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Il contesto entro 
cui lavorano oggi 
i Servizi di Salute 

Mentale

• Da tempo i sistemi di salute mentale sono sollecitati dalla 
crescente complessità delle società umane e il loro 
funzionamento routinario è fortemente disturbato

• A contribuire a questa complessità è la presenza nei nostri 
territori e quindi nei nostri Servizi di persone provenienti 
da altri Paesi e culture, in fuga da guerre, persecuzioni o 
disastri ambientali, presenza che non è più un fenomeno 
emergenziale, ma strutturale



• Nella storia dell’umanità lo
stile di vita stanziale è da
considerarsi l’eccezione
piuttosto che la regola dato
che la specie homo sapiens
sapiens è stata nel corso dei
cira 130.000 anni della sua
storia soprattutto nomade



• Le migrazioni, forzate o meno, sono sempre e comunque traumatiche. Esse producono una discontinuità
strutturale profonda nella psicologia individuale e collettiva delle società attraversate dalle migrazioni. 
Queste lacerazioni interessano chi parte, resta o nasce all’interno di questi contesti. Il sapere clinico deve
rintracciare il nucleo traumatico nei singolo casi e rivalutarne l’azione psicopatogena sulle società adottive
e d’origine.

• Il trauma va puntualmente dimostrato e trattato, ispirando politiche di salute mentale finalizzate a 
prevenirlo e ripararlo. Lo sradicamento geografico viene complicato dagli atti violenti più diversi inflitti
attraverso maltrattamenti crudeli e degradanti subiti nelle varie fasi del percorso migratorio, ma anche
negli ambienti istituzionali (prigioni, ospedali, tribunali, scuole).

• Il trapianto di migranti nel territorio di accoglienza quindi riguarda una popolazione a rischio (vulnerabile) 
e meritevole di cure

• Il potenziamento dell’attitudine all’accoglienza psicologica rappresenta il primo dovere delle società
ospitanti che intendono sanare la ferita storica soggiacente il salto migratorio



• Nel corso degli ultimi anni
abbiamo osservato un
cambiamento sia di tipo socio-
demografico sia legato al percorso
migratorio dei nuovi arrivati

• Si è passati da una migrazione
ordinaria di tipo economico ad
un’altra essenzialmente di profughi
che presentano percorsi migratori
prolungati e spesso estremamente
duri

• Se consideriamo la Salute Mentale
abbiamo osservato nell’ambito
della popolazione dei migranti
forzati un maggior tasso di ricoveri
ospedalieri rispetto alla
popolazione migrante in generale e
rispetto al passato



Eventi 
potenzialmente 

traumatici

• Eventi che la persona subisce direttamente o di 
cui è testimone o di cui viene a conoscenza se 
riguarda persone della sua stretta cerchia, 
caratterizzati da morte reale o minaccia di morte, 
grave lesione oppure violenza sessuale ( 
American Psychiatric Association, 2013)

• Questa definizione copre un ampio spettro di 
eventi

• Catastrofi naturali

• Incidenti

• Episodi avvenuti in guerra

• Aggressioni

• Violenza pubblica o privata

• La migrazione può essere un’esperienza 
ritraumatizzante



Traumi estremi

• L’esposizione di violenza subita 
che ha spinto la persona ad una 
migrazione forzata è spesso di tipo 
intenzionale

• Qualcuno ha perpetrato atti 
brutali volti a infliggere dolore e/o 
morte per scopi definiti, verso 
qualcun altro, in modo volontario 
e consapevole

• Violenze interpersonali praticate 
volontariamente da una persona o 
da un gruppo in una situazione di 
privazione della libertà



Trattamenti inumani e 
degradanti

• Violenze intenzionali che minano profondamente 
la dignità della persona ( riduzione in schiavitù e 
tratta)

• Eventi spesso occorsi prima della partenza ( push
factor) o durante il passaggio nei Paesi di transito 

• Violenza dei trafficanti
• Sequestri
• Detenzioni
• Stupri



• E’ come se in questa popolazione
vi fosse una maggiore vulnerabilità

• Eventi concomitanti

• Disgregazione dello stato
Libico

• Caos socio-politico che ha 
portato ad un aumento delle
partenze anche di persone
che non avevano preventivato
di venire in Europa

