent’.
Sempre nell’area lombarda, in una ricerca comparativa tra ricover di ita-
liane e straniere, il ricorso all’aborto rappresentava il 25% tra le straniere
ed il 10,5% tra le autoctone. Anche in Veneto, in anni recend, é stata evi-
denziata una forbice crescente tra giovani donne straniere ed italiane, che

7 Mara Tognetti Bordogna: I/ Colore della Salutz: Fuso dei consultors familiari da parte delle
donne stramiere”. In Identiti cangianti. Nascita, ruoli femminili ¢ legami familiad nella
migrazione (a cura di G. Favaro, M. Giacomini, M. Tognerti Bordogna). Marginaliti ¢
societd n, 28, Franco Angeli editore, Milano, 1995.
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ha porrato la Regione ad approvare uno specifico progetto di conteni-
mento ¢ prevenzione del fenomeno.

Dietro tale ingente ricorso all’interruzione praticata presso strutture pub-
bliche, se ne pud peraltro presumere uno altrettanto tilevante ad abord
clandestini, comprovato dalla periodica scoperta di abitazioni private
dedicate a tale pratica illegale, in particolare nella comunita cinese.

Da questi indagini emergono alcune indicazioni di carattere sociosanita-
rio di estremo interesse: la donna immigrata é soggetto da tutelare con
attenzione, in quanto la sua stessa condizione di straniera — frequente-
mente associata a condizioni socioeconomiche precarie, ad una condizio-
ne di isolamento affetdvo ¢ a disagio interculturale — la espone a maggio-
11 rischi per la propria salute anche in ambid assolutamente fisiologici
come sono la gravidanza ed il parto; se a cid aggiungiamo possibili diffi-
coltd di accesso alle strutture pubbliche sia per le immigrate regolari e
soprattutto per le clandestine, ¢ doveroso identificare ed avviare delle
politiche adeguate di tutela sanitaria, come auspicato dalla normativa
wgcnte ’

Sono pochi gl.l studi condotu sullo stato di salute dei bambini stranieriin Il bambine
Italia, nonostarite che all’interno della Societa Italiana di Pediatria gia da ~ immigrato
qualche anno si sia attivato un gruppo di lavoro a carattere nazionale “per

il bambino immigrato”, di cui si riportano alcuni dati e riflessioni. Primo

obiettivo del gruppo & stato di tipo conoscitivo: € stata intrapresa una

indagine multicentrica a livello nazionale, che consentisse di identficare i

reali problemi sanitari dei bambini immigrati. Tale indagine si avvale di

una scheda informativa a struttura modulare, che puo essere utilizzata, a

seconda delle esigenze, nelle sedi di pronto soccorso, nei pund nascita,

negli ambulatori pediatrici e nei reparti ospedalieri.

Dall’esame delle prime 1.744 schede, & emerso come la maggioranza dei

bambini stranieri che si rivolgono in ospedale siano in realta nati in Italia

(quasi '80%) e quindi non si possono definire propriamente immigrati; le

patologie ad essi riscontrate sono prevalentemente aspecifiche e sovrap-

ponibili a quelle osservate nella popolazione residente (in buona parte dei

casi sono correlabili a situazioni socio-ambientali non favorevoli); tra le

malattie -infettive, quelle parassitarie mostrano ‘una certa frequenza ma

spesso sono clinicamente poco rilevant, con un ridotto rschio di diffu-

sione ¢ comunque curabili con terapie semplici ¢ poco costose.

Nel 1994 1a Regione Veneto ha commissionato una ricerca finalizzata sui

bisogni di salute del bambino immigrato, recentemente conclusasi; dalla

mole di dati raccold, gli autori hanno elaborato una serie di ‘obiettivi di

salute’ che sono stati sottoposti all’attenzione della loro amministrazione

regionale. Da quanto esposto dalla suddetra ricerca, dalle sollecitazioni
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del Gruppo di lavoro nazionale sul bambino immigrato e da studi effet-
tuad in ambito romano, é possibile selezionare alcune aree criticke su cui
concentrare gli sforzi per un’adeguata politica di tutela sociosanitaria: I’ha-
bitat di vita e 'opportunita di frequenza scolastica.

