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IL VISSUTO E LA PERCEZIONE DELLE FAMIGLIE MIGRANTI
(RISULTATI ANALISI QUALITATIVA)

4.1 1l perché di questa fase della ricerca

I movimenti migratori si accompagnano a dinamiche culturali, identitarie,
politiche ed economiche che si prestano a essere indagate dalla ricerca antropo-
logica. In particolare, nell’Italia di oggi, sempre pii multietnica e pluricultura-
le, I'importanza del sapere antropologico e dell’antropologia applicata stanno
assumendo un valore fondamentale per una pill ampia comprensione critica
della realta quotidiana. In Italia lo sviluppo dell’antropologia delle migrazioni
ha seguito un percorso simile a quello avvenuto in altri Paesi d’immigrazione,
sebbene in modo pill accelerato. Al centro dell’attenzione si & registrata inizial-
mente una critica alle molteplici forme del razzismo contemporaneo, in seguito
si ¢ passati allo studio delle reti sociali, locali e transnazionali, poi alle strategie
di inserimento nel mercato del lavoro e nel tessuto sociale del contesto di appro-
do, arrivando a studiare le differenziazioni interne alle comunitd straniere in
ordine al genere ¢ alle generazioni. Nel tempo un crescente interesse ha assun-
to quello della cittadinanza, analizzata da differenti punti di osservazione, in
particolare lo studio delle politiche di accoglienza e la possibilita di garanzia dei
dirtti, tra questi quello alla salute, La diversificazione dello scenario migratorio
ha comportato inoltre vari tipi di approfondimento. Tra questi, nell’ambito del

