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Nuove esigenze delle societa multiculturali neltiimento dei disagi e disturbi della psiche

Il confronto con I'alterita € diventato una nectss I'approfondita conoscenza dell’Altro, lo stemto indispen-
sabile per un’ efficace integrazione sociale. Gmtfura crea, e continua a creare, un sapere ap@r-fare relati-
vamente alla distinzione tra normale e anormalentMda psichiatria cerca di estrapolare dal singalso indica-
zioni di ordine universale, I'etnopsichiatria, iastante dialogo con altre discipline quali antrog@, sociologia e
etnologia, mette in rilievo piuttosto la peculiardel paziente in rapporto al gruppo e all' amla@eaitquali appar-
tiene. L'etnopsichiatria puo certo contribuire atteie a punto le modalita della prevenzione, congome, presa
in carico dei disturbi psichici nei migranti. L'dish dell’'accesso ai servizi ha lo scopo di morater|'adeguatezza
della risposta alla richiesta di cura e di oriemtzambiamenti organizzativi e protocolli operativi.

New needs of multicultural societies in mental dider treatment

The comparison with the otherness has become assi¢gand the in-depth knowledge of the other the
indispensable tool for an effective social integmat Each culture creates, and continues to create,
knowledge and know-how regarding the distinctiomw®sen normal and abnormal. While the psychiatry
tries to extrapolate from a single case indicatiohaniversal order, the ethnopsychiatry, in cons@ialog
with other disciplines such as anthropology, samigl ethnology, rather highlights the peculiaritytbe
patient in relation to the group and the environtrterwhich he /she belongs. The ethnopsychiatryasn
tainly contribute to develop the procedures for pinevention, understanding, take in charge of medis
orders in migrants. The analysis of the acces&teices has the purpose of monitoring the adeqoéclye
response to a request for care and to orient ozgtinhal changes and operating protocols.

Introduzione

In Italia, al primo gennaio 2011, si registranosjidamilioni di stranieri residenti [1] con un imenento
di 335,000 unita rispetto I'anno precedente (+7.9%&gli ultimi venti anni la popolazione immigrata
Italia & cresciuta di quasi venti volte. L'86.5%iede nel Nord e Centro, mentre il 13.5% nel Mezzo-



Letizia Massatri et al.

giorno e il restante nelle isole. Nella regione bamdia la presenza straniera € stimata, al primgiolu
2011, in un milione e 269,000 unita che rappresemaguota pari al 23.7% del totale nazionale.
Analizzando i dati che si riferiscono al territoio Pavia [2] e alla sua provincia emerge un pro-
gressivo passaggio verso l'iscrizione anagrafidghcenseguente aumento della quota dei residen-
ti, in un quadro di drastico aumento del numeraltegli stranieri provenienti dai Paesi ad alta
pressione migratoria (Europa orientale e Africa nield). Tra le aree e Paesi di provenienza piu
rappresentati troviamo I'Europa Orientale con RomaAlbania , Ucraina (all’'inizio del decennio
gli est-europei rappresentano poco piu di un teleldotale, mentre nel 2011 sono la maggioranza
assoluta con il 53% del totale) e I'Africa del nardn il Maghreb. Nell'ambito della richiesta di
cura al Centro Psico-sociale (CPS) pavese si ragigt andamento in continua crescita. Questo
fenomeno richiede un’analisi su come il servizgpanda alla richiesta di cura.

Scopo del lavoro

Il proposito di questo lavoro € quello di approfibeda conoscenza del fenomeno migratorio nella sua
complessa realta per meglio comprendere le dinanidiisogni e le potenzialita della popolazionenim
grata. La societa multiculturale € ormai una reaidsolidata anche nel nostro Paese, interessdtosda
migratori in un tempo successivo rispetto ad Bltesi europei. Il confronto con I'alterita e diaatuna
necessita e la conoscenza, quanto piu approfodditaltro & lo strumento indispensabile per ake/ieon
successo un processo di integrazione che rispétiinabi i poli della relazione. L’alteritd nel mandttua-

le € inserita in un contesto dinamico le culturirgilano, si modificano, ognuna influenza ed &igriizata
dalle altre e, se queste dinamiche non vengonoidswate, le culture perdono di sengdanalisi
dell'accesso ai servizi & senz’altro un aspettoiakel per comprendere se la risposta dei senddieguata
alla richiesta di cura fatta e per orientare cambiati organizzativi e protocolli operativi [3].

