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L’incontro con lo straniero immigrato è uno dei momenti nuovi dell’essere impegnati nel campo sanitario in Italia e questo non perché da ciò nascono nuove problematiche o nuove esigenze ma perché è nuovo il modo in cui queste problematiche e queste esigenze si pongono: la riscoperta del peso della cultura, dell’imprinting della propria società d’origine, di come le condizioni sociali possano pesantemente influenzare lo stato di salute fisica e mentale degli individui. Ed ancora è l’occasione per riscoprire come il nostro ‘ovvio’ non sia assoluto, come la relazione con ogni paziente, italiano o straniero, sia originale ed unica per il modo in cui viene vissuta, sentita, manifestata.

Salvatore Geraci 

I. INTRODUZIONE XE "INTRODUZIONE" \b 
   Una delle prime figure ad avere un approccio più ravvicinato ed un contatto più intimo col paziente immigrato è senza dubbio il medico di Medicina Generale. L’immigrazione ha assunto proporzioni in aumento negli ultimi anni, e la popolazione immigrata costituisce una fetta sempre maggiore del totale dei residenti in Italia. 
    Per il medico di Medicina Generale  l’incontro con l’immigrato rappresenta un’occasione molto importante, in quanto può condizionare l’inserimento nella società,l’ottenimento di facilitazioni di diverso genere,  e un adeguato impiego e sfruttamento delle risorse in ambito sanitario, oltre ad essere un’opportunità di arricchimento personale, e di scambio come lo è da sempre la professione medica. Si pongono però problemi di carattere comunicativo; prima fra tutte la barriera linguistica, ma anche quella culturale. Persone provenienti da contesti diversi dal “nostro” , possono associare un differente significato alla malattia, e possono esprimere in modi da noi poco interpretabili il disagio del cambiamento. Il tema  è di particolare interesse ed attualità, data la situazione odierna. 

   La tesi consta di una prima parte Generale, dedicata al rapporto tra medico di famiglia e paziente, alla particolarità dell’incontro fra medico di medicina generale ed Immigrato,al significato della malattia per la società e per la persona, e alla valenza di tale situazione rispetto al contesto culturale; alle considerazioni antropologiche a proposito di corpo e malattia; ai dati sull’immigrazione e l’impatto sul sistema sanitario, in Italia e in Liguria; agli aspetti di tipo legale ed i recenti sviluppi in merito.

La seconda parte è dedicata al lavoro di ricerca svolto, con attenzione verso precedenti studi in merito. Ci si è  proposti di effettuare una riflessione sulla percezione che il  paziente immigrato ha della malattia e del proprio corpo, rispetto al paziente nato e vissuto in Italia. E’ stato sottoposto all’attenzione di pazienti italiani ed immigrati, un questionario ( composto da MSPQ e SSAS, impiegati in psichiatria come scale di valutazione per l’amplificazione somatica) che indaga le sensazioni e le manifestazioni somatiche, e dà una visione rapida e semplificata di quanto un paziente possa amplificare ed esperire la percezione relativa al proprio corpo e alle sue funzioni fisiologiche e patologiche. Gli interrogativi che hanno mosso tale indagine sono i seguenti: 

Il fatto che si tratti di persone provenienti da contesti culturali “altri” rispetto a quello ” Occidentale” , influisce sulla manifestazione , e sul vissuto della malattia? Questi pazienti presentano un’aumentata o distorta percezione del proprio corpo, e delle funzioni fisiologiche, rispetto ai pazienti residenti?  Manifestano un’aumentata preoccupazione per il proprio stato di salute? Etnie diverse possono manifestare in modi differenti il disagio, attraverso sintomi fisici? Si può interpretare allo stesso modo uno stesso sintomo lamentato da un paziente “nativo” rispetto al migrante?
La parte conclusiva della tesi è riservata alla discussione dei risultati ottenuti e alle riflessioni sull’importanza del rapporto medico-paziente nel contatto con l’immigrato, a proposito della particolare attenzione necessaria nell’ascoltare ed interpretare ciò che il paziente lamenta attraverso sintomi somatici.

II.  PARTE I Medicina e Immigrazione: implicazioni, significati XE "II. PARTE I Medicina e Immigrazione\: implicazioni, significati" 
a. Il medico di Medicina Generale XE "Il medico di Medicina Generale" \b 

 “Questo lavoro è affine al mestiere dell’artigiano: il destino quotidiano del medico è il caso particolare.”

                                                                                                 Monique Guérin 
 Il medico di Medicina Generale è, per le caratteristiche della sua figura professionale (conoscenza di tutto il nucleo famigliare, riferimento assistenziale di prima istanza, continuità di rapporto terapeutico), il più vicino interlocutore. Monique Guérin
, nel saggio “il medico di famiglia e il suo paziente” ben descrive tale posizione:
 ..colui che attua la medicina “di tutti i giorni”, che cura nonno e nipote, che guarisce il corpo e ascolta l’anima,  colui che è messo a parte dei grandi dolori, che tiene la mano ai moribondi..

Ci si rivolge al proprio medico per i problemi più disparati, organici, emozionali e psichici; la maggior parte dei pazienti psichiatrici è trattata direttamente dal medico di base. Spesso vengono considerati solo i sintomi somatici di accompagnamento, questi vengono curati come se fossero autonomi ; a volte i disturbi psichici, se non riferiti dal paziente, non vengono specificatamente indagati dal medico. 

Il medico di base è un prescrittore – scrive le ricette – ma per arrivare a questo momento finale della visita, non si serve sempre direttamente della tecnica. Gli esami complementari ( analisi biologiche, radiologiche, ecografiche, tac, visite specialistiche) intervengono solo eccezionalmente al primo consulto. Ciò che domina nella medicina quotidiana è l’ascolto, lo sguardo, l’esame clinico; completato da un’attenzione particolare che unisce psicologia ed esperienza professionale
. 
Purtroppo i  ristretti tempi nei quali il medico di famiglia è costretto ad operare (8 minuti secondo un’inchiesta de “Il Sole 24 ore” del 2002
 è la durata media di una visita ) impediscono di affinare l’osservazione e dedicare al paziente tutte le attenzioni di cui necessiterebbe.  La sensazione di essere visitati e curati a dovere dipende dalla qualità dell’ascolto, del tempo dedicato al paziente. 

   Rispetto a specialisti e ospedalieri, il lavoro del medico di medicina generale si colloca a parte. La differenza sta nel tipo di ragionamento messo in atto di fronte ai disturbi più semplici (che si presentano nella maggior parte delle visite):
  Il pensiero medico si organizza attorno alla triade sintomo-diagnosi-terapia; questo ragionamento è radicato nella coscienza del medico.  Ma nella medicina di base spesso l’impressione del medico rimane piuttosto imprecisa: ciò che conta non è più sapere esattamente, ma sapere abbastanza per essere il più efficaci possibile; l’azione diviene mirata più all’evoluzione, al rischio di aggravamento ed al bilancio tra danno e beneficio che si possono avere con la terapia; non ultimo, al costo dei vari rimedi. Il paziente ha spesso un’idea preconcetta della medicina, che lo porta a credere in una disciplina in cui vigono rigore e certezze, mentre un’infinità di diagnosi restano imprecise. Le conclusioni della riflessione del medico si appoggiano inizialmente su probabilità statistiche, più che certezze
.
In genere l’ambulatorio del medico di Medicina Generale è considerato un luogo più intimo e personalizzato. Non esistono tabù o giudizi negativi a priori. Il medico è più disposto all’ascolto, e ricettivo verso le lamentele. Le malattie, lontane dall’ospedale o dall’ambulatorio dello specialista, si “demedicalizzano”: 
l’ambito della patologia si dilata, si affolla di “malesseri corporei che potremmo chiamare stati del corpo” ; patologie mal definite, che a mala pena possono annoverarsi tra le malattie propriamente dette
. 
In questo ambito  il lavoro del Medico di Medicina Generale è rilevante. Il suo ambulatorio é il luogo della parola, a volte l’unico in cui cercano conferma i disagi di persone non malate, ma semplicemente in cerca di un riconoscimento, un legame col mondo esterno; legame che nella società moderna, particolarmente nella vita urbana, è venuto a mancare. Si rende evidente come questo discorso sia a maggior ragione vero per lo straniero: il ruolo del medico di famiglia è pertanto indispensabile, una risorsa per aprire una comunicazione tra la società e l’altro , per l’integrazione.
Questa forma di esercizio della medicina , che può essere vissuta come esperienza frustrante da molti, ma anche come opportunità, assomiglia certamente più ad un’azione di assistenza sociale e di psicoterapia primaria ed è sicuramente in espansione nell’ambito delle attività del medico di base.
 
Una critica si può muovere in tal senso  al sistema di educazione e formazione dei nuovi medici, in quanto questo aspetto rimane al di fuori delle mura degli ospedali e dell’università. La medicalizzazione dei problemi sociali è in frequente aumento. In questa società, sempre più “medicalizzata”, si inseriscono poi le situazioni portate dall’incontro col paziente immigrato.   
b. Società, cultura, malattia XE "Società, cultura, malattia" 
Ma, mi chiedo, il corpo non indica forse quella dimensione

che, con un inevitabile ossimoro, possiamo definire la “naturalezza

della cultura”?

Giovanni Pizza

..per riprendere l’avvertimento di R. Linton : il pesce vede attraverso l’acqua, non l’acqua in cui nuota. Siamo così immersi nella cultura di cui facciamo parte( e che ci fa sua parte) attraverso la quale guardiamo, udiamo, pensiamo e ci regoliamo, che essa ci pare del tutto naturale. Invece è solo uno dei mondi possibili, prodotto e origine di una specifica storia
.

Piero Coppo

Se si analizzano le modalità con cui, all’interno di una popolazione, si ricorre alle cure mediche,  si può riflettere sul significato della malattia come fenomeno sociale e culturale.  Citando ancora Guérin:

Se il racconto del dolore provocato dall’infarto del miocardio è identico in tutte le culture, le parole utilizzate da un malato colpito da depressione nervosa, invece, variano secondo la sua posizione sociale e il suo contesto culturale.  Si potrebbe tracciare, con un tratto immaginario, il limite fra i popoli latini e quelli anglosassoni, dicendo che i sintomi dei primi sono più coloriti, che traducono più spesso il loro dolore morale facendo parlare certi organi o certe zone del corpo, come il cuore e l’addome, mentre i nordici sembrano più discreti, somatizzano meno, il loro dolore resta più interiore
.