Interessante ¢ I'esperienza di una Azienda USL romana che, proprio par-
tendo dalla medicina scolastica, sta avviando degli intervent di preven-
zione e di educazione sanitaria con le famiglie dei giovani immigrat.
Emerge anche un altro punto critico e cioé quello dell’allattamento al
seno: se prima ed al momento della nascita questa possibilita & accettata
da tutte le donne, di fatto sono pochi i bambini che successivamente
sono allattati per periodi accettabili. Spesso I'allontanamento dal seno
materno ¢ accompagnato da un altro grave allontanamento, quello dalla
madre e dal nucleo familiare: la donna é costrerra a riprendere subito a
lavorare, il neonato dopo pochi mesi frequentemente ¢ affidato a paren-
ti nel proprio paese di ofigine o quando possibile a fratelli pii grandi che
sono costretti a fare da precoci baby-sitter. In una indagine a campione
su 100 donne irregolarn afferite ad un ambulatorio di volontariato sani-
tario, avend complessivamente 215 figli (132 tra 1 ¢ 12 anni), il 58% di
essi € rimasto o ¢ tornato nel paese d’origine, il 37% dei bambini vive
lontano dalla madre da almeno 2 anni, ed il 57% di bimbi in era 2-5 anni
vive lontano dalla madre; solo 26 su 100 sono nuclei familiari intaed. I
bambini torneranno in Italia o si ricongiungeranno con i loro genitori
dopo tre 0 quattro anni, ma cid segnera comunque profondamente quel
processo di ‘individuazione-separazione’ che ¢é gia di per se problemati-
€0, € puo portare in certi soggetti conseguenze sul piano della marura-
zione psico-affettva.

Sempre in una fascia di etd giovanissima appare critico il settore preven-
tivo fondato sulle vaccinazioni obbligatorie: dove sono state fatte delle
verifiche sul rispetto del calendario vaccinale, € spesso risultata una insuf-
ficiente conoscenza di tale dovere/possibiliti e una evasione dell’obbligo
fin oltre i 50% della popolazione esaminata (nell’indagine veneta vi era
una incompleta o assente copertura nel 46,7% dei bambini ospedalizzati
e del 67% di quelli afferiti al Pronto Soccotso in et superiore ai sei mesi).
Sul piano assistenziale ¢ risultato carente Iintervento di pediatria di base
(dallindagine nazionale solo il 30% dei bambini esaminati aveva tale pos-
sibilitd ma spesso non la udlizzava, il 27% nel Veneto). Diretta conse-
guenza € stata in questt anni l'impropria utlizzazione del Pronto
Soccorso, rimasto come unico riferimento per la cura del bambino (in
almeno 2/3 dei bambini immigrati che vi si fivolgono): non a caso ¢’é un
maggior tasso di ricovero tramite P.S. per i bambini seguiti dal pediatra di
base (che seleziona i casi) rispetto a quelli senza assistenza.
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Appare utile ricordare quanto recentemente emerso da una ricerca sui far-
tori di rischio psico-sociale det minori immigrad, che prevede, qualora
non si promuoveranno politiche attive di integrazione, gravi fenomeni di
disadattamento nei prossimi adolescend figli di immigrad. Quesd risent-
ranno, da una parte, di un senso di estraneita rispetto alle tradizioni cul-
turali proposte dai genitori e, dall’altra, di una difficolta a sentirsi real-
mente accettati ed inserid in una cultura dove sono cresciud ma che non
hanno mai potuto completamente condividere.

Per quel che riguarda le patologie piu frequentemente riscontrate, molte
delle informazioni disponibili provengono da -ambulaton gesdd dal -
volontariato sociosanitatio {alcuni dei quali hanno ormai accumulato
un’esperienza pit che decennale). ' -

Linteresse di quest dati & che riguardano in grande prevalenza tpologie
di immigrat di piu basso livello socioeconomico e a minor inserimento
sociale (in partcolare irregolari e clandestini); gertando una luce sulle
fasce pill deboli all'interno della popolazione imrnigrata, queste indagini
permettono di evidenziare le situazioni deterioni nello spettro delle possx-
bili condizioni di salute. '

Si devono pero evidenziare alcune difficolta di ordine metodologico: I'a-
dozione di diversi sistemi di classificazione determina ad esempio ['im-
possibilita di confrontare correttamente i dati emergend dalle varie fonti
isdtuzionali e non istituzionali. Cid malgrado, si ¢ osservata.in questi anni
tra i vari centri di privato sociale una sostanz1alc sovrapponibilita dei dad
clinici raccolu. :

Le principali caratteristiche comuni riscontrate sono state:

» la netta prevalenza delle patologie acute (spiegate dalla giovane
eta e dalla storia immigratoria relativamente recente, insufficien-
te a coprire temporalmente le fasi precliniche delle patologie cro-
nico-degenerative, cardiovascolari ed oncologiche in particolare);

+ il ruolo limitato delle patologie infettive e parassitarie e la loro
modesta gravita clinica (rare in particolare si sono dimostrate le
patologie esotiche d’importazione).