crescente dibattito sulla migrazione femminile in Italia, & opportuno segnalare i
complessi studi che provano a misurarsi con le sfide etiche e politiche di alcune
pratiche quali le Mutilazioni Genitali Femminili, le interruzioni di gravidanza,
ecc. Ancora, per cio che concerne le politiche locali nei confronti dei migranti,
la ricerca & entrata direttamente nelle istituzioni e nei servizi per esplorarne
ambivalenze, contraddizioni, linguaggi e pratiche. Nello specifico I’area della
salute & apparsa da subito particolarmente “bisognosa” di studi di antropologia
al fini dell’individuazione di buone pratiche finalizzate a rendere sempre piil
migrant friendly strutture e servizi e per formare alle competenze cliniche trans-
culturali gli operatori dell’area sanitaria. Il punto di certezza & che sia I orienta-
mento medico-ecologico sia quello critico-interpretativo sono approcei utili per
comprendere i sistemi medici quali insiemi di rappresentazioni, conoscenze,
pratiche ¢ risorse che in un dato contesto sociale e culturale permettono di far
fronte, di prevenire o di interpretare la malattia. Sfera fecnica e sfera simbolico-
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culturale sono pertanto due saperi fondamentali nel tentativo di curare (‘to cur?)
o di prendersi cura {to care). Infatti, dal punto di vista dell’antropolog.lg rned1:
ca, la salute e la malattia non sono considerabili stati puramente blolog_w}, b;ns;
processi complessi che hanno risvolti psichici, sociali, c%ulturzldi e p.OiitIC\i (Pizza
2005). Le dimensioni che si intersecano sono varie. Prima dlstan}one & q'uella
tra illness e disease (Kleinman 1978; 1988; Good 2000) alle quali va a‘gglunto
il concetto di sickness (Young 1982). Illness in riferimento alla n.la-lattla in quan-
to esperienza soggettiva e disease facente riferimento alla defuynone_bwrpegh-
ca di malattia, necessitano sempre pit di tener conto anche dei fattori sociali e
politici. Fattori questi ultimi centrali nel concetto di Sicknes“s. Ig altre pz!rol.e,
oltre alle caratteristiche etnico-culturali, a differenziare la situazione samta.n.a
delle persone (oltre al puro dato biomedico) sono i probvlemi .so-cio—e-cor'ionum,
quali la poverta, I’esclusione sociale, il minor accesso a1 servizi samt-arl _e alle
campagne di prevenzione, ecc. (Ward 1993; Singer, 1994). E fac.endo rl.fenrnen—
to alla popolazione immigrata e all’area “salute e benessere” ‘ta_h fat[()ljl vanno a
costituire uno dei principali, se non il principale, fattore specifico agg}untlvo di
vulnerabilita e pertanto di rischio. Oltre alla spiegaziom? ¢ comprensione de.lle
specificita culturali {nella accezione pid ampia del termine) in ord1n§ all\a vita,
alla morte, alla salute, alla malattia, al corpo, ecc., il sapere antropologico ¢ sem-
pre pill chiamato in causa per offrire spiegazioni rispf?tto ai l_ing‘uaggi. e alle emo-
zioni, sempre culturalmente connotate. L antropologhf:l ¢ quindi oggi so‘llecnata,
in quanto disciplina esperta delle culture e dell§ dlffer@ze culturgh, a dare
risposte relativamente ai problemi degli immigrati, a for{nre clementi per .mter-
pretare comportamenti ¢ disturbi, a fare riconoscere le dlfferenze c'ulturah, non
escludendo mai il ruclo degli individui e le condizioni di dlsuguagl}an'za ¢ man-
canza di opportunita, a fornire metodi e s.trumantif anphe me\renu il I\mguaggl'(\)
¢ I'aspetto comunicativo, alle professioni del sanitario. Cosi come & stato gia
accennato nelle precedenti ricerche, diverse sono le forme f':u_}turah attraverso le
quali i soggetti umani esprimono la sofferenza, le emo.zio.m, il dolore. In questo
senso, operando una comparazione tra le rappresentaziont flei corpo, della salu-
te e della malattia raccolte presso le pil diverse popolazioni, le ricerche et'nogra—
fiche hanno contribuito a mostrare la costruzione culturale della corpm‘*elté ela
variabilita della soglia fra salute e malattia, ponendo negli. a_nni recenti sc?mpf’e
pit attenzione dalle “concezioni e visioni” del mondo condivise, al_le “pratlche‘ ,
cioe alle azioni dei singoli soggetti. Tale aspetto € particolapnente umportante in
quanto, superando la concezione essenzialista della cultura intesa come una cosa
“posseduta” dalle persone, pone I’attenzione all’individuo e alle: sue dinamiche
in termini di appartenenze, osservanze e cambiamentl, approccio ch§ permt?tte
di riconoscere la dinamicita ¢ la processualita della produzione materiale e sim-
bolica culturale (Pizza 2005). Nella relazione con la persona migrante, tale
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approceio richiede la capacitd di individuare di volta in volta la collocazione
della persona in termini di acculturazione e di inculturazione, di identificare nei
comportament ¢ nelle scelte cid che & culturalmente connotato da ¢id che non
lo &, facendo riferimento a quella che & I’appartenenza culturale di origine ¢ agli
aspetti che piu si riferiscono al contesto di accoglienza. In altre parole, I’antro-
pologia invita a riflettere sulla fluidita dei confini tra la salute ¢ la malattia, che
variano nel tempo e nello spazio, a seconda dei vari contesti ¢ delle esperienze
di vita del singolo soggetto. Occorre anche considerare che quando I'incontro e
la relazione con il migrante avviene in un contesto quale quello ospedaliero o in
relazione all’esperienza della malattia e del dolore, la specifica e universale dif-
ficolta del parlarne, va a rendere ancora pi complicato I’accedere all’esperien-
za individuale della malattia, da sempre ritenuta una delle esperienze individua-
li meno socializzabili. Sono quindi: la concezione della malattia, il linguaggio
del dolore, gli itinerari terapeutici, la ricerca delle cause, questioni alle quali si
possono trovare risposte eterogence, pitl 0 meno strutturate, e una pluralita di
percorsi di cura. Ad esempio, in relazione alle malattic croniche, ogni atto quo-
tidiano di risposta alla propria condizione di salute puo configurarsi come primo
passo di un percorso di cura. Importante & pertanto il riferimento al concetto di
autocura {(self-care), che non sta unicamente a indicare una scelta curativa indi-
viduale nata da un processo di autodidattica medica, bensi I'insieme dei sistemi
tecnict, simbolici, dei saperi, delle rappresentazioni e delle pratiche messe in
opera nella dimensione individuale, familiare e comunitaria per rispondere,
prima ancora del ricorso ai professionisti della salute, alle minacce e agli even-
ti negativi avvertiti come rischiosi per la propria salute. Shagliato quindi pensa-
re all’autocura come una semplice reiterazione di modelli tradizionali in quanto
non manca una dinamica dialogica, uno spazio di negoziazione con le istituzio-
ni mediche e con gli strumenti della biomedicina. Le pratiche di autocura si
inguadrano cosi nella pit ampia cura di sé che costituisce lo spazio di attenzio-
ne alla propria persona e al proprio capitale di salute (pensiamo ai comporta-
menti legali all’osservazione di diete, ecc...) e che vanno a costituire quell’im-
portante spazio dialettico che chiede di essere conosciuto, riconosciuto e gesti-
to'sia nell’ambito della gestione dei servizi, sia in ambito formativo e delia pra-
tica biomedica segnalando I'importanza e I’urgenza attuale di un maggiore con-
fronto, ascolto e dialogo fra le istituzioni biomediche e i migranti portatori di
saperi, credenze, esperienze individuali e collettive, differenti da quelle istitu-
zionali. Tale necessith & anche sostenuta dalla considerazione che gli itinerari
terapeutici fatti propri dai soggetti vengono scelti nell’ambito di uno spazio inti-
mo, gualificato anche dallo scambio informale e quotidiano di rassicurazioni,
informazioni, consigli prodotti dall’interazione del soggetto con le persone e le
realta a lui pilt vicine, € non solamente dall’incontro con 'istituzione sanitaria.
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E P’intero patrimonio di risorse simboliche, relazionali e materiali del soggetto
che interviene nel fronteggiare la malattia, ipotizzandone le cause, negoziando-
ne i significati e valutandone i percorsi di cura. Dal concetto di autocura e di iti-
nerario terapeutico, al concetto piti problematico di modello esplicativo di
Kleinman secondo il quale & I'intreccio conflittuale fra i molteplici modelli
esplicativi, individuali, familiari, tradizionali, professionali, coinvoltl nel con-
fronto terapeuta-pazienti-familiari, che struttura la realtd clinica del rapporto di
cura (Kleinman, 1980). E ancora il concetto di rete semantica intredotto da
Byron Good che nell’ambito di una ricerca etnografica del 1977 sull’epilessia in
[ran definisce “rete semantica di malattia” la rete delle parole, delle situazioni,
dei sintomi e delle emozioni attraverso la quale il sofferente conferisce un signi-
ficato alla propria malattia (Good, 1977). “Modello esplicativo” e “rete seman-
tica”, che verranno criticati da Allan Young (1982) in quanto ritenuti rappresen-
tanti di un tipo ideale di sapere razionalistico, lontano dalla realta, mentre per
Young la complessita delle forme espressive che tentano di dare un senso narra-
tivo alla malattia & ben pilt articolato. Per arrivare alle pin recenti ricerche antro-
pologiche sull’ipertensione che indicano il passaggio da un approccio culturali-
sta alla illness a un approccio socio-politico alla comprensione della disease ¢
della sickness (Blumhagen, 1980). E possibile pertanto dire che il patrimonio di
conoscenze nell’ambito dell’antropologia medica (Quaranta 2006) evidenzia la
necessiti di esplorare le esperienze della corporeith e della malattia osservando-
le come processi sociali, storici, culturali e politici, che chiedono la capacita di
individuare sofferenza individuale e incorporazione della sofferenza sociale.