La cultura influenza l’esperienza dei sintomi, i termini con cui questi ultimi vengono riferiti, le decisioni riguardo la terapia, il rapporto medico-paziente, le probabilità di successo. Il termine cultura, nella sua accezione antropologica, designa la dimensione collettiva in cui i singoli si immettono per divenire umani; va considerata 

non solo come l’insieme dei prodotti immateriali (lingue, religioni, miti, sistemi matrimoniali ecc.), ma anche degli oggetti, degli artefatti, delle strategie di sopravvivenza, dei modi di produzione, proprio di un determinato gruppo in una determinata fase della sua storia e in relazione con uno specifico ambiente. Questo concetto ci serve per designare, nel campo che ci interessa, ciò che costituisce la specificità dei gruppi umani e le diversità tra loro; ci permette dunque di dire “noi” e di parlare di “altri”, con altri
.
Ognuno di noi ha costruito dentro di sé una peculiare rappresentazione della malattia, frutto di influenze familiari, sociali e culturali. Queste ultime fanno sì che pazienti occidentali siano sensibili ad una dicotomia mente-corpo, non così scontata, invece,  in altre etnie: altre culture presentano una concezione unitaria del complesso spirito-soma, da cui derivano rappresentazioni mentali differenti della malattia e di ciò che essa implica.
La dicotomia anima-corpo tipica della visione occidentale inizia a delinearsi con Platone. Prima di lui, in Omero si trovano differenti termini per designare ciò che oggi chiamiamo corpo ( egli parla di figura, corporatura, pelle che delimita la superficie del corpo, membra). 

Platone per primo giunge alla denominazione unitaria di corpo, dove però il prezzo dell’unità raggiunta è la riduzione del corpo a cadavere.[…] E’ dunque al cadavere che pensa Platone quando parla del corpo in termini unitari, perché solo del cadavere, e non del corpo, si può dire che è materia vivificata dall’anima
.
Per Platone l’anima è la parte razionale dell’uomo che ha il suo limite nella materialità del corpo. Dalla pluralità corporea di Omero, si passa all’unità dell’anima. Il corpo rappresenta la massima antitesi alla ragione, procurandoci 

innumerevoli preoccupazioni per la necessità di nutrimento, le malattie, le passioni, gli amori, le paure, i fantasmi di ogni genere, per cui, per colpa sua, non ci è possibile fermare il nostro pensiero su alcuna cosa. […] Guidato dall’anima, dalle idee e da Dio, il corpo non è più punto di vista sul mondo, ma oggetto osservato nel mondo
.

Con Aristotele l’anima può esistere separatamente dal corpo, ma al corpo sono da ricondurre le  affezioni dell’anima ( coraggio, timore, dolcezza, audacia, gioia) , la percezione(perché senza gli organi di senso che risiedono nel corpo la facoltà percettiva sarebbe impossibile), la memoria. 

Impostando il problema in termini biologici,  Aristotele definisce l’anima come “qualcosa del corpo” stabilendo che la differenza non è tra anima e corpo, come per Platone, ma tra corpo vivente (impegnato in un mondo) e corpo cadavere (ridotto ad oggetto nel mondo).
La tradizione biblica ignora il dualismo greco di anima e corpo; conosce piuttosto un dualismo uomo-Dio, o vita-morte, dove la carne è simbolo di morte e la vita è simbolo di Dio: 

non esiste un’anima naturalmente buona e un corpo naturalmente cattivo.[…] Il male non è nel corpo, ma nella separazione dell’uomo da Dio.

La morte del corpo terrestre implica la vita del corpo celeste: la “resurrezione della carne” vista come liberazione dal corpo ci riporta all’antico dualismo platonico. 
Con Cartesio si ha la definitiva frattura: il corpo, da soggetto esplorante è relegato ad oggetto come res extensa. L’anima è concepita come puro intelletto, res cogitans,
nelle cui cogitazioni, rigorosamente eseguite con metodo matematico, c’è ogni possibile senso del mondo e di ogni io personale e soggettivo che abita il mondo
.

Questo dualismo culturale che contrappone lo spirito alla materia, l’io al mondo, l’anima al corpo, è fortemente radicato nella visione occidentale e condiziona naturalmente anche l’ambito medico.
L’esperienza della malattia è legata al significato del corpo. Questo si estrinseca in tre dimensioni:

· Il corpo individuale, che si identifica come “identità personale”, attraverso cui l’individuo fa esperienza di sé come oggetto separato dagli altri. Questo concetto è universale, mentre varia nei diversi gruppi la rappresentazione di ciò che compone il soggetto (anima,spiriti degli antenati, mente, cervello)
;

· Il corpo sociale rappresentato in modo diverso a seconda del contesto socio-culturale, che si può interpretare come “rappresentazione corporea”;
· Il corpo politico, definito dalle norme che regolano l’adeguatezza e la conformità al gruppo
.

Anche il concetto di malattia può essere scomposto in più dimensioni: la parola stessa può indicare condizioni diverse, come è reso nella lingua inglese dai tre termini distinti: 
- Illness designa la malattia per come è presente nella coscienza individuale
, in quanto vissuto spiacevole che condiziona il singolo;

- Disease, l’etichetta “dotta” della malattia, indica un’ “anormalità di struttura e/o nelle funzioni di organi e sistemi corporei”; può essere tradotto con“infermità” in italiano; (“Illness” è ciò che il paziente sente prima di andare dal dottore, “disease” è ciò che ha quando torna a casa dall’ambulatorio
);
- Sickness descrive l’aspetto socialmente sfavorevole del disagio, concepito come qualcosa di cui la collettività si fa carico. 

La presenza di malattia implica l’assegnazione dell’etichetta di malato, che conferisce al soggetto interessato lo status di paziente. Questa condizione è vincolata ai rapporti tra l’individuo e il suo gruppo di appartenenza. 
Il fatto è che le idee intorno alla salute e alla malattia si inscrivono nel più ampio quadro delle concezioni che ogni cultura elabora sul sé, sui rapporti tra gli individui, il loro prossimo e le componenti del cosmo: non tutte le popolazioni, infatti, hanno elaborato un concetto della persona così unitario e autonomo come la civiltà occidentale, rivelando anzi spesso di possederne uno assai più frammentato (pluralità di componenti), diffuso (identità condivisa da più individui o esseri) e vincolato (interdipendenza fra individui e piani distinti della realtà); di conseguenza, anche il modo in cui esse concepiranno l’insorgere e il procedere della malattia rifletterà i più generali presupposti cosmologici condivisi.

Secondo Kleinman
, nella società cinese l’esperienza della depressione è fisica più che psicologica. Molti pazienti cinesi affetti da depressione non riferiscono di sentirsi afflitti, piuttosto presentano sensazione di percepire la propria pressione sanguigna, o  senso di noia, disagio, dolore, vertigini, astenia. Questi sintomi culturalmente codificati possono confondere la diagnosi soprattutto tra i Cinesi immigrati negli Stati Uniti, molti dei quali trovano la diagnosi di depressione moralmente inaccettabile od insignificante. Questo modello culturale cambia nel tempo ma presenta comunque differenze rispetto ad altri gruppi etnici. 
Various patterns of somatization are found among depressed patients from many ethnic groups, and even among Latinos, for example, Mexican Americans, Puerto Ricans, and Cuban Americans may report different symptoms. Add differences in sex, age, social class, education and degree of biculturalism, and the question of cultural influence becomes murky enough to discourage any form of ethnic stereotyping.

Il substrato culturale del paziente (e del medico) confonde diagnosi e trattamento, influenzando non solo l’esperienza della malattia, ma anche le modalità di ricerca di aiuto, la comunicazione tra medico e paziente, la pratica medica in generale.  Alcuni immigrati possono aspettarsi dal medico un approccio diretto e gerarchico, e sentirsi a disagio con un atteggiamento in cui li si consideri alla pari, più aperto e disponibile verso di essi. Forse - come afferma Kleinman - l’obiettivo essenziale e più ragionevole deve essere quello di  non arrecare danno stereotipando i pazienti.
..è largamente ritenuto che la manifestazione della depressione nelle popolazioni non occidentali tende ad assumere la forma di sintomi somatici piuttosto che le sembianze psicologiche: ciò implica che le categorie diagnostiche sono, in un ambito più esteso, culturalmente costruite ed il delinearsi dei loro sintomi non è una manifestazione universale.

Molti degli africani residenti nel nostro paese sono persone legate alle proprie tradizioni culturali, religiose, economiche, politiche e sociali. Come descritto da Tommaso Esposito, membro della Società Italiana di Medicina delle Migrazioni, per loro
la malattia è un fatto che riguarda e coinvolge la persona umana in tutta la sua totalità, fisica, mentale e spirituale; lontano quindi dal concetto meccanicistico della malattia proprio del mondo occidentale.

Secondo la mentalità africana il malato non si può ridurre al pezzo di un ingranaggio guasto o logoro, che ha bisogno di riparazione. L’uomo è un essere unitario, spirituale e sociale, il cui benessere psicofisico è strettamente legato alla società in cui vive; una società composta dalla famiglia, dal clan, dalla tribù, con leggi vigenti da secoli; in essa e per essa tutti i membri vivono e muoiono e soltanto gli antenati, viventi nel mondo degli spiriti, proteggono la salute degli abitanti.

Quando una persona si ammala la causa della malattia va ricercata nella trasgressione di una legge inviolabile della grande famiglia tribale e il medico tradizionale non fa altro che individuare la trasgressione compiuta per prescrivere la cura adatta
.
In questo modo, causalità della malattia di ordine naturale si intersecano con altre di ordine soprannaturale: mistico, magico ed animistico.
L’antropologia della salute, in quanto disciplina che si pone all’interfaccia tra biologia e cultura, fornisce un contributo per spiegare l’interazione tra società umane e malattia in una prospettiva più ampia, adatta ad una società multiculturale come quella odierna.
Secondo Coppo ogni tipo di “saper-fare” terapeutico è compreso nel contesto di una catena che lo collega ad una determinata visione del mondo, un ideale di salute, una o più forme di malattia e di sistemi terapeutici:
Ogni cultura dunque contiene almeno una (ma quasi sempre più di una) sequenza specifica (una “stringa”) cosmovisione-ideale di salute- forme della malattia- modalità di cure. […] In questa prospettiva, il paziente e il terapeuta non sono due individui isolati o una coppia chiusa, bensì agiscono in rappresentanza di gruppi che negoziano per loro tramite, alla ricerca di una soluzione al problema che la malattia e il disordine comportano. […] Se il paziente sceglie quel terapeuta, il rappresentante di quel mondo, è perché intuisce di poter accedere così alla “guarigione” prevista dal suo saper-fare.

