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Presentazione

Accolgo con favore I’iniziativa del Centro Studi e Ricerche della ASL Roma E di realizzare una
edizione italiana del rapporto dell’Organizzazione Mondiale della Sanita sulla salute mentale delle
popolazioni indigene nel mondo.

Questa pubblicazione, ottimamente curata dal Dr. Pompeo Martelli, ¢ motivo d’orgoglio per la nostra
Azienda impegnata nel miglioramento continuo della qualita dei servizi sanitari e delle prestazioni
offerte alla cittadinanza per la promozione della salute, la prevenzione, la cura e la riabilitazione.

Gli operatori della salute pubblica del nostro paese si confrontano sempre piu spesso con cittadini
provenienti da altre culture.

Le regole per I’assistenza sanitaria agli immigrati indirizzate dal Ministero della Salute agli operatori
del SSN e ai cittadini che provengono da paesi non appartenenti all’Unione Europea e le “Linee guida
per I’assistenza sanitaria agli stranieri” pubblicate dall’ Assessorato alla Sanita della Regione Lazio pur
caratterizzandosi come iniziative molto avanzate nel panorama normativo europeo hanno altresi
bisogno di un valido e collaudato modello di servizio sanitario “culturalmente sensibile”, obiettivo
questo che la nostra Azienda si ¢ impegnata a percorre considerando che lo sviluppo di nuove
procedure di accesso per utenti stranieri conduce a cambiamenti significativi nell’attuale
organizzazione dei servizi.

Nel riconoscere I’importanza dei fattori culturali in ambito sanitario corre 1’obbligo di penetrare a
fondo le tematiche della salute e della malattia in una prospettiva interculturale, di sviluppare studi
epidemiologici ed indagini conoscitive sulla realta dei nostri bacini di utenza, di promuovere approcci
interdisciplinari per una lettura integrale della salute pubblica e di comunita, definendo indicatori piu
efficaci ed accurati e formando il personale sanitario all’incontro con persone appartenenti ad etnie
diverse, portatori di una differente cultura (che include credenze, ideali, valori, comportamenti), che
necessitano di rispetto e di attenzione soprattutto nell’ambito dei bisogni di salute e di assistenza
sanitaria.

Mi auguro che le informazioni, le suggestioni e gli argomenti contenuti in questo rapporto siano uno
stimolo per tutti (operatori sanitari, managers e policy makers ) nella pianificazione e nello sviluppo di
servizi per la salute pubblica rispondenti ad uno dei principi costitutivi del'OMS, che “il godimento del
piu elevato standard di salute raggiungibile ¢ uno dei diritti fondamentali di ogni essere umano senza
distinzione di razza, religione, fede politica, condizione economica o sociale".

Siamo grati al nostro Centro Studi e Ricerche che ancora una volta, attraverso questo impegnativo
lavoro, testimonia la continuita della mission che la ASL Roma E gli ha attribuito.

Colgo I'occasione per ringraziare il Prof. Tommaso Losavio ( Direttore del Centro Studi e Ricerche
della ASL Roma E), che ha ottenuto dal’OMS il permesso di pubblicare in Italia questo rapporto
accordandone il copyright alla nostra Azienda; il Prof. Michele Tansella (Universita degli Studi di
Verona) per aver permesso la pubblicazione di questo rapporto.

Franco Condo

Direttore Generale
Azienda Sanitaria Locale Roma E






Un Programma per la salute mentale nelle popolazioni meno favorite

Nations for Mental Health ¢ un Programma dell'Organizzazione Mondiale della Sanita istituito di
recente, dopo la pubblicazione, nel maggio 1995, di un rapporto sulla salute mentale nel mondo da
parte di un gruppo di studio della Harvard Medical School.

Il Segretario Generale delle Nazioni Unite ha accolto con entusiasmo la pubblicazione, riconoscendo
che l'obiettivo globale delle Nazioni Unite "¢ quello di promuovere la salute mentale e il benessere di
tutti gli abitanti del pianeta".

Il Programma delle Nazioni per la Salute Mentale si fa carico di questa missione.
Il suo scopo principale consiste nel migliorare la salute mentale e il benessere psicosociale delle
popolazioni meno favorite del mondo.

Il Programma mira ad aumentare la consapevolezza delle conseguenze dei problemi di salute mentale e
di abuso di sostanze sul benessere sociale e sulla salute fisica, a coordinare gli sforzi internazionali per
combattere le malattie mentali e ad attuare i progetti di salute mentale a livello nazionale. Avviare un
certo numero di progetti pilota in ognuna delle sei regioni OMS del mondo.

Tali progetti sono intesi a illustrare il potenziale degli sforzi collaborativi a livello nazionale, con
l'intenzione di sviluppare poi progetti su piu vasta scala.

Intende anche sviluppare a livello internazionale un processo di sensibilizzazione tale da ottenere una
forte volonta politica e un forte impegno da parte dei policy makers e dei leader nei confronti delle
questioni di salute mentale, riconoscendola come un importante problema di sanita pubblica e
affrontando il problema della stigmatizzazione e della discriminazione.

Obiettivi del Programma

»  Aumentare l'attenzione delle popolazioni e dei governi del mondo verso le conseguenze dei
problemi di salute mentale e dell'abuso di sostanze sul benessere sociale e la salute fisica
delle popolazioni meno favorite del mondo. Come primo obiettivo si reputa necessario
accrescere la consapevolezza dell'importanza della salute mentale attraverso una serie di
eventi chiave di alto profilo che facciano convergere su di essa l'attenzione pubblica. In
secondo luogo gli sforzi saranno intesi a rendere sempre piu forte la volonta delle maggiori
autorita politiche a parteciparvi. Infine gli sforzi saranno diretti ad assicurare un forte
impegno politico da parte dei decision-makers.

« Identificare e promuovere strategie collaborative che possano essere implementate dalle
organizzazioni del sistema delle Nazioni Unite, in cooperazione con altre organizzazioni
internazionali governative e non governative, per migliorare la salute mentale e
psicosociale delle popolazioni meno favorite del mondo mediante progetti di cooperazione
tecnica a livello nazionale nel campo della Promozione della Salute Mentale e della
Prevenzione e del Controllo dei Disturbi Mentali.

Il Programma si concentrera su specifici progetti a livello nazionale ed ¢ rivolto in modo particolare ai
bambini che vivono in situazioni difficili, alle donne maltrattate, alle persone che hanno subito traumi
per atti di violenza, a quelle drogate o alcolizzate, a quelle che soffrono di malattia mentale cronica e
infine a quelle che vivono in condizioni di estrema poverta.



Aree principali del Programma

Piani nazionali di salute mentale

Miglioramento dei servizi e dei trattamenti

Diritti umani e legislazione

Dare maggiore autorita ai fruitori del Programma e alle loro famiglie
Promozione della salute mentale e prevenzione, con particolare attenzione verso:
- donne

- bambini e adolescenti

Programmi speciali di salute mentale in favore di:

- rifugiati

- popolazioni indigene

Il pubblico generale, i decision-makers in campo sanitario e la maggior parte della comunita
professionale medica non sono sufficientemente consapevoli della dimensione e della natura dei
disturbi mentali e del costo socioeconomico che essi rappresentano per coloro che ne soffrono, per le
loro famiglie e per le nazioni. Sebbene non compaiano tra le cause principali di morte, i problemi
mentali e comportamentali si attestano tra le prime 10 cause di disabilita a lungo termine in quanto
molti di essi colpiscono durante gli anni pit produttivi di un individuo e lasciano tracce che rimangono
per tutta la vita.

Poiché le malattie mentali costituiscono un grave peso sociale ed economico per i loro effetti
invalidanti, l'attuazione di questo Programma globale richiede la mobilitazione congiunta delle forze
sociali, economiche e politiche, cosi come sostanziali cambiamenti nelle politiche governative di ogni
nazione inerenti all'educazione, alla salute e allo sviluppo economico.

Pertanto questo ambizioso Programma necessita di uno sforzo intenso e prolungato da parte di tutte le
nazioni del mondo mediante una collaborazione coordinata tra i governi, le organizzazioni non
governative e le agenzie specializzate all'interno del Sistema delle Nazioni Unite.

L'OMS coordinera questo importantissimo Programma. Molti progetti pilota sono gia stati avviati in
diversi paesi, come per esempio in Vietnam, Sri Lanka, Yemen, Argentina e tra le popolazioni indigene
di Brasile, Canada e Isole del Pacifico. Altri progetti sono allo studio in altre regioni del mondo.
L'attuazione del Programma dipende dai contributi volontari di governi,fondazioni, individui.

Benedetto Saraceno
Social Change and Mental Health

Department of Mental Health
World Health Organization



Premessa

Sono grato al dr. Benedetto Saraceno per aver accolto la richiesta del Centro Studi e Ricerche della
ASL Roma E di pubblicare in Italia il rapporto realizzato dal dr. Alex Cohen per 1’Organizzazione
Mondiale della Sanita nell’ambito del programma Nations for Mental Health.

L’autore offre in modo conciso ma puntuale una panoramica sulla condizione della salute mentale delle
popolazioni indigene nel mondo.

Come I’autore, chi scrive non ¢ mosso dalla mera curiosita per gli inquieta limina delle alterita esotiche
bensi dalla consapevolezza che anche nel nostro Paese sia necessario promuovere programmi
interculturali di ricerca e di formazione, nonché realizzare servizi di salute pubblica e di salute mentale
culturalmente sensibili.

Sono ancora pochi i colleghi italiani che hanno intrapreso questo faticoso percorso ( tra loro desidero
ricordare il dr. Roberto Beneduce con il Centro Frantz Fanon a Torino) ed ¢ pertanto necessario
intensificare i momenti di incontro e di verifica delle nostre attivita.

L’ approccio con persone provenienti da altre culture che chiedono assistenza ai servizi di salute
mentale ¢ sempre una circostanza problematica per I’avvio di un buon ascolto, di una eventuale presa
in carico e di una adeguata relazione terapeutica.

Sui fruitori dei servizi, sul loro mental health seeking behavior e sulle ragioni delle loro scelte
sappiamo ancora poco; ancor meno conosciamo sull’interazione fra operatori e utenti immigrati ed in
particolare sulle difficolta che gli operatori sperimentano nel corso di questa interazione e che sono alla
base di una forte richiesta di formazione.

Ad influenzare direttamente il grado di utilizzazione dei servizi, il livello di soddisfazione dell’utente,
la compliance ed altre variabili che direttamente modificano i risultati della cura, intervengono infatti
quei selettori di accessibilita che sono, accanto ai costi delle prestazioni, le modalita con le quali
vengono decifrate le domande di aiuto, gli stili di comunicazione, i modelli interpretativi, le strategie di
intervento e di supporto realizzate.

La funzione dell'accessibilita va oltre la mera disponibilita al contatto offerta dai servizi socio-sanitari,
realizzandosi pienamente nell'identificare, comprendere e rappresentare i bisogni di salute di una
popolazione: una funzione quindi imprescindibile dai modelli organizzativi dei servizi, dalla loro
cultura e dalle scelte di politica sanitaria di una nazione.

Relativamente a come dovrebbe essere un buon servizio di salute mentale desidero richiamare quanto
suggerito da Strathdee e Thornicroft: un buon servizio psichiatrico deve essere dimensionato alla realta
locale e deve; essere facilmente accessibile; essere forte, cio¢ poter rispondere alla complessita dei
bisogni di salute mentale espressi dalla popolazione; sapersi adattare con flessibilita alle necessita ed
evitare risposte rigide e strutturate piu sui bisogni dell'istituzione che su quelli dei pazienti; sapersi
adeguare alle diverse realta del contesto di appartenenza, attingendo ed organizzando massimamente le
risorse naturali; considerare anche le situazioni piu difficili come i disabili fisici con problemi psichici,
gli extracomunitari e gli homeless; darsi degli obiettivi e monitorare continuamente il proprio operato
(Strathdee G., Thornicroft G., The principles of setting up mental health services in the community. In
Bhupra D., Seft J., eds Social Psychiatry Blackwell Scientific Pubblication, Oxford, 1993).

Senza nulla togliere alla lodevole attivita di importanti ed utili associazioni laiche e religiose che negli
ultimi decenni sono intervenute, ed intervengono tutt'oggi, a colmare vuoti istituzionali, ritengo
improrogabile anche per i servizi di salute mentale in Italia I’assunzione di compiti assistenziali e
formativi in prospettiva interculturale. Nel volume World Mental Health. Problems and Priorities in
Low-Income Countries (1995) Desjarlas, Eisenberg, Good e Kleinman indicano lo scarto esistente fra
le conoscenze della psichiatria ed i bisogni di salute mentale nel mondo.

Diversi elementi ostacolano la corretta osmosi tra conoscenza e pratica ed € percid irrinunciabile per un
servizio di salute mentale (sia nei Paesi in via di sviluppo che in quelli sviluppati) dotarsi di quante piu
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conoscenze possibili sui bisogni di salute mentale della popolazione, impegnarsi a fondo nella lotta
contro lo stigma associato alla malattia mentale, agire in una logica di sanita pubblica promovendo
salute e cultura della partecipazione.
Gli operatori della salute mentale hanno il dovere di accrescere le loro competenze ed il desiderio di
conoscenza verso la dimensione sociale ed interculturale della salute e della malattia.
Una maggiore consapevolezza delle tradizioni, delle strutture socio-culturali e politiche degli
utilizzatori dei servizi di salute mentale, sia essi italiani o stranieri, evitera di incorrere in errori
grossolani che producono consistenti danni iatrogeni con l'immissione, ad esempio, nel circuito
assistenziale di persone che non presentano alcuna necessita di trattamento.
Recentemente il prof. Arthur Kleinman della Harvard University, commentando i dati derivanti da uno
studio sul drammatico fenomeno che assume il suicidio nella popolazione femminile in Cina,
sottolineava come un numero assai ridotto di tentativi di suicidio e di suicidi interessano donne con
particolari disturbi psicologici correlati a depressione, schizofrenia e abuso di sostanze.
In Cina, dove vive il 21% della popolazione mondiale e si conta la presenza di oltre il 55% di tutti 1
suicidi femminili del pianeta, una parte consistente di questi suicidi si verifica in aree rurali come
estrema manifestazione di protesta, ad esempio, contro il divieto delle autorita a seppellire i loro
familiari in territori ancestrali tradizionalmente destinati alla sepoltura.
Va da sé che di fronte ad elementi concernenti tradizione e cultura terapie psicologiche e trattamenti
antidepressivi producono scarsi vantaggi.
Variabili come la “cultura” o “I’identita socio-culturale” continuano a giocare un ruolo rilevante
quando si pensi alla definizione di appropriate risposte terapeutico-riabilitative e alla valutazione del
loro impatto.Gli studi di tipo epidemiologico-antropologico mostrano, insieme alle difficolta
metodologiche ben note nell’analisi transculturale dei bisogni e delle domande di cura, proprio
I’importanza della variabile “cultura” tanto nell’espressione della sofferenza psicologica quanto nella
capacita degli operatori di riconoscerne tutti gli effetti.
Il dr. Michael Chandler, psicologo della University of British Columbia, sta svolgendo un programma
di ricerca sul suicidio tra i giovani indiani nordamericani. In una sua recente intervista radiofonica alla
CBC egli ha sottolineato come la variabilita della frequenza dei suicidi che si riscontra tra le diversi
comunitda e bande di nativi ¢ strettamente correlata alla loro possibilita di autogoverno, al
riconoscimento del diritto di possesso sui territori tradizionali sottratti nel passato, al controllo
sull'attivita erogata dai servizi sanitari, sull'istruzione, sul mantenimento dell'ordine pubblico, sulla
salvaguardia della cultura e delle tradizioni: cid suggerisce che qualsiasi programma finalizzato a
prevenire e contrastare il fenomeno del suicidio non passa attraverso una maggiore offerta di servizi di
salute mentale e di piu efficaci prestazioni specialistiche ma si realizza tramite una restituzione di
potere alle famiglie e alla comunita.
Non possiamo quindi che essere grati al dr. Alex Cohen per aver sottolineato con forza questa verita.
Mi auguro di aver riportato nel modo migliore la sua esposizione e auspico con lui che questo
documento possa circolare ed agire come stimolo per far meglio.
Come molti lettori di questo testo confido nello sviluppo e nel perfezionamento di politiche adeguate
nel favorire la salute mentale delle popolazioni indigene nel mondo.
Ringrazio Tiziana Borgese per i suggerimenti che mi ha offerto nel lavoro di traduzione.
Infine un riconoscimento al prof. Michele Tansella che ha reso possibile la pubblicazione di questo
rapporto come numero monografico della rivista Epidemiologia e Psichiatria Sociale: il lavoro del
dr. Alex Cohen non avrebbe potuto trovare migliore collocazione nello scenario editoriale del nostro
Paese.