Facendo riferimento alle diagnosi effettuate in un arco temporale che va
dal 1991 al 1997 presso alcuni centri di volonariato sanitario attivi a
Palermo, Roma, Verona e Milano (per una utenza complessiva di circa
50.000 immigrat), emerge che gli interventi dmgnosnco—tcrapcutlcx pre-
stati 2 immigrati hanno riguardato prevalentemcntc

* I'apparato respiratorio (in particolare nei mesi mvcrnalx) [range

percentuale 15-20%]; : . '
* I'apparato digerente (per disturbi digestivi ricorrenti: gastropatie,
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La tubercolosi

disturbi della modlita intestinale ecc.) [range percentuale 9-14%];

* 'apparato osteomuscolare (patologie ortopediche di varia natu-
ra, traumatologia leggera, artropatie da postura scorretta, infiam-
mazioni o lesioni muscolari di otigine lavorativa) [range percen-
tuale 11-17%);

* pelle e mucose (da segnalare Velevata frequenza di ‘prurito sine
materia”) [range percentuale 7-11%];

* malatte infettive (di norma banali) [range percentuale 3-8%);

* I'apparato genito-urinario (uretriti aspecifiche e cistiti ricorrenti)
[range percentuale 2-9%]; i

* la sfera ostetrico-ginecologica (di rlievo crescente insieme a
quella pediatrica) [range percentuale 5-8%;

* basso, contrariamente alle attese, é stato finora il riscontro di
diagnosi psichiatriche [range percentuale 1-3%).

Percentualmente rlevante nelle diverse esperienze ¢ la classe dei ‘sintomi
e stati morbosi mal definid’, non tanto collegabile ad una scarsa qualiti
clinico-diagnostca degli operatori, quanto piuttosto alle difficolta comu-
nicative caratterizzanti il rapporto terapeutico e talora a vincoli economi-
ci relativi alle procedure diagnostiche e ad esami di laboratorio pit sofi-
stcatl (ci6 € vero soprattutto per le strutture gestite dal volontariato).
Alcune differenze tra centro e centro di assistenza, nel peso relativo dei
vari gruppi di patologie, possono dipendere da una maggiore offerta di
prestazioni di una particolare specialita.

Tra le malattie infettive la tubercolosi merita un discorso a parte. Questa
patologia colpisce coloro che presentano — per cause esogene o endoge-
ne — un deficit delle difese immunitarie; & quindi storicamente considera-
ta come una patologia della poverta e dell’emarginazione sociale, cioé una
malattia che colpisce i gruppi caratterizzati da un basso livello sociceco-
nomico. Anche considerando la situazione italiana, la tubercolosi & forse
tra le malattie che meglio misurano, da una parte, la capacitd di acco-
glienza di un paese, dall'altra, il grado di inserimento degli immigrati.
Teoricamente, I'immigrazione da paesi ad alta prevalenza di infezione
tubercolare verso aree a bassa prevalenza non costituisce un rischio epi-
demiologico rilevante per le seguenti motivazioni:

8 E definito tale il disturbo, lamentato dal paziente a carico della cute, del quale, dopo
accurate indagini dermatologiche, & possibile escludere ogni eziologia organica nota;
lo stesso dicasi per altre cenestopatie riferite: disturbi vaghi, pizzicori e brucion, la cui
origine viene fatta risalire dagli psichiatri ad un'autopercezione del colore della propria
pelle come fonte di disturbo relazionale con gli autoctoni.
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1. il processo migratorio, come gia evidenziato, viene prevalente-
mente messo in atto da individui giovani e sani;

2. nel paese ospite esiste generalmente un sistema sanitario ade-
guatamente sviluppato, sia in termini di sorveglianza che di
cura della tubercolosi, che annulla qua31 totalmente i nscl'u pet
la popolazione residente;

3. . attualmente abbiamo a disposizione presidi farmacologici ade-
guatt per un’efficace proﬁla551 ed un idoneo controllo della
‘malartia.

