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Stili di vita individuali

Misure per aumentare la conoscenza sui rischi di salute. 
Sostenere le tradizioni culturali che sono positive per la 
salute e mettere in discussione quelle negative. 
Incoraggiare stili di vita salutari.

Rechel B, Mladovsky P, Devillé W, Rijsks B, Petrova-Benedict R, McKee M. Eds. Migration and Health in 
the European Union. European Observatory on Health Systems and Policies Series. Mc Graw Hill, 2011



Indagine campionaria ISTAT condizioni di salute della popolazione straniera in Italia, anno 2012: 
fumo

Istat 2014

Il 23,2% degli stranieri di 14 anni e più consuma abitualmente tabacco, contro il 25,8% degli 
italiani. Come nel caso degli italiani, l’abitudine è più diffusa tra gli uomini (32,4%).



Reti sociali e di comunità

Rafforzare l’empowerment delle 
comunità migranti, mobilizzare le loro 
risorse per la salute e rafforzare le reti 
sociali; combattere la segregazione, 
l’isolamento e la vulnerabilità



Fonte ISTAT
http://www.istat.it/it/immigrati/grafici-interattivi/migrazioni-interne

Migrazioni interne nelle Regioni e tra le Regioni (Istat 2014)



Condizioni di vita e di lavoro

Aumentare la disponibilità di cibi 
sani. Sostenere campagne mirate 
di un’alimentazione sana.



Una piccola riflessione per chiudere: mangiare al fast food…….

Costa poco…..

Ascolti la loro musica, 
vedi la loro TV

Non accendi il       
riscaldamento a casa

Usi i servizi igienici         
del locale

Non usi acqua per lavare i piatti,  non consumi 
detersivo e nemmeno la spugnetta

Non fai la spesa,           
non accendi il gas e la luce, 
non usi acqua per cucinare



La disponibilità di cibo-spazzatura, economico ma nocivo, è tra le cause principali dell’epedemia di 
obesità tra i poveri.L’ambientalista indiana Vandana Shiva lo definisce «l’altra faccia della 
denutrizione: perché è “mal nutrizione”, fintamente moderna, distruttiva.

Con l'aumentare delle difficoltà economiche le abitudini alimentari 
peggiorano…….

Il prezzo degli alimenti (soprattutto di origine industriale) non è più proporzionale al contenuto di 
calorie, anzi, spesso il valore aggiunto è proprio quello di un minore contenuto calorico. 

Il risultato è che reddito individuale e calorie della dieta hanno frequentemente una relazione 
inversa: i più esposti al cosiddetto cibo-spazzatura sono proprio i soggetti con un basso profilo 
socio-economico. 

Un tempo la povertà si associava alla magrezza, ma negli ultimi vent’anni è comparso l’inedito 
binomio “obesità- povertà”



Condizioni di vita e di lavoro

Politiche educative inclusive: 
attenzione alle barriere 
linguistiche e culturali, ai 
rendimenti scarsi, agli abbandoni 
scolastici e alla segregazione.



è fondamentale insegnare ad  
evitare l’introduzione troppo 
precoce di alcuni cibi non idonei,

ma non è opportuno fornire un 
modello tutto italiano che 
finirebbe per causare un rifiuto in 
blocco delle prescrizioni

Gli operatori sono posti di fronte alla necessità di sottoporre ad analisi 
critica le proprie conoscenze scientifiche per riconoscere ciò che è di 
comprovata efficacia e quindi irrinunciabile rispetto a ciò che può essere 
mediato e reso più accettabile 

L’esempio dello svezzamento

La mediazione culturale



Condizioni di vita e di lavoro

Ridurre i rischi di salute 
occupazionale: attraverso 
una migliore informazione, 
ispezioni, implementazione 
delle regole per la 
sicurezza.



Condizioni di vita e di lavoro

Ridurre le barriere di 
accesso al mercato del 
lavoro: affrontare la 
disoccupazione; migliorare 
l’incontro fra domanda e 
offerta.



Condizioni di vita e di lavoro

Abitazioni migliori, riduzione 
dei rischi ambientali sulla 
salute, miglioramento dei 
trasporti e dei servizi.



Condizioni di vita e di lavoro

Servizi sanitari equi e 
maggiormente rispondenti ai 
bisogni; monitoraggio dello 
stato di salute e dell’accesso 
ai servizi; maggiore e 
migliore attività di ricerca.