• Aumento delle gravi
esperienze traumatiche in 
quel paese quali

• Incarcerazioni

• Percosse

• Lavoro forzato

• Malnutrizione e 
disidratazione

• Abusi e violenze fisiche e 
sessuali

• Torture



• Secondo la Convenzione
contro la Tortura delle
Nazioni Unite (1984), e
come riportato nella
traduzione italiana del
Protocollo di Istanbul che in
origine risale al 1999, per
tortura si intende
“qualunque atto che per
mezzo di gravi dolori o
sofferenze, o fisiche o
mentali, sia
intenzionalmente inflitto ad
una persona”



25.670

• Sono le persone migranti arrivate sulle coste italiane dal 1 gennaio al 30 giugno 2024. 
Si tratta dei numeri relativi esclusivamente alla rotta del Mediterraneo, e non agli arrivi
della cosiddetta “rotta balcanica”, su cui le autorità non rilasciano dati. Gli ingressi del 
primo semestre di quest’anno sono in numero sensibilmente inferiore rispetto allo
stesso periodo del 2023, ma siamo di fronte a cifre simili al 2021 e 2022

1.056

• Sono le persone migranti morte o disperse da gennaio a maggio 2024, secondo 
Missing Migrants Project, un progetto di monitoraggio dell’organizzazione internazionale
per le migrazioni dell’Onu. Si tratta di cifre al ribasso, perché nei dati vengono registrati i
naufragi tracciati, ma non tutti. Dal 2014 sono quasi 30mila i migranti morti o dispersi
nella rotta del Mediterraneo centrale, una delle più pericolose al mondo.



il Comitato europeo per la prevenzione della tortura (Cpt) del Consiglio d’Europa ha dichiarato che le 
autorità europee hanno fatto ricorso a pratiche qualificate come tortura nei confronti di migranti e rifugiati
che tentavano di attraversare le frontiere.

• Nel rapporto si parla di un diffuso ricorso alla violenza, alle intimidazioni e alla detenzione per lunghi
periodi di tempo e si identifica un “chiaro schema di maltrattamenti fisici” durante le operazioni di 
respingimento, insieme al costante diniego delle garanzie basilari e del diritto d’accesso all’asilo.

• “Questo sconvolgente rapporto si aggiunge al sempre più grande cumulo di prove di gravi e sistematiche
violazioni dei diritti umani perpetrate dalle autorità europee alle loro frontiere”, ha dichiarato Eva Geddie, 
direttrice dell’Ufficio europeo di Amnesty International.



• Il rapporto del Cpt identifica una tendenza 
generale alle frontiere europee, senza fare cenno a 
specifici stati. Cita casi in cui agenti di polizia, guardie 
di frontiera e altri funzionari hanno preso persone a 
manganellate, hanno esploso colpi di pistola sopra le 
loro teste, le hanno spinte – spesso ammanettate –
nei fiumi, le hanno costrette a camminare a piedi 
nudi e in mutande e, in alcuni casi, ad attraversare le 
frontiere completamente nude e le hanno minacciate 
o aggredite con cani privi di museruola.

• Queste prassi brutali e illegali, spesso eseguite nel 
contesto di ritorni illegali o di respingimenti, sono 
usate dalle autorità per impedire alle persone in 
cerca di protezione di raggiungere i loro confini. Le 
conclusioni del Cpt circa la loro natura sistemica sono 
corroborate dalle ricerche svolte da Amnesty 
International lungo le frontiere europee, tra cui 
quelle recenti in Spagna, Croazia, Polonia, Lituania e 
Lettonia.



“Jamal,” a 21-year-old
refugee present during the
deadly shooting in February
2021 in the Abu Salim DCIM
centre, described the
aftermath to Amnesty
International:

• “There was blood of the
[dead and injured] people on
the walls and the floor …
[but] it was as if nothing ever
happened. They beat you
and leave, and no one asks.
Death in Libya, it’s normal:
no one will look for you, and
no one will find you.”





Rischio di sviluppare un Disturbo
Psichiatrico

• Circa il 25-30 % dei rifugiati hanno subito
un’esperienza di tortura, sequestro o altre
esperienze traumatiche

• Circa il 33-75% delle persone sopravvisute
ad un trauma sviluppa un disturbo
psichiatrico

(Linee Guida del Ministero della Salute, Marzo 2017)



Vulnerabilità non come 
evento determinante

• L’incidenza di patologia post-traumatica che segue un’esperienza 
potenzialmente traumatica non supera il 50% in molte rilevazioni(Copeland 
et al. 2007, Kessler et al. 1995)

• Le stime differiscono molto nell’intervallo delle rilevazioni e non coprono 
mai il 100% delle vittime di violenza intenzionale.

