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Premessa

Perché proporre un legame tra la crisi di identità che possono provare le mamme straniere nell’impatto con la cultura italiana per l’infanzia e la crisi di identità delle mamme italiane per lo stesso problema?  La mia proposta di riflessione parte proprio dall’aver costatato, nel mio lavoro quotidiano con le mamme ed i bambini italiani, che esiste una profonda crisi di identità del ruolo genitoriale, compresso tra le indicazioni del gruppo familiare d’origine, quelle del sistema sanitario territoriale e quelle sbirciate o ricercate dalle riviste specializzate che hanno invaso il mercato dell’editoria. Proporrò dunque un primo percorso di riflessione sulla storia italiana delle cure all’infanzia, per poi dare piena cittadinanza al sapere proposto dalla presenza delle mamme straniere.

Le cure all’infanzia nella cultura italiana

Osserva F. Pizzini, nella sua presentazione al libro sulla produzione sociale del parto, (1) che esistono alcune parole chiave per organizzare un discorso sulla nascita, tra le quali segnala silenzio e separazione.  Il lungo silenzio da parte della cultura ufficiale è una esperienza che si può ricondurre anche alla quotidianità della crescita dei bambini, così come la creazione di luoghi specifici e separati per la loro cura. Il cambiamento per entrambi, in Italia, è databile a partire dalla metà dell’Ottocento. Da tale momento si osserva la nascita di un nuovo oggetto teorico e pratico del sapere “la salute”, antagonista alla ricerca ossessiva delle malattie, che produrrà una nuova branchia della medicina, la   “medicina sociale” che si occuperà di igiene della collettività, riprogettando le pratiche  della vita quotidiana dei soggetti. 
A partire da tale periodo, la vita quotidiana assume una dimensione di trasparenza: lo sguardo di pediatri e medici igienisti trasforma gli affetti, i bisogni, i riti quotidiani e le competenze tradizionalmente svolte dal mondo femminile in codificate pratiche di cura e di assistenza scientificamente corrette.
Le cure dell’infanzia, in particolare, oltre alla separazione/ricovero ospedaliero in caso di malattia, vedranno apparire una nuova e differente parola chiave, l’invasione del quotidiano da parte della cultura ufficiale, che organizza nuove consuetudini, in aperto o sottile contrasto con l’insieme delle pratiche igieniche esistenti fino a quel momento
Assistiamo oggi al fenomeno di una offerta massiccia di rappresentazioni sociali delle cure ed attenzioni per l’infanzia, ad un proliferare di indicazioni pubbliche e uniformanti, ed appare interessante scoprire che tale caratteristica è iniziata ancor prima della globalizzazione del messaggio mas-mediale.
Il percorso storico per scomporre l’attuale rappresentazione sociale delle cure dell’infanzia nei suoi elementi costitutivi di “sistema culturale complesso”, inizia infatti un secolo e mezzo fa. Il conoscerlo permette di fare luce sulle origini del sistema integrato di convinzioni e di pratiche reciprocamente interdipendenti e fra loro coerenti.  Mutuando la definizione utilizzata da B. Jordan (2) di <<sistema di nascita>> si propone un ripensamento su come viene costruito il consenso sociale attorno alle pratiche proposte dalla medicina, per meglio comprendere il significato che la collettività ha assegnato al “sistema di cura dell’infanzia” tra Ottocento e primi Novecento.
Questa è stata l’ipotesi di una mia ricerca storico antropologica svolta nel 1999/2000, che è partita dal legame tra il manifestarsi di riaggiustamenti istituzionali, culturali e scientifici di vasta portata e la parziale rielaborazione delle pratiche di cura dell’infanzia. In particolare si desiderava comprendere i meccanismi di legittimazione sociale dei nuovi processi di consuetudinarietà  e le modalità di saturazione dei vari messaggi medici che hanno, alla fine, imposto un nuovo modello di come vivere omogeneamente la crescita dell’infanzia, togliendo stratificazione storica ed differenze dell’appartenenza culturale.

La ricerca aveva approfondito i messaggi culturali, istituzionali e scientifici che, a partire dall’Ottocento, hanno avuto come oggetto specifico la cura dell’infanzia, messaggi assunti come organizzatori di rituali di protezione non solo nei riguardi della salute fisica, ma delle angosce e paure che accompagnano inevitabilmente la relazione mamma/bambino.