Pompeo Martelli

Centro Studi e Ricerche ASL Roma E
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Prefazione all’edizione italiana

A quanto mi risulta questo breve rapporto rappresenta il primo tentativo di offrire una panoramica
internazionale sulla salute mentale delle popolazioni indigene. Dico questo non per rivendicare un
merito personale — I’argomento mi ¢ stato suggerito dal Dr. Benedetto Saraceno divenuto in seguito
Medical Officer del progetto Nations for Mental Health dell’Organizzazione Mondiale della Sanita —
ma per sottolineare la vastita degli aspetti relativi a questo tema universale che sono stati per troppo
tempo trascurati. Mentre esiste un’ampia letteratura sulla salute mentale delle popolazioni indigene a
livello locale, nazionale ed internazionale c’¢ scarsa discussione e comparazione tra le principali aree
geografiche. Ad esempio, i problemi con cui si confrontano le popolazioni indigene della Russia
settentrionale sono generalmente considerati in modo del tutto separato dalle esperienze di altre
popolazioni artiche: la storia della conquista e della colonizzazione sopportata dai popoli indigeni del
Nord America ¢ raramente posta a confronto con quella delle popolazioni indigene del Sud America.
Questo ¢ assai bizzarro dal momento che le popolazioni indigene in tutto il mondo hanno dovuto
fronteggiare simili esperienze traumatiche (ad es. genocidio, dislocazione, repressione della cultura e
del linguaggio) con gli stessi risultati (ad es. elevati tassi di suicidio, abuso di sostanze e depressione).
Tali dimenticanze sono altresi deplorevoli dal momento che le ricerche transculturali e transnazionali
intorno a questi fenomeni hanno prodotto risultati che io ritengo condivisibili e conoscenze che
possono essere utilizzate nello sviluppo di interventi culturalmente appropriati nei programmi di salute
mentale.

Il rapporto assolve anche un’altra funzione. Troppo spesso le preoccupazioni per la salute mentale si
smarriscono nel vortice delle difficolta sociali, culturali, economiche e sanitarie.

Per quanto comprensibile cido non ¢ accettabile.

Anche se le condizione di vita delle popolazioni indigene sono state migliorate, gli effetti della
privazione dei diritti, del terrore e dell’estrema poverta potrebbero mantenersi per le generazioni future.
Come ho evidenziato in questo rapporto, qualsiasi iniziativa tesa a migliore il benessere mentale delle
popolazioni indigene deve contenere come elemento centrale I’impegno a porre rimedio ad un gran
numero di ingiustizie sociali. Nello stesso tempo questo approccio deve includere 1’uso di interventi
specifici per alleviare le sofferenze degli individui che sono stati resi inabili dai disturbi mentali. E
necessario pertanto apportare correttivi negli universi sociali che hanno prodotto questa sofferenza, ed
assistere nel contempo quegli individui che abbisognano di cure.

Anche se questo rapporto ¢ il primo nel suo genere non deve essere ['ultimo.

Nel mese di maggio del 2000 si ¢ tenuta presso la McGill University a Montreal in Canada una
conferenza sulla salute mentale delle popolazioni indigene. Esperti provenienti dal Canada, Stati Uniti
ed Australia si sono incontrati ed hanno lavorato per tre giorni con ’obiettivo di promuovere “ricerche
significative” e “servizi di salute mentale culturalmente sensibili”. I risultati della conferenza
(Kirmayer, Macdonald & Brass, 2000)' rappresentano un importante passo avanti su questo rapporto.
Documentazioni e ricerche future costituiranno indubbiamente ulteriori progressi.

Sono onorato che il mio rapporto sia tradotto in italiano, di cio ringrazio il dr. Pompeo Martelli ed il
Centro Studi e Ricerche della ASL Roma E. Mi auguro vivamente che questa pubblicazione raggiunga
un gran numero di lettori, ed in questo modo richiamare una piu grande attenzione verso tali problemi.

Alex Cohen

Cambridge, Massachussetts

! Kirmayer L.J., Macdonald E.E., Brass G.M., The Mental Health of Indigenous Peoples, Proceeding of the Advances Study
Institute, McGill Summer Program in Social & Cultural Psychiatry. [NdC Gli atti della conferenza sono reperibili in
internet: http:// ww2.mcgill.ca/psychiatry/transcultural/pdf/Report10.pdf]
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Prefazione

L'esame generale sulla salute mentale delle popolazioni indigene effettuato dal dr. Alex Cohen si
inserisce a pieno titolo tra gli sforzi dell’Organizzazione Mondiale della Sanita nel promuovere la
salute mentale, prevenire i principali disturbi mentali e neurologici, assicurare l'offerta di cure
appropriate particolarmente ai soggetti piu vulnerabili e bisognosi di servizi sanitari.

Presentando questo lavoro in un contesto pit ampio pud essere utile richiamare uno dei principi
costitutivi dell'OMS, che “il godimento del piu elevato standard di salute raggiungibile ¢ uno dei diritti
fondamentali di ogni essere umano senza distinzione di razza, religione, fede politica, condizione
economica o sociale". L’Organizzazione Mondiale della Sanita considera la salute come "uno stato di
completo benessere fisico, mentale e sociale e non meramente 1'assenza di malattia o infermita".

Inoltre questo resoconto giunge a noi nel punto centrale dello svolgimento del programma International
Decade of the World's Indigenuos People. Tale programma ¢ patrocinato dall'Alto Commissariato per i
diritti umani delle Nazioni Unite e dal Gruppo di Lavoro sulle Popolazioni Indigene (Working Group
on Indigenous Populations-WGIP) che riferiscono 1 risultati raggiunti all'Assemblea Generale delle
Nazioni Unite attraverso la ECOSOC, la Commissione sui Diritti Umani e la sub-Commissione sulla
Prevenzione della Discriminazione e Protezione dei Minori. Al WGIP ¢ assegnato il compito di
analizzare gli sviluppi riguardanti le attivita di promozione e protezione dei diritti umani e
fondamentalmente la liberta delle popolazioni indigene, ponendo particolare attenzione all'evoluzione
degli standard relativi ai diritti di queste popolazioni. Al WGIP ¢ stata richiesta la stesura della
Dichiarazione sui diritti delle Popolazioni Indigene del mondo che al momento ¢ in discussione e la cui
conclusione ¢ attesa nel corso del programma decennale.

La Conferenza Mondiale sui Diritti Umani di Vienna riconosce l'intrinseca dignita e lo straordinario
contributo delle popolazioni indigene allo sviluppo e alla pluralita della societa e riafferma fortemente
I'obbligo della comunita internazionale al loro benessere economico, sociale e culturale e il loro
godimento dei risultati dello sviluppo sostenibile. L'istituzione di un forum permanente per le
popolazioni indigene nel sistema della Nazioni Unite, cosi come proposto dalla Conferenza Mondiale
sui Diritti Umani, dovrebbe fornire un importantissimo strumento per rivolgersi ai bisogni di queste
persone con una maggiore intesa. Il Principio 14 del programma Action of the International
Conference on Population and Development (Cairo,1994) afferma che " nel considerare le necessita per
lo sviluppo delle popolazioni indigene gli Stati dovrebbero riconoscere e sostenere la loro identita,
cultura ed interessi permettendogli di prendere pienamente parte alla vita sociale, politica ed economica
del paese, in particolare dove le condizioni di salute, l'istruzione ed il benessere sono minacciati”. 11
programma dell'Action, in tal senso, comprende anche le diverse prospettive delle popolazioni
indigene.

Il Social Summit di Copenhagen nel 1995 si ¢ impegnato a riconoscere e rispettare i diritti delle
popolazioni indigene e a mantenere e sviluppare le proprie identita, culture ed interessi, sostenendo le
loro aspirazioni per una giustizia sociale e fornendo un ambiente che possa consentirgli la
partecipazione alla vita pubblica, economica e politica; promovendo ed ottenendo lo standard piu
elevato di salute mentale e fisica; il diritto delle popolazioni indigene al pieno accesso all' assistenza
sanitaria, eradicando la poverta, realizzando i bisogni umani fondamentali, e le particolari condizioni di
vulnerabilita dei singoli e dei gruppi svantaggiati; all'unicita propria delle popolazioni indigene.
Strumenti internazionali come la Convention on the Rights of the Child, la Convention on Biological
Diversity, e specialmente la ILO Convention 169 on Indigenous and Tribal Peoples, aggiungono il loro
peso all’indirizzo generale e alle linee di condotta proprie dell’Organizzazione Mondiale della Sanita:
investire saggiamente in salute quale fattore chiave per lo sviluppo umano risulta essere un elemento
centrale in questo resoconto.
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Per certi versi, e Cohen lo conferma, spesso la societa occidentale non considera la salute mentale tra i
piu comuni fattori di salute. Viceversa le idee degli indigeni intorno alla salute mentale si discostano
non soltanto dalle classificazioni occidentali delle malattie mentali, ma come Cohen sottolinea, alcuni
sintomi che giustificano una speciale attenzione nell’occidente ricevono nelle societa indigene
connotazioni positive.

Per quanto riguarda la gestione di alcuni “disturbi” mentali queste societa si comportano in maniera
tale da renderli dei protettori sociali in un processo che estende la percezione di un problema in un
prospettiva globale dell’esistenza. La societa moderna tende ad analizzare la vita in singoli componenti
da esaminare attraverso le lenti di un microscopio per poi occuparsi di loro separatamente. Ognuna di
queste parti risponde a diversi padroni che assicurano ricompense se esse riescono a renderli piu
importanti.

La proprieta indigena ¢ della comunita. Le societa indigene tendono altresi a considerare se stesse parte
integrante dell’ordine universale, a cui esse partecipano in entrambe le dimensioni, spirituale e
cosmica, che mantengono un’influenza su cid che accade al nostro ambiente complessivo, come pure
intima parte della Madre Terra, contribuendo e partecipando a cid che essa produce. Appunto per
questo, nella maggior parte della nostra storia passata, le societa indigene sono state “vittime del
progresso”.

Cio ha molto a che vedere con la dimensione “dell’armonia”, sentimento che unisce un senso di
appagamento, sicurezza e realizzazione con un apprezzamento del calore dell’ambiente, la positiva
simbiosi degli elementi, la soddisfazione delle benessere dell'essere umano, una coscienza pacifica — in
altre parole una combinazione di eventi. Questo sincronismo ¢ 1’elemento naturale delle popolazioni
indigene e c¢’¢ un urgente bisogno di riportarlo alla sua precedente integritad. La saggezza della sua
conservazione ¢ stata profanata nel nome del progresso.

Cohen ha identificato questo bisogno con padronanza — ¢ un compito molto delicato al quale dobbiamo
dedicarci con umilta .

Ted Webster

Focal Point for the International Decade of the World’s Indigenous People
Department of Health Policy in Sustainable Development

Sustainable Development and Health Environments

World Health Organization
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CAPITOLO 1
Introduzione

Poche ricerche hanno preso direttamente in esame lo stato della salute mentale ed 1 bisogni di cura delle
popolazioni indigene nel mondo. Nello stesso tempo cid non sorprende ed € singolare. Non sorprende
innanzitutto poiché i bisogni e i diritti delle popolazioni indigene sono stati storicamente di scarso
interesse per le grandi e assai influenti nazioni che si sono spinte da una parte all'altra del pianeta in
cerca di ricchezze.

Singolare, nonostante che durante lo stesso periodo del colonialismo non c'era scarsita di conoscenze
intorno alle brutalitd a cui le popolazioni indigene del mondo sono state, e continuano ad essere,
soggette.

Nel 1552 Bartalomé de las Casas, una frate spagnolo, pubblico La devastazione delle Indie, una
descrizione delle atrocita commesse dagli spagnoli nella loro conquista del Nuovo Mondo. Di
Hispaniola cosi scrive:

Su questa terra di miti reietti giunsero alcuni spagnoli che immediatamente si comportarono come
fameliche bestie selvatiche, lupi, tigri o leoni che sono rimasti senza cibo per molti giorni. E gli spagnoli
hanno agito sempre nello stesso modo durante gli ultimi quarant'anni fino ad oggi, comportandosi come
animali affamati, uccidendo, terrorizzando, affliggendo, torturando e distruggendo i popoli nativi, facendo
tutto cio con le piu inconsuete e svariate nuove forme di crudelta , mai viste o udite prima, e con un simile
grado che I'Isola di Hispaniola, un tempo assai popolata (con una popolazione che io ho stimato intorno ai
tre milioni di persone) conta ora una popolazione di appena duecento abitanti (las Casas, 1992:29).

Las Casas ha stimato che circa 15 milioni di indigeni furono trucidati nelle Americhe durante la meta
del secolo successivo all'arrivo di Colombo nel Nuovo Mondo. L’autore procede ancora descrivendo
nei dettagli le atrocitd commesse su Hispaniola, Puerto Rico, Jamaica, Cuba, Nicaragua, Mexico,
Guatemala, Trinidad, Venezuela, Florida, Perti e Colombia.

La devastazione delle Indie suscitd una grande indignazione pubblica in Spagna e in Europa ma arreco
assai poco sollievo alle condizioni estreme patite dalle popolazioni indigene del Nuovo Mondo.

Circa trecento anni dopo, quando 1Tmpero Britannico espandeva il suo dominio da una parte all'altra
del Terra, il Governo britannico pubblico nel 1837 1'Official report of the Select Committee on
Aborigines, che documentava gli effetti del colonialismo sulle popolazioni indigene. Il rapporto fu un
tentativo per assicurare " l'imparziale osservanza della Giustizia e la protezione dei loro diritti" (House
of Common Select Committee, 1837:63). Echeggiando le parola di Las Casas il rapporto sottolineava:

Non c'¢ molto da dire, le relazioni degli Europei in generale, senza alcuna eccezione a favore dei sudditi
della Gran Bretagna, sono state una fonte di calamita per le nazioni non civilizzate. Troppo spesso i loro
territori sono stati usurpati, le loro proprieta confiscate, il numero dei loro abitanti assottigliato, la loro
natura offesa....I vizi degli europei e le loro malattie sono stati introdotti tra queste popolazioni ed essi
sono stati costretti a familiarizzare con gli usi dei nostri potenti strumenti di sottomissione o di violenta

distruzione della vita umana, cio¢ brandy e polvere da sparo (House of Common Select Committee,
1837:65).

Ancora una volta, tuttavia, il messaggio venne ignorato e la distruzione delle popolazioni indigene
prosegui. In realta circa otto anni dopo, nel terzo decennio del XX secolo, W.H.R. Rivers, psichiatra ed
antropologo britannico, argomento contro il concetto prevalente che lo spopolamento della Melanesia
stava avvenendo a causa delle dannose abitudini dei nativi, mettendo in evidenza che cio era una diretta
conseguenza dell'introduzione delle malattie infettive come la tubercolosi, il morbillo e l'influenza, le
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nocive ripercussioni dell'importazione dell'alcol, dell’oppio e delle armi da fuoco, e dell'inappropriata
modificazione degli alloggi e dell'abbigliamento tradizionali (Rivers 1922) .

Anche se le uccisioni di massa delle popolazioni indigene si sono progressivamente ridotte nel corso
degli ultimi cinquecento anni in realta non sono mai cessate (Amnesty International 1992).

Le popolazioni indigene in El Salvador e Guatemala sono state il bersaglio di una politica violenta.
Amnesty International ha reclamato inchieste per le uccisioni di popolazioni tribali nel Chittagong Hill
Tracts del Bangladesh, per le violazioni dei diritti umani nel Myanmar, gli omicidi politici di gruppi
tribali nella regione Cordillera delle Filippine, e la per tortura, stupro e morte durante la detenzione in
India.

Nei fascicoli della rivista Cultural survival quarterly pubblicati tra l'estate e l'autunno del 1997, si
scopre, nonostante la crescente influenza del movimento indigeno negli ultimi venticinque anni, che le
popolazioni di tutto il mondo si confrontano con la continua perdita della loro terra e del loro stile di
vita, esposti ad un usurpato sviluppo.