Materiali e metodi

L'indagine ha come oggetto I'accesso dei migrahsieavizio del CPS di Pavia. Il periodo temporale
preso in esame € guello dal 1° gennaio 2010 ap8&&012. | dati raccolti provengono in partelaal
consultazione delle cartelle cliniche compilate whaidici psichiatri e in parte dalla compilazioné de
questionario elaborato dal Dipartimento di Salutenkdle e Migrazione di Bologna in collaborazione
con altri centri di ricerca italiani, tra i qualuegllo di Pavia. Da entrambi questi strumenti soatfiti
dati oggetto dell'indagine. | dati ottenuti sonatselaborati in un’analisi descrittiva.

Risultati

Tracceremo il profilo socio-culturale degli utentranieri servendoci dei seguenti parametri: genere
eta, area geografica di provenienza, apparten@tigiosa, conoscenza della lingua italiana. Il jpoof
socio-economico sara invece delineato da: livellecdlarizzazione, condizione di soggiorno (status
giuridico), iscrizione al Servizio Sanitario Naz&de (SSN), stato civile, condizione occupazionale,
motivo della migrazione. L'importanza della conast® delle condizioni socio-economiche risiede
nel fatto che esse sono fattori di rischio perskirgenza dei disturbi mentali.
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Nei ventotto mesi di osservazione si sono verificat un totale di 1534 prime visite, 132 accessi
da parte di pazienti migranti (8.60 % dell'utenngate). Cio significa che la domanda di cure da
parte della popolazione dei migranti € in aumeldpatto a quella registrata negli anni dal 2006
al 2009. In questi quattro anni infatti si sonoisér@ti 146 accessi su un totale di 2223 prime-visi
te (6.57% dell'utenza totale). Dal 2006 al 201@egjistra una tendenza alla crescita della richiesta
di cura mentre nel 2011 si nota una flessione rdiaci’ 1%.

Nel contesto delle aree di provenienza il grupporpimeroso é quello proveniente dall’Europa orienta
con 51 utenti ( 38.63%); segue I'’America del cestrd con 30 unita (22.72%); terzo posto I'Africkhsu
sahariana 19 utenti (14.39%); quarto posto il Malghcon 15 utenti (11.36%); Asia con 6 utenti
(4.54%); Europa occidentale con 5 (3.78%); infiAenerica del nord con 1 solo utente (0.75%).

Per quel che concerne il gendeemaggioranza é rappresentata dalla componemimiféle: le donne
sono 84 (63.64%) mentre gli uomini sono 48 (36.37Qesto dato € in linea con quello degli anni
precedenti. Si nota come le donne, che rappresefgacomponente maggioritaria, stiano progressi-
vamente diminuendo la presenza negli accessi ioréagiella componente maschile; I'accesso delle
donne ha avuto un picco nel 2008 con il 74.29% treemel 2011 registra un 61.81%.

Passando poi alla distribuzione per fasce d’etagstra la prevalenza della fascia 28-38 anrdatb
deriva dal fatto che la popolazione migrante adéltzella stragrande maggioranza composta da per-
sone nel pieno della loro eta lavorativa. Si notaltie un cambiamento rispetto al periodo 2006 -
2009. In questi anni, infatti, si e registrata tayalenza della fascia 18-28 anni.

Nel caso dell’appartenenza religiasell’86.36% dei casi non e disponibile il dato artella clinica. Il
restante e diviso tra religione mussulmana (8 Dteratttolica (8) e ortodossa (2).