Purtroppo le condizioni di degrado sociale ed ambientale in cui I'immi-
grato si viene a trovare nel paese ospite, fanno si che il suo tischio globa-
le di malattia e di contagiosita tubercolare sia addirittura superiote a quel-
lo dei suoi coetanei timast in patria. In particolare gli squilibri dietetici, le
infezioni intercorrenti e lo stress globale aumenteranno' il rischio di riat-
tivazione endogena del microbatterio, mentre la promiscuita abitativa in
ambienti malsani moltiplichera il rischio di prima infezione e di reinfe-
zione esogena. Si not che i climi freddi influiscono negativamente sia
sulle probabiliti di contagio (flunga permanenza in luoghi chiusi) che sulla
resistenza individuale alla progressione della malattia- (bilancio energetico
sfavorevole). Il rischio di contrarre la malattia tubercolare nel paese di
immigrazione aumenta quindi in relazione alle difficili situazioni socioe-
conomiche ¢ diviene particolarmente alto per coloro che provengono da
zone geografiche ad alta endemia. Inoltre sono pia frequend, in ‘queste
popolazioni, i tischi di una antibiotico-resistenza dei ceppi batterici
responsabili dellinfezione, come evidenziato anche da studi britannici
(frequenza di antibiotico-resistenza 5 volte superiore negli immigrat
rispetto agli autoctoni) ed americani (un terzo degli Indocinesi malad di
tubercolosi infettato da microrganismi resistenti ad almeno un farmaco).
Nel 1995 i casi di TBC registrati in Italia in soggetti immigrati rappresen-
tavano il 10-11% del totale dei casi. La tendénza all’aumento della tuber-
colosi in Italia, pud essere spiegata anche nei termini'sopra descritti. Le
nuove fond sembrano concentrarsi proprio nei gruppi di popolazione a
rischio, in rapporto alle proprie caratteristiche di vita e al grado di insen-
mento nel tessuto sociale; con possibilitd di diffusione dell'infezione in
maniera quasi esclusiva nel proprio gruppo, creando un circolo vizioso
che — in mancanza di idonei intervent di tutela sanitaria — puo perpetua-
re separazione ed emarginazione. -

Interessante ¢é la valutazione del fatto che il tempo intercorso tra 'arrivo
in Italia e Pesordio della malattia — in una casistica di 183 pazient immi-
grati irregolari trattati tra il 1990 ed il 1996 in un Poliambulatorio ‘di



Camera dei Deputati - 172 — Senato della Repubblica

Xl LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

volontariato religioso — era di oltre 6 mesi in circa il 70% dei casi e di
almeno un anno in circa il 53%: cid potrebbe indicare soprattutto la con-
correnza, nel favorire lo sviluppo della patologia, di fartori ambientali
locali ed in particolare del degrado socio-abitativo in cui una buona parte
degli immigrat vivono. Nella stessa casistica le forme extrapolmonari
hanno inciso all'incirca per il 21% dei casi (le linfoadenit laterocervicali
sono risultate le forme pit frequend), quelle polmonari per it 70%' (la
forma clinica piu frequente ¢ stata linfiltrato tsiogeno; tra queste note-
vole é stata ['incidenza di forme escavate, indice di alta reartivita), mentre
le forme disseminate (cioé con plurilocalizzazioni) hanno rappresentato i
9% dei casi.
La precarietd del loro inserimento sociale, I'irregolarita e la clandesdnita,
Pestrema mobilita e la scarsita di risorse economiche fanno si che i nor-
mali schemi di controllo e di chemioprofilassi non possano essere cor-
rettamente adottad. Il problema della compliance, unitamente alla possi-
bilita di accedere ai servizi sanitari di diagnosi e cura (disponibilita di fat-
maci) in modo gratuito, rappresentano le reali criticita da affrontare per
gestire questa problematica, piuttosto che i periodicamente ventilati con-
~~,  trolli obbligatori, che potrebbero ulteriormente colpevolizzare 'immigra-
to nei confronti dell'opinione pubblica, ottenendo probabilmente una
fuga dall’ufficialita dello straniero ed un aggravamento della clandestinita
sanitaria.
Le cause di una tale insufficiente compliance possono essere attribuite ad
una serie di fattori:

* la sottovalutazione della malattia da parte del paziente, che tende
ad interrompere la terapia dopo il miglioramento iniziale dei sin-
tomi;