L’avvenuta delegittimazione dei vecchi meccanismi di copertura, delle proiezioni paranoiche e dei tabù fobici, attraverso l’appellativo di “superstizione” accordato da metà Ottocento a tutte le indicazioni della cultura popolare, pone un primo quesito teorico su quali meccanismi di difesa siano stati via via assunti dalle mamme per proteggersi, in modo vincente, sia dalle proprie ansie sia dall’ansia dei professionisti della salute. Pone altresì un secondo quesito su quali contenuti sia stato possibile spostare legittimamente le ansie represse, focalizzandole, ad esempio,  nelle nuove metodiche di allevamento e nell’obbligo di controllo ed autocontrollo globale dell’intera esperienza della crescita. La medicina si troverà nella   necessità di organizzare un “coerente modello comportamentale”, un condensato di sapere scientifico con il quale diffondere la nuova rappresentazione globale dell’infanzia. Il superamento della contrapposizione tra cultura popolare e scientifica può avvenire assumendo come oggetto di studio la relazione tra i modelli prescrittivi che entrambi i saperi organizzavano nel quotidiano, analizzando la loro capacità di affrontare ed assumere l’ambivalenza di ogni esperienza umana diventata fatto sociale.
La medicina popolare italiana
Nella ricerca era stato assunto come punto di riferimento temporale per il passato il periodo dalla metà Ottocento fino ai primi del Novecento, anni nei quali si conferma il processo generalizzato di attenzione medica ed istituzionale nei confronti dell’infanzia.
Quale significato attribuire al termine cultura popolare?  L’uso di questo concetto appare in verità piuttosto elastico, assumendo significati molto diversi in relazione agli intenti pedagogici o descrittivi con i quali i medici raccoglievano il materiale della vita quotidiana.  Venivano perciò raggruppati sotto questo titolo sia le manifestazioni culturali proprie degli strati più bassi della società (come concetto quindi, di cultura delle classi subalterne), sia quelle che erano, al contrario, assai diffuse e condivise anche dalla nobiltà e dai borghesi, dato che in queste famiglie venivano utilizzate donne del popolo come balie e come domestiche, con  totale delega della cura infantile nei primi anni.
Popolare diventa sia l’insolito che il condiviso, il pregiudizio e la consuetudine usuale, l’assurdo e il ragionevole, i rimedi della medicina ufficiale e quelli della medicina magica.
Consigli e divieti..... riti ed impotenze
Il materiale storico ritrovato era stato organizzato suddividendolo nelle  indicazioni di una medicina  “empirica” da un lato, medicina del resto condivisa dai medici del tempo, e nelle prescrizioni di tipo rituale-magico dall’altro, sottolineando, alla fine le “impotenze” dichiarate di fronte a segnali interpretati come destino o desiderio  del bambino stesso di morire.
La medicina empirica si organizza attorno alla somministrazione terapeutica di piante e minerali, sotto forma di unguenti, decotti, cataplasmi e suffumigi, con l’utilizzo, a volte, di rimedi animali (si pensi alle sanguisughe per i salassi). In aggiunta vengono date indicazioni comportamentali  -  non possiamo chiamarle igieniche, anche se ne verrà sottolineato l’effetto in alcuni casi preventivo - atte ad allontanare la malattia stessa.
 Analogamente alla medicina tradizionale del primo Ottocento, i mali ed i rimedi erano descritti e  combattuti partendo dai sintomi osservabili o deducibili, poiché erano ignorate, fino al quel momento, le origini scientifiche di tali manifestazioni patologiche, con il rischio di coincidenza di sintomi per malattie molto differenti tra loro. L’osservazione dei sintomi era molto accurata, era un sapere popolare che diventava patrimonio di ogni madre, spartiacque preciso tra salute e malattia:
Quando i coralli portati al collo da rossi diventano bianchi, i bambini non stanno bene. 
Quando hanno i capelli diritti in aria, ridono da soli, strabuzzano gli occhi, e lasciano tracce verdi nel pannolino, hanno lo “spasemo.  Se hanno bave alla bocca avranno di sicuro i pidocchi in testa.
I bambini che non assimilano latte e nessun altro liquido, sono deboli di stomaco.  Quando le palpebre degli occhi sono molto incassate hanno il “riscaldo”, le tracce di sangue nell’urina indicano che il riscaldo è sceso in basso.