Nell'ambito del livello di scolarizzaziondel nostro campione vengono confermati i dati dstlorso
guadriennio: 'utenza migrante possiede un livalledio-alto di scolarizzazione. Il 37.12% ha il dipi&

di scuola superiore, mentre il 29.54% ha la licanedia inferiore; il 14.39% ha conseguito la laurea
Per la conoscenza della lingua italiana: la maggina, ossia 105 utenti (79.54%), si avvale di
una buona conoscenza della lingua italiana, me2ttratenti (15.90%) non ha invece questa ca-
pacita. Questi risultati riportano ancora una vadlédtenzione sull’importanza della figura del
mediatore linguistico culturale, in quanto I'utendae non conosce la lingua italiana rappresen-
ta una quota decisamente non trascurabile del Iffésto significa che quasi un utente ogni sei
non riesce a comunicare in modo adeguato per ess#i0).

Prendiamo ora in considerazionestato civiledegli utenti stranieri. La maggior parte degli dtei
sulta coniugata: 55 (41.66%) mentre i conviventics6 (4.45%). Troviamo poi gli utenti celibi/nubili
42 (31.81%), sequiti dai separati/divorziati conui@nti pari al 13.63%.

Dall’analisi dei dati sulla condizione occupazianaimerge come la buona parte abbia un lavoro: 57
utenti (43.18%), mentre la percentuale dei disoatiupdel 35.60% (47 utenti).

Tra i motivi della migrazione troviamo che il lawoe il ricongiungimento familiare sono le ragioni
principali. Inoltre il dato non e disponibile parinaggior parte: 78 utenti (59.09%).

Nell’'analisi dell'accesso al Servizio il primo fate preso in considerazione efdate d'invio. La piu
frequente é il medico di medicina generale, questdéamente vale per coloro che hanno l'iscrizione
al SSN: questo gruppo conta 59 utenti, pari al@%.8ell’'utenza iscritta al SSN. Altre importantihfo

ti d’invio sono il Servizio Psichiatrico di Diagnos Cura (6.81%), il Pronto soccorso (4.54%),
I'Ospedale generale (4.54%), ambulatorio Carita@6%), associazioni volontari (3.03%). Nel perio-
do della nostra osservazione sono state registeprese in carico che corrispondono al 83.33%
dell'utenza totale. Gli utenti che hanno avuto pdemti contatti con il servizio psichiatrico CB&o

10 (7.57% dell’'utenza totale) mentre per la maggiea degli utenti (119), che rappresentano |l
90.15%, il CPS pavese costituisce il primo contattio un servizio psichiatrico. La maggioranza degli
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utenti non ha una precedente diagnosi d'invio: guperzione dell’'utenza e infatti pari al 72.72% (9
utenti) mentre il 25% (33 utenti) ha gia una diagjrbinvio.

La diagnosi piu frequente formulata e quella dsiudbi del’'umore: questa diagnosi rappresenta-infa
ti il 51.51% (68 utenti); segue quella dei distutltiansia con una percentuale del 24.24% (32 utenti)
le psicosi: questa categoria, che comprende episiclbtici acuti, disturbo delirante, disturbo zchi
affettivo, disturbo schizofreniforme, annovera 18nti per una percentuale del 13.63%.

Per il parametro numero di visite effettuitaviamo che la maggior parte degli utenti effedotamente
una visita: 80 utenti (60.60%). Gli utenti che #&tfano 2 visite sono 20 (15.15%) e quelli che effato

un numero di visite compreso tra 3 e 6 sono iNAcfl 5.90%); 8 utenti (6.06%) per il numero ditasi
che va da 7 a 9; soltanto 1 utente con un numersite compreso tra 10 e 12. Rispetto ai datP@el6-
2009 si registra una netta crescita degli uterdi effiettuano 1 sola visita, mentre si nota unaeenal
alla diminuzione per gli utenti con un numero diité tra 3 e 6 (nel 2006-2009 erano il 28%).
Prendiamo ora in considerazione lo stato attyaiesa in carico o drop out. Il numero di utenti che
interrompono di propria iniziativa la relazionedpeutica € molto elevato. Nel 2010 si contano 27
drop out (59.09%), nel 2011 45 (81.81%) e nel 2@Ehnaio-aprile) 6 (35.29%). Quindi su un totale
di 132 migranti del periodo della nostra osservazisi registra che il 59.09 (78 utenti) interrompon
il rapporto con il servizio di propria iniziativajl'interno del gruppo dei drop out 1 paziente hii-
rotto a causa delle difficolta linguistiche (probatente questo drop out si sarebbe potuto evitada s
figura del mediatore linguistico fosse piu facilteemccessibile per il Servizio e inoltre € da retar
che, con molta probabilita, il numero di pazietitednterrompono la relazione di cura per questa cau
sa e nettamente superiore, ma solo nel caso diqqpasiente viene esplicitato).