Pool Passi 2008-11 

Gli stranieri nel Pool Passi 2008-11







Condizioni socio-economiche, culturali ed ambientali in generale

Combattere l’esclusione 
sociale, rafforzando i diritti di 
chi non ha la cittadinanza. 
Implementare politiche per 
combattere la 
discriminazione – anche 
istituzionale – e per 
sostenere: l’istruzione, la 
protezione sociale, il diritto 
alla casa, il rispetto 
dell’ambiente, i servizi 
sanitari, la richiesta di asilo e 
protezione umanitaria e 
l’immigrazione irregolare.



� Programmi possono seguire:

� Approcio specifico (agentic prevention)

� Dipende dalla capacità dei singoli di fare 
cambiamenti di stili di vita/aderire a 
determinanti programmi (tumori, malattie 
cardiovascolari)

� Spesso indirizzato a gruppi ad alto rischio

� Approccio strutturale

� Interviene sul contesto generale 

� Viene esposta l’intera popolazione

� Esempi: riduzione di sale nel pane, divieto 
di fumare, divieto pubblicità e aumento 
prezzo alcolici, obbligo delle cinture, 
rendere facili le scelte salutari ecc

Diseguaglianze 
aumentano

Diseguaglianze 
diminuiscono

Occorre seguire un approccio integrato e prevedere interventi appositi per affrontare il rischio che 
gli interventi specifici aumentino le diseguaglianze

impatto dei programmi di sanità pubblica sulle diseguaglianze





…..Si diventa neri con gli sguardi degli altri" 

"Le mie stelle nere" di Lilian Thuram

Io sono diventato nero a nove anni, quando sono arrivato in Francia e ho incontrato i 

bianchi…..



• barriere alla fruibilità

Le barriere che ostacolano l’accesso alle cure

• barriere all’accessibilità: 

- giuridico legali (neocomunitari, rifugiati)

- economiche (salvo in rari casi, il pagamento del ticket è richiesto)

- barriere burocratico-amministrative (CF, sanatorie, centri per l’impiego..)

- barriere organizzative (orari, genere del medico, bassa soglia …)

- linguistiche;

- comportamentali-relazionali

- interpretative;

- comunicative;

Migranti e accessibilità ai servizi sanitari: luci e ombre
http://www.ijph.it/pdf/64/014.pdf



Le risposte…..

Gris Piemonte

www.simmweb.it

Gris.piemonte@simmweb.it



Oltre al ruolo della donna nella coppia, cambia il linguaggio a seconda che si tratti di una 
donna italiana o straniera. Aggettivi come “sessuale” e “passionale”, frequenti quando 
si parla di vittime straniere, non occorrono mai negli articoli relativi alle vittime italiane, 
nonostante le vittime italiane siano molto di più delle vittime straniere (33 contro 9). 
Anche la parola “violenza” è usata in maniera differente (occorre nel 0,05% delle parole 
lemmatizzate relative a vittime italiane, contro lo 0,33% di quelle relative alle straniere).
Un altro risultato che spicca è l’uso del verbo uccidere. La vittima è il soggetto 
dell’uccisione (es. “Maria è stata uccisa”) solo nel 26% dei casi, che diventa il 30% se si 
scrive di vittime italiane, contro il 9% di quelle straniere. Negli altri casi è sempre 
l’oggetto, mettendo in primo piano, invece, l’assassino. Questa modalità discriminatoria 
di comunicazione è ancora più accentuata se si scrive di vittime straniere.

Come riportano i quotidiani le notizie di 
femminicidio? Un'analisi di lessico e 
sintassi attraverso tecniche di text 

mining 







Morire di morbillo in Europa

Estate 2009, province di Varna e Burgas, Bulgaria orientale. Le spiagge del Mar Nero sono facilmente 
raggiungibili anche dai villaggi più interni di queste province: vi si riversano migliaia di villeggianti per 
sfuggire al caldo torrido. La mamma del piccolo Maiek capisce subito che la febbre di suo figlio è troppo 
alta ed è ora di andare in ospedale (sono Rom, non hanno rapporti col medico di base). 

I medici del pronto soccorso visitano Maiek e gli somministrano subito una prima dose di antibiotici. Il 
giorno dopo Maiek comincia a ricoprirsi di puntini rossi. Un esantema via via sempre più vistoso, mentre la 
febbre comincia a calare e, tutto sommato, le condizioni generali del piccolo migliorano. “Allergia da 
farmaci” è la diagnosi di dimissione dall’ospedale. Sono passati 17 anni dall’ultima epidemia del 1992 e 
probabilmente nessuno dei medici che ha visitato Maiek ha mai visto – o almeno ricorda – come si 
presenta un caso di morbillo. Come Maiek, altri bambini nelle settimane successive si presentano ai medici 
del servizio sanitario con i segni del morbillo e vengono trattati con antibiotici ed antifebbrili. Le autorità
sanitarie perdono settimane preziose per intervenire e cercare di fermare quella che si dimostrerà la 
più disastrosa epidemia di morbillo degli ultimi decenni in Bulgaria.