[…]Quando terapeuta e paziente appartengono a due culture diverse, ogni processo terapeutico riuscito apre la strada a un possibile processo di acculturazione, ossia di trasposizione del paziente e, forse in parte, del suo gruppo, dalla cultura fino ad allora di riferimento a quella rappresentata dal terapeuta. Ciò vale in ogni caso; ma si amplifica via via che si passa alle malattie che si manifestano immediatamente come fatti culturali e sociali: disturbi organici complessi, psicosomatici o sine materia (funzionali e psichici), che riguardano l’ambito immateriale. 

c. Il medico ed il paziente immigrato XE "Il medico ed il paziente immigrato"  

Il rapporto di reciproca fiducia tra medico e paziente, già fondamentale di per sé, diventa ancor più rilevante nella relazione col paziente extracomunitario. Questa interazione appare difficile perché presuppone un rapporto improntato, oltre che sulla fiducia, ad un atteggiamento transculturale da parte del medico . 
 L’incontro col paziente immigrato si presenta spesso difficile. Il medico in genere è abituato a trattare pazienti simili (tra loro e anche rispetto al medico stesso) per territorio e cultura (intendendo con questo non il livello di istruzione ma l’ambito culturale di sviluppo). E’ abituato inoltre a spostare il piano diagnostico verso l’oggettivazione strumentale. Abitudini che nell’interagire con il migrante si rivoluzionano completamente.  
La fede religiosa diversa, l’appartenenza etnica diversa, il tessuto interiore tradizionale, l’imprinting culturale della propria origine comportano che l’individuo malato interpreti la sofferenza che lo colpisce in modo particolare. Il medico d’altronde valuta il malato non solo con la propria professionalità, ma anche e soprattutto con il proprio bagaglio di cultura, spesso poco incline a “cogliere” messaggi così eterogenei e dissonanti rispetto a quelli a cui è abituato 

Generalmente l’immigrato non mette in atto strategie preventive, ma si rivolge ai servizi socio-sanitari solo in caso di urgenza o di malattia conclamata, quando cioè non può farne a meno. 
Nel momento in cui decide di partire dal proprio paese egli possiede una salute pressoché integra. Una buona salute è il presupposto su cui costruire la nuova vita, su cui investire il proprio futuro e quello della famiglia, spesso in attesa al paese d’origine.  Si crea una sorta di selezione in partenza, definita “effetto migrante sano”, di individui più giovani e forti . Questo “patrimonio di salute” in “dotazione” al migrante (sempre che giunga integro all’arrivo in Italia) si dissolve poi più o meno rapidamente (intervallo di benessere) per una serie di fattori di rischio: malattie contratte nel Paese ospite, malessere psicologico legato alla condizione di migrante, mancanza di lavoro e reddito, sottoccupazione in lavori rischiosi o poco tutelati, degrado abitativo, assenza di supporto affettivo-familiare, clima e abitudini di vita diverse, discriminazione nell’accesso ai servizi sanitari. Si possono in tal modo manifestare malattie definite da degrado: patologie da raffreddamento con continue recidive, da cattiva alimentazione, malattie traumatiche, da aggressioni o accidentali; disturbi acuti delle vie aeree, dell’apparato digerente, del sistema osteo-articolare, di interesse genito-urinario, odonto-stomatologico, dermatologico. Inoltre si possono individuare malattie non specifiche ma indicanti uno stato di estrema emarginazione: pediculosi, affezioni micotiche, virali e veneree (Tabella I.1). 
Salvatore Geraci, nell’ultimo Dossier Statistico sull’Immigrazione afferma:

 La situazione in realtà è in continuo mutamento. Il profilo di salute degli immigrati è condizionato da fattori di rischio […]. Sebbene i media parlino di un “ritorno della tubercolosi”, indicata come una malattia scomparsa in Italia e “ritornata in auge a seguito di una immigrazione non controllata”, i dati pubblicati dal Ministero della Salute indicano una progressiva, seppur lenta, riduzione della frequenza dei casi di tubercolosi nella popolazione generale sia in termini assoluti (5.000 nuovi casi l’anno) che relativi passando negli ultimi 10 anni (in piena “era immigrazione”) dall’incidenza di 9.1/100.000 abitanti nel 1995 a quella di 7.5 casi/100.000 nel 2006. Il fatto che i nuovi casi di TBC diminuiscano tra i nostri cittadini (-33%) e aumentino tra gli stranieri (dal 1996 al 2006 sono passati dal 22% al 46.6%, soprattutto giovani adulti)  si spiega con l’effetto migrante sano:  alcuni di essi hanno già avuto contatto con il bacillo e giunti in Italia, in condizioni di deprivazione, possono sviluppare la malattia. Inoltre l’aumento in senso assoluto e percentualmente rispetto agli Italiani va attribuito all’aumento di consistenza numerica degli stranieri. In nessun caso si può parlare di malattia non controllata o di allarme sanitario.

Secondo Geraci nella gestione del paziente immigrato gli aspetti più critici sono dimostrabili al confronto con la popolazione residente riguardo:

· Tassi di mortalità perinatale, ancora elevati tra i figli di straniere immigrate, con grande aumento dei casi di IVG tra le straniere di 5 volte rispetto alle italiane;
· Incidenti in ambito lavorativo (il doppio tra i lavoratori immigrati);
· Condizioni patologiche come disagio psichico e malattie infettive, importanti non per frequenza ma per l’attenzione che meritano in questo contesto;
· Condizioni sociali come detenzione e prostituzione, che si rivelano veri e propri noxa patogena per l’immigrato
;
Tabella I.1  Aspetti rilevanti nella valutazione del paziente immigrato
	“MIGRANTE SANO”

Migrare per lavoro presuppone una selezione iniziale:

emigra chi ha buona salute e forza per lavorare in un paese straniero

PATOLOGIE TRASMISSIBILI

Contagiose: infettive, diffusibili per via oro-fecale, sessuale, aerea (es.tubercolosi)

Non contagiose: infettive, diffusibili solo in presenza di vettori/condizioni climatiche e socio ambientali oltremodo favorenti (es. malaria)

PATOLOGIE DA DEGRADO E POVERTA’

Condizioni climatiche avverse

Degrado abitativo

Precarie condizioni igieniche

Malnutrizione

PATOLOGIE DA IMPORTAZIONE

Problemi da valutare attentamente sotto l’aspetto infettivologico

PATOLOGIA D’URGENZA

Traumi accidentali

Incidenti stradali

Infortuni sul lavoro

Episodi di violenza e criminalità

PATOLOGIE PREGRESSE
Postumi di torture ( nei rifugiati)

Postumi di ferite da guerra

Postumi di malattie invalidanti

PATOLOGIE DELLA FASCIA MATERNO-INFANTILE

Pratiche escissorie e mutilazioni a motivazione religiosa, culturale e sociale quali infibulazione, clitoridectomia, circoncisione

Procreazione e maternità responsabili

Interruzione volontaria di gravidanza e aborto

Gravidanza, parto, puerperio

Evoluzione e crescita del bambino

Malattie esantematiche




Come per la salute fisica, dopo un periodo di latenza della morbilità anche i disturbi psichici degli immigrati si manifestano dopo alcuni anni dall’ingresso nel nuovo paese. Non esiste una patologia specifica , ma si può parlare di una gamma di reazioni psicoemotive allo stress imposto dalle nuove condizioni di vita, che molto spesso sono di qualità scadente. Il quadro più ricorrente è costituito da patologia psichica minore, in cui rientrano sindromi ansioso-depressive e manifestazioni di tipo psicosomatico (cefalea, dolori muscolari diffusi, vertigini, algie addominali, ecc.). Tra i fattori di rischio per tali situazioni l’emarginazione socio-economica è il principale: si sommano spesso povertà, precarietà, sub-occupazione, clandestinità; inoltre vengono a mancare le “reti di protezione” che l’autoctono ha in termini sia di assistenza pubblica, sia di relazioni sociali e familiari, aspetti che contribuiscono a frenare il processo di “deriva sociale” dell’individuo. Fattore protettivo è l’elevato livello di motivazioni che contribuiscono a sostenere invece il buon livello di salute mentale. Anche nel caso in cui la qualità della vita nel paese ospite venga mantenuta, il migrante va incontro al fenomeno detto dello “stress transculturale”, per cui affronta grandi difficoltà di ordine psicologico: deve apprendere una nuova lingua, imparare nuovi schemi comportamentali ed adattarsi a norme sociali sconosciute e spesso incomprensibili. Vengono messi in discussione non solo i valori vigenti nel paese d’origine, ma spesso anche lo status sociale che il soggetto aveva in patria.

Secondo Aldo Morrone
nell’esperienza del contatto medico-paziente immigrato si possono cogliere tre fasi.

La prima, cosiddetta dell’esotismo, in cui il medico si aspetta di trovare il paziente straniero, in base all’immagine che si ricrea dell’ “altro” affetto da chissà quali strane malattie: ogni sintomo viene interpretato al di fuori della normalità, si richiedono le indagini più complesse alla ricerca di strane e rarissime malattie esotiche. Questa ricerca di un potenziale malato implica anche un comportamento eccessivamente protettivo nei confronti di un eventuale contagio: il medico si lava più spesso le mani, adotta più precauzioni nel contatto col corpo del paziente.

Segue la fase dello scetticismo. La domanda di cura viene interpretata come ipocondria nell’assenza di un modello interpretativo della malattia culturalmente condiviso da entrambi: il paziente comunica la sua malattia essenzialmente con il corpo (“Male qui, male lì. Tutto male”).  Può essere visto come un malato immaginario, un “lavativo” o un “perditempo”. Non aver scoperto malattie rare o non poter fare brillanti diagnosi mette il medico nella condizione frustrante di mettere in dubbio l’utilità del proprio servizio.
In entrambe queste fasi il divario culturale di aspettative (del medico ma anche del paziente, affascinato dal mito dell’alta tecnologia con diagnosi e cure rapide ed efficaci) è enorme.
In terza fase, superato lo scetticismo, inizia l’ascolto critico in cui il medico si accorge che – per lo più - nel paziente non è inconsueta la malattia ma la percezione del corpo, della salute e della malattia. Qui si attua una lenta e faticosa revisione dei propri criteri di giudizio. Si oltrepassano le immagini preformate dell’ altro (il povero, lo sfruttato, l’untore..) e si va incontro al soggetto, interprete assoluto di una cultura, una storia, una realtà peculiare. E’ particolare non l’espressione della singola malattia, ma la percezione della salute, del proprio corpo, della propria “cultura del sangue”.
Nel rapporto medico occidentale-paziente immigrato le difficoltà di comprensione non sono solo di ordine linguistico o etnico, ma comprendono anche le aspettative reciproche: il paziente vive ambiguamente la situazione di distacco da un passato che non viene mai definitivamente abbandonato
, d’altra parte non riesce ad esaudire il desiderio di integrazione nella nuova società. Le sue aspettative verso il medico occidentale non sono quelle di un ritorno alle pratiche mediche tradizionali. Attirato dal mito della modernità, egli aspira ad essere curato dalla medicina occidentale: ipertecnologica, potentissima, fondata su un uso estremo della tecnologia
. Mai come nell’incontro col migrante è necessario un ritorno all’attenzione per l’anamnesi. In questa occasione si possono individuare diversi livelli di incomprensione.
Nel campo della comunicazione: 

-prelinguistico (universale) per la difficoltà di tutti di comunicare ciò che avviene in uno spazio privato;
-linguistico per l’arbitrarietà sai del significante (linguaggio), sia del valore del significato (diversità di concetti nel lessico);
-metalinguistico per la diversità di percezione dei valori dei simboli;
Nel campo culturale :

-per le differenze culturali dei costumi antropologici;
- per le differenze ideologiche insite nei valori esistenziali, filosofici e religiosi;
Le difficoltà prelinguistiche sono universali: è difficile riuscire ad oggettivare qualcosa di soggettivo come il dolore e la sofferenza. Le difficoltà linguistiche sono in parte superate dall’uso di una lingua intermedia (inglese, francese o spagnolo), spesso conosciuta male sia dal paziente, sia dal medico. Inoltre i concetti denotati dalle parole tradotte non sono sempre sovrapponibili. Per esempio, in somalo kili significa reni; ma kili indica l’area cutanea addominale anterolaterale. Per l’italiano, nel gergo comune per reni intende l’area dorsale latero-rachidea. Quando un italiano dice che ha “mal di reni” intende dire che ha una lombalgia; un somalo può voler indicare un dolore della regione del colon ascendente o discendente.  