Discussione

L'utenza straniera afferente al CPS pavese e campes la maggior parte da donne di eta comprasa tr
i 28 e 38anni, proveniente con maggior frequenzpadsi dell’Europa orientale con una buona cono-
scenza della lingua italiana. Per quanto riguaadaligione i nostri dati sono del tutto insufficieper
poter tracciare un profilo in questo senso. Coasadb il rapporto ORIM (Osservatorio Regionale per
l'integrazione e la multietnicita) 2011 sullimmagione straniera a Pavia si apprende che la neéigio
maggiormente professata nella provincia di Pavisgslamismo (41%), con un trend in diminuzione;
mentre il cattolicesimo & professato da circa umiigmato su 4 nel 2011. Sono invece in netta cieseit
altre religioni cristiane (ortodossa) quasi raddatgpnel periodo considerato. Nella nostra indagiee
viamo il dato riguardante la religione non e dispia in circa I'86% dei casi. Per spiegare qudatto
possiamo ipotizzare che esista, da parte deglatgéro una scarsa abitudine a registrare questo d
oppure un atteggiamento che porti a dare per dcocta la religione professata sia il cattolicesiom
pure ancora non si ritiene che sia un’informaziomgortante per i fini diagnostici e terapeutici.

La presenza di una consistente componente femnmiaila popolazione di utenti del servizio puo es-
sere spiegata, in primo luogo, con una condizianellterabilita che fa parte della vita di moltendo
ne, soprattutto migranti. Questa condizione di grdbilita pud essere legata allo status di migrante
ma sicuramente si aggrava e si acutizza in segugeenti come la rottura del legame coniugale (ma-
gari messo in crisi dall’esperienza migratoriapecbnseguente necessita di farsi carico di problemi
come crescere i figli, mantenere o cercarsi il tayossia problemi di natura sociale e economiea ch
possono porre sotto pressione I'equilibrio psicldetia donna. Accanto a questo fatto dobbiamo con-
siderare che le donne migranti, rispetto agli uensiono piu disponibili a parlare di s€, della piap
esperienza, apprendono la lingua piu velocemembeglio rispetto agli uomini che invece tendono
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spesso a limitare le loro conoscenze tra i connaliicLe donne mostrano cioe un atteggiamento di
maggior apertura al contesto di accoglienza e gigmnsare quindi che, con maggior facilita rispetto
alla controparte maschile, riescano a formularerigmdesta d’aiuto quando ne abbiano bisogno.

La diagnosi piu frequentemente formulata al CP$caso di pazienti migranti, risulta essere quella
dei disturbi dell’'umore, seguita da quella deiwlibt d’'ansia, come del resto per i pazienti auteicto
Dalla nostra osservazione emerge come nella maggiardei casi ci troviamo di fronte a persone che
non hanno mai avuto in precedenza problemi di salntale. Questo ci fa riflettere su cio che
I'esperienza migratoria comporta. Secondo Beneddkela migrazione pud essere considerata un
trauma in sé€, come un’ esperienza in grado di gésurzare equilibri e compromessi realizzati spesso
faticosamente nel corso degli anni e come un faitbe pone in discontinuita. L'emigrazione rappre-
senta un'impresa dall’esito psicologico spessortoggerché I'individuo cerca di conservare immodi-
ficato il nucleo profondo della propria identita del proprio universo simbolico pur vivendo
all'interno di un contesto linguistico, culturald affettivo diverso, piu o0 meno contraddittorioane
flittuale con quello originario. Nel contesto culile d'origine I'individuo rimane generalmente é-r
gista dei propri progetti, della propria differenzfermata, mentre in un contesto dove tuttoffedi
renza I'affermazione della propria individualitd puo divare un’impresa difficile e il tentativo di
costruire nuovi legami puo rivelarsi eccessivameplicato anche quando la migrazione e stata
programmata, voluta o comunque nata come progetidigiso. Quando gli abituali meccanismi di
conferma (lingua, codici estetici, valori moraJivengono meno, “il nucleo profondo dell’'identitadp
allora disorganizzarsi, diventare disarmonico seumlbsi da quell'involucro esterno (enveloppe
psychique)” [4]di Anzieu, che altro non e che un’interfaccia chédg il mondo interno da quello
esterno. Di conseguenza i meccanismi deputatid@linzione tra mondo intern@sichico)e mondo
esterno(quello degli oggetti) possono incepparsi e vengano sia la funzione di contenimento dei
contenuti psichici che la funzione protettiva, corle pulsioni interne e le aggressioni esterngljczde