4.2 NCD: famiglie immigrate e stili di vita

Le considerazioni sopra riportate e il quadro demografico attuale del nostro
Paese che vede significativa la presenza straniera sempre pill spalmata nelle
diverse classi di eta, hanno portato alla costruzione di una seconda parte di inda-
gine qualitativa orientata all’approfondimento della conoscenza degli stili di
vita di alcune famiglie straniere avente 1’obiettivo di soffermarsi sui temi ogget-
to della ricerca.

Si & deciso di ascoltare la voce delle famiglie per una presa di coscienza ¢
verifica del livello di conoscenza, consapevolezza, sensibilizzazione € orienta-
mento che appartiene alle famiglic migranti residenti in Lombardia in ordine
alle NCD. Tale fase di ricerca, da considerarsi esplorativa, non rappresentativa
di quella che pud essere la situazione delle famiglie straniere in ordine a tale
tema, si & concretizzata nella raccolta di un gruppo di testimonianze di vita fami-
liare in ordine alla consapevolezza ed eventualmente all’azione positiva in ter-
mini di prevenzione e cura delle NCD.
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L'interesse su questo aspetto nasce anche dal fatto che tali malattie sono
strettamente correlate a stili di vita e abitudini dove quindi ’azione positiva &
fondamentale rispetto alla prevenzione ed eventuale cura. Azione positiva che
vede nell’ambito familiare i primo importante luogo di socializzazione e di
condivisione delle “buone pratiche” per una “buona salute”.

Corpo, salute, malattia, alimentazione, cura, ecc. sono tutti aspetti e realt
certamente culturalmente connotate nel loro valore simbolico e non solo, nella
loro conoscenza in termini di saperi e nella loro espressione quotidiana in ordi-
ne al comportamenti considerati scorretti o al contrario raccomandati in talune
circostanze.

La famiglia in tal senso & il luogo del possibile cambiamento, anche cultura-
le, in ordine a una maggiore consapevolezza di corretti stili di vita, dove la bonta
¢ rintracciabile nel mantenimento della salute e del benessere. Proprio per que-
sto perd, le famiglie sono anche il contesto di trasmissione di abitudini e com-
portamenti errati, o perlomeno non adeguati.

La significativita della famiglia, fa centralitd odierna del benessere psicolo-
gico e fisico dei suoi componenti di prima e di seconda generazione, e delle suc-
cessive, richiedono interventi atti a fornire ai componenti la famiglia quelle

informazioni, competenze, abilith e strumenti che possano aiutarli per una posi-
tiva risposta alle NCD.

4.3 Metodologia di intervista ¢ campione

La metodologia scelta & stata quella di un’intervista semi-strutturata; a tutti
gli intervistati & stata fornita una descrizione del progetto e ne sono state illu-
strate le finalith. L’attenzione & stata focalizzata sulla conoscenza delle NCD e
sullo stile di vita familiare in ordine ad aspetti quali alimentazione, attivita fisi-
ca, controlli medici.

Come modalita narrativa, si & scelto di trattare diversi argomenti ritenuti fon-
damentali riguardo al vissuto in Italia, lasciando il pitl possibile liberi i testimo-
ni di narrare il proprio percorso di vita lasciando a loro la possibilita di parlare
liberamente. L’incontro con le famiglie & avvenuto nella loro abitazione.

I temi prioritari affrontati nelle interviste sono stati i seguenti:
* Famiglia (qui/la)

* Migrazione

* Saiute, malattia

* Conoscenza delle NCD

* Alimentazione, alcol, attivith fisica, ecc.

* Reti e relazioni comunicative e di aiuto
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Si ¢ cercato un gruppo di famiglie (cinque) il pid possibile eterogeneo rispet-
to alla nazionalita di origine, le famiglie individuate sono state informate circa
il progetto e le sue finalita, e sono stati quindi intervistati i suoi componenti
maggiorenni, per raccogliere la loro esperienza.

Famiglia 1:
4 componenti, moglie, marito, 2 figli maschi di 4 ¢ 6 anni entrambi nati in
Italia. Nazionalita indiana. Religione sikh.

Famiglia 2:

3 componenti, moglie, marito, 1 figlio maschio di 11 anni nato in Perd.
Nazionalita peruviana. Religione cattolica.

Famiglia 3:

4 componenti, moglie, marito, 2 fighi, un maschio di 14 anmi e una femmina di
17 anni. I figli sono nati in Egitto. Nazionalita egiziana. Religione musulmana.

Famiglia 4:

5 componenti, moglie, marito, 3 figli, un maschio di 17 anni; un maschio di
14 anni; una femmina di 11 anni. I primi due figli nati in Ghana, la terza in Italia.
Nazionalita ghanese. Cittadinanza italiana. Religione cattolica.

Famiglia 5:

3 componenti, moglie, marito, 1 figlio maschio. Il figlio & nato in Italia.
Nazionalita filippina. Religione cattolica.

4.4 Esiti delle interviste

Famiglia I:
4 componenti, moglie, marito, 2 figli maschi di 4 e 6 anni entrambi nati in
ltalia. Nazionalita indiana. Religione sikh.

La fam. 1 residente nella campagna cremonese ¢ in Italia da 8 anni. Moglie
e marito sono arrivati insieme dall’India, appena dopo 1l matrimonio. 1.”arrivo in
tale contesto territoriale non & stato casuale ma la scelta del luogo & dipesa dalla
presenza su tale territorio di una delle pill importanti comunita indiane presenti
in Italia.