* le difficolta reladve al rapporto medico-paziente (in tale defini-
zione sono rassunte le difficolta di comunicazione linguistico-
culturale, che ostacolano 'instaurarsi di un rapporto fiduciale tra
mondi a volte cosi diversi; cid si traduce spesso nella difficolta di
veder applicati i protocolli terapeutici, a volte anche per rivalsa
verso le figure istituzionali da parte di immigrati ai margini della
societd);

* problematiche legate alla sopravvivenza, come spostamenti da
una citti all’altra per motivi di lavoro, prematura ripresa dell’atti-
vita lavorativa (a volte di notevole impegno fisico), con susse-
guent difficolta a reperire i farmaci prescritd e ripetute interru-
zioni della terapia.

Un altro fenomeno di interesse sanitario (particolarmente sendto dall’'o-
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pinione pubblica in questi uldmi anni), ¢ quello della prostituzione, che
ha visto una crescente implicazione di soggetd stranieri di- entrambl i
sessi. .
Ovviamente non esistono — come.non sono mai esistiti — dati attendibi-
li sull’esercizio della prostituzione sia in Ttalia che all’estero’; sicuramen-
te essa ha assunto una sempre piu rilevante visibilita, in pardcolare in
alcune aree geografiche (grandi citta come Milano, Roma'e Torino, luo-
ghi di alta frequentazione turistica come la costiera adriatica). Per quan-
to riguarda le donne straniere, esse provengono per la maggior parte da
paesi africani (con una rilevante presenza di nigeriane) e da paesi dell’est
(soprattutto albanesi e slave) ed iniziano a prostituirsi in giovane eta; il
loro coinvolgimento & per lo pih spiegabile come sfruttamento ad opera
di organizzazioni criminali: la donna viene fatta entrare clandestinamen-
te in Italia dietro promessa di lavoro e; dopo essere stata indotta a con-
trarre un debito che talora ammonta ad alcune decine di milioni, costret-
ta a prostituirsi fino a quando non sara in grado di-affrancarsi; la sogge-
zione della donna viene rafforzata, oltreché con la violenza fisica, attra-
verso diversi espedienti quali il sequestro dei documend di-identita o ~
specialmente per le ragazze africane — facendo leva sulla suggestione
legata a pratiche magiche. Il controllo della prostituzione sembra essere
pill marcato, organizzato e soffocante per le prostitute di provenienza
est-europea che per le africane, le quali paiono agire in un contesto meno
strutrurato, ove sono possibili gestioni su piccola.scala, spesso ad opera
di ex prostitute; ancora poco si conosce sul controllo esercitato- dalla
malavita organizzata italiana. Gli alti profitti conseguibili lavorando nella
cosiddetta industria del sesso, fanno pero si che si assista sempre piu a
casi in cui Pingresso nel mondo della prostruzione riflette una scelta
maggiormente consapevole.- Differentemente che per:la prosttuzione
extracomunitaria femminile, quella maschile é su base pressoché esclusi-
vamente volontaria: ne sono- protagonisti giovani adultl sudamericani
(per lo piu brasiliani e colombiani). ‘ -

Da un punto di vista sanitario, gli aspetti che destano le maggiori preoc-
cupazioni sono schematicamente i seguenti: la.tipologia delle richieste di

‘).

9 Cioe splegato sia dal fatto che in tutta Europa la prosutuzmnc non & cons1dcrata un
reato (come lo ¢ invece il suo sfruttamento), si in quanto & in gran parte un fenome-
no clandestino ¢ quindi sommerso. Le stime recentemente diffuse in Italia dai mezzi
di comunicazione di massa parlano di 40.000-50.000 persone dedite alla prosstuzio-
ne, in grande maggioranza donne, di cui cirea il 60% sarebbero di provenienza stra-
niera (15.000-20.000 per |'Associazione PARSEC); intorno alla prostituzione vi sareb-
be un giro d'affari di circa 3.200 miliardi all'anno: ma occorre ammettere.che non dis-
poniamo, a tutt'oggi, di dat realmente utilizzabili su questo fenomeno.