da I'envelope psychique. Il problema della migragiamon risiede solo nel fatto che essa comporta uno
sradicamento dal proprio ambiente, ma piuttostehgesi tratta di un percorso tortuoso, un processo
lungo, complesso, articolato che viene costruitte dacissitudini, conflitti, bisogni del migrante.

Depressione

| tassi di depressione sono cresciuti negli ul@cenni, la depressione compare in eta piu gioeane
con maggior frequenza in diversi paesi. Si trattandfenomeno di difficile interpretazione, in alla
sofferenza corrisponde quella dell’apposito conteaidiagnostico, psichiatrico, farmacologico. Sap-
piamo che nella cultura occidentale la depresséorieonoscibile in un quadro di segni e sintomi ben
preciso (basso tono dell’'umore, interessi scargdania, rallentamento psicomotorio o agitazione,
affaticabilita, perdita dell’appetito, insonnia ersonnia ecc.). Tutto cio funziona nelle cultuceio
dentali, ma non nelle altre culture. Indagini epigtogiche internazionali hanno evidenziato impo-
nenti difficolta nel reperire criteri comparabilepdiagnosticare la depressione in contesti cditura
differenti [5]. Esse dimostrano che i contesti @tei culturali incidono profondamente sulla fornmazi
ne, sulla fenomenologia clinica, sull’evoluzionswgli esiti dei disturbi psichiatrici in generagedi
quelli depressivi in particolare. Da un punto ditaitransculturale: gli indicatori sintomali deswirbo
depressivo che permangono invariati nei differeatitesti umani sono i piu generici (fluttuazioni de
tono dell'umore, del sonno, dell’alimentazione, liltllo di energia), mentre variano in maniera-cao
tica quelli nosologicamente piu specifisenso di colpa, idee suicidarie, somatizzazidstubi delle
funzioni cognitive) [3]. La multiformita dei fenomedisfunzionali a base umorale, quando si manife-
sta in pazienti appartenenti a gruppi etnici mitasrie socialmente marginali, induce frequentemante
un errore diagnostico. Spesso questi pazienti vemgdagnosticati con un disturbo schizofrenicopiut
tosto che fatti rientrare nello spettro della psicgnaniaco-depressiva [6]. Inoltre appare evideht
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non si puo qualificare in modo corretto lo statomale e patologico dell’'umore senza acquisire pre-
liminarmente la conoscenza di tutta la serie detgti emotivi temperati, autorizzati o interdetti,
all'interno delle singole culture. Bisogna colloedmaffettivita del soggetto all'interno della costio-

ne sociale delle emozioni, prodotta dal gruppoucale di appartenenza. La differenza culturale si
esprime anche come differenza emozionale e lirigaisEspressioni umorali specifiche risultano in-
traducibili in una lingua diversa da quella in @ono state originariamente codificate, a causa
dell’'assenza di una corrispettiva esperienza soeiale selezionata e validata. L'incomprensione del
senso antropologico dell’esperienza emozionalendividui appartenenti alle culture altre espone al
rischio del fraintendimento diagnostico, propriogie all’origine dei sistemi di classificazione nes
grafica risiede una distinzione tra normale e paficb culturalmente concepita, e percio, relat®fa [