Quando gli occhietti non sono chiari, sono torbidi,  prude il naso ed anche l’urina è torbida, è segno che hanno i vermi
Quelli che si lamentano tutta la notte e non riposano, sono troppo saturi e covano una malattia.
Quando pingono a lungo e non sono consolabili, hanno il “late ingropà” che procura dolori di pancia.
Quando si gonfiano dal torace in giù, ed hanno la pancia dura dura, hanno le “struzion”.
Quando sono distrutti, mangiano ma non aumentano di peso, si possono contare le loro costicine, e spunta fuori l’ossetto sacro, è segno che hanno il “mal del simioto”
Se infine sono grossi ai polsi, alle ginocchia ed alle caviglie, hanno il petto alto e la testa grossa, allora sono rachitici. (3)
I rimedi contro le malattie sopra segnalate, si basano sull’uso di erbe medicinali, legandosi in tal modo alla compresente medicina tradizionale, oppure sono riconducibili ad un significato simbolico o magico, oppure sono incomprensibili del tutto ai nostri occhi positivisti: << La bava prodotta dai cavalli fa bene ai bambini che hanno la tosse pagana. La si raccoglie in Campo Marte, dove si abbeverano i cavalli dei militari. Si mette un catino sotto la loro bocca e la si raccoglie. Si somministrano due dita in un bicchiere la mattina, altrettanti la sera, per tre giorni e poi si smette, dandogli invece mezza oncia d’olio di lino, indicato per il petto indebolito dalla tosse>> (4)
Contrariamente al silenzio della medicina tradizionale, nei confronti dell’infanzia la medicina empirica è densa di attenzioni e di indicazioni, andando incontro alle ansie della crescita ad al desiderio di organizzare un mondo accogliente e pieno di buone cure.
Il latte materno è indicato come il migliore nutrimento, almeno fino ai dodici mesi di vita: se si osserva che ha ancora fame, si integra l’alimentazione infantile con la “panada”, pane vecchio sbriciolato e cotto nell’acqua con aggiunta di burro, oppure di olio comune, indicato anche contro le piccole coliche, o di olio di mandorle, se il bambino ha poca voglia. Meglio tale integrazione che utilizzare il latte di altre donne  <<Co tanti lati el sangue vien guasto, e se anca i xe sani...ghe dà fora bruschi, gnocheti, mal di testa>>, indicazione questa condivisa anche dalla medicina ufficiale.  Si dovevano lasciar dormire a lungo, senza svegliarli mai, perché il sonno nutre e fa bene contro lo    “spasemo. Non vengono segnalate ulteriori indicazioni “empiriche” per il bambino sano, mentre si trovano abbondanti indicazioni rituali e  magiche per organizzare attorno a lui un sistema protettivo o per indicare le sue capacità autonome di sopravvivenza. La principale credenza popolare riguarda la fortuna di chi nasce ricoperto dalla membrana amniotica “la camiseta”, si usava farla seccare e portarla in un sacchettino appeso attorno al collo e le mamme stavano molto attente che la comare non se la portasse via, dopo il parto. La seconda riguarda i bambini nati con la luna crescente, che crescono sani e forti, come del resto si diceva per i capelli, ed i primogeniti, con il privilegio di guarire alcuni mali e di allontanare il cattivo tempo. La luna  era benedetta solo se crescente nel giorno della nascita, per il resto la luna era vissuta come infida e portatrice di malefizi per la vita del bambino: “il chiaro di luna fa male alle ossa, e specialmente se entra dalle finestre, attraverso i vetri”, proibito dunque dormire al chiaro di luna o su letti vicini alle finestre.  Anche le fasce dei bambini non potevano essere stese ad asciugare al chiaro di luna, perché aveva una influenza negativa sulla loro crescita. Il “fuori” infido e pericoloso prendeva anche la forma delle “strighe” o della “Pagana”, spirito cattivo che prestava particolare e malefica attenzione alle donne in puerperio, tentando di soffocare o la donna o il bambino, introducendosi nelle loro stanze. Di conseguenza l’indicazione era di tener ben chiuse le finestre e lontani i bambini dal chiaro di luna. Assisteremo poi, da metà Ottocento, ad uno scontro epico tra pediatri illuminati, che indicavano la necessità di dormire in ambienti sani e ben aerati, e le donne che continuavano a tenere  chiuse le stanze, per scongiurare tali pericoli. (5)
In caso di uscita dalle fidate mura domestiche, amuleti  e portafortuna venivano usati per contrastare negativi poteri malefici.  Tra questi vengono ricordate le medagliette benedette che venivano inserite nelle fasce <<cussì le strighe no ghe pol far gnente>>, il corallo rosso attorno al collo,  la collana di spicchi di aglio contro i vermi, aglio colto preferibilmente nel giorno di San Giovanni.