Il terzo livello si riferisce a ciò che la malattia simboleggia nel contesto in cui la si trova: il cancro (simbolo di morte nella società occidentale contemporanea), o l’Aids, non hanno lo stesso peso nella nostra società come in quella del migrante.

Il livello culturale è il più delicato: l’immigrato non ha strappato del tutto le radici dal paese d’origine, ma non si è ancora radicato nella cultura occidentale; si ritrova perciò come in una “terra di nessuno”, anche se mantiene quelle usanze ed abitudini che aveva in patria. Solo nei figli, “immigrati di seconda generazione” si intravede una vera e propria integrazione.  
Anche l’atto di cercare un aiuto da parte del medico può costituire un problema: in Etiopia raramente gli uomini vanno dal medico, si dice che “vanno dal medico solo le donne, i bambini e l’uomo bianco”. Eppure, una volta in Italia l’uomo etiope si adatta, “scende a compromessi”, e vediamo così molti uomini in età giovane presentarsi in ambulatorio.

Colasanti
 ha segnalato il senso di smarrimento che assale il paziente nigeriano quando si sente rivolgere domande sulla salute ai fini anamnestici: nella sua cultura di origine, egli ritiene che il medicine man sia in grado di sapere e prevedere tutto
. Il sapiente non domanda, perché non ne ha bisogno; le domande sono interpretate come segni di impotenza. 
Il livello delle concezioni filosofico-religiose va considerato attentamente dal medico: alcune terapie o pratiche possono non essere accettate ( come la somministrazione di terapie particolari o diete al paziente musulmano durante il Ramadan).

Accade talvolta che il paziente rifiuti di farsi visitare, per motivi non sempre esplicitati ma intuibili: la visita va a toccare l’immagine di sé, la gestione del proprio corpo in rapporto alla propria cultura e al proprio sentimento religioso. Nei confronti della donna, o dell’anziano, molte etnie possono considerare opportune determinate regole comportamentali. E’ stata espressa da alcuni Medici di Famiglia la difficoltà in cui si trova quando un paziente musulmano porta la moglie, volto e corpo completamente coperti, per una visita: anche il semplice gesto della stretta di mano, o rivolgere la parola direttamente alla donna, vengono in occasioni come questa messi in discussione; spesso è il marito che fa da intermediario, e depositario del disagio della donna. Cosa può fare allora il medico?

Secondo Esposito:

Siffatti atteggiamenti vanno rigorosamente rispettati, anche se ciò comporta qualche difficoltà di ordine semeiotico e diagnostico, facilmente superabili se il medico ha ben consolidati intuito ed esperienza
.

d. La situazione in Italia e in Liguria XE "La situazione in Italia e in Liguria" 
i. Dati demografici XE "Dati demografici" 
I cittadini stranieri residenti in Italia registrati all’Istat all’inizio del 2008 sono risultati 3.460.000 (il 5.8%dei residenti), con un aumento rispetto all’anno precedente di circa mezzo milione di unità (il 16.8%). Tra vent’anni secondo le previsioni dell’Istat essi potrebbero rappresentare quasi il 13% di tutta la popolazione. La percentuale di donne straniere (in aumento rispetto agli anni precedenti) è pari al 50.4%. Le collettività più rappresentate in Italia sono nell’ordine: Romania, Albania, Marocco, Cina e Ucraina.
In Liguria la popolazione straniera si stima essere, alla fine del 2007, di circa 104.000 persone (il 7%circa della popolazione). Il 53,8 % di essi è residente a Genova (circa 56.000)
. 

Gli stranieri residenti a Genova sono passati da 16.857 (il 2,7% del complesso dei genovesi al 31/12/2000) a  42.744, (il 7,0% della popolazione cittadina al 31/12/2008). Tra il 31/12/2006 e il 31/12/2008 il numero degli stranieri residenti a Genova ha registrato un incremento di 7.489 unità pari a +21,2%. In particolare, tra il 2007 e il 2008 gli stranieri sono aumentati di 5.584 residenti (+15,0%). 
La larga maggioranza degli stranieri residenti a Genova  (pari al 43,2%) è di origine sudamericana, seguiti dalle persone provenienti dai paesi Europei non appartenenti all’Unione (il 16,3%), dai cittadini dell’Unione Europea (l’11,7%), dagli asiatici (il 10,9%), dai nordafricani (il 10,1%) e dalle persone provenienti dal resto dell’Africa (il 5,9%)
.

In generale, si nota ancora un forte squilibrio tra le componenti maschile e femminile nella maggior parte delle principali comunità che vivono a Genova. In particolare si può notare una larga prevalenza femminile nelle comunità latinoamericane (ecuadoriani, peruviani, colombiani, dominicani) e in quelle dei paesi dell’Est Europa (ucraini, russi, polacchi), mentre a grande maggioranza maschile sono invece le comunità nordafricane (marocchini, tunisini) e gli immigrati dal Senegal. Il 53% degli stranieri a Genova sono donne.
E' da ritenersi quindi che la fase attuale sia ancora interessata da fenomeni caratteristici della prima fase dell'immigrazione e che la tendenza all'inserimento stabile, di fatto familiare, sia tutto sommato ancora relativamente minoritaria, ad eccezione forse dei cinesi.

A questo proposito è opportuno ricordare che su 20.370 famiglie composte da soli stranieri (per un totale di 37.350 componenti) ben 12.770 (il 62,7%) sono costituite da un solo componente. Ciò lascia intuire che ancora la tendenza principale sia quella dell’immigrazione non stanziale, ossia di persone “temporaneamente” presenti sul territorio, che non hanno ancora un progetto a lungo termine.
La fascia di età prevalente è 19-40 anni, mentre circa il 20% sono minori, dei quali metà sono di seconda generazione, cioè nati in Italia
.
Il grado di integrazione degli stranieri si può quantificare osservando i dati relativi a matrimoni, natalità e scolarità. Il primo dato riguarda i matrimoni, in particolare i matrimoni tra stranieri e i cosiddetti "matrimoni misti". In 10 anni, tra il 1999 e il 2008, l'incidenza dei matrimoni tra stranieri sul totale dei matrimoni passa dallo 0,7 al 10,2%, toccando una punta del 13,3% nel 2004. Nello stesso periodo, la percentuale dei matrimoni "misti" passa dal 7,2 al 17,7. Il secondo dato riguarda l'incidenza dei nati con almeno un genitore straniero sul totale dei nati vivi dichiarati allo stato civile. Si passa da un valore - già rilevante - del 9,7% registrato nel corso del 1999 ad un valore del 23,7% alla fine del 2008. Infine è utile ricordare i dati sulle iscrizioni di alunni stranieri nelle scuole cittadine. Negli ultimi otto anni scolastici (dal 2000/2001 al 2007/2008) la percentuale di alunni stranieri sale dal 4,2 all’11,0 nella scuola dell'infanzia, dal 3,9 all’11,1 nella scuola elementare, dal 5,2 al 12,5 nella scuola media inferiore, dall'1,8 al 9,6 nella scuola media superiore
.
ii. Aspetti Legislativo - Normativi. Cenni di attualità XE "Aspetti Legislativo - Normativi. Cenni di attualità" 
Secondo l’art. 32 della Costituzione della Repubblica Italiana 

“La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli indigenti”.  
Secondo il Codice di Deontologia Medica inoltre: 

“Dovere del medico è la tutela della vita, della salute fisica e psichica dell'Uomo e il sollievo dalla sofferenza nel rispetto della libertà e della dignità della persona umana, senza discriminazioni di età, di sesso, di razza, di religione, di nazionalità, di condizione sociale, di ideologia, in tempo di pace come in tempo di guerra, quali che siano le condizioni istituzionali o sociali nelle quali opera.  La salute è intesa nell'accezione più ampia del termine, come condizione cioè di benessere fisico e psichico della persona
”.
I primi interventi normativi volti a regolamentare i trattamenti di assistenza sanitaria agli stranieri risalgono agli anni ’90: si sono susseguiti provvedimenti legislativi fino a confluire, nel 1998, con il D. Lgs. 286/1998 noto come legge Turco-Napolitano dal titolo “Testo Unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero”. Ciò che ha guidato la stesura di tali leggi è stato l’intento di includere i migranti nel Sistema Sanitario Nazionale. L’articolo n. 34 del TU dal titolo “Assistenza per gli stranieri iscritti al Servizio Sanitario Nazionale” contiene le norme per gli immigrati ‘regolarmente soggiornanti’ sul nostro territorio cioè con una titolarità giuridica di presenza testimoniata da un regolare permesso o carta di soggiorno; l’articolo 35 dal titolo “Assistenza sanitaria per gli stranieri non iscritti al Servizio Sanitario Nazionale” affronta il tema di tutela sanitaria “a salvaguardia della salute individuale e collettiva” anche nei confronti di coloro “non in regola con le norme relative all’ingresso ed al soggiorno”, i cosiddetti irregolari e/o clandestini. L’articolo 36, dal titolo “Ingresso e soggiorno per cure mediche”, definisce le condizioni necessarie affinché un cittadino straniero possa venire in Italia per sottoporsi a cure mediche e chirurgiche. Disposizioni sanitarie e dettagli operativi sono contemplati anche negli articoli 42, 43 e 44; ulteriori chiarimenti al riguardo sono stati inoltre forniti dal ministero della sanità con Circolare 24 marzo 2000, n. 5 (Indicazioni applicative del decreto legislativo 25 luglio 1998, n. 286 “Testo unico delle disposizioni concernenti la disciplina dell’immigrazione e norme sulla condizione dello straniero” - Disposizioni in materia di assistenza sanitaria, Gazzetta Ufficiale n. 126 del 1.6.2000 – Serie generale).