Per esempio, come viene sottolineato nel fascicolo Estate/1997, gli Ainu si stanno battendo per
preservare la loro cultura nel mezzo della corrente principale della societa giapponese, i Saami stanno
chiedendo una forma di autogoverno sulla terra che tradizionalmente occupavano in Svezia, Finlanda,
Norvegia e Russia, e gli Himba e gli Herero popolazioni della Namibia stanno cercando di arrestare la
costruzione di una diga idroelettrica che alleghera i loro pascoli invernali e gli ancestrali luoghi di
sepoltura.

Il fascicolo Autunno/1997 fa rilevare lo sforzo del gente di etnia Chorti dello Honduras nel reclamare le
terre tradizionali ed annunciare che la cultura del popolazione Mentawai dell'Indonesia ¢ minacciata
dallo sviluppo di programmi che prevedono la realizzazione di una vasta piantagione di palme per la
produzione dell’olio ed il trasferimento di 20.000 famiglie di non indigeni nell'area in questione.
Stabilito che le popolazioni indigene hanno sperimentato traumi e dislocazioni di ogni genere, a cui
continuano ad essere soggette, possiamo ritenere che esse sono affette da elevati tassi di svariati
problemi neuropsichiatrici e del comportamento (Dohrenwend & Dohrenwend, 1974; Desjarlais et. al.
1995; Link & Phelan 1995; Fullilove, 1996). Esistono ancora pochi dati per quanto riguarda lo stato
della salute mentale e i1 bisogni di cura delle popolazioni indigene nel mondo. Quello che noi possiamo
mettere in evidenza ¢ una grande ed inascoltata esigenza. In tutto l'emisfero occidentale le popolazioni
indigene soffrono a causa di tassi elevati di alcolismo e suicidio. La stessa cosa puo essere affermata
per le popolazioni dell'Oceania e della Russia settentrionale cosi come per i gruppi aborigeni di Taiwan
e Cina. Inoltre possiamo senza dubbio ipotizzare che la dislocazione, le epidemie, lo spopolamento e
I’assoggettamento hanno esposto le popolazioni indigene in ogni luogo ad alti rischi di sviluppare ansia
e depressione.

Questo resoconto tentera di offrire una definizione operativa di "popolazioni indigene", una
panoramica degli universi socioculturali e socioeconomici in cui le popolazioni indigene vivono ed
infine raccomandazioni sui modi per sostenere gli sforzi delle popolazioni indigene del pianeta
nell’indirizzarsi ai problemi della salute mentale che sono costretti a subire.
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CAPITOLO 2
Verso una definizione di “indigeno”

Ad un primo esame la definizione di "indigeno" puo apparire cosa facile, ma, ad un indagine piu
accurata, essa non si mostra un compito semplice. Nell'emisfero occidentale pud essere ovvio
identificare quali gruppi classificare come indigeni; ad esempio quei popoli che vivevano nel Nord e
nel Sud America prima del contatto con gli europei e 1'inizio della colonizzazione verso la fine del XV
secolo. Una simile definizione pud essere applicata in riferimento ai popoli dell'Oceania: i gruppi
aborigeni dell'Australia e della Nuova Zelanda non incontrerebbero nessuna difficolta ad essere
compresi nella definizione di popolazioni indigene. Ma cosa dire delle popolazioni della Micronesia le
cui isole ancestrali non sono state tutte colonizzate ed annientate dagli europei o dall'espansionismo
asiatico ma che hanno sperimentato rapidi cambiamenti socioculturali attraverso il contatto con grandi
e piu potenti forze provenienti dall'esterno? Cosa dire delle minoranze etniche che vivono dentro
societa piu estese? Le minoranze nazionali della Cina e le riconosciute tribu dell'India costituiscono
popolazioni indigene allo stesso modo degli indiani americani? Una simile domanda si pud porre per
I'Africa. I San Basarla dell'Africa meridionale ed i Pigmei dell'Africa centrale possono ovviamente
essere considerate popolazioni indigene. Ma cosa dire degli altri gruppi tribali dell'Africa sub-
Sahariana?

A molti il temine "popolazioni indigene" evoca la "societa popolare” (folk society) di Redfield, che egli
ha contraddistinto come "piccola, isolata, illetterata ed omogenea con un forte senso di solidarieta
gruppale" (Redfield, 1947:13). Tuttavia questa ¢ una definizione troppo semplicistica e romantica che
si colloca in un tempo che verosimilmente non ¢ mai esistito e che certamente non incontra al presente
un tale assortimento tra le popolazioni indigene in termini di organizzazione sociale, credenze culturali
e pratiche, numero di popolazione e relativa integrazione nelle societa nazionali.

Per di piu, ai fini della determinazione del possesso della terra e dei diritti umani, si rende necessaria
una definizione legale piu precisa. Dalla fine del XIX sec. la comunita internazionale si ¢ battuta per
escogitare una definizione che proteggesse i diritti umani e legali delle popolazioni indigene e
soddisfacesse le ambizioni politiche ed economiche degli Stati in cui queste vivevano (van de Fliert,
1994; UN Working Group on Indigenous Populations, 1996): un compito quasi impossibile.

La definizione piu diffusamente utilizzata ¢ quella proveniente dalla Convenzione N. 169 del 1989 del
International Labour Organization che stabilisce due ampie categorie di popolazioni indigene:

* quei popoli tribali "che si distinguono per le condizioni sociali, culturali ed economiche da altri
gruppi della comunita nazionale ed il cui status ¢ regolato totalmente o parzialmente da propri
costumi o tradizioni o da leggi o regole speciali”, e

* "popoli che vivono in paesi liberi che sono considerati come indigeni poiché discendono da
popolazioni che abitavano quel paese, o regione geografica di quel paese, al tempo della
conquista, della colonizzazione o dell'istituzione dei confini attuali dello stato e che senza
riguardo per il loro status legale, conservano alcune o tutte delle loro proprie istituzioni sociali,
economiche, culturali e politiche" (van de Fliert, 1994:65). La Convenzione N. 169 include
anche l'auto-identificazione " come un criterio fondamentale per determinare i gruppi a cui ¢
possibile applicare le misure della Convenzione" (65).

Un approccio piu pragmatico preso a prestito dalla Banca Mondiale in un'indagine sulla poverta tra i
nativi dell'America Latina, fa assegnamento su tre variabili nel definire le popolazioni indigene:
linguaggio, auto-riconoscimento e concentrazione geografica (Psacharopoulos & Patrinos, 1994).
Queste variabili sono state usate in differenti combinazioni e gli sono state attribuite diverse priorita
condizionate dai paesi oggetto della ricerca. Per esempio, in Bolivia e Peru il linguaggio ¢ stato il
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criterio piu importante, in Guatemala l'auto-riconoscimento o l'auto-percezione risultarono
fondamentali mentre in Messico linguaggio e concentrazione geografica sono stati considerati gli
elementi principali (Psacharopoulos & Patrinos, 1994:xvii).

In queste definizioni ¢ assente qualsiasi senso di relazione delle popolazioni indigene agli Stati in cui
vivono. Anche se ¢ vero che le popolazioni indigene hanno un esclusivo reclamo della terra, esse
conservano molti elementi delle loro tradizioni culturali mentre la loro condizione sociale si distingue
piu di qualsiasi altra caratteristica. Per Maybury-Lewis, un avvocato che da molto tempo difende i
diritti delle popolazioni indigene, un elemento chiave del termine "indigeno" ¢ la sensazione di
marginalita che esso trasmette. Da questo punto di vista le popolazioni indigene rappresentano

gruppi che sono stati conquistati da popoli differenti da loro per razza o cultura. Sono stati quindi
assoggettati o incorporati in Stati a loro alieni che li trattano come intrusi e solitamente come individui
inferiori...La caratteristica saliente delle popolazioni indigene, quindi, ¢ che esse sono marginali o
dominate dagli Stati che pretendono un'autorita su di loro (Maybury-Lewis, 1997:8).

Qual ¢ allora la definizione piu appropriata delle popolazioni indigene per gli scopi di questo resoconto
sulla salute mentale? Certamente l'auto-riconoscimento attraverso caratteristiche culturali e storiche
deve avere la precedenza. Ma al di la di questo principio fondamentale il compito divento arduo.

Per esempio, a causa della crescente migrazione delle popolazioni indigene verso le aree urbane
(Almeida-Filho,1987; Somervell et. Al., 1995; Durie, 1995) l'uso del linguaggio e la concentrazione
geografica come criterio di prova diventano problematici. Forse i nativi americani che vivono nelle
aree urbane degli Stati Uniti non sono piu indigeni? Inoltre, la stessa migrazione pud creare la
marginalita che si riscontra tra gli immigrati africani o del Medio Oriente come gli europei o gli
asiatici sud-orientale che si trasferiscono negli Stati Uniti in cerca di migliori opportunita economiche.
Questi gruppi diventano marginali nelle societa in cui vivono ma puo essere difficile definirli come
indigeni.

Una definizione blindata del termine "popolazioni indigene" risulta debole quando vuole comunicare
un senso adeguato della loro diversita. Pud essere piu indicato, quindi, seguire I'esempio della Banca
Mondiale ed usare definizioni che sono abbastanza flessibili nel comprendere la diversita delle
popolazioni in un ampia estensione di regioni geografiche. Tali definizioni, con 'auto-riconoscimento
quale elemento chiave, sono in sintonia con i desideri delle popolazioni indigene che resistono ad una
definizione nettamente tracciata se essa esclude popoli che non soddisfano rigorosamente il criterio
(UN Working Gruop on Indigenous Populations, 1996).(1)

Questo ci conduce verso definizioni flessibili e comprensive che permetterebbero, per esempio, di
considerare popolazioni indigene sia i maori urbanizzati che parlano inglese in Nuova Zelanda che 1
contadini di lingua Quechua che abitano le regioni montuose del Peru.
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CAPITOLO 3
Gli universi delle popolazioni indigene

\

E stato stimato che esistono circa 5000-6000 gruppi distinti di popolazioni indigene che vivono in oltre
70 paesi del nostro pianeta (Burger, 1990; Cultural Survival, 1993). Il loro numero totale si avvicina a
250 milioni di persone, approssimativamente il 4-5% della popolazione mondiale (Burger, 1990;
Maybury-Lewis, 1997)()- Questa popolazione ¢ assai lontana dall’essere omogenea. Mentre pud essere
vero che le popolazioni indigene condividono uno stretto attaccamento alla loro terra, comunemente
prive della prerogativa di nazione, soggette alla marginalita economica e politica ed oggetto di
discriminazione culturale ed etnica, esse mostrano un’ampia diversita negli stili di vita, culture,
organizzazione sociale, storie e realta politica (van de Fliert, 1994). Una esauriente trattazione delle
dimensioni storiche, socioculturali ed economiche in cui vivono le popolazioni indigene va, di
conseguenza, oltre gli obiettivi di questo rapporto. Cid nonostante, ¢ importante per questa discussione
presentare una breve panoramica delle molte e diverse generalizzazioni e degli orientamenti storici allo
scopo di conferire un senso ai contesti in cui ¢ concepita la salute mentale delle popolazioni indigene.

Il fattore piu importante nella storia delle popolazioni indigene ¢ stato 1’espansione economica degli
europei e lo sviluppo avviato poco meno di cinquecento anni fa e che continua al giorno d’oggi.

La fase iniziale del colonialismo europeo durante il XVI, XVII e XVIII secolo, che ha visto la scoperta
e lo sfruttamento del Nuovo Mondo, 1’avvio del commercio degli schiavi dall’ Africa verso I’Europa e
I’America, I’insediamento delle colonie ¢ delle rotte commerciali in Asia, ¢ la colonizzazione
dell’Oceania, fu il primo passo verso I’imbrigliamento del mondo intero in un singolo sistema
economico, un precursore della moderna globalizzazione (Wolf, 1982). Gli effetti furono disastrosi per
le popolazioni indigene. Innanzitutto, I’introduzione del vaiolo, della difterite, dell’influenza e del
morbillo ebbero come risultato quella che ¢ stata definita “la grande agonia” nei Carabi e nell’ America
centrale e meridionale. La popolazione si ridusse nell’emisfero meridionale del Nuovo Mondo con una
proporzione tanto elevato da raggiungere 20-25 decessi per ogni individuo sopravvissuto (McNeill,
1976). Questo scenario di epidemie successivo all’espansione degli europei si ripeté nelle Isole del
Pacifico, in Australia, in Siberia e nell’ Africa meridionale (McNeill, 1976; Cultural Survival, 1993:74).
In secondo luogo, I’espansione degli europei portd con sé¢ un sistema economico che andava alla ricerca
dello sfruttamento di terre e mercati e che si tradusse in una enorme pressione sulle popolazioni
indigene nel proteggere le loro terre e gli stili di vita, nell’affrontare le usuali forze oppressive. In
breve, le popolazioni indigene divennero “vittime del progresso” (Bodley, 1988) — giacché quando le
grandi potenze , dedite allo sfruttamento delle risorse naturali, occupavano questi nuovi territori,
trucidavano o dislocavano le popolazioni native. Anche se i metodi oggi in uso non sono cosi brutali
come quelli di un tempo le popolazioni indigene continuano ad essere considerate come in via di
sviluppo dal momento che non desiderano rinunciare alla loro terra per ricavarne vantaggi economici
(Bodley, 1988; Cultural Survival, 1993, 1998; Psacharopoulos & Patrinos, 1994; van de Fliert, 1994;
Vinding & Waehle, 1996).

Questo documento non presenta una panoramica completa su come sono mutati gli universi delle
popolazioni indigene negli ultimi cinquecento anni; piuttosto esso offre alcuni esempi delle violenze a
cui sono state sottoposte.

Spopolamento

Gli indiani Mehinaku vivono nel bacino dell’Upper Xingu nella foresta pluviale amazzonica del Brasile
(Gregor, 1977). Nel 1877, quando per la prima volta vennero a contatto con i bianchi, vivevano in
questa area circa 3.000 indigeni. Meno di un secolo dopo, quando Gregor stabili il suo campo di
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osservazione e di studio, la popolazione indigena dei Mehinaku contava meno di 700 persone, risultato
dell’epidemie di morbillo ed influenza.

Gli effetti di questa riduzione demografica furono di grande portata. I due villaggi originari si erano
fusi in uno solo che a sua volta dava asilo ai rifugiati di altri gruppi allo sbando o che scomparivano
I’'uno dopo [Paltro. La cultura Mehinaku muto il suo corso. Con lo spopolamento e la perdita
concomitante della memoria collettiva scomparvero molti rituali e giochi. Il contatto con il mondo
esterno e con i suoi effetti disastrosi ha reso i Mehinaku una popolazione a rischio, dubbiosi verso se
stessi ed il loro futuro, assumendo come elemento distintivo il “timore per la fine della propria cultura”
(Gregor, 1977:22).

Violenza

Il retaggio della violenza contro le popolazioni indigene ¢ spaventoso. Ma non dobbiamo considerare
soltanto il massacro delle popolazioni indigene avvenute dell'emisfero occidentale. Le uccisioni di
massa si verificano ancora oggi, anche se da molto tempo, in genere, non sono piu la regola per il
contatto tra i governi e le popolazioni indigene. Ad esempio, durante la guerra in Ruanda nel 1994 piu
del 30% di individui di etnia Twa sono morti 0 sono stato uccisi in sistematiche azioni di sterminio, e
un altro 30% ¢ stato costretto a fuggire dal paese (Vinding & Waehle, 1996). Nel corso della guerra
civile in Guatemala, "..non trascorreva un giorno senza una notizia sulla mutilazione a morte delle
gente Maya, sul loro bombardamento, rapimento, fucilazione e pit comunemente sui villaggi dati alle
fiamme assieme ai propri abitanti" (Bearne, 1994:22). I massacri sono stati cosi tanti che dal 1983 la
reale sopravvivenza di molti piccoli gruppi di etnia Maya ¢ stata messa in forse. In circa trent'anni si ¢
stimata la scomparsa e l'uccisione di 75.000 indiani guatemaltechi. Piu di 300.000 hanno dovuto
rifugiarsi in altri paesi (Pedersen, 1993), molti di loro fuggire in Messico (), Belize, Honduras o negli
Stati Uniti d'America (Bearne, 1994). La Corte Suprema di Giustizia del Guatemala ha calcolato che tra
1 100.000 e 200.000 bambini delle regioni montuose del paese hanno perso uno od entrambi i genitori a
causa della violenza e della repressione. Queste esperienze, insieme alla dislocazione dalle loro
abitazioni e alle violenza a cui sono stati soggetti per mano della persecuzione politica sostenuta dal
governo, ha prodotto molti bambini Maya traumatizzati ed esposti ad un futuro deprimente (Melville &
Lykes, 1992; Miller & Billings, 1994).