Come ultima sottolineatura della non colpevolizzazione della funzione materna nella crescita dell’infanzia, la cultura popolare  indicava l’autonoma capacità di sopravvivenza del bambino, legata a condizioni particolari della sua nascita <<in sete e in nove lune i bambini vive, e in oto gnente>> oppure <<i bambini che nasse con la zogia su la testa, e quei che nasse co qualche dente, no i vive>>. Al di là del destino impietoso, che organizzava infausti presagi di morte, veniva altresì confermata la “competenza infantile alla crescita”, dotando da subito il bambino di un autonomo meccanismo di desiderio di vita o di morte <<Co’ i bambini varda in alto, i varda i so anzoleti e i mor de sicuro; e se i vol andar sempre in tera, xe segno che i ama la tera e i mor>>
Alcune possibili spiegazioni
L’insieme di questi riti, tabù, proibizioni ed indicazioni sollecita oggi alcune considerazioni, alla luce dei messaggi che la cultura produce di fronte ad ogni esperienza di cambiamento e di assunzione di nuove responsabilità.
La situazione di paura per la salute, le esigue possibilità di sopravvivenza del nuovo nato, la necessità di riprendere al più presto la funzione centrale nella conduzione della casa, nel lavoro esterno, nell’educazione dei figli e nella vita sociale (per le donne appartenenti alle classi borghesi e nobili), potevano ostacolare l’instaurarsi di un rapporto affettivo tra madre e bambino: occorreva quindi azzerare od almeno tenere sotto controllo il livello interno di persecuzione e di colpa derivante da malattie e morte dei bambini, attraverso i meccanismi metabolizzanti della proiezione, della interdizione e del tabù.(6)
Le proiezioni, al pari delle interdizioni, svolgevano ruoli differenti, ma convergenti in un unico risultato: dare spazio alle ambivalenze emotive della relazione madre/bambino nel periodo della prima infanzia, alla percezione paranoica di un “malefizio” che arriva da fuori, al pericolo di morte che a ciascuno può derivare dal rapporto troppo stretto e simbiotico con la propria creatura.
Nell’<< Almanacco delle famiglie>> (1874) si trova il racconto di una madre esemplare, che accetta di morire pur di non smettere l’allattamento del figlio. Il racconto finisce con l’epigrafe della sua tomba <<Pier Francesca Sardi.  Affranta da crudele morbo. Rifiutando i consigli della medicina preferì la morte al dolore di staccarsi da seno il suo Mario.  Il dì che balbettava il dolce nome di mamma, lieta volava in cielo a ringraziarne il Signore>>
Le fobie organizzano e permettono una separazione degli affetti ritenuti pericolosi, deformandoli nella condotta ripetitiva, con il carattere imperativo della coazione, rendendo sopportabile l’angoscia interna attraverso il meccanismo dello spostamento e l’uso di gesti magici, continuamente rinnovati, per rendere costantemente efficace tale spostamento. 
Nelle nevrosi ossessive si assiste, invece, ad un utilizzo di procedimenti magici contro i malefizi del mondo esterno, riti misteriosi, veri cerimoniali che si sviluppano in relazione a valori e tabù con parvenza di sacralità.
La pratica rituale, nel gesto che si ripete, non garantisce solamente la coesione e la stabilità del gruppo sociale, ma permette anche la creazione del sistema difensivo atto a sopportare le ambivalenze legate al desiderio/paura della maternità e della crescita dei propri figli.
La necessità di deflettere la paura persecutoria  e l’ambivalenza affettiva verso l’esterno del rapporto madre/bambino, ha permesso di organizzare una veste condivisa di formazione sociale fobica, permettendo la loro bonificazione e metabolizzazione.