Questi atti sanciscono definitivamente l’emersione del diritto alla salute ed all’assistenza sanitaria per i cittadini stranieri presenti nel territorio nazionale con l’obiettivo dichiarato di includere a pieno titolo gli immigrati regolari nel sistema di diritti e doveri per quanto attiene all’assistenza sanitaria a parità di condizioni ed a pari opportunità con il cittadino italiano: sono stati così rimossi dei requisiti che nel passato erano di ostacolo (la residenza, il limite temporale, le aliquote diversificate per l’iscrizione al SSN, ...) ed introdotti principi di equità (obbligatorietà estesa all’iscrizione al di là del perfezionamento formale delle pratiche, esenzione per situazioni di maggior disagio - richiedenti asilo, detenuti, ...). Il diritto all’assistenza è stato esteso anche a coloro presenti in Italia in condizione di irregolarità giuridica e clandestinità garantendo loro oltre alle cure urgenti anche quelle essenziali, continuative ed i programmi di medicina preventiva. Per non ostacolare l’accesso alle cure, è stato vietato, da parte delle strutture sanitarie, la segnalazione all’autorità di polizia la presenza di immigrati irregolari e clandestini che richiedono aiuto medico. 

Negli ultimi anni si evidenzia quindi anche dal punto di vista legislativo la realtà dell’immigrazione e si incentivano interventi ed azioni locali sia per garantire accessibilità e fruibilità delle prestazioni, sia per avviare percorsi di maggiore conoscenza del fenomeno.
 Nel 2002, la legge cosiddetta Bossi-Fini (legge 30 luglio 2002,n. 189 Modifica della normativa in materia di immigrazione e di asilo
) non ha modificato i capitoli riguardanti l’assistenza sanitaria.   Per l’assistenza agli stranieri in possesso degli obbligatori documenti di soggiorno, la norma prevede che essi siano iscritti obbligatoriamente al SSN: l’iscrizione è obbligatoria anche per familiari a carico e cessa alla data di scadenza del permesso di soggiorno. Secondo l’articolo di legge

Agli stranieri non in regola con le normative all’ingresso e al soggiorno sono assicurate le cure ambulatoriali e ospedaliere urgenti o essenziali ancorché continuativa per malattia, infortunio, i programmi di medicina preventiva, comprese le disposizioni in materia di prevenzione, cura e riabilitazione relativi a tossicodipendenze.

Sono quindi garantite le cure a tutti i cittadini stranieri. Recentemente, con la proposta del noto “pacchetto sicurezza”( Ddl Senato 733 B approvato in senato il 2 luglio 2009
 ed entrato in vigore dall’agosto 2009 come Legge 15 luglio 2009 , n. 94
), è stato messo in discussione il ruolo del medico in merito al reato di ingresso e/o soggiorno illegale. Tale reato, in quanto perseguibile d’ufficio, avrebbe portato alla segnalazione all’autorità giudiziaria tutti i pazienti stranieri temporaneamente presenti che si fossero rivolti alle strutture sanitarie. 
Il divieto di segnalazione è in linea col principio che privilegia il diritto alla salute rispetto alla possibile segnalazione all’autorità. L’obbligo del segreto a tutela del paziente è infatti garantito dal Codice Deontologico all’Art.9 (segreto professionale), dalle norme sul trattamento dei dati personali e affermato dal Codice Penale all’Art. 365
. Infatti il rischio di essere segnalato indurrebbe nell’immigrato irregolare, bisognoso di cure, la reazione di paura e diffidenza che causerebbe ritardo nella richiesta di aiuto, rischio di diffusione delle malattie infettive e di aggravamento di patologie importanti, nonché ricorso a pratiche non riconosciute e rischiose. L’ultimo comunicato, trasmesso dall’Assessore Regionale alla Salute il 14 agosto 2009 chiarisce quale sia il comportamento che il medico è tenuto ad avere in merito all’assistenza di immigrati irregolari:

La nuova legge ha introdotto il reato di ingresso e soggiorno illegale degli stranieri in Italia senza abrogare o modificare quanto previsto dall’art. 35 comma 5 del D.lgs 286/1998. In questo modo il legislatore ha inteso di lasciare in essere il principio, in forza del quale “l’accesso alle strutture sanitarie da parte dello straniero non in regola con le norme sul soggiorno non può comportare alcun tipo di segnalazione all’autorità, salvo i casi in cui sia obbligatorio il referto, a parità di condizioni con il cittadino italiano”.

[…]Pertanto, il personale che opera nelle strutture sanitarie (medico, professionale, amministrativo, tecnico), pur rivestendo la qualifica di pubblico ufficiale o incaricato di pubblico servizio è esonerato dal richiedere al cittadino immigrato i documenti inerenti la regolarità del soggiorno e l’accesso alle strutture sanitarie non può comportare alcun obbligo di segnalazione all’autorità.

III. PARTE II. La nostra esperienza: uno studio sulla percezione               somatica XE "III. PARTE II. La nostra esperienza\: uno studio sulla percezione               somatica" 
a. Scopo XE "Scopo" 
Nell’ambito del nostro studio, ci si è posti l’obiettivo di indagare se fra persone migranti e persone nate e vissute in Italia ci sia una differenza nell’esternare le percezioni corporee. E’ opinione diffusa tra i medici che si occupano di pazienti immigrati, che vi siano modalità differenti di espressione del disagio, a partire dal diverso contesto culturale di provenienza.  Questo concetto si può applicare fra “nativi” e migranti, ma differenze nella percezione del corpo per quanto riguarda le funzioni fisiologiche e la malattia ( o più spesso in situazioni non francamente patologiche bensì di non meglio definibile disagio da parte del paziente) si delineano anche paragonando migranti di diverse etnie .  
La percezione è definibile come il processo mentale che opera la sintesi dei dati sensoriali in forme dotate di significato. La percezione corrisponde all'organizzazione dei dati sensoriali in un'esperienza complessa, cioè al prodotto finale di un processo di elaborazione dell'informazione sensoriale da parte dell'intero organismo. Gli stimoli sensoriali sono portati a livello di coscienza, riconosciuti, confrontati con altri, collocati in parametri spaziotemporali di realtà
. In questo contesto per percezione somatica si intende l’insieme delle esperienze che nascono dall’elaborazione di informazioni sensoriali corporee: se la sensibilità è quantificabile ed oggettivabile, non è altrettanto facile oggettivare la percezione, processo soggettivo per definizione. In quanto processo psichico si può intuire come la percezione sia soggetta ad influenze da parte di diversi fattori, sia costituzionali, sia socio-evolutivi.
b. Studi precedenti XE "Studi precedenti" 
Nell’ esaminare lavori precedenti si sono osservati due diversi aspetti: la condizione di migrante come favorente disagio psicosomatico, e il ruolo della cultura nel generare differenze nel vissuto di corpo e malattia.

Una tra le prime indagini sulla variabilità derivante dalla cultura è di Zborowsky e risale al 1952: questo studio analizza il ruolo di modelli culturali di reazione al dolore confrontando le risposte di gruppi di immigrati italiani, ebrei ed irlandesi con quelle di soggetti americani, esaminando l’influenza che l’ambiente familiare e i ruoli al suo interno esercitano sull’espressione della sofferenza
.
Kleinman si è dedicato molto allo studio di antropologia e psichiatria: tra i suoi articoli, si ricorda quello del 1987 uscito sul British Journal of Psychiatry relativo al ruolo della cultura nella ricerca interculturale; già da allora si delineava la necessità considerare il contesto culturale di provenienza per evitare di cadere in erronee categorizzazioni della malattia
.
Il ruolo della cultura nella pratica clinica psichiatrica è stato analizzato nel 2005 in occasione del meeting annuale della American Psychiatric Association, definendo le modalità di accertamento e trattamento di pazienti culturalmente differenti
.  

L’ipotesi che la somatizzazione nell’immigrato vada letta come paradigma di incomprensione è avvalorata dalla ricerca presso l’università di Modena e Reggio Emilia in uno studio del 2005, in cui si rileva un divario significativo tra italiani ed immigrati per quanto riguarda la presenza di “sindrome da somatizzazione”, alla quale sarebbero più frequentemente soggetti gli immigrati. Lo studio suggerisce come predisponenti i fattori di tipo sociale (come lavoro precario, mancanza di supporto familiare, perdita di status)
.
Le stesse riflessioni sono avvalorate dagli studi di Geraci, che sottolinea come l’alta prevalenza di sindromi da somatizzazione sia dovuta ad una sofferenza psichica alla base
; rileva inoltre differenze a seconda dell’etnia di provenienza, identificando i latinoamericani come i più inclini a somatizzare, seguiti da caucasici, africani e asiatici. Fattori di rischio in questo senso sembrano essere il sesso femminile, l’essere coniugati, la delusione per il progetto migratorio.

Nell’ambito della psicopatologia della migrazione, Coppo ed altri studiano la psicopatologia della depressione in Africa, comparandola con le ricerche sugli immigrati africani in Sardegna: l’indagine conferma che mutamenti sociali si legano a modificazioni nei modi di interpretare la realtà (l’immigrato si “occidentalizza”  e diviene più vulnerabile a disturbi depressivi, che in patria sono rari) per cui il cambiamento portato dall’emigrazione può costituire un fattore di rischio “culturalmente specifico” verso la malattia depressiva
.
Secondo uno studio svedese, la provenienza etnica non sembra influenzare la prognosi nella riabilitazione in pazienti affetti da dolore cronico, anche se pazienti immigrati mostrano un’attività lavorativa minore una volta ripreso a lavorare e necessitano di un uso maggiore di analgesici
.
 L’immigrazione in sé non sembra essere un fattore aggravante il decorso del disturbo algico o lo stato di benessere, mentre lo sono i fattori sociali legati all’immigrazione, come il tipo di lavoro o la padronanza della lingua ospite.
 
c. Materiali e Metodi XE "Materiali e Metodi" 
Valutare in termini oggettivi l’entità delle patologie e l’evoluzione del paziente, se si fa riferimento alla percezione del singolo e al suo vissuto,  è un compito difficile: i pazienti forniscono di solito descrizioni globali o mal definite dei loro disturbi. Tali problemi vengono pertanto ricondotti, grazie a scale di valutazione, in termini più analitici. 
Si utilizzano  Rating Scale e Questionari , strumenti in grado di fornire una rappresentazione quantitativa dei fenomeni psichici e del comportamento, che consentono di standardizzare parametri e criteri di valutazione al fine di ridurre al massimo la soggettività dell'osservazione psichiatrica e di ottenere dati confrontabili, riproducibili ed analizzabili con le comuni analisi statistiche. Il presupposto essenziale che sta alla base delle RS è che, ferma restando la soggettività del vissuto umano normale e patologico, sia possibile tradurre l'osservazione psicopatologica in forma numerica, quantitativa, in modo tale da poterla analizzare con le tecniche di analisi statistica. Sebbene alcune scale di valutazione siano in grado di oggettivare esaurientemente l’impressione clinica, alcune la riflettono parzialmente, senza oggettivarla e in alcuni casi certe impressioni cliniche non sono esprimibili attraverso alcuna RS, oggettiva o soggettiva. Naturalmente l’oggettività assoluta non può esistere nel campo del comportamento. D’altra parte si pone l’esigenza di utilizzare strumenti standardizzati di valutazione anche nel campo della psichiatria e in senso più esteso nell’indagine del vissuto. La valutazione standardizzata si propone di esplorare in maniera sistematica, e il più possibile omogenea, settori della psicopatologia in modo da ottenere da diversi pazienti risposte confrontabili tra loro. 