Dislocazione

Ogni qualvolta che le popolazioni indigene sono venute a contatto con nazioni piu potenti si sono viste
costrette ad abbandonare con la forza i loro territori tradizionali. Ad esempio, gli indiani Navajos e
Hopi, un tempo presenti in tutto il sud-ovest degli Stati Uniti d'America, sono stati trasferiti dal
governo americano nelle riserve dell'Arizona settentrionale per consentire lo sfruttamento e lo sviluppo
delle risorse minerarie della regione; gli Aborigeni australiani sono stati allontanati con la forza dai loro
atavici territori per far posto all'economia degli allevatori (Cultural Survival,1988). In Tailandia molte
tribu montane sono state spostate in altre regioni poiché il governo ha ritenuto i loro tradizionali metodi
di coltivazione, deforestamento ed incendio, responsabili della distruzione delle foreste (Cultural
Survival, 1988). Progetti idroelettrici in Brasile, Cina, India, Malesia e Filippine hanno provocato il
trasferimento di milioni di persone - molte erano indigene - dai loro territori nativi (Burger, 1990).
Infine, la dislocazione sopraggiunge anche quando, per una reale sopravvivenza economica, le
popolazioni indigene sono obbligate a migrare nelle aree urbane (Almeida-Filho, 1987). Qualunque
siano le cause - guerra, sviluppo o assenza di opportunita economiche - le conseguenze psicologiche
della dislocazione sono gravi e spesso producono elevati tassi di sofferenza (Desjarlais et al., 1995;
Fullilove, 1996).
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Poverta

Non sorprende che le popolazioni indigene sono le pit povere tra i poveri del mondo. Un rapporto della
Banca Mondiale ha rilevato che la poverta tra le popolazioni indigene dell’America Latina ¢ grave e
pervasiva: le loro condizioni di vita sono particolarmente critiche, ricevono bassi livelli di istruzione,
lavorano molto guadagnando poco e la loro salute in assoluto ¢ piu povera che quella delle popolazioni
non indigene (Psacharopoulos & Patrinos,1994).

Questa ¢ una storia che si ripete spesso. Le riconosciute tribu dell’India hanno un ritardo economico
assai piu inferiore della restante popolazione del Paese (Parmar, 1992). I tassi di disoccupazione tra i
maori della Nuova Zelanda sono tre volte superiori a quelle dei non-maori (Durie,1995). I Lese e gli
Efe della Repubblica Democratica del Congo sono ridotti in miseria a causa dello sfruttamento da parte
dell’autorita governative (Grinker,1994). Ed infine, una ricerca su un gruppo di pazienti — 90% dei
quali erano inuit — osservati presso un servizio psichiatrico sull’Isola di Baffin ha evidenziato che meno
di un terzo tra questi era stato occupato nell’anno precedente (Young et. al., 1993).

Minacce e repressioni culturali

Dovunque le culture delle popolazioni indigene sono state represse, minacciate o annientate da nazioni
piu potenti e da popolazioni piu numerose. La seguente descrizione relativa alle popolazioni indigene
dell'estremo nord della Russia viene utilizzata soltanto come paradigma dei metodi con i quali i nativi
di ogni parte del mondo hanno visto i propri stili di vita minacciati o distrutti.

Il primo contatto tra gli europei e le popolazioni indigene che vivevano nell'estremo nord della Russia
risale intorno 1550 quando i mercanti di pelliccia si spinsero in queste desolate regioni. Dal XVIIII
secolo l'area inizi0 ad attrarre contadini russi, cacciatori, marinai € commercianti che si insediarono
principalmente lungo le rive dei grandi fiumi e la costa. Almeno all'inizio I'incursione degli europei nei
territori settentrionali della Russia non provocd danni tra le popolazioni indigene ma diede I'avvio al
mutamento dei loro tradizionali mezzi di sussistenza economica derivanti dall'allevamento delle renne,
dalla pesca, dalla caccia e dalla raccolta. Dal concentramento delle trappole, ad esempio, i nativi furono
in grado di scambiare le pelli con beni commerciali fino ad allora prodotti artigianalmente. Alcuni
gruppi svilupparono attivita di allevamento delle renne su larga scala potendosi cosi permettere di
venderne la carne ai coloni russi (Vakhtin, 1992). In breve, queste popolazioni indigene vennero
attratte da altri sistemi produttivi, ben lontani dai tradizionali mezzi di sostentamento su cui basavano
da epoche immemorabili la loro sopravvivenza, verso un mercato economico sul quale avevano scarso
o nessun controllo.

All’epoca della rivoluzione bolscevica molte delle popolazioni indigene dell’estremo nord della Russia
continuarono a dipendere economicamente dalla caccia, dalla raccolta, dalla pesca e dall’allevamento
delle renne (Schindler, 1992) anche se la loro terra e i diritti politici venivano sempre piu ridotti e il
loro stile di vita minacciato per tutto il XIX secolo (Vakhtin, 1992).

Con il trionfo della Rivoluzione il nuovo regime sovietico si sforzo di trasformare ed integrare le
culture indigene “primitive” nella “.‘moderna’ cultura dei Soviet” (Schindler, 1992:57). Questi
tentativi inclusero in maniera assai significativa opere di modernizzazione con il conseguente effetto di
scomposizione dei rapporti di parentela. Per le minoranza indigene della Penisola di Chukchi cio si
tramutd in uno sconvolgimento sociale della durata di oltre cinquant’anni, contrassegnato dal
raggruppamento e dal trasferimento degli antichi villaggi, dalla nuova attivita sedentaria e circoscritta
degli allevatori di renne chukchi, dall’arrivo di un gran numero di immigrati da altre aree del Paese con
il compito di amministrare, sfruttare o “proteggere” militarmente la regione e dal miscuglio di diverse
comunita culturali (Robert-Lamblin, 1993). 11 governo di Stalin persegui in questi territori un pogrom
etnocida deportando intere popolazioni dalla loro terra natia. Molte popolazioni indigene persero i loro
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diritti ad utilizzare le lingue d'origine, religioni e condotte economico-politiche; alcuni persero anche il
riconoscimento da parte dell’Unione Sovietica di appartenenza a gruppi etnici distinti. La
ricollocazione di massa (che prosegui fino agli anni’60), condusse queste popolazioni attraverso una
forzata assimilazione verso un evidente malessere sociale contrassegnato da alti tassi di suicidio,
alcolismo, violenza familiare e diffusa disoccupazione (Vakhtin,1992).

Il futuro per le popolazioni indigene di queste remoti territori della Russia settentrionale ¢ al momento
incerto. Saranno esse in grado riacquistare quell’autonomia con il relativo benessere che avevano prima
della perdita delle loro terre e dei loro stili di vita? Questa ¢ una domanda che attende risposta (Badger
& Balikci, 1992; Bychkov et. al.,1992; Sorin, 1992; Foundahl & Poelzer,1997); la speranza ¢ al
momento ancora negata e le minoranze etniche della Russia settentrionale, come molte altre
popolazioni indigene, hanno iniziato ad organizzarsi politicamente e a riaffermare i loro diritti,
prendendo posto con i propri partecipanti nel movimento internazionale delle popolazioni indigene.
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CAPITOLO 4
Il contesto della salute mentale

Ambienti socioculturali e salute mentale

Le interrelazioni tra ambienti socioculturali e salute mentale non devono mai essere dimenticate
quando si esamina la salute mentale delle popolazioni indigene.

Ciononostante, una completa disamina di questo argomento esula dagli scopi del corrente resoconto. I
lettori possono ritrovare una rilevante panoramica di questa letteratura nel classico lavoro di Leighton ,
My name is legion, in cui I’autore considera le modalita attraverso le quali gli ambienti socioculturali
possono facilitare o arrestare i bisogni umani verso “la conquista degli elementi primari” come la
sicurezza fisica, I’identificazione o un senso di appartenenza all’ordine morale (Leighton, 1959).
Un’altra pietra miliare ¢ I’articolo dei Dohrenwend che esplora le influenze sociali e culturali sulla
psicopatologia (Dohrenwend & Dohrenwend, 1974), mentre il volume Rethinking psychiatry di
Kleinman (Kleinman, 1988) offre un eccellente rassegna di questo argomento. Infine, le riflessioni di
Fullilove sull’importanza del “luogo” per il benessere psicologico ¢ di speciale interesse per quanto
concerne il fenomeno dello spopolamento conosciuto dalle popolazioni indigene (Fullilove, 1996).

In breve, la salute mentale deve essere considerata tanto profondamente avviluppata con gli interessi
economici e politici quanto con la poverta, la fame e la malnutrizione, il cambiamento sociale, la
violenza e la dislocazione (Desjarlais et al., 1995).

Inoltre i problemi della salute mentale, comportamentale e sociale non possono essere valutati come
separati I’'uno dall’altro poiché essi “rappresentano gruppi sovrapposti di problemi che...interagiscono
nell’intensificare reciprocamente gli effetti sul comportamento ed il benessere” (Desjarlais et al.,
1995:6). Da questo punto di vista le patologie sociali (ad esempio 1’abuso di sostanze e la violenza), i
problemi di salute (come le patologie cardiologiche e la depressione) e le condizioni sociali (vedi la
povertd) sono collegate in maniera tale da rendere impossibile una chiara differenziazione di uno di
questi problemi dall’altro.

Prima di abbandonare la discussione sul contesto della salute mentale ¢ importante sottolineare che una
caratteristica essenziale del contesto socioculturale di un popolo ¢ il suo significato. Concludendo il
contributo straordinario offerto alla comprensione delfenomeno dello spopolamento della Melanesia, a
cui in precedenza si ¢ fatto riferimento, Rivers scrive:

Il punto che io desidero sottolineare ¢ che attraverso questa azione ottusa ed indiscriminata contro le
istituzioni native, le popolazioni indigene sono state private di quasi tutto cid che dava senso alle loro
vite. Jo.... suggerisco che questa perdita di interesse costituisce una delle ragioni, se non proprio la piu
potente di tutte le ragioni, che spiega la causa della rovina dei nativi. Le nuove malattie e le infezioni, il
cambiamento nelle abitudini al vestire, all’abitare e all’alimentarsi sono soltanto cause dirette della
mortalita. Mentre ¢ la perdita dell’interesse nei riguardi della vita a mettere in risalto quelle ragioni piu
evidenti che hanno provocato la loro sventura e permesso di operare come agenti distruttivi della propria
esistenza e salute (Rivers, 1922:89).

Il concetto di Goldschmidt di “successo umano™ ¢ qui particolarmente rilevante (Goldschmidt, 1990).
Ogni cultura fornisce percorsi in cui gli individui possono soddisfare in maniera positiva i loro bisogni
di affetto, prestigio e senso. In piccolo le primitive societa di raccoglitori e cacciatori procurano alcune
di queste possibilita: superiorita nella caccia, nel narrare storie o nel curare. Societa piu complesse
offrono maggiori elementi di “successo”. Qualunque sia la forma, la complessita o ’ambiente un
compito centrale di ogni cultura ¢ quello di fornire ai suoi membri un senso ed un significato per il loro
essere nel mondo. Cosa succede allora quando le prospettive di vita di un popolo vengono distrutte
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dalle malattie, dal genocidio, dalla perdita del territorio, dalla repressione della lingua e della cultura,
quando le strade per conseguire un senso non sono piu disponibili? Leighton ha individuato nella
psicopatologia la risposta a questa domanda, Rivers nell’alta mortalita, anche se cid che emerge in una
rassegna della letteratura sui problemi della salute mentale delle popolazioni indigene ¢ la
contemporanea presenza delle loro evidenze.

Problemi di diagnosi e trattamento

I dati epidemiologici relativi ai disturbi psichiatrici e ai problemi comportamentali tra le popolazioni
indigene sono scarsi. Anche quando queste informazioni esistono ¢ legittimo sollevare problemi
metodologici e domande sulla loro accuratezza (Dohrenwend & Dohrenwend., 1974; Ebigbo,1982;
Manson et al.,1987; Kleinman, 1988; Guarnaccia et al., 1990; Good,1993; Somervell et al., 1993;
Durie, 1995). Inoltre, tutta la psichiatria transculturale si confronta con problemi di validita diagnostica
(Kleinman, 1980; Kleinman, 1988; Guarnaccia et al.,, 1990; Good,1993; Kirmayer et al., 1995;
Manson, 1995; Mezzich, 1995; Lee, 1996; Good, 1997). Come sottolineato in una recente rassegna
sulla salute mentale tra gli indiani Americani e i nativi dell’ Alaska:

L’assenza di metodi di valutazione convalidati nel campo della ricerca con gli indiani ha ostacolato ogni
reale confronto con la loro psicopatologia. Non dovrebbe essere ammesso che gli strumenti di conoscenza
attendibili e validi nella maggior parte delle culture occidentali possano trovare simile applicazione negli
studi di popolazioni culturalmente differenti (Somervell et al., 1995:325).

Un eccellente esempio di questa difficolta ¢ dato dall’esamina di un disturbo neuropsichiatrico, la
depressione, che puo indurre a formulare una diagnosi sbagliata tra le popolazioni indigene. ()
Due decenni fa Kleinman ha scritto:

La sindrome depressiva rappresenta una piccola frazione di un intero campo di fenomeni depressivi. Essa
¢ una categoria culturale costruita dagli psichiatri occidentali per piegare alle proprie esigenze un gruppo
omogeneo di pazienti (Kleinman, 1977:3).

Una recente rassegna della letteratura sui rapporti tra cultura e depressione concludeva che una
migliore comprensione della fenomenologia della depressione non deve soltanto includere sintomi ma
prendere in considerazione “i contesti sociali e le forze culturali che modellano qualunque persona in
qualsiasi parte del mondo, che attribuiscono significato ai rapporti interpersonali e agli eventi della
vita” (Manson, 1995:497). Per di piu ¢ largamente ritenuto che la manifestazione della depressione
nelle popolazioni non occidentali tende ad assumere la forma di sintomi somatici piuttosto che le
sembianze psicologiche: cid implica che le categorie diagnostiche sono, in un ambito piu esteso,
culturalmente costruite ed il delinearsi dei loro sintomi non ¢ un manifestazione universale (Kleinman,
1988).

Sebbene la depressione ¢ il problema piu frequentemente diagnosticato tra gli indiani americani ) che
si presenta ad un servizio per il trattamento della salute mentale esso ¢ anche il piu facilmente mal
diagnosticato e la sue relazioni con altre condizioni di disagio, ad esempio alcolismo, comportamento
antisociale, malattie fisiche e dolore mentale non sono correttamente comprese (Manson et al.,
1985:332).

Una migliore comprensione dei segni della depressione tra gli indiani americani deve essere preceduta
da stime accurate circa la sua prevalenza e sottoposta all' esame di ipotesi riguardanti la sua eziologia
(Shore & Manson, 1981) e lo sviluppo di efficaci linee guida per il suo trattamento in queste
popolazioni. Tra gli indiani Hopi nel sud-ovest degli Stati Uniti d'America, ad esempio, Manson e
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colleghi hanno riscontrato che solo in pochi soggetti del campione individuato (il 7%) ogni parola o
frase Hopi era equivalente al termine "depressione" (Manson et al., 1985:349). Oltre a cio, il 22% del
campione clinico con depressione maggiore riportava umore disforico per una ma non due settimane,
indicando che la durata di questo sintomo poteva variare significativamente da un contesto culturale ad
un altro. Almeno la meta del campione clinico (comparata ad un quarto di un campione della
popolazione generale) stava soffrendo a causa di entrambe le forme di depressione cronica e maggiore,
un motivo che pud spiegare perché il decorso clinico della depressione tra gli indiani americani ¢ cosi
pernicioso e debilitante.

Infine "la coesistenza dell'alcolismo e della depressione tra gli indiani americani di sesso
maschile....merita di essere esaminata piu da vicino", in vista del fatto che questa ricerca ha trovato che
"la depressione maggiore era secondaria ad una condizione alcolica in ogni soggetto maschio" (Manson
et al., 1985:359).