• Anche nel caso della tortura (in sé evento maggiormente determinante per 
una patologia post-traumatica) il risultato psicologico non è uguale per tutti 
(Schubert, Punamäki 2016) e le stime di prevalenza di patologie post-
traumatiche si aggirano tra il 31% (Steel et al. 2007) e il 45% (Johnson & 
Thompson 2007) delle vittime di tortura.

• Fondamentale è l’individuazione precoce ai fini sanitari, che deve essere 
non solo tempestiva ma anche selettiva, e non può basarsi solo sulle 
narrazioni delle violenze subite



• Diversi studi indicano che circa il 25-
30% dei rifugiati ha subito esperienze di
tortura, stupro o altre forme di violenza
estrema. Queste sono forme di
esperienze traumatiche rientrano nella
categoria dei cosiddetti “traumi estremi»

• Attualmente si stima che il 33-75% dei
sopravvissuti a traumi estremi,
sviluppino, nel periodo successivo
all’esperienza traumatica, un disturbo
francamente psicopatologico, che
impatterà anche sulle generazioni
successive (tortura transgenerazionale).



• i richiedenti e titolari di protezione
internazionale e umanitaria non 
rappresentano un gruppo
omogeneo, essendo portatori di 
differenti esperienze e aspettative
di salute e di assistenza
• Le loro problematiche di salute  

dipendono, oltre che da eventi
traumatici, dalla caratterizzazione
epidemiologica di malattie
presenti nel paese di provenienza
e dalla esposizione a fattori di 
rischio durante il percorso
migratorio e post migratorio, 
quest’ultimo modulato dalle
complessive capacità di 
accoglienza e tutela dei paesi di 
arrivo



• I RTP che giungono nel nostro paese sono spesso
caratterizzati dal cosiddetto “effetto migrante
esausto”: a causa di traumi multipli subiti, le 
persone possono presentare un elevato grado di 
sofferenza fisica e psichica.

• Alcuni problemi di salute, in particolare le malattie
parassitarie e nutrizionali, sono determinate dal 
Paese di provenienza o dalle condizioni di viaggio
e possono variare tra i diversi gruppi di RTP.

• Lo stress reattivo alle violenze subite può
determinare nelle vittime anche una serie di 
reazioni psico-neuro-endocrino-immunologiche
provocando un aumento della suscettibilità alle 
infezioni e alle malattie croniche

• Talvolta i segni e i sintomi dipendenti dalle
violenze intenzionali possono evidenziarsi anche
a notevole distanza di tempo dal trauma ed 
inoltre occorre considerare l’effetto
transgenerazionale del trauma. 



”Risulta strategico mettere in atto un 
efficace programma per 
l’individuazione precoce dei 
richiedenti asilo che presentano 
un’alta probabilità di avere vissuto 
esperienze di tortura, stupro o altre 
violenze estreme.” (Linee Guida Ministero 

della Salute, 2017)



• L’ampia variabilità riscontrata è in gran parte dovuta, non
tanto a caratteristiche intrinseche della popolazione
studiata, quanto a differenze sostanziali nel percorso di vita
post-migratorio

• la prevalenza di PTSD e le difficoltà di funzionamento
psicosociale sono minime nei rifugiati e richiedenti asilo
che ricevono buoni percorsi di accoglienza e permessi di
soggiorno senza scadenze temporali, rispetto a coloro che
hanno visti temporanei e maggior rischio di espulsione

• Le percentuali più elevate di PTSD si riscontrano in coloro
che nel paese ospite subiscono detenzioni e/o vengono
rinchiusi in centri di espulsione. Ciò suggerisce ancora una
volta l’importanza, per la psicotraumatologia, di percorsi di
accoglienza che evitino la ritraumatizzazione secondaria





• La fragilità sociale di molti Paesi di provenienza suggerisce un’attenzione particolare
verso le donne che sono, tra l’altro, maggiormente esposte al rischio di divenire
vittime della tratta di esseri umani, proprio per la caratterizzazione femminile della
povertà e della marginalità sociale e lavorativa

• durante il viaggio soprattutto le donne sono spesso costrette a subire violenze e 
abusi, ciò sta determinando con frequenza l’arrivo di donne, anche giovanissime, che
sbarcano sulle nostre coste in gravidanza e con infezioni sessualmente trasmissibili

• Le problematiche del percorso migratorio hanno una profonda influenza sulle
condizioni psicofisiche dei richiedenti asilo e rappresentano un rischio aggiunto per 
eventuali patologie infettive legate al degrado e all’abbandono. 