Al fine di lasciare quanto meno spazio possibile all'interpretazione soggettiva, è necessario che, per ogni strumento:

• le domande siano sempre le stesse per tutti i soggetti intervistati e per lo stesso soggetto, se viene valutato più volte a diversi intervalli di tempo;

• le modalità di somministrazione siano il più possibile costanti;

• siano chiare le modalità di assegnazione dei punteggi che consentono la valutazione dell'importanza o della gravità del problema indagato da ciascun item;

• siano ben definite le unità di misura;

• sia specificato il periodo di tempo a cui si riferisce la valutazione (il momento dell'osservazione o il giorno precedente, l'ultima settimana o l'ultimo mese o tutta la vita);

• le variabili prese in considerazione si riferiscano a comportamenti, a sintomi, a disturbi piuttosto che a costrutti psicologici astratti.

I fattori che possono ridurre l’attendibilità delle scale di valutazione sono di tre tipi: legati al soggetto che effettua la valutazione, legati a fattori socioculturali, e legati a fattori semantici (Tabella II.1).
Tab.II.1
[image: image2.emf]FATTORI CHE INFLUENZANO L'ATTENDIBILITA' DELLE RS

ETEROVALUTAZIONE AUTOVALUTAZIONE

Fattori individuali (legati al 

valutatore)

Fattori sistematici

 Tendenza ai valori medi (evitamento 

dei valori estremi)

Stato morboso (impossibilità o 

inattendibilità dell'autovalutazione)

Effetto alone ( influenza della 

valutazione degli altri item)

Livello culturale

Tendenza ad ipervaorizzare i 

comportamenti più espressivi

Capacità di introspezione

Distorsioni consce ed inconsce 

(utilizzo della scala come strumento 

di comunicazione)

Fattori di personalità

Fattori non sistematici

Addestramento alla valutazione Qualità del rapporto con il medico

Esperienza clinica

Background culturale 

Qualità del rapporto col paziente

Fattori socioculturali

Cultura psichiatrica di chi ha costruito 

la scala

Inaccessibilità al Pz di determinati item

Valori sociali  (maggiore peso ai 

comportamenti socialmente 

indesiderabili)

Valori sociali 

(desiderabilità\indesiderabilità sociale dei 

diversi aspetti sintomatologici)

Fattori transculturali (uso della RS in 

contesti culturali diversi da quello per 

il quale è stata creata 

Fattori tranculturali ( diversa percezione 

della malattia nelle diverse culture)

Fattori semantici Chiarezza di formulazione

Chiarezza di formulazione (maggiore 

variabilità culturale fra pazienti che fra gli 

psichiatri)

Specificazione sul come attribuire i 

punteggi

Specificazione sul come attribuire i 

punteggi

Traduzione (per scale concepite in 

altra lingua)

Traduzione (per scale concepite in altra 

lingua)


Gli strumenti di valutazione da noi impiegati rispondono alle suddette caratteristiche: sono il Modified Somatic Perception Questionnaire  e la Somatosensory Amplification Scale. Sono due strumenti di autovalutazione  da parte del paziente; vengono annoverati tra i RAI (Rapid Assessment Instruments) . Costituiti da una serie di domande o di affermazioni specificamente studiate per raccogliere in maniera standardizzata  informazioni relative ai disturbi del paziente, associano ad ogni risposta un valore numerico che consente di stabilire il livello di gravità del disturbo indagato; essendo strumenti di autovalutazione è il paziente stesso che indica la frequenza con cui il sintomo o il comportamento indagato si verifica ed il grado di compromissione che esso determina. Sono rapidi da somministrare e da interpretare. Si utilizzano nel campo dei Disturbi Somatoformi ed indagano il grado di amplificazione somatica.

Per Disturbi Somatoformi si intendono le situazioni patologiche in cui una sintomatologia somatica, che causa un grave disagio o una menomazione nel funzionamento sociale, lavorativo o di altri settori, non può essere spiegata da una condizione medica generale, dagli effetti diretti dell’uso di una sostanza o da un altro disturbo mentale e non è intenzionale.

La somatizzazione è un fenomeno umano ubiquitario e può essere considerata come una modalità di risposta alle sollecitazioni ed agli stress della vita o, addirittura, come un modo di vivere. Esprimere, quindi, sintomi somatici non è di per sé patologico, almeno che non si raggiungano determinati livelli di intensità, di frequenza, di compromissione funzionale e di eccessivo ricorso all’assistenza sanitaria.

La somatizzazione ha, verosimilmente, una genesi multifattoriale nella quale i diversi fattori, da quelli costituzionali, a quelli socio-evolutivi, da quelli personologici a quelli socioculturali, assumono di volta in volta un peso diverso. Certamente sono molto stretti i rapporti tra somatizzazione e disturbi psichiatrici; sono stati proposti  quattro modelli interpretativi di tali correlazioni
:

• somatizzazione come presentazione "mascherata" di affezioni psichiatriche: i sintomi fisici sono parte integrante della maggior parte dei disturbi psichiatrici; il paziente che somatizza focalizza l’attenzione su questi sintomi fino a scotomizzare quelli psicopatologici che, anzi, egli può attribuire al disagio conseguente ai disturbi fisici. Non è eccezionale che alcune patologie psichiatriche, ed in particolare la depressione e l’ansia, siano sottodiagnosticate in presenza di una marcata somatizzazione;

• somatizzazione come stile personale di amplificazione percettiva: alcuni soggetti presentano, come tratto stabile di personalità o come conseguenza di un’alterata elaborazione neuropsicologica delle informazioni, una soglia bassa alla percezione dei sintomi psichici che vengono percepiti, perciò, come intensi, nocivi e disturbanti; questo meccanismo è stato ipotizzato come base per la nevrosi isterica e ne accenneremo con maggior ampiezza quando parleremo di questo disturbo;

• somatizzazione come tendenza a cercare assistenza per sintomi comuni: è stato osservato che soggetti con elevato disagio emozionale tendono a richiedere assistenza per sintomi comuni per i quali, soggetti senza tale disagio, non chiedono assistenza;

• somatizzazione come risposta agli incentivi del sistema di assistenza sanitaria: il sistema assistenziale tende a privilegiare la patologia somatica e questo indurrebbe i soggetti a privilegiare (inconsciamente) questa via di espressione al fine di ottenere maggiore attenzione (somatizzazione iatrogena).

Alcuni soggetti tendono ad amplificare la percezione delle sensazioni corporee: percepiscono, cioè, sensazioni somatiche e viscerali come intense, nocive e disturbanti, grazie all’ipervigilanza nei confronti del corpo, che comporta un esame continuo ed un’aumentata attenzione alle sensazioni spiacevoli corporee, alla tendenza a selezionare e focalizzare l’attenzione su sensazioni lievi e relativamente poco frequenti ed alla tendenza a valutare sensazioni somatiche e viscerali normali come anormali, patologiche o come sintomi di una malattia. Vengono amplificate sensazioni fisiologiche come la peristalsi o l’affaticamento, gli aspetti somatici concomitanti alle emozioni, i banali sintomi di affezioni benigne come cefalea o crampi. Il concetto di amplificazione è utile per comprendere i sintomi somatici “funzionali”, come nei disturbi somatoformi e nella depressione mascherata o somatizzata. E’ anche importante segno in sintomi “organici” potendo spiegare la variabilità della sintomatologia lamentata nei singoli individui con la stessa patologia. In fine, l’amplificazione può essere un meccanismo patogenetico in specifici disturbi somatoformi (in passato definiti come sindromi psicosomatiche) come la fibromialgia e nella sindrome del colon irritabile. 
Strumenti di valutazione
Il Modified Somatic Perception Questionnaire - MSPQ (Main, 1983)  [tabella II.2] è un elenco di 22 item che esplorano la percezione del corpo e la correlazione con le funzioni fisiologiche. Dei 22 item sottoposti all’attenzione del paziente, solo 13 vengono presi in considerazione ai fin della valutazione del punteggio, mentre gli altri 9 hanno soltanto la funzione di "mascheramento" . I 13 item "effettivi" della scala sono indicati dalla presenza del punteggio (nella scheda proposta al paziente, il punteggio non è riportato per nessuno degli item). Il range di punteggi varia da 0 a 39, senza un punteggio di soglia, discriminante. L’MSPQ è una scala che, per la sua brevità e semplicità, è facile da utilizzare ed è ben accetta dal paziente; usata assieme a scale di valutazione della depressione, può fornire al clinico importanti informazioni alla comprensione delle conseguenze del dolore cronico ed aiutare a discriminare fra la patologia somatica ed il comportamento da ammalato. 

La Somatosensory Amplification Scale - SSAS (Barsky et al., 1990) [tabella II.3] chiede di rispondere, su una scala ordinale a cinque punti (1-5), a 10 affermazioni relative ad un range di sensazioni corporee che creano disagio ma che, in generale, non connotano gravi malattie fisiche. L’attuale versione deriva da una precedente, composta da soli cinque item.  Il punteggio finale varia da 10 a 50, senza un valore limite di soglia. La SSAS risulta strettamente correlata con i sintomi ipocondriaci, quali la preoccupazione per il corpo, il senso di affaticamento e l’astenia, ma non correla con la storia medica, nel senso che i soggetti con una lunga storia di malattia non presentano punteggi più elevati alla scala; correla significativamente, invece, con la presenza di un disturbo depressivo, d’ansia o somatoforme, ma non con la personalità antisociale o l’abuso di sostanze.