La continuita terapeutica

Il primo dato che risalta € quello del numero dita effettuate. Nel nostro campione la maggiotepar
degli utenti si sottopone ad una sola visita (cit&l%). Dal confronto con i dati 2006-2009 emerge
una tendenza alla crescita degli utenti con unaie sble visite, questo significa che il fenomeno
dell’abbandono del servizio e la cura € in aumeletcause di questa tendenza possono essere diverse
e sarebbe interessante, oltre che utile, potediagare a fondo. Possiamo ipotizzare che l'uters la

il servizio poiché non trova quello che si aspettaa la percezione che i suoi bisogni e richieste n
vengono compresi, perché ha dei problemi di ndagiatica o di orari di lavoro, perché non si trava
suo agio nel contesto occidentale di cura, peritlehe sufficiente per il suo benessere I'assurezion
del farmaco prescritto e non sente il bisogno diridri colloqui, 0 semplicemente perché ha diffi@o
linguistiche. Il fenomeno del drop out € sicuraneemm apparato complesso che necessiterebbe di una
piu approfondita indagine, non solo quantitativiairee di acquisire una maggiore comprensione dei
meccanismi determinanti e di conseguenza la capdicélaborare strategie mirate a ridurlo.

Conclusioni

Esiste un particolare lavoro clinico da prendereansiderazione nei riguardi degli immigrati? Una
possibile risposta, basata sull’assunto che “lagbsgia e la psichiatria non sanno rispondere aalegu
tamente alla domanda assistenziale dei migraumtnistii” [7], € quella che mette in evidenza la rece
sita di creare nuove alleanze disciplinari perrgte il rinnovamento metodologico auspicato e ormai
indispensabile. Questa necessita é resa stringeht@atto che spesso le diagnosi, e quindi anche le
terapie, risultano essere del tutto errate. Bedimd8] afferma a questo proposito: “Pud accadene
grande facilitd che le malattie mentali vengantiata entro un contesto e con strumenti che tendono
interpretarle mediante paradigmi che sono cultueabe estranei agli utenti e culturalmente omogenei
ai curanti. | paradigmi che si pensano scientsimno spesso poco inclini a valorizzare come fattori
patogenetici o patoplastici gli aspetti socio-amtaé e personali. Viene invece favorito con fdaili

un biologismo scarsamente fondato o che va corsmepoltanto come una delle componenti etiopa-
togenetiche in gioco. Cio finisce per allontanaseuwha comprensione effettiva quei disturbi che si
producono soprattutto per via dello scontro ambient culturale da parte della persona sofferente.
Owviamente esiste anche il rischio opposto peitercindigeni di valutazione: quello di considexgrer
esempio una psicosi organica tossi-infettiva comé&nomeno da ricondursi a un maleficio, curabiee m
diante esorcismo” [8]. Oggi insomma, nell'approamim il paziente migrante, diventa sempre piu reeces
rio rivedere le proprie posizioni di medici formag#lla cultura occidentale e coltivare una serieodnpe-
tenze indispensabili: “certamente la cautela diigia che dovrebbe essere supportato intanto daama
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prensione della lingua, della mitologia in esseodiéata e delle forme di vita che le corrisponddhanol-

tre richiesta una conoscenza delle teorie etidhegie delle rappresentazioni della “malattia” présen
nell’etnia di quel determinato paziente. L'effiadiell'intervento che si pud mobilitare, talora ¢taparte-
cipazione del gruppo parentale, si regge sui m&gsibili fra questi materiali culturali e le @&tze e le co-
municazioni private proprie di quel paziente” [Btco quindi che da una etnopsichiatria critica pagce-

re un comportamento diagnostico e terapeutico caamplente rinnovato e peculiare.

Nellambito del servizio pavese l'impegno in direae etnopsichiatrica e frutto del lavoro,
dell'iniziativa della professoressa Berlincioni @ duo gruppo di ricerca. La professoressa Bedici