Nello specifico gli indiani residenti in provincia di Cremona sono oggi circa
ottomila, di cui la meta professa la religione sikh, a Pessina Cremonese sorge il
Gurdwara piu grande d’Italia, luogo di culto sikh dove si svolgono sia funzioni
religiose che riunioni di fedeli. (L'India & un paese molto diversificato in ordine
non solo alla sua composizione etnica ma anche alla religione. L.a grande mag-
gloranza della popolazione ¢ induista -attorno all’80%-, a seguire musulmani,
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cristiani, sikh, buddisti, giainisti e zoroastriani.) Sono integrati soprattutto per la
loro fama di “grandi e capaci lavoratori” e svolgono attivitd prevalentemente in
agricoltura e nella zootecnia.

Seppur con usanze e tradizioni molto diverse da guelle locali, la cultura del
lavoro ha per loro rappresentato il migliore strumento di integrazione. All’arrivo
la coppia si € subito inserita, prima ancora che nel contesto italiano, nel conte-
sto della comunita di connazionali presenti sul territorio con la volonta di riusci-
re non solo a mantenere ma anche a vivere quella che & la tradizione culturale e
religiosa d’origine in ambito familiare ¢ comunitario. Poco dopo il loro arrivo
in Italia ¢ la sistemazione lavorativa del marito coma lavoratore agricolo, lei
casalinga, nascono il primo e il secondo figlio.

La presenza dei figli, come per tutte le famiglie straniere, determina e favo-
risce quelli che sono i contatti con i servizi e le strutture territoriali, in partico-
lare sanita e scuola. Cid che marito e moglie evidenziano & 1’importanza rispet-
to al “come si trovano”, dell’ essere arrivati in un territorio dove gia da anni le
strutture erano abituate al contatto con persone “dalle loro caratteristiche™: stra-
niere, indiane, sikh. A loro dire la presenza della comuniti non solo li ha aiuta-
ti nel ritrovare “un pezzo di casa qui” ma anche nella relazione con i servizi.
Non sono mancati inizialmente difficolta linguistiche e di orientamento che ave-
vano peré messo m conto. E’ nel trattare 1’argomento salute/ malattia e stile di
vita che emerge in maniera molto netta I’appartenenza culturale e religiosa e la
volonta di viverla anche nel nuovo contesto.

I sikh sono in grande maggioranza vegetariani, nonostante la loro possibilita
di mangiare carne. Che non deve perd essere abbattuta secondo le regole ebrai-
che e musulmane, ritenute crudeli. La religione sikh disapprova I’uso di droghe,
di alcol ¢ del tabacco. Di per sé quindi il mantenimento delle proprie tradizioni
¢ abitudini alimentari alle quali sono particolarmente legati anche perché pre-
serizioni religiose, vanno a costituire una buona base di partenza per 1 adozione
di comportamenti a favore di salute e benessere. Rispetto alle NCD non vi & una
particolare conoscenza e la coppia dice di non avere mai incontrato messaggi —
volantini, comunicazioni, ecc. — specifici a riguardo. Dimostrano interesse a
capirne di piti... “anche perché in talia i sikh rischiano di ammalarsi per il trop-
po lavoro, molte ore, poca paga e condizioni non ideali”. Si rileva che se non
tutto, molto per loro passa dalla comunita, dal tempio e dalla scuola (quest’an-
no il figlio ha fatto la prima elementare) e sono queste le tre realta che vedono
come attivabili per far conoscere percorst di informazione a riguardo.

Nota: in casa la lingua parlata é il punjabi, il marito parla discretamente Uita-
liano, la moglie in maniera appena sufficiente, in tale caso, una comunicazione —
informazione, prevenzione - dovrebbe rispondere alla necessita linguistica.
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Famiglia 2:
3 componenti, moglie, marito, 1 figlio maschio di 11 anni nato in Peri.
Nazionalita peruviana, Religione cattolica.

La fam. 2 ha un percorso di migrazione articolato, 8 anni fa ad arrivare ¢ la
mamma, raggiunta, grazie ad un percorso di ricongiungimento familiare, dal
figlio all’eth di 7 anni, ultimo, il padre, in Italia da soli due anni. La mamma
oggi parla bene l'italiano ed & ben integrata (cosi si descrive e dichiara), lavora
come domestica, il padre fa lavori saltuari, aiuta a fare traslochi, a volte fa 1’au-
tista di furgoncini. Il figlio ha finito quest’anno le scuole elementari a Milano,
citta dove vivono. Lei parla molto bene I’italiano, lui meno, il figlio sembra par-
larlo bene e, mi dicono 1 genitori, preferirlo oggi allo spagnelo € al quechua,
lingua nativa oggi parlata in alcune zone del Pern, tra queste quella di prove-
nienza del nucleo familiare, importante eredita del passato inca.

Si evidenziano le difficolta del ricomporre la famiglia a tappe e in un arco di
tempo piuttosto ampio e nella narrazione emerge la fatica dei singoli componen-
ti a ricostruire uno stile di vita familiare anche nei pitt semplici comportamenti
del quotidiano. “A un certo punte quello che piaceva e voleva mangiare mio
marito non piaceva e non era quello che voleva mio figlio — il marito piatti peru-
viani, il figlio piatti italiani. Ora lui (if marito) & arrivato da quasi due anni e stia-
mo trovando un equilibrio, ma come per il cibo per tante cose non € stato faci-
le! D’altronde qui non & possibile mangiare come la, io devo lavorare non ho
tanto tempo da dedicare alla cucina, non si trovano tutte le cose di 13, anche il
clima €& diverso...e poi mio figlio andando a scuola ha cambiato 1 gusti”.
Rispetto alle NCD risultano avere una conoscenza di massima delle malattie
cardio-vascolari, del diabete e del cancro. In casa stanno bene ma hanno sia
familiari che amici in Italia e in Perl che ne soffrono (in particolare il riferimen-
to € ad una cugina alla quale hanno diagnosticato un tumore). Il tema pit inte-
ressante & stato quello dei fattori di rischio. A parte il tema dell’alimentazione,
dove si riscontra che la famiglia ha abitudine a consumare spesso pasti fuori
(fast food) anche non insieme, visto gli orari del lavoro della signora che tre
volte la settimana si ferma la notte presso la signora da cui lavora e I’abitudine
del figlio e del padre di stare “molto fuori casa” , il problema sul quale I’ atten-
zione si sofferma e quetlo dell’uso/abuso di alcol.