Non riuscendo a controllare il miglioramento della salute e delle condizioni economiche ed ambientali di vita, si cercava di controllare le ansie reali e fantastiche che da tale mancanza di controllo potevano derivare. (7)
Di quali funzioni si appropria la medicina sociale ed il suo rinnovato sguardo indagatore sui gesti della vita quotidiana, che in quel periodo comincia a ricercare precisi rimedi a favore della prevenzione dei rischi di mortalità infantile? Quali sentimenti collettivi tenta di sopprimere o di  reintrodurre nella relazione madre/bambino attraverso la responsabilizzazione e la colpevolizzazione?
Le strategie della medicina sociale
La progressiva regolamentazione ed ufficializzazione delle cure all’infanzia si inserisce nel passaggio da epoche nelle quali la morte e la malattia erano avvenimenti quotidiani nella vita di ognuno, fatalisticamente accettati,  alla loro esorcizzazione da parte di una medicina che desiderava essere considerata onnipotente ed onnisciente.
Da un lato la medicina, e più tardi la pediatria, scoprirà la dimensione delle malattie sociali - la miseria, i pregiudizi, le superstizioni, le condizioni igieniche della popolazione - come una dimensione più ampia ed interagente con le cause dell’insorgere delle malattie e dei disagi individuali, creando così le basi per il concetto moderno di atteggiamento preventivo come insieme di provvedimenti definiti, basati su presupposti scientificamente provati e dotati di correlazione tra causa ed effetto.
D’altro canto questa scoperta produrrà un nuovo oggetto teorico e pratico del sapere, la salute dei cittadini, che si occuperà di igiene della collettività, cominciando proprio dall’igiene infantile, attraverso la ri/progettazione sistematica delle pratiche della vita quotidiana dei soggetti.
Questa vita, che continua ad essere silenziosa e “senza storia” per chi la vive, assume invece per la medicina sociale una dimensione di trasparenza, nella quale gli affetti, i bisogni ed i riti quotidiani dell’individuo e della famiglia diventano oggetto di prescrizioni ed indicazioni comportamentali molto accurate.  La legittimazione sempre più organica della figura del medico, all’inizio di questa nuova fase,  dovrà fare i conti con l’ignoranza della medicina dei secoli precedenti: la sfasatura tra bisogno di cure e possibilità reali di assistenza si protrarrà per buona parte dell’Ottocento, dove i progetti pubblici collettivi  di profilassi contro la sifilide, la tubercolosi, il vaiolo ed il rachitismo, cause prime della ancora alta mortalità infantile, cominceranno a creare un alone di consenso alla penetrazione della nascente pediatria  nel quotidiano.
Tale fenomeno è stato studiato dallo storico francese  J. Gélis, analizzando il problema della sua capacità di diffusione e penetrazione nel tessuto sociale, dei suoi reali ed intenzionali destinatari,  individuati nella popolazione femminile ed infantile appartenente alla sfera cittadina, inquadrabile in quella ampia rivoluzione dei costumi che l’urbanizzazione aveva prodotto nel secolo in questione. (8)
La concezione naturalistica della vita  traeva origine dai ritmi e dai saperi tradizionali, le sue radici sono legate alla concezione del mondo come completo ciclo vitale di perpetuazione della specie.   La concezione cittadina, pur continuando a garantire l’avvenire del  gruppo sociale di appartenenza, attribuisce un posto molto importante ai desideri ed alle funzioni sociali del singolo, permettendogli di intervenire attivamente nei confronti dei ritmi biologici attraverso una maggiore conoscenza volgarizzata di questi ed una minore accettazione della loro religiosa ineluttabilità. Scriveva un medico alla fine del Settecento << la Scienza medica...dovendo lottare contro la profonda ignoranza e la superstizione religiosa delle masse, si trova inceppata nel suo sviluppo. Questa verità la vediamo oggidì, in cui la scienza medica, liberata dalle pastoie del soprannaturale, procede franca e sicura nel suo cammino.>> (9)
In prima istanza sono state le donne cittadine borghesi ed aristocratiche il bersaglio preferito della letteratura pedagogico-invasiva della pediatria ottocentesca, innanzitutto perché potevano materialmente leggere tali libri e venire a conoscenza delle dispute che appaiono sulle riviste medico-divulgative nascenti in questo periodo. Secondariamente, la classe sociale che dovrà legittimare e riconoscere il nuovo ruolo della pediatria non può che essere la classe che possiede la cultura dominante.