Con riferimento agli elementi che potrebbero inficiare l’attendibilità delle scale di valutazione, sono importanti per il nostro studio i fattori semantici e i fattori socioculturali: per i pazienti immigrati la compilazione del questionario è stata attuata grazie all’aiuto del loro medico, il quale ne conosceva la storia clinica e personale ed ha potuto fare da mediatore nei problemi di comprensione linguistica. Certamente questo può essere stato anche un elemento “disturbante” in quanto ha reso la compilazione non del tutto autogestita. L’aspetto derivante dai fattori transculturali è notevole:  alcune domande possono risultare, oltre che incomprensibili dal punto di vista concettuale, offensive o inaccettabili rispetto al contesto socio-culturale di provenienza. I questionari impiegati trovano però ottimi riscontri in quanto comprensibili ed immediati, rapidi da compilare, e del tutto accettabili anche per pazienti che provengano da un contesto “altro” rispetto a quello per cui le scale sono state originariamente concepite e impiegate.

Tabella II.1   Il Modified Somatic Perception Questionnaire (Main, 1983)

	Descriva come si è sentito nel corso dell'ultima settimana facendo una crocetta nella casella corrispondente. Per favore, risponda a tutte le domande, senza stare troppo a pensare.

	
	Per niente
	Un po' / Lievemente 
	Abbastana / Piuttosto
	Al massimo/ Non potrebbe essere peggio

	Aumento della frequenza cardiaca
	
	
	
	

	Sentire caldo dappertutto
	0
	1
	2
	3

	Essere completamente sudati
	0
	1
	2
	3

	Sudare in una particolare parte del corpo
	
	
	
	

	Avere pulsazioni nel collo
	
	
	
	

	Sentire colpi alla testa
	
	
	
	

	Vertigini
	0
	1
	2
	3

	Visione offuscata
	0
	1
	2
	3

	Sensazione di svenimento
	0
	1
	2
	3

	Tutto sembra irreale
	
	
	
	

	Nausea
	0
	1
	2
	3

	Senso di logorio allo stomaco
	
	
	
	

	Crampi o dolore allo stomaco
	0
	1
	2
	3

	Agitazione di stomaco
	0
	1
	2
	3

	Necessità impellente di urinare
	
	
	
	

	Sensazione di bocca asciutta
	0
	1
	2
	3

	Difficoltà a deglutire
	
	
	
	

	Dolore ai muscoli del collo
	0
	1
	2
	3

	Debolezza alle gambe
	0
	1
	2
	3

	Contrazioni o scosse ai muscoli
	0
	1
	2
	3

	Senso di costrizione alla fronte
	0
	1
	2
	3

	Senso di costrizione ai muscoli della mandibola
	
	
	
	


Tabella II.3 La Somatosensory Amplification Scale  (Barsky et al, 1990)

	1. Quando qualcuno tossisce, anche a me viene da tossire.

2. Non posso sopportare il fumo, lo smog o l’aria inquinata.

*3. Spesso sono cosciente delle varie cose che accadono nel mio corpo.

4. Quando mi faccio un livido, questo rimane visibile per molto tempo.

*5. I rumori forti e improvvisi mi disturbano veramente.

6. Talvolta posso sentire il polso o i battiti del cuore pulsare nelle mie orecchie.

*7. Mi sento veramente a disagio nei luoghi troppo caldi o troppo freddi.

*8. Sento facilmente i morsi allo stomaco per la fame.

9. Anche qualcosa di modesto, come una puntura di insetti o una spina, mi fa proprio star male.

*10. Non riesco a sopportare il dolore come fanno molte persone.



* Con l’asterisco sono indicati i 5 item della versione originale.




Il questionario composto dall’associazione delle due scale di valutazione è stato proposto, in forma anonima (si veda la riproduzione in appendice 1), ad un totale di 157 pazienti affluiti nell’arco di 2 mesi in 3 ambulatori di medici in Medicina Generale del Comune di Genova.  Oltre ad informazioni su sesso ed età, è stato chiesto – per gli stranieri - il paese di provenienza ed il periodo di tempo trascorso in Italia. Inoltre alla voce “note” veniva riportata, dal medico, l’eventuale presenza di patologie croniche concomitanti.  
 Analisi statistica
Per le variabili categoriali (genere, presenza di patologie croniche) sono indicate frequenze e percentuali. Per le variabili continue (età, numero di anni in Italia, punteggio MSPQ e SSAS) sono indicate le medie e le rispettive deviazioni standard. I confronti tra il gruppo dei soggetti migranti e dei residenti per quanto riguarda le variabili categoriali è stato effettuato tramite test del Chi quadrato; per quanto riguarda le variabili continue è stato usato il test t di Student per campioni indipendenti.

La correlazione tra il punteggio totale MSPQ e SSAS è stata valutata tramite calcolo del coefficiente di correlazione di Pearson.

L’analisi multivariata della relazione tra punteggi totali MSPQ e SSAS (variabili dipendenti) e i fattori età, genere, presenza di patologie croniche, tempo trascorso in Italia e condizione di migrante (variabili indipendenti) è stata effettuata tramite regressione lineare.
d. Risultati XE "Risultati" 
Il totale di 157 pazienti esaminati [tabella II.4], 71 (45,2%) femmine e  86  (54,8%) maschi, è stato suddiviso in due gruppi: 95 (60.5%) i soggetti italiani e 62 (39.5%) immigrati. Nel complesso, l’età media è risultata essere di 38,7 anni (DS 10,5), con un minimo di 20 anni ed un massimo di 63 (mediana a 37 anni). Al confronto tra migranti ed italiani, i due campioni sono risultati ben distribuiti rispetto all’età: 39,6 (DS 9,8) anni per i migranti (variando tra 23 e 59 con mediana a 38 anni) a fronte di 38.1 (DS 10,8) anni (con minimo a 20 e massimo a 63 e mediana a 37 anni) per gli Italiani.

Tabella II.4 Risultati e relative significatività
[image: image3.emf]Totale (n = 157) Migranti (n = 62) Italiani (n = 95) Test sig.

Età (media dev. Standard) 38,7 (DS 10,5 ) 39,6 (DS 9,8) 38,1 (DS 10,8) p = 0,38

Sesso (n, %)

p < 0,01

M 86  (54,8%) 50  (80,6%) 36  (37,9%)

F 71  (45,2%) 12  (19,4%) 59  (62,1%)

Patologia cronica 31 (19,7%) 21 (33,9%) 10 (10,5%)

p < 0,01

Punteggio MSPQ 6,32 (DS 4,5) 7,0 (DS 4,1) 5,9 (DS 4,8) p = 0,14

Punteggio SSAS 20,5 (DS 6,2) 18,4 (DS 5,5) 21,9 (DS 6,2)

p < 0,01


 Per quanto riguarda la distribuzione dei due sessi, i migranti sono per lo più maschi (80.6%) mentre i pazienti Italiani affluiti sono in maggioranza donne (62.1%)(grafico II.1).

Grafico II.1   Distribuzione per sesso e per età nei due gruppi.
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31 pazienti (19,7%) presentavano alla voce “note” una o più patologie croniche. Sono state riscontrate ipertensione, diabete, ipo- od ipertiroidismo, gastroduodenite, asma, BPCO, artrosi, epatopatia HCV correlata, esiti chirurgici, esiti di TBC, neoplasie ed osteoporosi (grafico II.2).

Grafico II.2 Distribuzione per patologie croniche
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Per quanto riguarda il paese di provenienza dei pazienti immigrati, il grafico II.3 mostra le diverse percentuali. Il campione stranieri è costituito in larga parte (62%) da pazienti provenienti dal Senegal, in maggioranza maschi.
Grafico II.3 Distribuzione per paesi di provenienza
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Il  punteggio medio relativo al Modified Somatic Perception Questionnaire per il totale dei pazienti è 6,3 (DS 4,5):  6,98 (DS 4,1) per i migranti e 5,9 (DS 4,8) per gli Italiani.    

Il punteggio medio dell’ SSAS per il totale dei pazienti è risultato 20,5 (DS 6,2): 18,4 (DS 5,5) per i migranti e 21,9 (DS 6,2) per gli Italiani.  

Le differenze nel punteggio medio dell’ MSPQ non sono risultate significative per il confronto tra il gruppo di Italiani e gruppo di immigrati. E’ invece significativa la differenza tra i punteggi medi di SSAS del gruppo migranti rispetto al gruppo Italiani (grafico II.4).

Analisi univariata

Si è rilevata una correlazione significativa (r = 0,35; p < 0,01) tra punteggio SSAS e MSPQ ad indicare che, nel campione studiato, la tendenza all’amplificazione somatica si associa alla modificazione delle percezioni somatiche. Analizzando separatamente i due campioni di soggetti migranti e italiani, si conferma questa correlazione che risulta, però, più marcata nei migranti (r = 0,53; p < 0,01) che negli italiani (r = 0,34; p < 0,01).
Grafico II.4  Punteggi per la Somatosensory Amplification Scale

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



 Analisi multivariata
Il punteggio totale ottenuto dai soggetti nella scala MSPQ è risultato correlato al genere, alla condizione di migrante e alla presenza di patologie croniche, ma non all’età, né – per i pazienti immigrati- al numero di anni trascorsi in Italia. Il modello così costruito è in grado di spiegare il 18% della varianza osservata nei punteggi del campione. In particolare (come indicato nella tabella II.5) il genere femminile è il fattore più influente sul punteggio totale, con le donne che presentano 3,8 punti in più rispetto ai maschi. La condizione di migrante e la presenza di patologie croniche hanno un peso analogo, determinando rispettivamente un incremento di 2,1 e 2,7 punti. 
Tabella II. 5 Analisi multivariata per la valutazione MSPQ
[image: image8.emf]MSPQ

Coefficienti non standardizzati Coefficienti standardizzati t Sig.

B Errore standard Beta

(Costante) 4,31 1,85 2,33 0,02

Età -0,02 0,03 -0,04 -0,50 0,61

Condizione di migrante -2,11 0,76 -0,23 -2,77 0,01

Genere 3,79 0,73 0,42 5,21 0,00

Presenza di patologia cronica 2,71 0,89 0,24 3,05 0,00


Per quanto riguarda il punteggio nella scala SSAS, solo il genere è risultato significativamente correlato ad indicare che la differenza di punteggio osservate tra i gruppi di migranti e residenti dipende dalla diversa distribuzione di genere e non è legata alla condizione di migrante. In particolare le donne hanno un punteggio più elevato nella misura di 6,4 punti rispetto ai maschi (tabella II. 6).
Tabella II.6 Analisi multivariata per la valutazione SSAS
[image: image9.emf]SSAS

Coefficienti non standardizzati Coefficienti standardizzati t Sig.