Il fenomeno dell’abuso alcolico & oggi uno dei drammi della migrazione.
Nella lettura del fenomeno non si devono sottovalutare le condizioni psicolo-
giche ¢ la volnerabilita psichica che, di fronte alle difficolta del passaggio
e insediamento migratorio, possono indurre le persone ad abusare di sostan-
ze e In particolare di alcol anche perché le ragioni di tale abuso sono sempre
multifattoriali, comprendendo fattori biologici, psichici, sociali e culturali spes-
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so strettamente interconnessi e correlati tra loro. Diverse le motivazioni che
vanno a giustificare il consumo di alcol in Italia da parte della popolazione peru-
viana. Queste le parole della donna “si beve per dimenticare la difficolta della
migrazione, si beve per stare insieme, ma poi si esagera e quando Io si fa spes-
so diventa un’abitudine, si beve perché si & soli ¢ non constderati, non si & feli-
ci, 1 giovani bevono per dimostrarsi grandi”. Cid che & certo & che a un certo
punto la persona si misura sul progetto, su cid che ha guadagnato e su cid che
ha perso lungo il percorso migratorio a livello familiare, sociale e professiona-
le. E spesso il conto non & positivo. L'abuso di alcol viene riferito soprattutto per
gli vomint, le cui motivazioni appaiono strettamente connesse alle condizioni di
vita, in particolare lavorative e di ruolo in famiglia e nella societa in cui si tro-
vano, mentre le donne si avvicinerebbero al bere perché tristi, isolate, con sto-
rie familiari non ideali. Entrambi, marito e moglie dichigrano, su domanda diret-
ta, di riconoscere il valore di un progetto di sensibilizzazione sulle conseguen-
ze di tale abuso, cosi come dell’importanza di un regime alimentare sano. Non
hanno mat letto nulla a riguardo nei servizi, né in altri luoghi e non si ricordano
né nel paese di origine né in Italia alcun tipo di comunicazione legata ai “corret-
ti stili di vita” né alle malattie non trasmissibili. Come veicoli della comunica-
zione vedrebbero le scuole, ma anche volantini nei parchi, la pubblicita nelle
metropolitane e sui mezzi pubblict, spot in tv.

Nota: in casa parlano Ultaliano anche per la preferenza dimostrata dal figlio
e lesigenza che il marito impari meglio la lingua, in ordine alla comunicazio-
ne il tema centrale sarebbe quello dell’importanza di adottare nel quotidiano
comportamenti di salute soprattutto in ordine ai consumi guotidiani (cibo, alcol,
movimento)

Famiglia 3:
4 componenti, moglie, marito, 2 figli, un maschio di 14 anni e una femmina di
I7 anni. 1 figli sono nati in Egitto. Nazionalitd egiziana. Religione musulmana,

‘La biografia della migrazione familiare segna I'arrivo del padre 12 anni fa e
a seguire, circa due anni dopo ’arrivo di moglie e figli, questi ultimi nati
entrambi in Egitto. Sono I'esempio di una migrazione riuscita da un punto di
vista lavorativo/economico, il padre con un cugino gestisce due ristoranti-pizze-
ria nella zona sud di Milano.

La difficolta fin dall’injzio, a detta del padre, ¢ stata quella di riuscire ad edu-
care 1 nostri figli e di farli “crescere bene” a Milano. La centralita dell’ argomen-
to educazione dei figli & anche correlata al fatto che i due figli sono oggi adole-
scentl, tanto & vero che sollecitati sui temi dell’alcol, del consumo di tabacco,
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dell’alimentazione, dell’uso di sostanze, ecc. le risposte della coppia fanno sem-
pre riferimento al problema pensato per i giovani, e mai su di loro o 1 loro coela-
nei. “Per i giovani qui credo ¢i sia un problema, chi € arrivato qui con tanta fati-
ca non pud che dedicarsi al lavoro e impegnarsi, non cade in queste cose, il
rischio ¢ per 1 giovani”, Vivere correttamente, vivere cioe secondo uno stile di
vita che abbia al centro valori (anche in ordine a cid che fa bene e cio che fa
male alla salute) agli occhi di questa famiglia non sembra facile. “Noi siamo
musulmani e fortunatamente abbiamo tante regole che ci aiutano”.

Le prescrizioni e 1 divieti alimentari accompagnano 1’individuo anche ne‘lla
migrazione essendo strettamente correlati non solo con un territorio & uno spazio,
ma con un’identita culturale e religiosa. Pertanto il divieto della carne di maiale,
del consumo di carne non halal e 1l consumo di bevande alcoliche, con il princi-
pio della moderazione sono punti di riferimento anche per le famiglie egiziane in
terra di emigrazione. “L’imam del centro che frequentiamo e dove 1 nostri figl
hanno studiato un po’ di arabo parla di queste difficolta a fare crescere bene i figli
qui....anche rispetto alle malattie che ¢i diceva “ho proprio sentito parlare per la
prima volta di diabete proprio li perché davano delle indicazioni per il Ramadan
e se non ho capito male, forse qualche servizio della salute si sta interessando
nello specifico ai musulmani che hanno questo problema”.