• Si riscontra inoltre un' associazione particolare tra tortura e dolore cronico, in particolare 
intensa cefalea e sintomi dolorosi osteo-articolari e digestivi, senza che sia possibile 
evidenziare una causa organica, i così detti unexplained pain

• Tale sintomatologia risulta poco responsiva alle terapie analgesiche e richiede un 
adeguato inquadramento all'interno della sindrome post-traumatica complessa

• Necessità di un approccio integrato che vede la collaborazione del medico, dello 
psichiatra, dello psicologo, del fisioterapista e degli altri operatori che partecipano alla 
presa in carico della vittima di tortura

• Il percorso di cura deve portare non alla semplice soppressione dei sintomi, come si può 
realizzare con una terapia farmacologica, ma al loro superamento. 









• Le sindromi post-traumatiche complesse racchiudono
nella loro definizione l'insieme di alterazioni psicologiche, 
riportate di seguito, che possono insorgere in conseguenza
di esperienze

• traumatiche estreme:

• • Alterazioni nella regolazione emotiva e degli impulsi

• • Dissociazione e alterazioni dell'attenzione e della
memoria

• • Somatizzazioni

• • Alterazioni nella percezione di sé

• • Alterazioni nella percezione dell'altro

• • Alterazioni nelle relazioni

• Ulteriori studi, hanno valutato in maniera più specifica
l'associazione tra tortura e alcune specifiche alterazioni
incluse nel Complex PTSD. Su questa linea, è stata anche
evidenziata una correlazione specifica tra la tortura e 
l'insorgenza di disturbi dissociativi, di sintomi psicotici e di 
alterazioni nella regolazione emotiva con un aumento del 
rischio suicidario.

• In questa sindrome hanno un ruolo molto rilevante le 
alterazioni della memoria autobiografica,della percezione
di sé e delle relazioni con l'altro sia per l'impatto sulla
personalità e sull'identità della vittima



• L’evento traumatico estremo ha quindi
anche la capacità di interrompere la
continuità dell’esperienza e alterare il senso
dell’identità. L’esperienza traumatica non
viene elaborata a livello simbolico/verbale e
di conseguenza potrà solo essere rivissuta
attraverso continui flashback, incubi, cefalee
quotidiane, dolori somatici ricorrenti,
improvvisi stati di disperazione e pensieri
intrusivi legati al trauma.

• Gli studi sulle sindromi post-traumatiche
complesse sottolineano anche come
cambino le modalità terapeutiche e
riabilitative, dato che i protocolli
terapeutici generalmente applicati per altri
disturbi, come per i disturbi dell'umore o
per il PTSD, risultano insufficienti o solo
parzialmente efficaci.

• Alla luce delle gravi e complesse alterazioni
che possono colpire le persone RTP
vittime/sopravvissute a tortura si rende,
quindi, indispensabile una presa in carico
multidisciplinare, integrata, continuativa
nel tempo, che sia in grado di adattare le
modalità di intervento alle fasi del
trattamento e del percorso giuridico e di
integrazione sociale. anche per prevenire la
c.d. tortura trans-generazionale.



Attenzione!!!

• Una vittima di violenza intenzionale anche estrema può soffrire di altre 
patologie non correlate agli eventi traumatici cui è stata sottoposta

• Le patologie fisiche non devono essere trascurate e facilmente classificate 
sotto la categoria “somatizzazione per violenze subite”







• complessa relazione tra i fattori di stress post-migratori
sulla capacità di adattamento emotivo e psicologico e il 
funzionamento nella quotidianità delle persone con un 
background da rifugiato

• Il tipo di fattori stressanti fronteggiati dai rifugiati è 
associato in modo differente con l’esposizione ai 
precedenti traumi, la disconnessione sociale e l’insicurezza
rispetto all’ottenimento del visto e costituiscono un fattore
chiave nel contribuire alla diminuzione di funzionamento e 
all’adattamento psicologico

• Importanza dell’inclusione sociale e del trattamento
psicologico anche dopo l’iniziale periodo di arrivo