O™Nell (1989; 1993) ha indagato anche i1 problemi inerenti all'esame dei disordini psichiatrici cosi come
1 rapporti tra depressione e i problemi dell'alcolismo tra gli indiani americani e i nativi dell'Alaska. In
breve, l'autrice fa riferimento all'importanza delle conoscenze indigene delle malattie psichiatriche nel
tentativo di giungere ad una migliore spiegazione delle malattie mentali tra queste popolazioni:

¢ diventato sempre piu evidente che questo ambito nel suo complesso ha operato sotto un punto di vista
costrittivo assegnando indiscutibilmente una superiorita alle categorie psichiatriche occidentali...Noi non
possiamo conoscere, ad esempio, il significato psichiatrico di "emozione piatta", "allucinazioni che
coinvolgono gli spiriti" e " lutto prolungato", condizioni queste che sono state tutte riportate come piu
frequenti tra gli indiani americani. Sebbene lontane dalla nostra cultura queste manifestazioni sono state
trattate come sintomi di un grave disturbo mentale. Nondimeno il nostro attuale sistema di conoscenze
non puo escludere la possibilita che 1'opposto di queste manifestazioni, ad esempio, "instabilita emotiva",
"incapacita a contattare lo spirito del mondo" o un "lutto ridotto", puo di fatto indicare un grado piu
elevato di patologia per i membri di queste popolazioni che "i segni" primitivi (O'Nell, 1989:78).

Mantenendo questa prospettiva O'Nell deduce, da un'indagine sull'alcolismo e la depressione nella
Flathed Reservation degli Stati Uniti d'America, che mentre questi comportamenti possono essere
indicatori di psicopatologia, la depressione e I'alcolismo possono anche avere connotazioni positive:

La depressione....pu0 essere una espressione positiva di appartenenza. Essere triste ¢ un modo per
esprimere consapevolezza della interdipendenza umana e della gravita della perdita storica, tribale,
familiare e personale. Essere depresso comporta una esistenza colma di lacrime, con disturbi del sonno e
dell'appetito; vuol dire mostrare saggezza e legame al mondo degli indiani. Un comportamento
spensierato ¢ spesso associato a qualcuno che denota immaturita (O'Nell, 1993:461).

Il bere non ¢ sempre patologico. Esso puod essere, a volte, "una positiva espressione di socialita, una
riaffermazione dei legami di sangue ed amicizia attraverso la condivisione delle risorse e del tempo"
(O'Nell, 1993:462). Cio nonostante queste conclusioni non devono essere interpretate in maniera tale
da considerare l'abuso dell'alcol e la depressione come falsi problemi per molti indiani americani.
Bisogna stare attenti ad evitare, attraverso una posizione di estremo relativismo culturale, di
considerare queste evidenti pratiche dannose come condizioni di espressione vitale di una data cultura.
Piuttosto, in merito a questi problemi, ¢ fondamentale per gli interventi terapeutici basarsi sulla ricca
conoscenza dei significati della depressione e dell'alcolismo degli indiani americani e dei contesti in cui
questi comportamenti trovano espressione.
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Sindromi “culturalmente caratterizzate”
Le cosiddette sindromi "culturalmente caratterizzate"’, ad esempio il latah e ’amok presenti in
Malesia, il susto in Messico, I’ataque de nervios a Puerto Rico o le manifestazioni psicotiche del
windingo diffuse tra le popolazioni indiane del Canada settentrionale, Cree, Eskimo e Ojibwa, sono
spesso considerate come niente di piu che esotiche condizioni comportamentali che mascherano
sottostanti ¢ comuni disturbi mentali (Kleinman, 1988; vedi anche WHO,1997). Queste manifestazioni
di disagio psichico sono marginali alla psichiatria e cid ¢ confermato dal fatto che trovano scarso
rilievo nel ICD-10 (WHO,1993) ed una trascurabile presenza in appendice al DSM-IV (Kleinman &
Cohen,1997). Tuttavia, potrebbe essere piu utile considerare queste sindromi come “espressioni di
sofferenza”: percorsi attraverso cui le culture designano le modalita con le quali gli individui possono
comunicare il distress psichiatrico (Kleinman,1988).

Langness (1976) si ¢ spinto fino al punto di affermare che il dibattito sulle sindromi culturalmente
caratterizzate ¢ sterile. Se I'enfasi del discorso si ¢ spostata, egli afferma,  verso le risposte sociali ai
conflitti inconsci e ai contesti culturali in cui si manifestano, tutti i comportamenti di questo
tipo...possono essere considerati come culturalmente caratterizzati” (1976:63); proprio questo ¢
I’argomento che Kleinman utilizza per analizzare 1’agorafobia e I’anoressia nervosa in Occidente e tra
le ¢élite occidentalizzate delle societa in via di sviluppo (Kleinman, 1988; Kleinman & Cohen, 1997).
Un forte argomento a sostegno delle sindromi culturalmente caratterizzate, considerate quali
espressioni di sofferenza, pud essere rintracciato nella storia del latah, una sindrome con reazioni di
panico spesso contrassegnata da coprolalia o mimica compulsiva, che molto spesso ¢ favorita da “un
rumore inatteso, un tocco o un gesto sperimentato in presenza di persone che la vittima considera come
superiori o che desidera compiacere” (Murphy, 1976:4). 1l latah ¢ stato largamente riscontrato in
diverse popolazioni, nonostante la sua non comune frequenza, ma ¢ tra i nativi della Malesia dove ¢
stato documentato per la prima volta dagli europei nella meta del XIX secolo.

Questa espressione di angoscia raggiunse una condizione usuale soltanto nel 1890 quando resoconti
provenienti dalla Malesia e da Giava descrissero il suo verificarsi in proporzioni quasi epidemiche tra
tutti le fasce della popolazione indigena — giovani ed anziani, uomini e donne, benestanti o meno — e
che si concentravano vicino agli insediamenti dei coloni europei. Dal 1920 il latah ritorno ad essere
assai meno comune. Ancor piu evidente fu il fatto che questa sindrome divenne sempre piu rara tra i
giovani, la sua distribuzione si spostd lontano dai centri abitati dagli europei e potenzialmente
scomparve tra i maschi, mentre inizio a focalizzarsi tra le donne che lavorano come domestiche per i
bianchi. Per oltre trent’anni I’epidemiologia del latah continud a mutare. La sua distribuzione si mosse
ancor di piu dai centri di influenza degli europei verso i villaggi piu piccoli colpendo quella
popolazione che in precedenza non aveva mai sperimentato una simile condizione psichica. Il latah ¢
rimasta una sindrome sostanzialmente femminile anche se a Giava ne sono affette donne piu anziane
mentre nel Borneo colpisce in ugual misura donne giovani e vecchie.

Le cause del latah non sono molto note. Eppure la sua epidemiologia indica che le pressioni sociali — il
contatto con gli europei, il cambiamento dei ruoli sociali delle donne e dei fattori economici — hanno
giocato un ruolo fondamentale nella modificazione della sua frequenza e distribuzione. Indubbiamente
¢ importante che le sindromi culturalmente caratterizzate non vengano semplicemente relegate a note a
pi¢ pagina e ad appendici ma conquistino una loro dignitd come particolari espressioni della reazione
umana all’angoscia. La ragione che legittima in questo rapporto un accenno alle sindromi culturalmente
caratterizzate, insieme ai problemi relativi alla diagnosi della depressione tra gli indiani americani, ¢
che quando si valuta la salute mentale delle popolazioni indigene ¢ necessario ricordare che la

> NdC Per una rassegna di questa fenomeni psicopatologici segnalo Psichiatria oltre frontiera. Viaggio intorno alle
sindromi culturalmente orientate, S. Inglese-C.Peccarisi, Utet, Milano 1997
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naturalezza delle loro culture e le modalita con le quali esse esprimono 1’angoscia e concepiscono il
benessere, sfidano molte universali nozioni della psichiatria.
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CAPITOLO 5
La salute mentale delle popolazioni indigene

Una rassegna della letteratura riguardante la salute mentale delle popolazioni indigene rivela che
esistono pochi dati a riguardo. Per esempio, questa rassegna non ha evidenziato di fatto nessuna
informazione sulle tribu dell'India ufficialmente registrate dal governo di quel paese, sulle minoranze
nazionali della Cina, oppure sui popoli indigeni dell'Africa (©- Il lavoro delle organizzazioni come
Cultural Survival, International Work Group for Indigenous Affaire, UN Working Group on
Indigenous Populations, World Council of Indigenous Peoples e molti altri organismi locali documenta
le privazioni e le ingiustizie sopportate dai popoli indigeni. Malgrado cido poco di questo lavoro fa
direttamente riferimento alla salute mentale. In molti casi ¢ possibile soltanto fare delle congetture circa
l'estensione e la natura dei disordini mentali nell'ambito di gruppi specifici di popoli indigeni. Pertanto
le informazioni che seguono sono nella migliore delle ipotesi impressionistiche e preliminari,
specialmente alla luce dei problemi metodologici gia discussi.

America Centrale e Meridionale

Ci sono circa 13 milioni di indigeni in Messico e in America Centrale, 17 milioni e mezzo sugli
altopiani del Sud america e 1 milione nelle pianure. Secondo la Banca Mondiale essi vivono in
condizioni di severa e pervasiva poverta (Psacharopoulos & Patrinos,1994). Inoltre essi sono stati
assoggettati a violenza politica, guerra, degrado ambientale e violazione dei diritti umani (Amnesty
International, 1992; Pedersen ,1993; Pedersen et. Al,1996). La loro salute fisica ¢ carente. Per
esempio, la speranza di vita tra i Maya del Guatemala - rispettivamente 47 e 48 anni per uomini e
donne - ¢ di 17 anni piu breve di quella della popolazione latina del paese. Le condizioni di salute dei
maya, particolarmente nelle aree rurali sono assai precarie; una ricerca nel 1991 ha rilevato che i tassi
di mortalita infantile nelle campagne erano superiori al 100/1000 e il 76% di questi bambini soffriva di
malnutrizione, il 41% di essi in forma severa (Bearne,1994).

E chiaro che i popoli indigeni dell'America Centrale ¢ Meridionale hanno sperimentato consistenti
traumi negli ultimi 500 anni e le conseguenze di questo percorso storico sulla loro salute mentale ci si
aspetta che siano di vasta portata (Pedersen ,1993; Desjarlais et. al.,1995). Dimostrazioni di cio
possono essere individuate nello studio sui bambini Maya in eta compresa tra gli 8 e i 16 anni che sono
stati testimoni ed hanno vissuto atti di terrorismo in Guatemala. Mentre gli effetti a lungo termine non
possono ancora essere anticipati, i ricercatori hanno rilevato che i bambini che vivono negli orfanotrofi
in Guatemala percepivano alti livelli di panico, non sapevano dove sarebbero andati una volta usciti da
questi istituti all'eta di 18 anni e non facevano nulla per trovare una collocazione nella comunita rurale
maya. Bambini ospiti di un campo profughi in Messico erano nel bel mezzo del processo di perdita
della loro identita etnica maya. Senza territorio € senza una continuita nel processo di acquisizione
delle conoscenze della loro cultura tradizionale questi bambini si trovavano a fronteggiare un futuro
deprimente in grado di offrire loro una limitata speranza che conduceva poco al di 1a di una misera
sopravvivenza (Melville & Lykes,1992; Miller & Billings,1994).

Un ambito dell' epidemiologia psichiatrica dei popoli indigeni dell'America Centrale e Meridionale che
¢ stato attentamente esaminato riguarda gli effetti della migrazione sulla salute mentale. Perdita del
territorio, poverta e cambiamenti di sistemi economici tradizionali hanno provocato migrazione su
larga scala verso aree urbane con il risultato che 1 livelli di stress psicosociale sono piu elevati e lo stato
generale di salute piu inadeguato tra gli emigranti piuttosto che tra la popolazione generale
(Pedersen,1993). Come abbiamo visto tra i popoli dell'estremo nord della Russia, "..il cosiddetto
processo di sviluppo pone un numero sempre piu crescente di popolazioni tradizionali [del Sud
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America] nell'economia di mercato, e spinge la migrazione su vasta scala nelle aree urbane verso
migliori opportunita" (Almeida-Filho,1987:9). Fermo restando, comunque, che le realta della maggior
parte delle societa sudamericane sono spesso altamente stratificate ed egoiste (Gaviria et al.,1986), la
migrazione piu che offrire maggiori opportunita ¢ caratterizzata usualmente dall'allontanamento dei
popoli indigeni da qualsiasi forza lavoro, alti tassi di disoccupazione e I'esposizione degli individui al
rischio di "..estrema insicurezza e stress sociale, con ripercussioni temporanee o permanenti a livello
psicosociale" (Almeida-Filho,1987:9) ()

Nord America

Abbiamo piu informazioni sulla salute mentale dei popoli indigeni del Nord America - indiani
d'America, nativi dell'Alaska e inuit del Canada settentrionale - che di tutte le altre popolazioni
indigene del resto del mondo. In breve, i tassi di abuso alcolico o dipendenza, abuso di sostanze,
disordini depressivi e suicidio sono piu elevati tra gli indiani d'America ed 1 nativi dell'Alaska che tra la
popolazione generale del Nord America (Somerwell et. al.,1995). Cid0 nonostante, in vista della
mancanza di attenzione verso le variazioni intertribali, non si dovrebbe assumere che 1 tassi sono alti
per tutte le popolazioni indigene del Nord America (O'Nell, 1993). A causa delle ampie differenze nella
loro storia, status socio-economico ed organizzazione sociale possiamo aspettarci alcune
disuguaglianze relativamente allo stato della salute mentale ed ai bisogni di diversi gruppi nativi. Per
cui, invece di offrire una rassegna generale dell'epidemiologia psichiatrica tra i popoli indigeni del
Nord America ®), i seguenti paragrafi riassumeranno l'esperienza di un programma che si occupa dei
bisogni di salute mentale della popolazione inuit dell'Isola di Baffin, nella regione artica del Canada
orientale, come esempio del peso che i problemi di salute mentale possono porre ad una comunita
indigena. ©®

Il Baffin Consultation Service del Clarke Institute di Toronto ha fornito servizi di consulenza
psichiatrica alla regione di Baffin Island dal 1971 (Hood et. al.,1993). Circa 10.000 indigeni vivono in
questo territorio, piu di 8.000 dei quali di origine inuit. I1 Servizio ¢ composto da una equipe di igiene
mentale (solitamente uno psichiatra ed un residente) ed effettua in media otto visite all'anno nella
regione. Durante queste visite della durata di cinque-dieci giorni, gli operatori passano la maggior parte
del tempo nella valutazione dei pazienti ambulatoriali, mentre al tempo stesso convogliano i loro sforzi
verso la discussione con insegnanti ed assistenti sociali, partecipando agli incontri della comunita e tra
le diverse agenzie, alle attivita educative.

Durante il periodo 1986-1989, 581 nuovi pazienti (dei quali il 89.5% di etnia inuit) sono stati osservati
dal personale del Baffin Consultation Service (Young et. al.,1993). Le donne superavano di numero gli
uomini con una proporzione di circa 3:2. La depressione (27.9%), 1'ideazione suicidaria o il tentato
suicidio (24.4%) erano le cause primarie in piu della meta del campione. Molti pazienti venivano
inviati al Servizio a seguito di conseguenze psicosociali stressanti, per esempio problemi economici,
conflitti con la legge, dolore mentale e separazioni. Difficolta significative erano altresi I'abuso di alcol
e di sostanze. Anche se soltanto il 10% dei pazienti ricevette una diagnosi primaria di abuso di
sostanze, alcol e droghe, queste condizioni erano presenti in almeno un quarto dei casi.(10)

Le ragioni dell'invio si differenziavano tra donne ed uomini (Abbey et. al., 1993).(1D Piu del doppio del
numero delle donne (37.8%) a confronto degli uomini (16.4%) venivano inviate al Servizio a causa di
depressione. Per contro, un numero significativamente inferiore di donne (20.6%) a confronto degli
uomini (32.8%) venivano inviate per ideazione suicidaria o tentativi di suicidio (12), ed un numero
significativamente inferiore di donne (4.4%) a confronto degli uomini (29.9%) avevano conflitti con la
autorita giudiziaria. (13)
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Sono anche emerse differenze tra i sessi nella prevalenza di problemi con l'alcol: il 24.1% di donne
riferiva problemi di alcolismo, molto piu basso che il tasso raggiunto dagli uomini (39.4%), ed il
concomitante problema della violenza coniugale e 'abuso sessuale erano ancora questioni significative
per le donne. Riconoscendo l'origine sociale dei problemi di salute mentale tra le donne inuit, Abbey e
colleghi hanno riportato:

Mentre vi saranno sempre donne con disordini psichiatrici che richiederanno cure, vi ¢ anche un
piu urgente bisogno di programmi che si rivolgono alle conseguenze della violenza familiare,
dell'abuso sessuale e dell'alcolismo. Gli sforzi per attribuire piu poter alle donne affinché possano
superare queste difficolta devono avere come base la comunita, essere orientati culturalmente ed
avere consapevolezza della complessita del cambiamento della posizione socio-familiare delle
donne inuit (Abbey et. al., 1993:34).