La prostituzione
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I detenuti

prestazioni da parte dei client italiani, che frequentemente comporrano
situazioni di forte rischio di contagio di malattie sessualmente trasmissi-
bili (MST);" la grande difficolta delle strutture sanitarie pubbliche di
attuare un’adeguatz vigilanza sanitada (difficilmente gli operatori del
sesso si rivolgono spontaneamente ai servizi, in pardcolare ai centri per
MST), nonché di promuovere intervend prevendvi (alcune organizzazio-
ni del volontariato hanno recentemente attivato a tal proposito delle
Unita di strada, la cui reale efficacia non & perd faciimente valutabile).
Non bisogna neanche sottovalutare linfluenza di altre variabili, come
quella psicologica, culturale e religiosa, nel determinare o modulare diver-
samente comportamend sessuali a rischio: indagare piu appr(-)fondita-h
mente queste varabili potrebbe garantire una positiva ricaduta di even-
tuali interventi preventivi,

Pardcolarmente preoccupante ¢ inoltre la situazione sanitaria dei detenu-
ti stranieri.

Negli Isatuti penitenzian italiani per adulti la popolazione straniera &,
infatti, ampiamente sovrarappresentata: dei circa 48.000 detenud (di cui
oltre il 96% uomini) presend al 31.12.1998, gli stranieri costituivano
circa il 25% (circa 12.000 soggetd, di cui quasi il 96% uomini erano il
15,6% nel 1994), mentre su tutta la popolazione generale rappresenta-
no — come detto — circa il 2%. Le aree geografiche di provenienza degli
stranieri presenti alla stessa data, espresse in percentuale, sono state:
57% Africa; 32% Europa (di cui '88% ’Europa dell’Est, compresa I'ex
Jugoslavia); il 7% America (di cui quasi il 90% Americza del Sud); meno
del 4% Asia. 1 detenut provenienti da paesi non appartenent
all'Unione Europea hanno rappresentato complessivamente oltre il
97% del totale. In alcuni istitut l2 componente straniera arriva a cost-
tuire il 50-60% del totale dei detenuti; questa situazione interessa parti-
colarmente le grandi citta, talora con esacerbazioni estive. La gran parte
delle persone straniere recluse, come detto, sono di sesso maschile, in
netta maggioranza giovani.

I fattori di rischio e le difficolta di assistenza sanitaria gia illustrat trat-
tando dell'immigrato in generale, trovano ulteriore aggravamento nel-
I’'ambito carcerario, che storicamente soffre di pesand condizioni di
sovraffollamento e di carenza di organico. Ne risulta spesso un quadro
desolante in cui, dello straniero, non si riesce a raccogliere un’adeguata

10 Ci6 vale soprattutto per i transessuali latino-americani, la cui affermazione sul merca-
to della prostituzione ¢ in gran parte dovuta ad una particolare disinvoltura ed ‘impru-
" denza’ nei costumi sessuali, in particolare pet il fatto di accettare rapporti non protet-
t, cioé senza l'uso del condom.
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anamnesi, né a definire un approfondito profilo di salute, né, pii1 in gene-
rale, a stabilire una relazione significativa. Per non parlare di situazioni
particolari, come quella della presenza in carcere dei transessuali, che ha
‘costretto’ alcune direzioni ad approntare sezioni specificamente dedica-
te. ‘ . : - . -
La struttura penitenziaria non ¢ inoltre spesso attrezzata per venire incon-
- tro ad eventuali specifiche esigenze del detenuto straniero, come quelle
alimentari, di assistenza religiosa, informativo-culturali (opportunita di
leggere libri o riviste in lingua madre), etc. L'immigrato recluso non ha
normalmente-altre possibilita di difesa-legale che quella del gratmitg patro-
cinio, incontrando spesso per la prima volta il proprio avvocato in udien-
za. Tutto questo, unito alla lontananza dagli affett, spinge frequentemen-
te il soggetto a rinchiudersi in sé stesso ed isolarsi, andando spesso incon-
tro a sindromi depressive, ed a volte cercando improptiamente di richia-
mare su di sé l'attenzione con comportament autolesionistici (ingestione
di oggetti metallici, autoferimenti, scioperi della fame...).

I fattori di rischio per la salute fisica e psichica e l’accessq ai servizi
Quella dell'immigrazione & una delle realti in cui il ‘sociale’ ed il “sanita-
1io’ si intrecciano indissolubilmente. Infatti, da quanto-fino ad oggi rile-
vato, nella determinazione dello stato di salute straniera i fattori ambien-
tali (in particolare di tipo sociale) e comportmncntah conseguend, sem-
brano prevalere chiaramente su quelli genetici®. .