Le donne del mondo rurale e della piccola città hanno ritmi di vita ed universi di riferimento che resteranno ancora per lungo tempo fuori dalla sfera di influenza pedagogica ed, a volte, dalla presenza reale di un medico-pediatra Il riconoscimento della donna borghese od aristocratica come naturale destinataria di questa produzione  letteraria trova conferma anche nella organizzazione semantica del discorso, con toni da novella borghese, attraverso i quali vengono prescritte indicazioni e segnalate ignoranza e colpe delle “donnicciuole del popolo”, come le chiamava il Dott. Musatti.
Ma le usanze delle donne del popolo erano comunque condivise dalla donna borghese, rinforzate da un nuovo puritanesimo morale e da una più accentuata severità religiosa nei comportamenti.
Si può ragionevolmente ipotizzare che vi sia una compresenza di copioni sulla scena delle cure all’infanzia, complice la delega delle stesse a personale domestico o alle balie.
La puericultura dei divieti: l’Ottocento.
Caratteristica delle regole date dalla cultura pediatrica in questo periodo sembra essere il loro contenuto in negativo - non fasciare, non dare da mangiare troppo, non purgare, non coprire con la lana, non curare con le medicine popolari senza il parere del medico...- ma emerge l’impossibilità  di garantire il risultato finale, svolgendo in misura minore la precedente funzione  di contenitore.
Inoltre basta leggere l’indice dei libri divulgativi sull’igiene infantile per comprendere la pedante invasione prescrittiva della funzione materna.  
Per rendere accettabile la norma, non ci si accontenterà dell’invasione scientifica della vita privata, si tenterà di ridicolizzare i legami con il passato: <<torneremmo ai tempi beati del decotto di radicchio bevuto nel mese di marzo per assottigliare il sangue; a quei bei tempi nei quali pur troppo i medici sapevano di medicina infantile meno delle mamme; a quei tempi nei quali medici e volgo ritenevano che i bambini non soffrissero che di verminazione, di dentizione, di crescenza>>. (10)
Ed ancora: << le balie sono contrarie a togliere le fasce, perché i patimenti ed i pianti dei bambini le rendono assolutamente necessarie agli occhi delle mamme>> (11)
Il costante attaccamento alle tradizioni poteva essere collegato, per le classi subalterne, al desiderio di garantirsi che l’allevamento dei figli, anche se difficile e pieno di imprevisti dolorosi, non diventi ancora più difficile ed amaro, permettendo di ripescare schemi già pronti per la risoluzione di quasi tutti i problemi della crescita.
L’alleanza con le pubbliche istituzioni austriache prima e del Regno d’Italia poi, permette alla scienza pediatrica di rompere l’illusione di conservare la storia e le culture comuni, mantenendone le tipizzazioni condivise: << le tipizzazioni reciproche di azioni vengono costruite nel corso di una storia comune: esse non possono venire create istantaneamente>> (12)
La norma si organizza attorno all’iniziativa istituzionale, che diviene nell’Ottocento non solo più ampia, ma più complessa ed articolata, interna a vasti progetti di riorganizzazione sanitaria ed assistenziale delle nuove amministrazioni.
I governi puntano ad una diminuzione della mortalità infantile passando attraverso la disgregazione di pratiche e ruoli tradizionali e l’imposizione di nuovi modelli di comportamento, quale ad esempio quello della buona madre: 
<< Mamme e nutrici di bambini che poppano disordinatamente, ....cui si porge un latte non confacente all’età...mamme di tutti quei bambini che sono male allattati, di quei bambini che moriranno soffrenti sotto i vostri occhi nei primissimi anni di vita, o che cresceranno malaticci e deformi per vostra colpa, ascoltate queste parole che io scrivo per voi e fate proponimento di utilizzarle per la salute dei vostri pargoletti! Se non ascolterete, sarete peccatrici volenti>> (13)
La politica sanitaria diviene un supporto indispensabile di quella azione di controllo  da parte dello Stato sulla società civile, che caratterizza le società contemporanee.