si occupa di cura psichiatrica dei pazienti migralat circa trent'anni. “L’interesse per questa area
problematica mi deriva da un certo modo di inteadampsichiatria, cosi come I'ho appresa nella scuo
la pavese, che ha sempre avuto attenzione pespgitaculturali e ambientali, per gli elementicdn-
testo, magari vicini, ma culturalmente distanthe si confrontano con quel dispositivo culturale-sp
ciale che é 'operare psichiatrico stesso. Madtatone a questi temi nasce anche dalla mia pratica
psicoanalitica: uno psicoanalista dovrebbe infatturare una certa dimestichezza con quel “pensiero
diverso” che e la modalita inconscia del pensagea e propria lingua straniera con cui € necessario
familiarizzarsi per attivare un processo comumert{9]. L'impegno in senso etnopsichiatrico porta
all'attivazione nel Laboratorio di Psichiatria Quth e Ambiente, coordinato dalla professoressa Ber-
lincioni, di un gruppo di assistenza agli extracomunitag wéngono inviati o dal Servizio di Diagnosi
e Cura della Fondazione IRCCS Policlinico San MattePavia dopo il ricovero, o di altre strutture
presenti sul territorio. Questo gruppo svolge #éiglinica, terapeutica, ricerca e formazione.de&s
composto da diverse figure professionali: psichiafpecializzandi in psichiatria e neuropsichiatria
infantile, psicologi e tirocinanti, antropologi,fémmieri, terapisti della riabilitazione psichiaa, me-
diatori culturali. L’attivita di formazione del gopo ha portato all’organizzazione di varie e irgere
santi iniziative come i seminari tenuti in loco rééatori esterni, i soggiorni all'estero per paipace a
corsi formativi sotto la guida di Nathan, Moro, @i, nonché i viaggi studio in Mali e in Senegal.
L'attivita di ricerca si attua nel lavoro di valatane dell'operato dell’ambulatorio etnopsichiatric
definizione del profilo socio-culturale, delle céridni economiche, della situazione clinica degli u
tenti migranti, della continuita terapeutica. Ndao clinico del gruppo si svolge presso le strattdel
CPS di Pavia. L'invio al gruppo di etnopsichiatzi&viene da parte dello psichiatra del CPS ed eatedi
da una presentazione del caso e richiesta di dlirdeao gruppo. Il lavoro viene preferenzialmente
svolto in una dimensione gruppale sia nel primoimio che nella successiva presa in carico, tatteivi
sono momenti del percorso terapeutico nei qualaiiente viene esaminato singolarmente, se passibil
in presenza di un mediatore linguistico-culturalegguito singolarmente. Nelle sedute terapeutraiie

ta attenzione viene posta alla storia del paziemtee individuo appartenente ad una determinataretilt

il paziente si racconta e raccontandosi, aprengoojprio mondo interno al gruppo in ascolto, crea |
condizioni affinche emerga “un orizzonte di sengssibile su cui proiettare i disturbi” [10].

Purtroppo pero non mancano i problemi che I'amiouil@atetnopsichiatrico si trova a dover affrontare:
il fatto che i pazienti non parlano o parlano pditaliano associato al fatto che i mediatori cuétli
non sono stabilmente a disposizione del gruppa@d@si deve ricorrere a “volontari o collaborazion
saltuarie, col risultato che il lavoro risulta spe$rammentario a scapito della coesione del grugpo
dello sviluppo di una cultura comune” [9]; inoltile finalita di studio e di ricerca non sono comipat
bili con i limiti di tempo e i carichi di lavoro iposti agli psichiatri del servizio pubblico; distiomita

nel lavoro del gruppo che si riunisce oltre il natenorario di lavoro a titolo volontaristico e pete-
resse personale” [11]. Vogliamo inoltre sottolireahe nonostante i ventisette anni di attivita del
gruppo, gli ottimi risultati e apprezzamenti otténnel “costituire un luogo caratterizzato da
un'apertura verso la differenza culturale e unreggee nei confronti delle tradizioni di cui ogni-mi
grante e portatore” [11] e nonostante i continorafdiretti a incentivare e a sostenere I'impeien
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necessita di un miglioramento e adeguamento deiesnza alle necessita degli utenti stranieri, non
siano mai stati stanziati fondi pubblici in favatel gruppo etnopsichiatrico. Ci auguriamo che ifu
ro le cose possano cambiare e che anche Pavia,altsimeentri italiani possa ottenere i mezzi miafler
per svolgere un lavoro che ormai é diventato, regltaeta multiculturale, innegabilmente mandatorio.
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