Altre comunicazioni non le hanno viste, qualche volta delle “comunicazioni
e avvisi sul cibo arrivano dalla scuola, noi vogliamo solo che si rispetti la nostra

regola per 1 nostri figli nelle scuole”. 11 fatto di avere dei ristoranti ha fatto loro
avvicinare molto alla cucina italiana non venendo perd meno il rispetto delle
regole religiose in ordine ai divieti, alla macellazione e all’alcol. .

Ritengono interessante sapere qualcosa di pill su come sl possono prevenire
certe malattie.

Nb: tutti in famiglia parlano e comprendono bene ['italiano, pensando a una
campagna informativa e di prevenzione, il problema di comunicazione non
sarebbe linguistico ma relativo all’inserimento di concetti ed esempi che possa-
no essere utili in relazione ad alcune pratiche culturali e religiose (vedi diabe-
te-ramadan)

Famiglia 4:

5 componenti, moglie, marito, 3 figli, un maschio di 17 anni; un maschio di
14 anni; una femmina di 11 anni. I primi due figli nati in Ghana, la terza in
Italia. Nazionalita ghanese. Cittadinanza italiana. Religione cattolica.

Questa famiglia, residente e incontrata a Brescia, si ¢ ricomposta in Italia
dopo un percorso di ricongiungimento, sono qui da tanto tempo, circa 13 anni e
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il nucleo ha da poco anche la cittadinanza italiana. Il primo ad arrivare & stato il
padre e pot la moglie e i due figli nati in Ghana. II loro percorso di inserimento
¢ stato facilitato da un prete e dalla catena migratoria che fa si che Brescia sia
un territorio privilegiato per la comuniti ghanese, oggi significativa nella citta e
provincta bresciana.

Inseriti lavorativamente, sia la madre che il padre; inseriti socialmente, scuo-
la, oratorio, i figh. La famiglia (a partire dall’arredamento della casa, luogo del-
I'intervista) mantiene fortemente vivi alcuni aspetti della tradizione e delle abi-
tudini del paese d’origine. In particolare parlando della vita di famiglia la madre
sottolinea quanto & importante per loro che i figli rispettino 1 valori che a loro
volta sono stati insegnati a loro, quali “educazione, rispetto per gli anziani ¢ i
genitori, atuto tra fratelli”,

La loro narrazione riporta sempre a una vita di comunita e, alla domanda
diretta di che tipo di condivisione nel quotidiano ¢’& con gli italiani, la risposta
evidenzia una divisione di ambiti, “noi ci troviamo bene, lavoriamo in due
cooperative dove ci sono sia stranieri sia italiani ma quando non lavoriamo
generalmente siamo tra di noi, siamo in tanti qui, anche molt cugini e paren-
ti...ogni tanto a casa viene qualche amico italiano dei figli...siamo sempre in
tanti a tavola, ¢’ sempre qualcuno con noi....non andiamo mai come famiglia
al ristorante..neanche McDonald, se usciamo andiamo a casa di altri amici e
parenti del Ghana e ogni tanto organizziamo delle feste di comunita nella Chiesa
¢ mangiamo tutti li..cibo? ...i nostri piatti che piacciono a tutti”,

Delicato il tema della salute/malattia. Emerge molto il piano culturale, delle
credenze e delle pratiche. Non & facile parlarne, vi & riconoscimento del fatto
che la medicina in Italia & buona (anche perché “gratis™) ma su tutto il resto la
conversazione tende subito a finire. D’altronde 1'aspetto e la consapevolezza
della cronicita, cosi come quello del senso e del perché della malattia, sono due
aspetti che fanno riferimento a un mondo culturale e religioso altro e a catego-
rie mentali molto differenti. A grandi linee I’esistenza di queste malattie (non
trasmissibili) ¢ da loro conosciuta, ma sulla prevenzione e sulle cure nulla. E’ da
ricordare che nel contesto di origine una persona sovrappeso, se non obesa, puod
essere I’emblema della salute, del benessere, della feconditi.

Nb. La famiglia parla e comprende bene 1'italiano. Una campagna di comu-
nicazione dovrebbe essere in grado di toccare il tema della cronicita e della pre-
venzione, riuscendo a lavorare su un percorso di adattamento/negoziazione tra
le concezioni di salute/malattia del modello di riferimento di origine e il concei-
to di salute/malattia del contesto di integrazione.




ECOLAR

Famiglia 5: . . o .
3 componenti, moglie, marito, 1 figlio maschio di 6 anni. Il figlio ¢ nato in
Italia. Nazionalita filippina. Religione cattolica.

La coppia si € conosciuta e sposata in Italia. Luogo di inc.:ontro-Milano, dove
la comunita filippina & significativa non solo per una q.ues.tlone di presenze ma
per la sua capacita aggregativa e di attivazione comumtana: Forse- perche glo-
vani (e perché hanno studiato entrambi in Italia) o perché dlv.entau- famiglia in
Italia sono, tra le coppie incontrate, quella in cui meglio si evidenzia la presen-
za nelle abitudini del quotidiano familiare di un doppio riferimerllto. cglturell.le -
filippino/italiano. Ii cibo, le frequentazioni, le scelte in futu-ro Pgr il flgllo, di‘mo—
strano un’apertura con radici, la compresenza di due mondi di riferimento, inte-
grati con consapevolezza e coerenza. .

Il tema salute/malattia & trattato con serenitd, interessante il racconto delle'x
loro esperienza di aiuto tra connazionali rispetto ai bisogni del quptidiano dei
malati. Per c10 che riguarda le malattie non trasmissibili, queste ultime sono dE‘L
loro conosciute sia in termini di problematiche sia in termini di possibili buoni
comportamentl. Emerge come la comunita sia non solo ambi‘to di s.ociaiizzazio—
ne, svago, mutuo aiuto ¢ condivisione di appartenenze (prir_na d} tutto quella
religiosa) ma anche luogo di comunicazione “tanti filippini e flhppl.n.e sono
infermieri, oss o badanti, o vivono come aiuto domestico nelle case di italiani
dove ci sono anziani, la realta delle cure e di ci1d che ¢ bene fare per la salute &
da queste persone conosciuta ¢ a volte ne parliamo”. o .