• Our findings provide support for the hypothesis that social disadvantages and 
adversities during different phases of migration are associated with increased odds 
of psychosis in first-generation migrants, even when other risk factors are 
controlled for

• Mutual adjustment for different phases suggested that social disadvantages 
during pre- and post-migration phases were associated with two times increased 
odds of psychosis

• our results support the hypothesis that the subjective evaluation of a mismatch 
between expectations and achievements is associated with increased odds of 
psychosis in first-generation migrants, even when adjusted for disadvantages and 
adversities and other exposures

• Pre-migration and post-migration social disadvantages seem to be more strongly 
associated with the odds of psychosis than adversities during the migration 
journey

• length of stay in the country of arrival did not change the associations found 
between social disadvantages and psychosis odds

• social disadvantages and stress during the entire migration history, more than 
adversities and trauma during the migration travel (e.g. migration phase), put 
migrants at higher risk of psychosis following a dose–response mechanism

• studies showing that both striatal stress-induced dopamine release and dopamine 
synthesis capacity are elevated in migrants compared with non-migrants, 
independent of clinical status (Egerton et al., 2017) This is in accordance with the 
social defeat hypothesis of psychosis, which posits that long-term experience of 
outsider status or inferior position leads to a sensitization of the mesolimbic 
dopamine system and thereby increases the risk for psychosis (Gevonden et al., 
2014)

• In conclusion, social vulnerability through the whole migration process and the 
negative post-migration experiences was associated with double the odds of 
psychosis in first-generation migrants





La cultura ha un ruolo rilevante nell’occorrenza di sindromi che sfidano il sapere clinico istituzionale

La cultura configura l’esperienza della malattia ed è un aspetto 
fondamentale

• Sulla modalità espressiva sintomatologica della sofferenza, non solo 
psichica

• Sulla lettura e spiegazione della malattia

• Nella relazione e uso dei Servizi Sanitari 



Cultura

1. Matrice sociale di ogni dimensione della 
biologia e dell’esperienza umana

2. Modalità per cui le comunità o i gruppi 
umani, con una storia e un’identità 
condivise, sono distinguibili dagli altri

3. Educazione delle nostre capacità creative 
collettive, espresse attraverso la lingua, 
ma anche mediante la musica, l’arte e  i 
media

Eagleton, 2000



Aree critiche

• Distinguere la psicosi da PTSD con sintomi 
dissociativi

• Sapere leggere i fenomeni allucinatori

• Molte psicosi schizofreniche si sono rivelate 
depressioni gravi con disturbi del contenuto del 
pensiero non congruo

• Il corpo entra nell’espressività della malattia in 
molte culture e non è sempre un disturbo da 
somatizzazione 

• I disturbi del comportamento non sempre sono 
leggibili all’interno di una psicopatologia, ma 
reattivi e culturalmente determinati rispetto a 
rabbia, delusione, paura, discriminazione e non 
sempre chiarezza di risposte da parte del contesto



I clinici non dovrebbero
mai assumere che la 
semplice descrizione di 
quella che sembra
essere una allucinazione
è  necessariamente un 
sintomo di patologia e 
dovrebbero tenere in 
seria considerazione il 
background culturale del 
paziente quando
valutano e trattano le 
allucinazioni



Competenza culturale

• Etnocentrismo critico (Ernesto De Martino)

• Si può muovere un passo in direzione
dell’altro solo se chi azzarda il primo moto
relazionale è consapevole della relatività,
contingenza e caducità del proprio mondo.
Tale coscienza del limite deve invitare ogni
professionista ad agire come singolarità
fabbricata per mezzo di strumenti
socioculturali, sperimentati e selezionati,
usati in e da un determinato gruppo umano
immerso nel proprio ambiente storico-
antropologico

• Psichiatria culturale (Scuola canadese)

• Ogni essere umano è espressione e
soggetto agente all’interno del proprio
mondo culturale. La cultura è lo sfondo,
l’ambiente o la matrice con cui si plasmano
gli esseri umani che rischiano di non
esistere come tali senza una dimensione
culturale propria dove vivere la loro
modalità di esser-ci nel mondo (E. de
Martino)



Competenza culturale

• Mediatori interculturali

• Figure ponte tra le culture e in 
grado di contestualizzare la 
sintomatologia psicopatologica 
espressa, il suo orizzonte di 
senso, di decifrare aspettative 
rispetto alla cura e aiutare ad 
entrare dentro sistemi sanitari 
complessi



Competenza culturale

Tollerare l’incertezza 
e non avere fretta di 

arrivare ad una 
diagnosi

Tempo 



Ma i nostri Servizi di Salute Mentale hanno 
al loro interno competenze specialistiche?