Australia

Un rapporto del 1995 (Swan e Raphael, 1995) concludeva che la salute mentale era un problema
importante nella maggioranza delle comunitda aborigene: i1 tassi di depressione, suicidio ed
autolesionismo, trauma e dolore mentale, abuso di sostanze, violenza domestica e abuso di minori,
erano giudicati generalmente elevati, nonostante la scarsita dei dati a disposizione.(14) 1l rapporto
inoltre riteneva che agli effetti di tali problemi si aggiungeva una insufficienza di servizi.

Il censimento australiano del 1991 stimava che la popolazione aborigena e quella nativa delle Isole
dello Stretto di Torres (d'ora in avanti individuati solo come Aborigeni) arrivava ad un totale di
265.458 persone, circa il 1,6 % della popolazione dell’ Australia. In tutti gli indicatori socioeconomici,
la popolazione aborigena era chiaramente svantaggiata (vedi anche McKendrick et al.,1992). 11 loro
tasso di disoccupazione (superiore al 30 %) era di 2,6 volte piu alto che quello della popolazione
generale; il loro reddito medio per famiglia era piu basso; essi erano meno istruiti; quasi un terzo
viveva in condizioni di sovraffollamento; e gli aborigeni erano tremendamente sovra-rappresentati nel
sistema penale (come rilevato da statistiche relative agli arresti e alla detenzione). Le misurazioni sullo
stato di salute non erano da meno. I tassi di mortalita infantile tra gli aborigeni erano tre volte superiori
a quelli della popolazione generale, la speranza di vita molto inferiore (rispettivamente 17 e 15 anni di
meno per uomini e donne), e i tassi di mortalita specifica per eta negli aborigeni era tra due e sette volte
superiori. In aggiunta, gli aborigeni soffrivano di percentuali significativamente piu alte di malattie
come: diabete, disordini respiratori (15): epatite B e malattie sessualmente trasmesse. (16)

Tali condizioni, in aggiunta ad una storia di colonizzazione e perdita di territorio, alti livelli di violenza
tra le mura domestiche, abuso sessuale, abuso di minori e separazioni familiari forzate, hanno fatto
della sofferenza emotiva e del trauma esperienze centrali della vita aborigena ( McKendrick et al.,
1992; Hunter, 1997 ) (17 Alti livelli nell'uso di sostanze, specialmente alcolismo (Cawte,1991; Mc
Lean, 1995), consolidano il milieu della sofferenza emotiva ¢ del trauma.

Esiste inoltre una forte correlazione tra uso di alcol ed elevati tassi di suicidio tra gli aborigeni ( Clayer
e Czechowicz, 1991 ) (18), sebbene I’associazione non sia cosi ovvia come potrebbe apparire a prima
vista. In un’indagine sui suicidi degli aborigeni e sui comportamenti autolesivi, Hunter *(1991a; 1992b)
osserva che quando il permesso sul consumo degli alcolici fu esteso agli aborigeni nella regione del
Kimberly, nel 1971, il risultato fu un aumento improvviso delle morti dei nativi dovute ad incidenti
(incidenti d’auto in particolar modo) ed omicidio. La conseguente distruzione sociale ha avuto i suoi
effetti piu potenti sui giovani adulti che stavano gia vivendo esistenze disorganizzate in accampamenti
urbani e sotto lo stress di alti tassi di disoccupazione. Circa quindici anni dopo tali eventi furono seguiti

> NdC Segnalo I'edizione italiana del libro di Ernest Hunter, Salute e storia degli aborigeni. Potere e pregiudizio nella
remota Australia, 1999, Edizioni Kappa, Roma.
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da un drammatico aumento di suicidi € comportamenti autodistruttivi tra i giovani (per lo pit maschi)
adulti aborigeni delle citta.

Hunter scrive che questi giovani furono “la prima generazione a raggiungere I’eta adulta nel periodo
conseguente le trasformazioni degli anni '60 e '70, e per questo motivo la prima generazione di
aborigeni ad essere cresciuta in un ambiente caratterizzato da un diffuso alcolismo e dalle sue
conseguenze sociali” (Hunter, 1991 : 663).

Cio sembrerebbe indicare che I'uso dell'alcol di per sé non era I’immediato fattore che contribuiva
all'aumento del suicidio e del comportamento auto-lesivo tra i giovani aborigeni, bensi, causa
fondamentale era il caotico ambiente della loro infanzia che I’alcol aiutava a strutturare. Infatti, durante
un’indagine sui suicidi degli aborigeni in carcere, Hunter ha rilevato che I'uso dell'alcol non era un
fattore significativo, ma che una storia di abuso di alcol nella famiglia era un predittore del suicidio tra
1 giovani uomini aborigeni arrestati e rinchiusi in cella di sicurezza. (Hunter, 1991).

Queste conclusioni hanno implicazioni di vasta portata per i servizi di salute mentale, non soltanto per
gli aborigeni australiani ma per tutti i popoli indigeni le cui realta sociali sono state sconvolte dall’uso
dell'alcol. Tale ricerca indica che ¢ essenziale guardare oltre i fattori pit immediati e gli studi dei
campioni rappresentativi rispetto ai problemi sociali e storici per poter determinare le cause
fondamentali dei disordini mentali e per sviluppare efficienti strategie di prevenzione ed intervento
( Hunter, 1991; Link-Phelan,1995 ). L’implicazione per il trattamento puod essere espressa sottoforma
di sfida: come si possono erogare trattamenti culturalmente appropriati per alleviare le sofferenze degli
individui, ed allo stesso tempo incoraggiare gli sforzi per rivolgersi verso i problemi posti dagli
universi sociali in cui vivono?

Isole Del Pacifico
Nuova Zelanda

Nel 1986 ¢ stato stimato che vivevano in Nuova Zelanda 400.000 maori su una popolazione totale di
3,1 milioni. Dal 1945 la maggior parte dei maori sono migrati nelle aree urbane. Come i loro
corrispondenti aborigeni in Australia, i maori sono miseramente rappresentati in tutti gli indicatori del
benessere sociale ( Durie, 1995; Sachdev, 1989 ). Essi sono piu poveri, meno istruiti, ed hanno tassi di
disoccupazione che sono il triplo di quelli dei non-maori; vengono incarcerati con un indice di almeno
14 volte superiore a quello dei non-maori; le donne maori tra i 25 ed i 64 anni di etd hanno tassi di
mortalita due volte superiori di quelli delle donne non-maori; solo il 34% dei decessi maori avvengono
in eta superiore a 65 anni in confronto al 71% di quelli dei non-maori; I'attesa di vita alla nascita ¢ di 7
anni piu breve per i maschi maori e 8,5 anni piu breve per le femmine maori al confronto dei non-
maori. Allo stesso tempo, i maori (ed altri neo-zelandesi poveri) sperimentano molte inequita relative
all’accessibilita e all’utilizzo di servizi sanitari per le cure primarie (Malcom, 1996). Sembrerebbe
pertanto ragionevole aspettarsi tassi relativamente alti di problemi di salute mentale tra i maori.
Tuttavia, " ¢ difficile determinare accuratamente la prevalenza della malattia mentale tra la popolazione
maori in quanto non c¢’¢ stato alcun serio tentativo di documentare 1’estensione dei disordini psichiatrici
nell’ambito di alcuna comunita maori impiegando né il criterio diagnostico occidentale, né quello
maori" (Durie, 1995: 336). Di conseguenza le osservazioni riguardanti la loro salute mentale devono
essere considerate niente di piu che congetture. (19)

Dal 1962 i rapporti di Durie rilevano che i tassi di ammissione dei maori ai servizi psichiatrici sono
sostanzialmente aumentati, specialmente dei giovani di eta compresa tra i 20 e 1 29 anni; le ammissioni
dei maori ai servizi psichiatrici risultano essere per il 67% prescritti dalla legge [trattamenti sanitari
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obbligatori].29) La causa principale dei ricoveri dal 1983 al 1987 era la dipendenza o l'abuso di alcol.
Mentre non sono a disposizione i tassi di prevalenza, Durie segnala che dal 1970 la depressione tra le
donne maori ¢ diventato il problema principale in salute mentale ed ¢ associata ad obesita, scarse
condizioni di salute ed uso di sostanze. E sorprendente, tuttavia, che nel complesso i tassi di suicidio tra
1 maori rimangono sostanzialmente piu bassi che quelli della popolazione generale della Nuova
Zelanda (Skegg-Cox, 1993; Lester, 1994, Durie, 1995; Skegg et al.,1995).2D

Papua Nuova Guinea

Una rassegna sulle ricerche nell'ambito della salute mentale in Papua Nuova Guinea ha condotto alla
conclusione che vista la generale assenza di dati epidemiologici sui problemi di salute mentale di
questo paese, ¢ difficile giungere a qualsiasi conclusione riassuntiva (Robin, 1980-81).222) E chiaro,
tuttavia, che come altri popoli indigeni, quelli di Papua Nuova Guinea hanno patito gli effetti del
contatto e dello sviluppo occidentale (Gordon, 1981).(23) Per esempio, I'uso dell' alcol & un problema
crescente ed € associato a violenza, criminalita e ad aumento delle conflittualita tribali (Jilek,1987).(24)

Micronesia e Samoa Occidentale

Come in molti altri paesi nel mondo, gli avversi effetti dello sviluppo sono stati osservati anche in
Micronesia e Samoa sotto forma di un aumento di violenze carnali, suicidi, promiscuita sessuale,
criminalita, abuso di alcol, droga e fumo. I cambiamenti nella dieta e nello stile di vita hanno avuto
come risultato elevati tassi di obesita e generali tassi di grande disoccupazione ( Finau, 1993). 25

A partire dagli anni '70 c¢’¢ stato un tremendo rialzo nel consumo di alcol in tutti i paesi nel Sud del
Pacifico (Jilek, 1987; Marshall, 1987 ). Samoa Occidentale ha visto un aumento nel consumo di alcol
negli anni' 80; nel 1982 la produzione di birra locale ¢ diventata la maggiore industria delle Fiji. Il bere
tra i giovani maschi ¢ stato associato con I’aumento dei tassi di criminalita in Micronesia e di suicidio
giovanile in tutta la regione. (26)

Tra tutti questi problemi, i dati piu allarmanti sono probabilmente quelli relativi ai tassi di suicidio tra i
giovani maschi. Come riportato da Rubinstein:

Il fenomeno del suicidio in Micronesia e Samoa Occidentale risulta essere quasi unico nella
comparazione transculturale a causa dell'assai alta incidenza tra i maschi adolescenti, 1’enorme
sproporzione dei suicidi tra i maschi e femmine, ed il rapido inizio di alti tassi di suicidio verificatosi
negli anni' 70 ( 1992: 52; 1997; 1995 ).

Al presente in Micronesia e Samoa Occidentale il suicidio ¢ la principale causa di morte tra giovani
uomini di etd compresa trai 15 e i 29 anni. 271 tassi di suicidio dei giovani maschi hanno raggiunto un
picco nei primi anni' 80 (circa 150/100.000), sono diminuiti per un breve periodo, e poi sono risaliti
rapidamente. Nel 1990, i tassi avevano raggiunto nuovi picchi (circa 160/100.000).(28) In Micronesia e
Samoa Occidentale i tassi di suicidio erano piu alti nelle aree periferiche, piuttosto bassi nelle aree
urbane ed ancora piu bassi in tutte le zone rurali e nelle comunita piu remote dell’isole ( Rubinstein,
1992: 69).

Rubinstein prende in esame un numero di modelli esplicativi per questo fenomeno: perdita delle
funzioni della famiglia tradizionale, cambiamento strutturale del nucleo familiare, "opportunita
bloccata" ovvero la mancanza di possibilita per una mobilita verso I’alto e di obiettivi sanciti
culturalmente, e cambiamenti nel processo di socializzazione adolescenziale, insieme all’uso di alcol,
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all'aumento della popolazione ed ai rapidi mutamenti culturali. Come nel caso degli aborigeni
australiani, a nessuna singola spiegazione possono essere attribuiti tutti i suicidi dei giovani.

Un modello multifattoriale che considera una gamma di fattori sociali, storici e culturali ¢ piu utile
nella pianificazione di interventi per attenuare la crisi. Come si puo iniziare a costruire tale modello ¢
suggerito da una impressionante congruenza tra 1’indagine di Rubinstein sul suicidio giovanile in
Micronesia e Samoa ed il lavoro di Hunter tra gli aborigeni australiani. Laddove Hunter ( 1991 ) ha
trovato che il suicidio era diventato un problema per la prima generazione dei figli cresciuti in un
ambiente reso caotico dagli effetti dell’uso di alcol, Rubinstein afferma:

I bambini nati in Micronesia dopo il 1950 furono la prima generazione ad arrivare alla fase
dell’adolescenza in un momento in cui aveva avuto luogo una significativa erosione nelle attivita culturali
e nelle strutture sociali che tradizionalmente supportavano la socializzazione adolescenziale, specialmente
nei giovani maschi. Questa prima generazione del dopoguerra ha raggiunto la maturita sessuale ed ¢
entrata nell’adolescenza intorno alla meta degli anni sessanta, nel medesimo tempo in cui i tassi di
suicidio giovanile in Micronesia sono incominciati a salire. Nei successivi quindici anni, fino ai tardi
anni '70, i tassi di suicidio sono aumentati impetuosamente, mentre un crescente numero di bambini nati
dopo la guerra entravano nella fase adolescenziale ( 1992: 67 ).

Queste conclusioni indicano un bisogno molto specifico di far convergere i programmi di prevenzione
del rischio di suicidio intorno a tentativi volti a ricostruire ambienti di supporto per i bambini, i giovani
e le loro famiglie.

Hawai’i

Nei centocinquant’anni successivi all’arrivo in queste isole del Cap. James Cook, nel 1778, 1 nativi
hawaiani sono stati soggetti ad una perdita stimata superiore al 90% della loro popolazione dovuta a
malattie, disintegrazione sociale ed alienazione spirituale. L’eredita di tale disastro ¢ ancora avvertita; "
la minaccia all’integrita culturale e alla salute mentale dei nativi hawaiani ¢ proseguita, senza sosta, con
conseguenze devastanti " (Takeuchi et al., 1987: 153). Oggi, i nativi hawaiani sono situati in fondo, o
molto vicino, alla scala di tutti i principali indicatori di disagio psicosociale (29), incluso poverta,
criminalita, analfabetismo, salute, suicidio, e speranza di vita (King, 1987; Takeuchi et al,. 1987,
Scheder, 1993; Kinney, 1996 ). Per esempio,tra tutti i gruppi etnici nelle Hawai’i, i nativi hawaiani
hanno i tassi piu elevati di gotta, asma, bronchite, enfisema, obesita, ipertensione e gravidanza in eta
adolescenziale, con il risultato di una piu breve attesa di vita e dei piu alti tassi di mortalita dello Stato
( Kinney, 1996 ).

Come nel caso di altri popoli indigeni, la ricerca epidemiologica sulla salute mentale dei nativi
hawaiani ¢ limitata,39 i tassi di suicidio, tuttavia, sono stati esaminati con grande attenzione. Anche se
1 tassi di suicidio non sono cosi alti quanto quelli di altre popolazioni delle isole del Pacifico, i nativi
hawaiani presentano le percentuali piu elevate di suicidio di tutti gli abitanti delle Isole Hawai’i.

Non ¢ sempre stato cosi. Prima del 1968 i nativi hawaiani maschi avevano il tasso di suicidio, frutto di
stime approssimative, piu basso (10.5/100.000), aumentato invece, fino ad arrivare al secondo posto
(25.5/100.000) nel periodo 1978-82. Quando 1 tassi vengono standardizzati per eta, i nativi hawaiani
maschi presentano i tassi piu alti dal 1958-62. Dal 1985 i nativi hawaiani maschi anziani hanno avuto il
tasso di suicidio piu alto di tutti 1 gruppi ( 41.7/100.000), e quelli dei giovani nativi hawaiani maschi
(20-34 anni) erano tra i piu alti.GD
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Asia
Estremo nord della Russia

Ufficialmente sono 26 i gruppi etnici che costituiscono le minoranze della Russia settentrionale
(Vakhtin, 1992) sebbene altri sostengono che ne esistono piu di 30 (Fondahl-Poelzer, 1997). Il
censimento dell’ex URSS del 1989 ha determinato che la popolazione indigena ammontava a 183.700
abitanti, ovvero 0.06% della popolazione dell’ex URSS. La dimensione dei gruppi varia moltissimo,
dagli Oroks che non raggiungevano i1 200 individui ai Nenets e agli Evenks che arrivano ognuno a piu
di 30.000 persone (Vakhtin, 1992: 8). Se si includono gli Yakuts il numero aumenta a circa 365.000
( Lempert, 1992 ) .