B Errore standard Beta

(Costante) 7,63 2,37 3,22 0,00

Età 0,05 0,04 0,08 1,11 0,27

Condizione di migrante 1,07 0,98 0,09 1,10 0,27

Genere 6,37 0,93 0,51 6,84 0,00

Presenza di patologia cronica 0,71 1,14 0,05 0,63 0,53


E’ pertanto possibile concludere che genere, condizione di migrante e presenza di patologie croniche hanno ciascuno un effetto indipendente e significativo sul punteggio MSPQ, che risulta più elevato nelle donne, negli immigrati e nei pazienti portatori di patologie croniche. Il punteggio SSAS è correlato soltanto al sesso e non risulta pertanto diverso tra soggetti immigrati e non e pazienti portatori di patologie croniche o meno.
e. Discussione XE "Discussione" 
Si può quindi concludere che gli Italiani (in prevalenza donne) manifestano maggiormente tendenze ipocondriache, senza per questo sfociare in disturbo ipocondriaco vero e proprio: sebbene non sia stato fissato un valore soglia, il punteggio medio del campione esaminato (21.9±6.2) nell’SSAS è comunque inferiore rispetto ai valori riscontrati in persone affette da disturbi da somatizzazione: secondo studi di Nakao
 e Barsky
 sulla popolazione giapponese, un punteggio superiore a 30 riflette una condizione di grave somatizzazione
 mentre un punteggio medio di 24-29 si può trovare in gruppi di studenti universitari, impiegati e pazienti di reparti di medicina interna
. 
Gli immigrati (in maggioranza uomini) tendono maggiormente a percepire il proprio corpo nelle sue funzioni fisiologiche e non. Come ci si può aspettare, comunque, l’immigrato che presenta un punteggio elevato all’ MSPQ, otterrà anche un SSAS elevato. Questo aspetto può essere motivato dal fatto che il migrante è più consapevole e “allertato” da ciò che accade a livello somatico, dal momento che su un valido stato di salute si basa il buon esito della permanenza nel Paese d’arrivo: il lavoro, e di conseguenza la possibilità di lavorare in buone condizioni fisiche, è il presupposto per sopravvivere nel Paese ospitante. 
Questo è confermato dalle parole di Tommaso Esposito:
L’allarmante preoccupazione per il proprio corpo, che nulla ha a che vedere con il vissuto ipocondriaco, rappresenta il segnale più chiaro di una concezione del proprio soma come macchina per lavorare e produrre in terra straniera, di cui il paziente immigrato è depositario

La dedizione al lavoro può giustificare quindi un’eccessiva preoccupazione per sensazioni spiacevoli, interpretate come allarmante segno di malattia; questo senza sfociare però in tendenza al disturbo di ipocondria. Inoltre si può osservare che il maggior numero di pazienti migranti con patologia cronica sia  così giustificabile: il migrante, sempre per motivazioni lavorative, tenderà generalmente ad afferire al medico solo quando realmente preoccupato per il proprio stato di salute. 

E’ da notare come le patologie croniche di più frequente riscontro tra gli immigrati siano diabete ed ipertensione.

Per quanto riguarda la composizione del campione di stranieri dal punto di vista delle differenze di etnia, si è già menzionata la prevalenza di soggetti senegalesi (62%) in maggioranza maschi. Ciò riflette i dati demografici, essendo la comunità senegalese a Genova costituita in prevalenza da uomini. L’etnia più rappresentata a Genova è però quella sudamericana: il grande afflusso di pazienti africani è  giustificato dal fatto che uno degli ambulatori (il più frequentato dagli extracomunitari) fosse situato nel centro storico, zona in cui si concentra la comunità senegalese. E’ da tener presente anche che il “passaparola” ha tra gli immigrati un grande peso, nell’usufruire dei servizi. E’ probabile che un gran numero di persone dello stesso gruppo si sia rivolto allo stesso medico per questo motivo.
 Sarebbe interessante  poter valutare le varie differenze tra etnie:  etnie diverse sembrano manifestare attenzione per sintomi peculiari. La maggior parte dei pazienti stranieri esaminati è proveniente dal Senegal, per cui ci si può limitare a commentare a proposito di questi ultimi: generalmente essi presentano una spiccata attenzione verso le manifestazioni viscerali, con preoccupazione prevalente per i sintomi gastroenterici (i fisiologici borborigmi destano spesso grande inquietudine). Vi è inoltre una tendenza a dare spiegazioni particolari ai vari sintomi: segnali riferibili all’apparato gastroenterico vengono generalmente classificati dal paziente come “vermi allo stomaco” (date le condizioni nel Paese di provenienza possiamo desumere che effettivamente il problema delle parassitosi possa essere molto diffuso tra la popolazione). 
 Inoltre si ha l’impressione che essi abbiano un particolare modo per definire ciò che noi chiameremmo “dolori articolari”; questo va al di là del significato prettamente semantico dei termini: il paziente africano in genere descrive questo suo disagio come “caldo” o “stanchezza”, essendo però molto preciso nel localizzare ciò che si rivela poi essere dolore (afferma di avere “caldo alle ginocchia” o di essere “stanco alla spalla”, se interrogato, alla domanda “ha dolore?” o “sente male?” egli comprende e risponde in modo affermativo). 
Come già si è detto a proposito dell’ attribuzione di una causa della malattia, l’ esperienza dei medici che hanno collaborato allo studio conferma che spesso nella società africana la spiegazione di malattie gravi o croniche viene ricercata in una trasgressione nei confronti di leggi tribali inviolabili, o in altri fattori esterni al soggetto, come essere posseduti da parte di spiriti. Interessante è dunque la reazione di fronte alla somministrazione di farmaci antinfiammatori e analgesici: questi, permettendo una rapida risoluzione dei sintomi, lasciano attonito il paziente, il quale riceve immediato beneficio dalla cura e in questo modo è alleviato anche dal carico di preoccupazioni che si accompagnerebbero alla cronicizzazione del disturbo.

IV. CONCLUSIONI XE "IV. CONCLUSIONI" 
“Narrare la malattia e ascoltare la malattia è un dovere scientifico, culturale ed etico”

                                                                                                                                            B .J. Good
I risultati di questo studio confermano dunque l’ipotesi che il migrante differisca rispetto al soggetto residente, mostrando un’aumentata percezione somatica. Tale differenza si può spiegare secondo due ipotesi: da un lato, essa può essere di stampo culturale, correlata cioè ad un sistema di riferimento diverso dal “nostro” occidentale (dato che trova conferma nella significativa differenza del punteggio MSPQ); dall’altro, potrebbe piuttosto essere di tipo “esistenziale”, legata quindi alla condizione di migrante in sé, come elemento che accentui il grado di percezione (aspetto che andrebbe valutato quindi nell’ambito della psicopatologia da stress trans-culturale). 

 Questo lavoro vuole essere inoltre un punto di partenza su cui costruire nuove riflessioni ed approfondire la ricerca nel campo di confine tra medicina e scienze antropologiche.
   Appare evidente come il procedere verso una società multietnica debba necessariamente produrre dei cambiamenti nel tradizionale approccio al paziente. Il fenomeno dell’immigrazione e le nuove stratificazioni culturali che essa comporta rendono sempre più urgente la necessità di ampliare le ricerche e le applicazioni sulla mediazione culturale.
Come può il medico trattare adeguatamente una persona di cui ignora il contesto sociale e culturale d’origine, basandosi solo sulla propria percezione della stato di salute, del significato di malattia e sofferenza, delle attitudini verso  le pratiche mediche(espressione sintomatologica)? Come può il medico orientare la propria diagnosi senza conoscere la patologia prevalente e i fattori di rischio presenti nel Paese di provenienza del paziente, il suo percorso migratorio e le condizioni sociali di permanenza nel Paese ospitante(espressione nosologica)?

Maggior peso va affidato all’attenzione verso il punto di vista del paziente, soprattutto nell’ambito dell’incontro col migrante, ricordando che il sistema culturale da cui proviene può implicare la necessità di utilizzare chiavi di interpretazione diverse dalle nostre.

Data l’importanza del sintomo come via di comunicazione di sofferenza, sia essa giustificabile con una patologia organica o indefinita alla base, assume ancor più rilevanza la dichiarazione finale rilasciata dai Medici di Medicina Generale in occasione di un Congresso del 2006:

Le parole del paziente hanno la validità di un campione biologico

Nel rapportarsi col paziente etnico, il medico ha in più il compito di interpretare tali parole con la consapevolezza che può non esserci una verità assoluta a cui far riferimento, e che la loro validità è radicata nel sistema culturale del paziente.
Appare così oggi a europei e occidentali, obbligati a tener conto dell’alterità dell’altro, che il loro mondo non è né l’unico né quello necessariamente vero;  ma solo uno degli esistenti, dei possibili. Se per alcuni questo è motivo di arroccamento difensivo, per i più aperti tra tecnici e intellettuali è occasione di nuove possibilità di conoscenza e incontro
.
                                                             Piero Coppo
V. APPENDICE XE "V. APPENDICE" 
Appendice 1. Riproduzione del questionario proposto
	Età…………………………………………...             Sesso………………………………………………………


	Paese d’origine……………..……………………………………………………………………………………..
Da quanto tempo è in Italia? ……………………………………………………………………………………

	Note: ………………………………………...…………………………………………….........................................
…………………………………………………………………………………………………………………………….     …………………………………………………………………………………………………………………………….


Descriva come si è sentito nel corso dell’ultima settimana facendo una crocetta nella casella corrispondente. Per favore, risponda a tutte le domande, senza stare troppo a pensare.
[image: image10.emf]Per 

niente

Un po’/ 

lievemente 

Abbastanza / 

piuttosto

Al massimo / non 

potrebbe essere 

peggio

Senso di tensione ai muscoli della mandibola

Senso di costrizione alla fronte



Debolezza alle gambe



Contrazioni o scosse ai muscoli



Difficoltà a deglutire



Dolore ai muscoli del collo



Necessità impellente di urinare



Sensazione di bocca asciutta



Crampi o dolore allo stomaco



Agitazione di stomaco



Nausea



Senso di logorio allo stomaco



Sensazione di svenimento



Tutto sembra irreale



Vertigini



Visione offuscata



Avere pulsazioni nel collo



Sentire colpi alla testa



Essere completamente sudati



Sudare in una particolare parte del corpo



Aumento della frequenza cardiaca



Sentire caldo dappertutto


Abbini un numero da  1  a  5  alle seguenti affermazioni in base all’intensità del disturbo.

[image: image11.emf]Non riesco a sopportare il dolore come fanno molte persone.



Mi sento veramente a disagio nei luoghi troppo caldi o troppo freddi.



Sento facilmente i morsi allo stomaco per la fame.



Anche qualcosa di modesto, come una puntura d’insetto o una spina, mi fa 

proprio stare male.



Quando mi faccio un livido, questo rimane visibile per molto tempo.



I rumori forti e improvvisi mi disturbano veramente.



Talvolta posso sentire il polso o i battiti del cuore pulsare nelle mie orecchie.



Quando qualcuno tossisce, anche a me viene da tossire.



Non posso sopportare il fumo, lo smog o l’aria inquinata.



Spesso sono cosciente delle varie cose che accadono nel mio corpo.
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