• Mancanza di organizzazione sistematica e di formazione per Servizi di Salute Mentale 
che esprimano competenza e sicurezza culturali 

• A volte troviamo operatori che hanno una competenza specifica sviluppata per 
interesse personale che non viene inscritta in un percorso strutturato

• Ci sono ambulatori dedicati collegati con l’Università, ma non coprono tutti i territori

• Crescente richiesta di interventi specialistici nell’ambito delle emergenze/urgenze per 
situazioni complesse di difficile gestione, a causa delle molteplici necessità sanitarie e 
sociali



Setting della consultazione

Pronto Soccorso
Ospedale 
generale 

Reparto di 
Diagnosi e Cura











Parole chiave

Precocità dell’intervento e  Appropriatezza 
diagnostica

Attenzione all’esperienza di malattia della persona e 
al suo contesto sociale

Interventi che includano supporto alle determinanti 
sociali e attenzione allo stadio del percorso 
migratorio
Centralità della persona

Servizi culturalmente competenti e in rete con tutti 
gli attori coinvolti (MMG, PLS, Ambulatori dedicati, 
rete di accoglienza CAS e SAI, Prefettura, Comuni, 
Avvocati di strada, amministrativi CUP, Servizi di 
mediazione, reti di volontariato)
Formazione 



Organizzazione 
di servizi 

culturalmente 
competenti: la 

nostra 
esperienza







ALLEGATO B 
GLI OBIETTIVI DELLA PROGRAMMAZIONE SANITARIA 

REGIONALE 2021
2.4. Migranti e Vulnerabilità 

Per l’anno 2021, si definisce il seguente obiettivo: - Costituzione di un gruppo di
lavoro multidisciplinare, permanente e formalizzato, interno alle singole AUSL che
si occupi di Migranti e Vulnerabilità, che parteciperà alla definizione di strategie e
alla programmazione di servizi, in linea con i principi di equità, costituito da
professionisti dei seguenti ambiti di cura: cure primarie, sanità pubblica, salute
mentale, ospedale, area sociale, area amministrativa e servizi di mediazione
culturale

Indicatore

Costituzione gruppo di lavoro 
multidisciplinare

Target ▪ 100% 

Identificazione di una figura di 
coordinamento del gruppo di lavoro 
multidisciplinare

Target ▪ 100% 



Formazione congiunta della rete



Modalità 
operativa

• Segnalazione ad una nostra infermiera dedicata 
tramite scheda

• Contatti con le strutture ospitanti per maggiori 
informazioni. Se hanno psicologi interni fare primi 
approfondimenti e poi valutazione congiunta. Se non 
presente uno psicologo valutazione a nostro carico 
(oggi psicologa volontaria)

• Se trattamento per situazione complessa attivazione di 
uno psicologo esperto sui trattamenti del trauma con 
cui stiamo riflettendo sulla tecnica

• Se necessaria valutazione psichiatrica attivazione 
mediatore e valutazione

• Se caso complesso attivazione psichiatra formata in 
rete con altre colleghe dell’AUSL formate per 
intervisione



Modalità 
operativa

• Attenzione alla situazione sanitaria 
se non in regola: in rete con CUP

• Attenzione alla situazione giuridica: 
stato di permesso ed eventuali 
bisogni medico-legali

• Sollecitazione alla rete per 
collocazione ed altri bisogni socio-
economici



% nn segnalati, segnalati e segnalati visitati sul tot dei migranti

n %

non segnalati 237 81%

segnalati ma non visitati da psichiatra 50 17%

segnalati e visitati da psichiatra 5 2%

tot 292 100%

81%

17%

2%

non segnalati

segnalati ma non visitati da
psichiatra

segnalati e visitati da
psichiatra



Tahar Ben Jelloun
«Il razzismo spiegato a 
mia figlia»

• “Non incontrerai mai due
volti assolutamente identici.
Non importa la bellezza o la
bruttezza: queste cose sono
relative. Ciascun volto è il
simbolo della vita. E tutta la
vita merita rispetto. È
trattando gli altri con dignità
che si guadagna il rispetto
per se stessi”.