Sotto il regime sovietico le minoranze etniche dell’estremo nord della Russia erano assoggettate alla
collettivizzazione forzata della terra e degli animali, all’afflusso schiacciante di russi bianchi
provenienti dall’ovest, alla soppressione degli idiomi tradizionali, al trasferimento obbligato e agli
effetti distruttivi dell’educazione imposta dalle autorita in collegio (Schindler, 1992; Vakhtin, 1992;
Robert-Lamblin, 1993 ). Inoltre, 'ambiente della regione ¢ stato reso estremamente inquinato e
degradato dall’industrializzazione selvaggia. A Yakutsk, per esempio, test nucleari sotterranei hanno
lasciato una pesante eredita con elevati livelli di cancro sia tra i bambini che tra gli alci; ’acqua del
fiume Lena ¢ inquinata dagli scarichi industriali e dai metalli pesanti ( Lempert, 1992 ). A Chukotka,
I’inquinamento ambientale - fumo dei bacini carboniferi, mancanza di raccolta di rifiuti, assenza di
servizi per la purificazione degli scarichi e dell’acqua potabile - causa seri rischi al territorio ( Robert-
Lamblin, 1993). Operazioni di disboscamento hanno provocato danni rilevanti alla fauna selvatica ed in
particolare ad alcune specie di pesci nei territori tradizionali degli Evenk ( Bychkov et al,. 1992 ).

Come i popoli indigeni in altre parti del mondo, quelli dell’Estremo Nord della Russia soffrono a causa
diuna vasta gamma di problemi di salute e del comportamento: elevati tassi di mortalita infantile, bassa
speranza di vita, alti tassi di omicidio, suicidio ed abuso di sostanze ( Fondahl- Poelzer, 1997 ). Tra gli
eskimesi ed i Chukchis di Chukotka, 'attesa di vita nel 1989 era stimata a 56 anni, circa 13 anni piu
breve di quella della popolazione bianca (Robert- Lamblin, 1993 ).(32) Le alte percentuali di tubercolosi
attiva tra gli eskimesi siberiani sono molto allarmanti (Archirgina- Arsiak, 1992). Morti violente
(incidenti, suicidi ed omicidi ) sono oggi la causa di un terzo di tutte le morti degli indigeni di
Chukotka; I’alcolismo ¢ implicato nella maggior parte degli incidenti ed omicidi, e in circa la meta dei
suicidi.

Non sono disponibili dati epidemiologici per stabilire confronti per il tasso dei disordini mentali tra le
popolazioni indigene e non-indigene dell’Estremo Nord russo. Tuttavia, i livelli di violenza, gli esiti
dell’oppressione ed il loro scadente stato di salute possono presumibilmente indicare che anche gli
indigeni dell’Estremo Nord della Russia sperimentano alti livelli di sofferenza psichiatrica.

Taiwan ( Repubblica della Cina)

Subito dopo la Seconda Guerra Mondiale uno studio di comunita sui disordini mentali tra i gruppi
autoctoni a Taiwan non trovo significative differenze tra questa popolazione e la popolazione cinese
residente. I tassi di alcolismo, anche se piu alti tra i gruppi aborigeni, restavano relativamente bassi
( Rin & Lin, 1962 ). Circa 40 anni piu tardi uno studio epidemiologico dei gruppi nativi di Taiwan, ha
riscontrato, diversamente, tassi abbastanza elevati di mortalita dovuta ad incidenti, suicidio e
determinate condizioni fisiche (malattie cronica del fegato, tubercolosi ed altre patologie respiratorie)
(Cheng & Hus, 1992). Questi risultati suggeriscono che vi era stato un “enorme aumento
dell’alcolismo” tra le popolazioni autoctone di Taiwan nei decenni successivi alla Seconda Guerra
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Mondiale. Dal momento che gli alti tassi di alcolismo sono correlati ad un ampia gamma di problemi
mentali e sociali, sembra prudente presumere che, allo stesso tempo, il peso dei disordini
neuropsichiatrici ¢ significativamente aumentato tra questi gruppi indigeni.
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CAPITOLO 6

Conclusioni

Malgrado la scarsita di dati, sembra prudente concludere che i fattori di stress ai quali i popoli indigeni
del mondo sono stati e continuano ad essere esposti - epidemie, razzismo, violenza, perdita di territori e
dislocazione, alti tassi di morbosita e mortalita- si rivelano nei tassi relativamente alti di disordini
mentali e problemi comportamentali. Questi includono il ritardo mentale, 1’epilessia, la depressione e
I’ansia, il suicidio e 1’abuso di sostanze (Pedersen, 1993; Desjarlais et al., 1995; Swan & Raphael,
1995). Tuttavia, vista la diversita dei gruppi indigeni e D’assenza di una seria attivita
dell’epidemiologica psichiatrica, non possiamo affermare con alcun grado di certezza che lo status di
salute mentale ed 1 bisogni di trattamento di un gruppo possono essere estrapolati da un altro.

Lo sviluppo di efficaci programmi di trattamento e di servizi di prevenzione dipende, innanzitutto, da
una conoscenza epidemiologica affidabile e valida, ed in secondo luogo, da una vera comprensione di
come gli universi locali e le credenze delle popolazioni indigene concepiscono la loro salute mentale
(Pedersen, 1993). Comprendere gli universi locali e le credenze aiutera a prevenire 1’istituzione di
programmi che offrono servizi e forme di trattamento che non sono culturalmente appropriati.

Per esempio, Manson e colleghi riportano che le terapie di gruppo e quelle familiari, come anche le
terapie tradizionali, sono sempre piu utilizzate nei servizi di salute mentale per gli indiani d’America ed
i nativi dell’ Alaska, perché queste tecniche terapeutiche hanno un maggior effetto su questi popoli pit
di quanto ne abbia la terapia individuale ( Manson et al, 1987; Manson, 1996 ), vedi anche
(Schumacher & Guthrie, 1984; Desjarlais et al., 1995; Ewalt & Mokuau, 1995 ). Inoltre, il fallimento
nell’aver collocato la salute mentale dei popoli indigeni nell’ambito di contesti piu allargati fa
aumentare il rischio di medicalizzare i problemi sociali. Hunter ( 1991: 668 ) afferma che gli aborigeni
australiani hanno diritto di accesso a trattamenti per I’alcolismo e ai servizi psichiatrici, ma che “tali
programmi, per se stessi, hanno poche possibilita di avere un sostanziale impatto al di la
dell’apparenza, del mostrare di star facendo qualcosa”. In altri termini, dobbiamo evitare la visione
limitata che porta ad interventi piscofarmacologici e psicoterapeutici mirati a fattori individuali e a
livello familiare ignorando quelle forze socioeconomiche e storiche (ad esempio salute malferma,
povertd, genocidio e perdita di diritti ) che in definitiva pongono le persone al “rischio di essere a
rischio” ( Link & Phelan, 1995 ).

E inoltre fondamentale inserire nello sviluppo di qualsiasi programma di intervento sanitario le
credenze e le attitudini degli indigeni riguardo alla salute mentale. Swan e Raphael (1995:13)
sottolineano il bisogno per lo sviluppo di servizi modellati da una conoscenza culturalmente valida del
concetto di salute degli aborigeni australiani “comprendente la salute mentale e fisica, la salute
culturale e spirituale”. Stabilire un programma efficace sulla salute mentale per gli indiani Tarahumara
del Messico settentrionale richiede una comprensione del fatto che il loro concetto di malattia mentale
si riferisce piu direttamente a comportamenti antisociali che ad altri sintomi di malattia mentale
( Irigoyen-Rascon, 1989). Anche il concetto di malattia organica prende forma da considerazioni
culturali. Per esempio, i Tamang del Nepal riconoscono il ritardo mentale principalmente dalla
presenza di problemi del linguaggio piuttosto che da sintomi di deficit cognitivi ( Peters, 1980 ).

Un caso da citare riguardo I’'importanza della comprensione di progetti culturali e degli atteggiamenti
nei confronti dei disturbi mentali viene dal lavoro di Kirmayer e colleghi svolto con gli inuit del
Canada settentrionale. Contrariamente alle aspettative generali essi hanno indicato che “tra gli inuit,
una maggiore confidenza con il problema e le aspettative di guarigione sono fattori piu determinanti
negli atteggiamenti da assumere verso una persona con comportamento deviante di specifiche diagnosi
o attribuzioni causali” ( Kirmayer et al., 1997: 85 ). Tale conoscenza pud essere utilizzata negli sforzi
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volti ad integrare 1 pazienti psichiatrici nella societa inuit attraverso un lavoro di pubblica educazione
teso a familiarizzare persone con comportamenti problematici e ad aumentare I’efficacia dei metodi di
trattamento.

Programmi efficaci di salute mentale per le popolazioni indigene del mondo devono assicurare
I’autodeterminazione di politiche e programmi ( Swan & Raphael, 1995 ). Questo ¢ piu che una
questione di amministrazione. Le comunita devono essere in grado di definire i problemi cruciali di
salute mentale che quotidianamente affrontano ed allo stesso tempo di designare soluzioni appropriate.
Gli indigeni spesso considerano le questioni sulla salute mentale come sinonimi di questioni politiche
ed economiche. Per essi, i problemi della salute mentale della comunita -come I’erogazione di
trattamenti per la depressione o I’alcolismo - sono inseparabili dalle questioni del degrado ambientale,
dalla perdita di territori e dalla mancanza di diritti politici. Forze economiche e sociali influenzano la
distribuzione e la frequenza del ritardo mentale e dell’epilessia ( Desjarlais et al., 1995 ), ed esse stesse
determinano se persone con gravi malattie mentali hanno accesso ad assistenza e cure.

Stabilire una base di conoscenze

La creazione di una base di conoscenze ¢ un passo essenziale nello sforzo di far incontrare i servizi di
salute mentale con i bisogni di trattamento delle popolazioni indigene del mondo. Questa base di
conoscenze dovrebbe essere composta di piu parti. Prima di tutto dobbiamo conoscere la distribuzione
e la frequenza dei disordini mentali tra popolazioni indigene: senza una comprensione dei bisogni di
trattamento diventa difficile sviluppare efficaci programmi di servizi. Secondo, dobbiamo comprendere
le credenze e gli atteggiamenti delle comunita riguardanti la malattia mentale ed 1 modi in cui 1 popoli
indigeni categorizzano i disordini mentali se 1 programmi di salute mentale dovranno essere accettati ed
utilizzati da popolazioni bersaglio. Terzo, poiché i criteri diagnostici sono stabiliti da popolazioni nord
americane ed europee possono non essere appropriati per altre popolazioni, potrebbe essere necessario
ricalibrare gli algoritmi dei sintomi per arrivare a diagnosi valide tra popoli diversi. Oltre a cio, devono
essere stabiliti appropriati regimi di trattamento per specifiche popolazioni indigene, non soltanto per le
tecniche usate in psicoterapia, ma anche per la farmacologia. Nonostante sia stata dimostrata I’efficacia
della psicofarmacologia in diverse popolazioni, in realtd vi sono diverse differenze etniche e nazionali
nella risposta a tutti i farmaci psicotropi, cosicché la pratica del dosaggio ottimale ed i profili degli
effetti collaterali variano significativamente tra le diverse popolazioni ( Lin et al., 1995 ). Devono
essere stabilite linee guida per un determinato gruppo prima di avventurarsi in regimi farmacologici che
potrebbero dimostrarsi dannosi. In ultimo, anche se I’ampia maggioranza delle popolazioni indigene
non ha accesso all’assistenza biomedica occidentale, tutti i gruppi umani hanno sviluppato sistemi
attraverso i quali tentano di combattere la malattia e ristabilire la salute degli individui malati ( Foster,
1983). Mentre una discussione approfondita sulla medicina tradizionale e la sua applicazione ai
disordini mentali va al di 1a degli scopi di questo rapporto, la conoscenza di base sulla salute mentale
dei popoli indigeni deve includere informazioni sulla pratica medica tradizionale e la sua relativa
efficacia ( Eisenberg-Kleinman, 1980; Bannerman et al., 1983; Lin & Phillips, 1990 ).

Aree di maggior bisogno

Da questa rassegna della letteratura internazionale emerge che 1’abuso di sostanze, depressione e
suicidio rappresentano le aree di maggior bisogno riguardo la salute mentale dei popoli indigeni.
Questi problemi non possono essere separati dai contesti sociali, culturali e storici in cui hanno luogo.
Un approccio strettamente biomedico alla depressione, per esempio, ¢ insufficiente quando gli
individui che cercano aiuto si trovano costantemente di fronte a condizioni di vita che generano
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angoscia. Cid non vuole suggerire che il trattamento della depressione che si avvale dell’'uso della
psicofarmacologia o della psicoterapia o di entrambe non ¢ potenzialmente efficace. Ma indica che
qualsiasi programma sulla salute mentale per le popolazioni indigene deve offrire una psichiatria di
comunita con vedute abbastanza ampie per indirizzare allo stesso tempo i bisogni degli individui e le
realta locali in cui essi vivono. Per raggiungere cio i responsabili delle condotte politiche, dei progetti
sulla salute mentale ed i clinici devono

“...essere ben informati su quelle popolazioni che rappresentano i gruppi bersaglio di qualsiasi intervento
proposto..... ed essere al corrente della storia locale e dei relativi problemi.......Qualsiasi intervento deve
avere alla base il riconoscimento del fatto che gli eventi che arrecano danno alla salute riflettono
largamente fattori storici e culturali. Noi dobbiamo inoltre farci guidare da una consapevolezza della
odierna relazione dinamica tra i popoli indigeni e la societa piu vasta” ( Hunter, 1995: 576 ).

Per condurre questo ragionamento un passo avanti , bisognerebbe riconoscere che, per avere un effetto
duraturo, gli sforzi nel ricostruire ambienti di supporto per i bambini, i giovani e le loro famiglie
devono essere componenti integranti di qualsiasi programma sulla salute mentale delle popolazioni
indigene.

Una nota finale

Dal lavoro di Bartolomé de las Casas attraverso il rapporto 1837 della British House of Commons
Select Committee, le osservazioni di Rives sullo spopolamento della Melanesia ed il continuo lavoro di
Cultural Survival e del International Work Group for Indigenous Affairs, esiste attualmente una
documentazione di cinquecento anni di atrocita inflitte ai popoli indigeni del mondo.

Questo rapporto ha tentato di conferire un senso agli universi sociali, culturali, economici e storici in
cui vivono le popolazioni indigene, e come le realta locali possono dar forma alla salute mentale di un
popolo.

Effettivamente sembrerebbe impossibile, specialmente nel caso dei popoli indigeni, separare la qualita
degli ambienti sociali e fisici da questioni correlate allo stato di salute degli individui. Per ritornare alla
domanda posta precedentemente in questo rapporto: come erogare trattamenti culturalmente appropriati
per alleviare le sofferenze delle persone e, allo stesso tempo, promuovere interventi per affrontare e
risolvere 1 problemi posti dagli universi sociali in cui gli individui vivono?

Inoltre, ¢ necessario evitare di concentrarsi esclusivamente sugli aspetti negativi degli universi e della
storia dei popoli indigeni. Mentre ¢ vero che queste popolazioni possono essere descritte come
“vittime del progresso” ( Bodley, 1988 ), ¢ pur vero che il mero effetto della loro sopravvivenza e della
lotta continua per i propri diritti ¢ indicativo di cid pud essere considerato come una straordinaria
capacita di adattamento e di sopravvivenza. Troppo spesso I’etichetta di "vittima" porta con sé
connotazioni negative. La seguente osservazione sui nativi hawaiani ¢ rappresentativa per tutte le
popolazioni indigene:

“.gli hawaiani non hanno mostrato inabilita di fronte al cambiamento ma sono stati catturati in quel
tragico vincolo che ha luogo quando un popolo affronta un cambiamento...... tentano di controllare la sua
qualita ed la sua direzione, e scoprono di non riuscirci ( King, 1987 ).

I professionisti della salute mentale devono collocare la propria attivita all’interno di contesti pit ampi

di giustizia sociale e di ambienti di vita migliori. Per questo, invece di considerare soltanto le patologie
individuali, 1 programmi di salute mentale comunitari dovrebbero fare di piu per integrare le forze
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collettive e le identita delle popolazioni indigene nelle modalita di assistenza e di trattamento ( Hunter,
1995: 577).