Colgono con interesse I'idea di progetti di prevenzione rivolti alla comuni-
ta, ma anche a italiani e stranieri di altra provenienza.

La comunita sembra giocare un importante ruolo anche per il sostegno dc.:l
disagio e quindi “tra di noi ¢i sono pochi problemi di alcol e droghe, ta'nFe E}ftl—
vitd si organizzano per i giovani proprio per dare loro una proposta positiva’.

NB. La coppia comunica e comprende molto bene l'italiano, Uintervista rin-
forza Uimportanza del coinvolgimento e dell’attivazione delle comunita ¢ delle
associazionl siraniere in percorsi e progetti di sensibilizzazione e di prevenzione.

4.5 Suggerimenti e valutazioni emerse

Dalle interviste emerge come a tutt’oggi non sono state ancora attuate.c-)ppoF—
tune politiche di educazione sanitaria atte ad informare es'aurientem_enfe g1_1 imrmi-
grati sulle conseguenze date da obesita, abuso di alcolici, sedentarlet-a, alimenta-
zione non corretta, sulle malattie non trasmissibili, sulla loro prevenzione e cura.
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Al contempo si registra un desiderio da parte delle persone intervistate di
acquisire informazioni per la promozione della propria salute ¢ il mantenimen-
to di una sitvazione di benessere.

La testimonianza di alcune famiglie evidenzia una mancanza di familiarita
con le risorse per la salute/benessere presenti nel territorio.

Di particolare interesse il potenziale ruolo riconosciuto dagli intervistati alla
comunita etnica e religiosa — luoghi di ritrovo, luoghi di culto, media etnici —
quali luoghi di promozione di campagne di prevenzione, sensibilizzazione se
non di vera a propria educazione sanitaria.

Nelle specifico:

- Uimportanza di un’ azione di educazione sanitaria alla prevenzione

Se le persone straniere non aderiscono ai programmi di medicina preventiva
cio dipende essenzialmente dal fatto che non sanno di cosa di tratti.

C’e una grande disponibilita ad acquisire abitudini utili per la protezione
della salute.

- I importanza del confronto sulla categoria mentale “malattia cronica”

Necessita di verificare sempre 1’esistenza 0 meno della categoria mentale
“malattia cronica”. A volte sentirsi dire che le cose vanno bene puo significare
solo che si ¢ guariti, non che si & in equilibrio terapeutico. E questa convinzio-
ne comporta delle conseguenze in ordine al mantenimento come all’adozione di
comportamenti orientati alla salute. Emerge la necessithd di soffermarsi sulla

spiegazione del che cosa & una malattia cronica ¢ che cosa & una malattia cura-
bile ma non guaribile.

- la condizione di rischio specifica del migrante

Emerge chiaramente dalle interviste la presenza tra gli immigrati di indicato-
11 di rischio specifici in relazione ai fattori di rischio individuati delle NCD:
sociali (emarginazione), economici {(disoccupazione, basso reddito o frustrazio-
ni lavorative, impossibilita di assentarsi dal lavoro per controlli medici), fami-
liart (solitudine) e culturali (inadeguatezza nel nuovo contesto dei comporta-

menti e delle abitudine legate allo stile di vita del paese di origine, cosi come dj
alcune credenze).

- Uimportanza, ai fini della ideazione e realizzazione di campagne informa-
tive sulla prevenzione e cura delle NCD della considerazione degli aspetti cul-

turali, delle specifiche religiose e delle abitudini della persona e della comuni-
ta straniera.
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Il modello di percezione ¢ ges'tione della salute — come _la persona percepisce
la propria salute, quindi i comportamenti della persona nei clonfrontl della salu-
te, I’influenza di queste sulle sue attivita, e lo stato di sqlute in rapporto alla for—
mulazione di piani per il futuro. Il modello di alimentazmne_ (jella} persona — Z.ibl—l
tudini alimentari, preferenze. Il modello di attivita ed esercizio f1s.1c:_0. Tah piani
in riferimento alla cultura, alle credenze ¢ alle abitudini degli individui.

4.6 Tl parere dei migranti coinvolti nella fase di analisi neuroscientifica

Le precedenti interviste qualitative sono stfa,te integra.te con una specifif':a fgse
di indagine qualitativa svolta con il coinvolgimento dei -s\oggetu.m1gra.mt1 coin-
volti nella fase di indagine neuroscientifica descritta piu a\.fanu: ;e mt'erwste.:
sono state condotte nel periodo maggio-giugno 2014 da diversi lmteerstaton
addestrati appositamente per I’impegno in ques.tione € 5010 state rl.elabo‘ratfe Qa
uno degli intervistatori con la collaborazione di un team di lavoro interdiscipli-
nare. - . _

I soggetti coinvolti in tale indagine sono circa 40 ( 16 in una prima fase. di tgsF
reale e 24 in una successiva fase di post test di verifica). Al campione (c1.ttad.u'11
migranti di prima e seconda generazioni) che ha effettue-lto i te.st neuro S‘Clel‘ltlfl—
ci presso il Brain Lab TULM, sono state effettuate df.:l.}e interviste (.amlomme_) per
verificare il grado di percezione, valutazione e utlllzgo del servizio san{tamo
nazionale e come si pone nei confronti delle NCD rispetto alla prevenzione,
informazione e cura.