Morire di morbillo in Europa

In Bulgaria vivono quasi un milione di Rom, su una popolazione complessiva si circa 8 milioni. Dopo il 
tentativo del regime comunista di integrazione forzata, la maggior parte dei Rom bulgari sono ritornati a 
vivere secondo le loro antiche tradizioni di vita semi-nomadica, ritrovandosi ai margini della nuova società
bulgara, dove la veloce espansione economica ha inevitabilmente accentuato le diseguaglianze sociali e la 
riforma sanitaria ha modificato profondamente le modalitá di accesso alle cure. 

Paradossalmente, l’impossibilità di identificare l’appartenenza etnica – proprio per evitare la 
stigmatizzazione – nei casi di morbillo notificati ha reso ancora più complesse le attivitá epidemiologiche e 
di controllo dell’epidemia. 

E’ l’estate 2010 ed il numero di casi di morbillo ha raggiunto quota 24.000, con 24 decessi accertati. 

Alcune considerazioni immediate saltano subito all’evidenza. L’epidemia del 2010 ha superato in termini 
di severità ed impatto quella del 1992, quando si registrarono poco più di 20.000 casi. Ma è stata 
addirittura più letale di quella del 1973-74 quando su circa 90.000 casi si registrarono 26 decessi.

Il tasso di letalità riportato nel 2010, pari a 1 per 1.000, è più prossimo ai tassi osservati nelle epidemie di 
morbillo nei paesi in via di sviluppo di quanto osservato quaranta anni prima nella stessa Bulgaria. Le ragioni 
di ciò sono da ricercare nel fatto che le epidemie precedenti si erano propagate nella popolazione in maniera 
omogenea a causa del fatto che la copertura per la vaccinazione anti morbillo era omogeneamente bassa in 
tutti gli strati della popolazione. 



Chi aveva ragione? I ricercatori dell’ESEN2 o i funzionari del Ministero? Purtroppo avevano ragione 
entrambi. In quanto la reale copertura immunologica del campione selezionato (bambini provenienti 
principalemte dall’Ospedale pediatrico di Sofia) era effettivamente bassa (anche inferiore al 70%). Perchè
quel campione includeva molti bambini di etnia Rom. Un bias di selezione dato dal fatto che le famiglie Rom 
ricorrono all’ospedale con frequenza maggiore alla media delle altre famiglie bulgare, avendo difficoltá di 
accesso alle cure territoriali. 

Ma di certo non mentiva il Ministero riportando alte coperture vaccinali, legate al fatto che la maggior parte 
dei bambini Rom non sono inclusi nei registri anagrafici e quindi sono automaticamente escusi dal 
denominatore nel calcolo delle coperture vaccinali. 

In pratica, non esistono per le statistiche ufficiali. In definitiva una epidemia annunciata, di una malattia 
facilmente prevenibile con un tempestivo – ed economico – intervento vaccinale. L’epidemia di morbillo in 
Bulgaria, ovviamente, ha avuto strascichi e ripercussioni in molti altri paesi della Comunità Europea. Nello 
stesso periodo infatti sono stati numerosi i focolai di morbillo riconducibili a quella epidemia. 

A dimostrazione, ancora una volta, che le malattie infettive non conoscono confini e che un approccio 
sovranazionale è assolutamente necessario. 

Morire di morbillo in Europa



Un evento tragico come questo ci lascia, almeno, qualche insegnamento. La profilassi delle malattie 
infettive ormai passa per canali che vanno al di làdei canoni classici della prevenzione. Le 
diseguaglianze sociali, nell’Europa di oggi, rappresentano uno dei maggiori determinanti di salute. 
Nessuna campagna di prevenzione potrà prescindere dal considerare fattori quali l’accesso ai servizi 
sanitari e, più in generale, l’integrazione di quelle larghe fasce di popolazione che vivono ai margini. E’
d’obbligo dunque un approccio globale e multidisciplinare che inquadri il problema infettivo non solo 
a livello clinico ed epidemiologico, ma anche sociologico e culturale. 

Morire di morbillo in Europa

Pier Luigi Lopalco, Professore Associato di Igiene, Universitá di Bari. Capo Sezione Malattie Prevenibili da Vaccini, ECDC, Stoccolma.



…grazie dell’attenzione