Per fartori di tipo sociale si fa riferimento a tutte qucllc situazioni che
vanno globalmente a determinare le condizioni di vita dell’immigrato:
occupazione, alloggio, alimentazione, supporto. psico-affettivo, accessibi-
lita ai servizi sociosanitar, etc..

La situazione lavorativa é una variabile fondamcnta.lc per la salute del-
'immigrato (come d’altronde anche per gli italiani). I.a mancanza di occu-
pazione accelera lo scadimento delle condizioni di vita (esaurendo la dis-
ponibilita economica o costringendo a ridurre le spese e quindi il tenore
di vita gia basso); quando la disoccupazione si protraé oltre un certo limi-
te, pud favorire Paccesso ad attiviti illegali, talune strettamente collegate

11 Il ruolo dei fattori genetici (ad esempic nel determinare una maggiore predisposizio-
ne verso lo sviluppo di una data patologia) potra forse essere rivalutato quando la pre-
senza straniera el nostro paese daterd un tempo sufficientemente lungo da attirare

I'attenzione dei ricercator su patologie cronico-degencrative di natura dxvcrsa, quzh'

alcunc malattie di tipo neoplastico.

I fattori
di tipo sociale
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La diversa
alimentazione

alla salute (come nel caso della prostituzione) o di abitudini volutruarie a
rischio, come alcolismo, tabagismo o ricorso a sostanze psicotrope. La
difficolta di inserimento lavorativo, aggravata dall’irregolarita giuridica,
espone spesso 'immigraro all’accettazione di occupazioni a rischio, mal
remunerate € non tutelate (favori in canderi edili o in fabbriche senza ade-
guate misure di protezione e controllo, turni estenuanti come bracciant
agricoli, ecc.). La precarietd economica o la grave indigenza ostacolano
inoltre grandemente il ricorso alle strutture ed agli operatori sanitari in
caso di bisogno.

La situazione alloggiativa ha sicuramente un ruolo di primo-piano: pet
quanto possa essere infatd variabile da straniero a straniero, 'ambiente di
vita rappresenta un punto critico per la sua salute. La maggior parte degli
immigrat affronta il problema abitativo in modo temporalmente provvi-
sorio e logisticamente precario; ed anche quando — per lo piu in aree
urbane degradate — lo straniero sia in grado di ricorrere ad appartamenu
o stanze in affitto o subaffitto, cid comporta per lo pia seri problemi di
sovraffollamento abitativo e carenza od inadeguatezza igienica dei servi-
zi, con evidenti rischi di trasmissione di patologie infettive contagiose. Sia
P'ospitalita presso istituzioni, sia it domicilio presso il datore di lavoro (¢
il caso di chi fornisce assistenza agli anziani), ostacolano inoltre il ricon-
giungimento familiare o inducono la separazione dei nuclei familiari stes-
si, con evidend tipercussioni psicologiche.

Un fattore di rischio rilevante, anche' se non sufficientemente indagato,
riguarda l'alimentazione. Sulla dieta convergono infatti una serie di diver-
se problematiche: difficoltd di adattamento ad una cultura del cibo e ad
una tradizione gastronomica diverse; difficolta di reperimento di alimen-
ti di largo consumo nel proprio paese d’origine; scarsa conoscenza dei
generi alimentan disponibili in Italia; difficolta a seguire le usuali modali-
ti di preparazione e cottura del cibo; inadeguatezza delle proprie abitudi-
ni dietetiche al nuovo contesto (clima, livelli di atdvitd fisica sostenut,
ecc.); mancanza di informazione su principi e nutrienti e sul loro diverso
contributo energetico e metabolico; preclusione, di natura religiosa o filo-
sofica, al consumo di determinati alimenti o bevande; vincoli economici
nell’acquisto delle cibarie, ecc. Tra quesd assumono particolare rilevanza
Pincapacita di adattare, modificandole, le proprie abirudini alimentari al
nuovo contesto, che pud determinare un’alimentazione sbilanciata ¢
carente dell’apporto di nutrienti essenziali (¢ frequente per esempio nei
soggett asiatici una dieta costtuita pressoché totalmente da cereali, in
particolar modo dal riso); pariment critica pué essere I'esigua disponibi-
litd economica, che pud costringere I'immigrato ad astenersi dal consumo
di alimenti di rilevante apporto nutrizionale — quali le proteine animali e