L’interesse pubblico comincia a soffermarsi sull’insieme delle cure prestate al bambino prima e dopo la nascita, alla modificazione della tradizionale pratica dell’allevamento infantile, alla diffusione del baliatico mercenario, al decadimento dei costumi ed allo scarso amor materno, alla vita quotidiana nella sua interezza e pregnanza sociale..  La trasparenza del quotidiano non ammette nessuna intimità nelle zone di vita privat..
L’attenzione medica sui tempi e le modalità delle cure all’infanzia diventerà sempre meno colta/letteraria e si presenterà come un tentativo di coinvolgere le donne nella prevenzione delle malattie infantili, un tentativo di trasformarle da oggetti di una informazione medico-popolare in soggetti di una relazione causa-effetto del loro stesso operare scelte vitali: 
<< la madre piange, veglia e si abbatte, ricorre anche ai farinacei, alle pappe, agli impiastri, alle unzioni da bachi, ai lavativi, alle stregonerie, e così, moltiplicando le cause del deperimento di questa piccola vittima, innocente infanticida, si vede cadere tra le braccia quell’angelo che adorava, per cui solo viveva>> (14)  
Il prezzo di questo discorso, che ha come indubbio risultato un miglioramento qualitativo e quantitativo della crescita infantile, è fatto pagare interamente alle madri: le ansie persecutorie e paranoiche, deflesse verso temuti eventi esterni nella cultura popolare, vengono ricondotte, attraverso la colpevolizzazione, allo stile ed alle modalità di vita stessa della madre e della famiglia di appartenenza.  L’ignoto, con i contorni della pluralità dei rischi, non viene assunto come limite della conoscenza scientifica del periodo, bensì come causa diretta di queste scelte vitali.
L’assunzione da parte delle madri di comportamenti “politicamente corretti” è avvenuta con modalità e tempi differenti, in relazione alla classe sociale di appartenenza, tenendo presente che le resistenze si sono a lungo organizzate attorno ad un “come se” non fosse avvenuta nessuna frattura nella continuità dei valori condivisi.  L’aver ritrovato ancora nel Novecento alcuni stralci di copioni popolari delle cure infantili in scene sociali differenti da quelle più dichiaratamente popolari, rimanda ad una ipotesi interpretativa sulla necessità di una funzione contenitiva delle ansie materne, consci del fatto che <<....i costumi infatti non scompaiono né sopravvivono senza motivo. Quando sussistono, ne è causa non tanto la vischiosità storica, quanto la permanenza di una funzione che l’analisi del presente  deve permettere di svelare. >> (15)

L’impatto delle mamme straniere con la cultura medica ufficiale

La lettura storica proposta, rendendo meglio l’idea del cammino svolto dalle pratiche di allevamento dei bambini nel nostro paese, rende più evidenti le notevoli difficoltà nell’impatto con culture che non hanno ancora interamente percorso il cammino occidentale, dove esiste la compresenza di vecchi e nuovi modelli di cura, dove la trasmisssione del sapere quotidiano passa ancora dai giochi identificatori dell’infanzia e non da un sapere (occidentale) avulso dall’esperienza diretta della crescita di altri fratelli, un sapere creato attraverso la lettura di manuali di puericultura perchè non ha strumenti sufficienti per affrontare l’esperienza della crescita dei bambini.

Possiamo ora ritornare alla specificità dell’esperienza della migrazione, consapevoli che si connota, nell’incontro con il “qui ed ora occidentale”, con la privazione di una specificità “familiare” italiana e con l’avvenuta insicurezza genitoriale, che ha prodotto una delega quasi totale al sapere medico. 

L’organizzazione del materiale, da questo momento in poi, si riferisce al contenuto di una seconda ricerca, proposta ed effettuata per la Regione Veneto, sulle modalità di crescita proposte dalle mamme straniere immigrate e sulla influenza, accettata/rifiutata, delle proposte sanitarie nel campo della pediatria.  Tale ricerca è stata pubblicata nel 2001 dalla casa editrice Franco Angeli con il titolo “Sguardi di mamme” ed è stata effettuata grazie alla collaborazione della dott.ssa Nives Martini, Psicologa e Consulente del Servizio “Tutela Minori Stranieri” del Comune di Venezia, che ha svolto nei gruppi la funzione di osservatrice, facendosi carico di collegarsi con le comunità straniere presenti nel territorio veneto.