Probabilmente la sfida piu grande ¢ che la condizione di salute delle popolazioni indigene pretende
dagli operatori sociali e dai clinici della salute mentale di trovare nuove strategie attraverso le quali
gestire la sofferenza degli individui e la sofferenza delle comunita. Troppo spesso antropologi e
sociologi accusano gli psichiatrici di trasformare 1 problemi sociali in condizioni mediche. Nondimeno
gli esperti delle scienze sociali che collocano la malattia interamente nel ambito sociale negano
I’esperienza personale della sofferenza (Kleinman & Kleinman, 1991).

In conclusione, deve essere trovato un modo per bilanciare queste due prospettive, per facilitare la
trasformazione di quelle realta sociali che generano angoscia e, allo stesso tempo, occuparsi di quegli
individui bisognosi di assistenza.
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Note

(1) Come dichiarato da Moana Jackson, una rappresentante maori :
Qualsiasi tentativo di definire chi o cosa sono le popolazioni indigene continua ad essere
visto come un ulteriore tentativo di espropriare o sottrarre il nostro innato diritto di
esistere. In verita attribuirsi il compito di definire le popolazioni indigene ¢ un’ulteriore
negazione del nostro diritto all’auto-determinazione, poiché a quel punto non vi ¢ piu
un'espressione fondamentale di quel diritto ma I’abilita a stabilire 1'identita di qualcuno
attraverso 1’auto-riconoscimento (IWGIA,1996:251)

(2) A causa delle difficolta nella definizione e nell’effettuazione del censimento, la popolazione stimata
varia da 220 milioni (IWGIA,1996) a 300 milioni (van de Flirt,1994).

(3) L’esilio in Messico ¢ stato forse tanto traumatico quanto il massacro e la repressione che lo ha
provocato. In aggiunta al trauma della dislocazione, I’esercito del Guatemala ha condotto incursioni
tra il 1982 e il 1985 oltre i confini dello Stato fin dentro il territorio del Chiapas (Bearne, 1994).

(4) Per una rassegna delle influenze culturali nei disturbi d’ansia, vedi Kirmayer, Young e Hayton
(1995)

(5) “Indiani americani” ¢ un termine assai semplificato ed usato per descrivere i molti e diversi popoli
che abitavano il Nuovo Mondo, oggi gli Stati Uniti d’America, prima dell’arrivo degli europei. 11
raggruppamento di popoli sedentari di agricoltori e di nomadi cacciatori-raccoglitori, assieme a
popolazioni la cui economia era basata sulla pesca, non ¢ soltanto scorretto ma incoraggia la
disattenzione verso la storia ed i problemi di queste nazioni.

(6) Questo non significa che non esiste una letteratura dedicata a queste popolazioni, ma noi non siamo
stati in grado di reperire specifici articoli o libri sulla loro salute mentale. Ad esempio, la miserevole
condizione di salute dei San Basawra dell'Africa meridionale ¢ ben documentata (vedi O'Keefe &
Lavender,1989). Esistono anche ricerche su questi argomenti, come sulla struttura genetica (vedi
Ramana, Naidu & Murty,1996) e i mutamenti demografici (vedi Hemam & Reddy 1998) tra le tribu
censite dell'lndia. In nessun caso, tuttavia, abbiamo potuto trovare studi sulla salute mentale. Da
questo documento ¢ stata anche esclusa la letteratura scientifica non in lingua inglese (vedi Xiang
1987). Si spera che queste omissioni e lacune serviranno a stimolare i lettori a procurarsi le
informazioni mancanti attraverso ulteriori riferimenti bibliografici che non sono stati qui riportati e
ad incoraggiare gli studiosi ad intraprendere ricerche sulla salute mentale di queste popolazioni.

(7) La ricerca in Peru suggerisce che mentre l'esperienza della migrazione da sola pud avere effetti
dannosi sulla salute mentale, ¢ importante considerare come questa esperienza migratoria viene a
costituirsi sotto l'influenza di particolari condizioni socioculturali. Appare evidente che I'esclusione
dalle opportunita economiche, in assenza del supporto dei parenti e della rete sociale, e 1'essere
costretto a vivere in misere condizioni sono i fattori piu significativi nel generare sofferenza
mentale tra le popolazioni indigene che migrano (Gaviria et. al.,1986).

(8) I seguenti riferimenti bibliografici - pur non costituendo un elenco esauriente - sono utili per coloro

che desiderano approfondire il tema della salute mentale degli indiani americani e dei nativi
dell'Alaska: epidemiologia generale (Beiser,1981; Manson & Shore,1981; Manson et. al.1987;
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O'Nell, 1989; Kinzie et. al.,1992; Boehnlein et al.,1993; Kirmayer et al.,1994; Somervell et al.,1995),
depressione (Shore & Manson,1981; Manson et al.,1985; Palinkas et al.,1992; O'Nell,1993;
Somervell et al.,1993), alcolismo (Jilek,1987; Leung et al,1993), suicidio (Gregory,1994;
Kirmayer,1994; Kirmayer et al.,1994; Lester, 1994; Malus et al.,1994; Kirmayer et al.,1996;
EchoHawk,1997; Strickland,1997; Kirmayer et al.,1998; MMWR,1998) salute pubblica (Thouez et
al.,1990) e problemi riferiti alla ricerca (Ryan & Spence,1978; Norton & Manson,1996).

(9) Per studi longitudinale sui problemi della salute mentale in una comunita di indiani americani si
consiglia la lettura dei lavori di Kinzie et al. (1992), Boehnlein et al. (1993) e Leung et al. (1993).

(10) Un simile profilo di problemi di salute mentale ¢ stato rinvenuto in un servizio di salute mentale
nella Tohono O'odham Indian Reservation nel sud-ovest degli Stati Uniti d'America (Kahn et
al.,1988).

(11) I piu diffusi campioni di genere rimandano a quelli trovati in un indagine psichiatrica di adulti
negli USA (Kessler et al.,1994). Ad esempio, i tassi di depressione erano piu elevati tra le donne,
mentre percentuali di difficolta correlate ad uso di sostanze erano piu elevati tra gli uomini.

(12) La regione dell'Tsola di Baffin ha un tasso di suicidio di 34.1 per 100.000, piu del doppio della
media nazionale (Abbey et al.,1993).

(13) Il numero relativamente alto di contatto con il sistema giudiziario rispecchia la situazione dei
maori (Durie, 1995) e degli aborigeni australiani (Hunter,1991). Interessante a questo proposito uno
studio delle differenze etniche nelle procedure relative al trattamento che riporta come il sistema
giudiziario era la corsia di accesso preferenziale per gli indiani americani che vivono a Vancouver,
in British Columbia, nel circuito del sistema dell'assistenza psichiatrica (Lin et al.,1978).

(14) Sebbene non necessariamente rappresentativo, uno studio sulla morbosita psichiatrica tra una
popolazione di pazienti indigeni nella citta di Fitzroy, Victoria, conferma queste tratti per gli
aborigeni australiani in generale (McKendrick et al.,1992).

(15) Vedi nota 24

(16) Nel loro rapporto, Swan e Raphael (1995) sottolineano che questi dati si riferiscono
principalmente alle condizioni riscontrate tra gli aborigeni australiani e non tra i nativi delle isole
dello Stretto di Torres. Infatti le condizioni di salute degli isolani appaiono essere persino peggiori
dei loro vicini. Ad esempio, tra gli abitanti delle Isole dello Stretto di Torres le donne muoiono
prima degli uomini, ci sono alti tassi di mortalita infantile e delle partorienti, il diabete e
l'alcolismo sono ampiamente diffusi. In teoria non si ha nessuna conoscenza sulla salute mentale di
questa popolazione.

(17) Vedi Reid (1979) per una discussione sulle pratiche tradizionali del cordoglio tra gli Yolngu

(18) Vedi anche Robinson (1990) e Reser (1990) per un approfondimento su gli altri fattori che
possono concorrere al suicidio tra gli aborigeni australiani

(19) Una serie di articoli di Sachdev (1989; 1990a; 1990b) passano in rassegna in modo esauriente tutto
ci0 che € noto - in base ai dati istituzionali - sulla salute mentale dei maori.
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(20) 11 progressivo aumento dei ricoveri ospedalieri per 1 disturbi psichiatrici tra i maori ¢ stato anche
documentato nel periodo tra il 1925 e il 1935 (Beaglehole,1939)

(21) Comunque 1 suicidi tra la popolazione giovanile sono drammaticamente aumentati negli ultimi
anni.

(22) Molte ricerche hanno documentato l'incidenza di psicosi isteriche, stati di possessione e sindromi
culturalmente caratterizzate in Papua Nuova Guinea (Newman,1964;Langness, 1965;Lagness,1976;
Burton-Bradley,1985;Schienftelin, 1996).

(23) Gli effetti negativi della dominazione dell'Occidente possono essere riscontrati anche nella storia
della psichiatria in Papua Nuova Guinea. Goddard (1992;1994) sostiene che i pochi servizi di
salute mentale che esistono dalla fine della Seconda Guerra Mondiale (realizzati
dall'’Amministrazione coloniale australiana) si sono confrontati soprattutto con problemi relativi al
controllo sociale piuttosto che a programmi terapeutici o riabilitativi.

(24) Mentre mancano dati epidemiologici sui disturbi mentali, sono presenti quelli relativi alle
condizioni generali di salute. Ad esempio, un rapporto sugli Hagahai, un gruppo seminomade di
cacciatori-orticoltori nell'entroterra montuoso della Nuova Guinea, rivela che durante la Seconda
Guerra Mondiale questo gruppo ha sofferto a causa di devastanti epidemie di malattie infettive. La
loro condizione di salute si mantenne estremamente misera per i successive quarant'anni. Nel
periodo 1985-1986 la percentuale di morti naturali tra gli Hagahai superava quella delle nascite, e
la mortalita infantile si aggirava intorno al 444 per 1000 (Jenkins,1988). E difficile immaginare che
il vivere in queste condizioni non possa avere delle ripercussioni negative sulla salute mentale.

(25) I mutamenti nella dieta e 'aumento della prevalenza dell'obesita hanno prodotto allarmanti tassi
elevati di diabete. Nelle isole dello stato di Nauru ad almeno due terzi degli adultidietatraiS5 e i
64 anni ¢ stato diagnosticato un diabete non insulino-dipendente, con il risultato che la popolazione
di Nauru ha una tra le piu bassa aspettative di vita nel mondo. Per questa ragione, altre popolazioni
indigene, ad es. indiani americani, nativi hawaiani ed aborigeni australiani soffrono allo stesso
modo di alti tassi di diabete (L. Eisenberg, comunicazione personale,1998).

(26) In Micronesia ¢ piu difficile determinare I'impatto dello sviluppo sulla prevalenza di gravi malattie
mentali (Hezel, 1987).

(27) Al contrario, nelle Isole Salomone esistono evidenze sulle percentuali di tentativi di suicidio piu
elevate tra le donne che tra gli uomini (Pridmore,1997).

(28) 1l tasso di suicidio (nel periodo 1991-1993) dal confronto tra gli indiani americani e i nativi
dell'Alaska in gruppi di eta compresa tra 15-24 e 25-34 anni risulto rispettivamente 31.7 e 26.6 per
100.000, mentre tra la popolazione generale degli stessi gruppi di eta era rispettivamente 13.0 e
14.5 (MMWR,1998).

(29) T lettori interessati possono consultare il lavoro di Beaglehole (1937) che offre una prospettiva
storica sul rapporto tra cultura e psicosi nelle Isole Hawai'i. Tuttavia, la cautela ¢ necessaria dal
momento che le sue conclusioni sono derivate da dati provenienti esclusivamente dall'ambiente
ospedaliero.
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(30) Esistono alcuni lavori sugli approcci culturalmente appropriati nell'esaminare i bisogni di salute
mentale e sociale dei nativi hawaiani; per una fonte pertinente su questa argomento vedi Pukui,
Haertig & Lee (1972-1979).

(31) E interessante sottolineare come una ricerca sui nativi hawaiani, studenti delle scuole superiori,
non abbia rilevato nessuna differenza di genere riguardo al rischio di tentativi di suicidio nei sei
mesi precedenti (Yuen et al., 1996)

(32) Tale speranza di vita stimata per le popolazioni indigene di Chukotka potrebbe essere alquanto

ottimistica. Robert-Lamblin (1993), insieme ad altri (Schindler,1992:61) riportano anedotticamente
previsioni tra 41 e 49 anni.
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Postfazione

Indagini condotte in diverse citta italiane rilevano che i cittadini stranieri utilizzano i servizi del SSN in
modo proporzionalmente piu basso al confronto con quello della popolazione autoctona (AA.VV. La
salute straniera:Epidemiologia, culture,diritti, ESI, Napoli,1994).

Una ricerca concernente la citta di Torino ha documentato in effetti come solo il 50% dei cittadini
stranieri residenti ed aventi pertanto diritto risultava regolarmente iscritto al Servizio Sanitario
Nazionale (Citta di Torino, Osservatorio statistico provinciale sugli stranieri, Ufficio di Statistica,
Torino: 1998)

I flussi migratori, che in modo particolare in questi ultimi anni hanno interessato il nostro Paese,
contribuiscono a modificare 1’assetto sociale , economico e culturale della societa italiana ed anche 1
modelli di organizzazione e funzionamento dei servizi socio-sanitari.

Come scrive Roberto Beneduce “...sollecitare il riconoscimento dei diritti, incoraggiare 1’integrazione
e la conoscenza reciproca di gruppi e cittadini, disegnare strategie di intervento e di prevenzione piu
adeguate in relazione agli specifici modelli di malattia e bisogni di cura, diventano obiettivi che
qualsiasi azione di promozione della salute nella popolazione immigrata dovrebbe riuscire a perseguire
unitariamente” (Beneduce R., Frigessi D., Vacchiano F., L’attivita del Centro Frantz Fanon
nell’assistenza psichiatrica agli immigrati, PNSM,Istituto Superiore di Sanita, Roma 2000).

Le questioni inerenti I’abitare, la precarieta giuridica o economica, lo sradicamento dalle culture di
appartenenza, le difficolta di ricostruire modelli identitari nel paese ospitante pesano sulle condizioni di
salute, fisiche e psichiche, degli immigrati quanto e piu che per I'utenza autoctona mentre le difficolta
di acceso ai servizi socio-sanitari sono spesso in relazione alla minaccia di stigmatizzazione sociale, di
espulsione e al sommarsi di fattori di stress in coloro che hanno frequentemente gia conosciuto eventi
traumatici pre-migratori.

Gli attuali modelli organizzativi dei servizi ed percorsi formativi e culturali degli operatori sanitari
italiani sono ancora troppo deboli nel far fronte ai bisogni e alle domande di cura della popolazione
immigrata, cio di fatto contribuisce a rendere difficile la realizzazione di servizi sanitari culturalmente
sensibili e competenti in modo adeguato verso queste nuove forme di domanda .

Quando abbiamo proposto al dr. Benedetto Saraceno il progetto di curare 1’edizione italiana del
rapporto prodotto dal dr. Alex Cohen per 1’Organizzazione Mondiale della Sanita avevamo in mente
I’obiettivo di concorrere alla riduzione dello scarto esistente nella formazione interculturale degli
operatori del SSN e la prospettiva di agire come catalizzatori di nuove esperienze e programmi nel
campo della salute pubblica e della salute mentale.

Dal momento che il Centro Studi e Ricerche della ASL Roma E, impegnato nella questione
dell’accessibilita ai servizi, dell’equita delle prestazioni appropriate, dell’epidemiologia culturale e
dell’antropologia medica oltre che nei compiti di tutela e valorizzazione dei beni storico-scientifici
dell’ex Ospedale Psichiatrico S. Maria della Pieta, svolge attivita di promozione della salute mentale, di
formazione, di aggiornamento e di ricerca, ci ¢ parso doveroso chiedere all’Organizzazione Mondiale
della Sanita 1’autorizzazione alla traduzione e alla cura dell’edizione italiana di questo documento.
Con l"augurio che il rapporto di Alex Cohen possa contribuire a diffondere e ad aumentare I’attenzione
degli operatori dei servizi psichiatrici in Italia alla tutela della salute delle popolazioni migranti,
desidero ringraziare I’Autore e Benedetto Saraceno per la fiducia accordataci e per i preziosi
suggerimenti che hanno voluto darci.

Tommaso Losavio

Centro Studi e Ricerche ASL Roma E
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