Al fine di raccogliere le esperienze dei migranti:

1- & stata realizzata la traccia dell’intervista semi-strutturata, della durata di
circa 20 minuti ed & stata somministrata in modalita face—to—facc‘e;

2- & stata realizzata una griglia di lettura per 1’analisi delle ipterwste: per poter
rileggere tutte le interviste in base alla medesima chiave di lettura interpreta-
fiva,

Gli obiettivi tematici e i risultati delle interviste sono di seguito riportati:

4.6.1 Esperienza personale del servizio sanitario ngzionale

E stato prima di tutto chiesto all’intervistato se gli fos_se stato assegnalo un
medico del servizio sanitario. La maggior parte afferma di avere un medico, di
andarci raramente, soprattutto in caso di eventi che non si risolvono attraverso
I’automedicazione. L.a maggioranza inoltre si ritiene soddisfatta de_l proprio
medico dal punto di vista professionale e personale, qualcuno (3) si lamenta
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della relazione personale che non sempre lo soddisfa. Allo stesso modo si con-
siderano soddisfatti coloro (una minoranza) che sono dovuti ricorrere al servi-
z10 ospedaliero.

Non si rilevano particolari problemi rispetto ai servizi offerti e fruiti del sistema
sanitario nazionale dal punto di vista burocratico, comunicativo/linguistico/cultura-
le. Il campione era composto da persone che conoscono I'italiano, quindi i docu-
ment forniti dal medico, e le conversazioni con il personale sanitario sono risul-
tate in genere gestite facilmente. Una minoranza dei soggettl ascoltati riporta di
aver avuto problemi di comunicazione al loro arrivo in Ttalia e che in particola-
ri casi fortunati hanno incontrato medici che parlavano lingue per loro piut facil-
mente comprensibili dell’italiano, come inglese, francese, spagnolo. Rispetto
alle prime generazioni il problema linguistico permane soprattutto se all’arrivo
1 nuovi migranti non si ricongiungono con familiari o amici. L’ospedale & per-
cepito da tutti in ;modo positivo, alcuni non si sono mai serviti del servizio, e chi
lo ha fatto lo attribuisce prevalentemente a problemi minori o semplici
traumi/fatture. Data |’eta relativamente bassa dei soggetti intervistati non si rile-
vano ricoveri per patologie gravi o legate alle NCD.

4.6.2 Stili di comunicazione, migranti e NCD

La comunicazione con il medico e il rapporto che si instaura sono elementi
fondamentali per il successo della terapia. Molti riferiscono che il medico deve ‘
©SSere un amico, una persona con cui ci si sente a proprio agio, ma altrettanti |
pongono come prerogativa irrinunciabile la professionalith. Gli aggettivi pit uti- |
lizzati per descrivere la comunicazione con gli operatori sanitari sono: calda, ‘
amichevole, chiara, professionale, i‘
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Dalle interviste svolte si rileva che gli intervistati sono a conoscenza di cosa “‘
siano il diabete, le malattie cerebro-vascolari, il cancro, le malattie respiratorie
e le malattie cardiovascolari, anche se non conoscono I’espressione “malattie |‘
non trasmissibili” o “non-communicable diseases”. La maggior parte non soffre ‘
di queste malattie e riferisce in rari casi di avere avuto amici o parenti affetti da ‘ ‘
tali malattic. Nonostante la conoscenza, si riscontra una scarsa considerazione |
nei confronti delle malattie non trasmissibili e del rischio delle complicanze cro-
niche di tali malattie. Le persone ne hanno sentito parlare, ma ridotta & la loro
reale conoscenza, cosi come la conoscenza delle problematiche associate a
sovrappeso, obesita, abuso di alcol, cattiva alimentazione. Emerge anche che
I"aspetto della cronicita sia di difficile comprensione,
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4.6.4 Fattori di rischio
Rispetto ai fattori di rischio che portano a contrarre queste malattie vengono

individuat principalmente 1’eccessivo utilizzo di tabacco ¢ il consumo eccessi-
vo di alcol. Gli altri: insufficiente attivita fisica, poco movimento; abitudini ali-
mentari sbagliate; pressione alta; sovrappeso ¢ obesitd; fattori ambientali (lavo-
rare in luoghi malsani a contatto con sostanze/materiali pericolosi), vengono
meno citati. In particolari molti non associano pericoli particolari al cibo se non
nel caso sia avariato e riferiscono come ulteriore fattore di rischio le “droghe”
in generale. Emerge occasionalmente che 1 “cibi grassi” possono essere danno-
si, anche se non viene specificato quali grassi siano pericolosi, se 1 saturi o gli
insaturi. Lo zucchero ¢ il sale non sono segnalati come sostanze da usare con
moderazione. Va detto che i migranti che risiedono in Italia appartengono prin-
cipalmente alla fascia di eth 15-49, ¢ cosi anche i nostri intervistati, che difficil-
mente sono gia portatori delle patologie legate ai fattori di rischio NCD.

4.6.5 Prevenzione NCD
I.a prevenzione non viene fatta, soprattutto nessuno parla di screening effet-

tuati o di avere intenzione di effettuarne e di effettivi stili di vita volti a contra-
stare le potenziali patologie. Generici comportamenti di prevenzione riferiti
andrebbero approfonditi per una valutazione del loro essere effettivamente com-
portamenti di salute: andrebbe meglio indagato il significato di “mangiare
meno”, “mangiare sano”, “mangiare bene”, “ fare un po’ di attivita fisica™, ecc..

Sulle attivita di sensibilizzazioni non ci sono trend dominanti che emergono
dalle risposte degli intervistati, a parte una certa tendenza a citare 1a televisione,
i mass media e la famiglia come luogo fondamentale per I’educazione ad una
vita sana, e poi vengono suggeriti: incontri con le comunitd sul territorio; strut-
ture mobili itineranti sul territorio; attivita di prevenzione net luoghi di lavoro;
attivita di prevenzione nelle scuole; stampa di materiale illustrativo (brochure,
volantini); produzione di video: iniziative su internet, siti internet, social net-

work.