Alcuni significati del processo migratorio

L’ipotesi interpretativa della esperienza migratoria da me scelta trova le sue fonti teoriche nel testo di Leòn e Rebecca Grinberg “Psicoanalisi dell’emigrazione e dell’esilio” (1990), perché propongono sull’argomento alcuni significati destinati a comprendere maggiormente il “che fare”, o meglio ancora “come capire” sia il mondo interno di ogni persona che ha vissuto l’esperienza dell’impatto con lo sradicamento affettivo e cognitivo, sia il processo collettivo che investe la comunità ospitante e di conseguenza i suoi operatori socio sanitari. 

L’esperienza della migrazione viene assunta dai due autori come un evento al tempo stesso traumatico e di crisi. Il trauma ( dal greco ferita con frattura) viene definito come un fenomeno acuto che produce un corto circuito psichico o fisico, perché la mente o il corpo vengono sopraffatti dall’intensità degli stimoli, che superano la barriera protettiva, creando disturbi del funzionamento dell’Io mentale e dell’Io corporeo. L’esperienza della migrazione non può essere circoscritta al momento della separazione dal paese natio o dell’impatto con il paese ospitante, poiché il più delle volte la percezione traumatica di quanto avvenuto si instaura dopo un certo periodo di calma apparente, definito come lutto rinviato. La reazione al trauma subito si connota come un continuum di tensioni, dagli effetti profondi e duraturi nello strutturare le nuove modalità di conoscenza del mondo, collegato alle modalità arcaiche con le quali si sono affrontate le esperienza dell’infanzia 

«noi crediamo che la qualità specifica della reazione di fronte all’esperienza traumatica dell’emigrazione sia il sentimento di “carenza protettiva”. Tale sentimento si basa sul modello del trauma della nascita (O. Rank, 1924) e della perdita della madre protettiva, e corrisponderebbe alla perdita dell’ oggetto contenitore (Bion, 1970) che in situazioni estreme, porta alla disintegrazione ed alla dissoluzione della parte adulta e matura dell’individuo, con la perdita dei confini dell’Io» (op.cit. p.27/28). 

Parallelamente la crisi si connota come una esperienza temporanea che produce rotture, separazioni, strappi, intaccando il normale meccanismo di mantenimento dell’equilibrio.  Dalla crisi derivano, in modo meno amplificato, alcune deprivazioni e lacerazioni tipiche degli eventi traumatici, ma viene per lo più percepita come una occasione di transizione e di crescita, basti considerare le necessarie esperienze della nascita, dello svezzamento, della pubertà, del distacco dalla vita familiare. Perché  la crisi possa essere superata, è necessario che l’emigrante possa costruire (od essere aiutato a costruire) al proprio interno uno «spazio potenziale che gli serva da «“luogo di transizione” e “tempo di transizione” tra il paese/oggetto materno ed il nuovo mondo esterno…se la creazione di questo spazio potenziale non avviene, si determina la rottura del rapporto di continuità tra l’ambiente circostante ed il Sé”» (L. e R. Grinberg, 1990, p. 28/29), rottura che produce l’instaurarsi di difese più primitive.

Il percorso migratorio può condurre all’integrazione con il nuovo ambiente ospitante all’interno di un processo altamente conflittuale, che si snoda tra due poli apparentemente contrapposti: da un lato una depressiva rinuncia alla precedente individualità, perché troppo distante dalla comunità ospitante e troppo marcante la diversità, e dall’altro lo sforzo costante di mantenersi come si era, diversi dagli altri, di salvaguardare e sottolineare la propria differenza. Il tema dell’identità si delinea come capacità dell’individuo di continuare a sentirsi se stesso nel susseguirsi dei mutamenti  interni ed esterni e di mantenere nel tempo il senso della sua differenza.  Tale peculiarità si confronta con  il tema dell’identificazione con, dato che l’essere se stessi è correlato alla tendenza dell’individuo ad includersi, ad essere inserito in uno o più gruppi, a patto che questa appartenenza gli venga riconosciuta dagli altri, nella ricerca di un proprio ruolo e posto nella comunità ospitante, che non sia troppo distante dalla posizione umana, sociale e professionale conquistata nel paese d’origine.  I confronti, le imitazioni, le rivalità, le soddisfazioni e le disillusioni costituiscono la vita quotidiana degli esseri umani, che convivono e si impegnano a trovare nuovi equilibri per mantenere la propria individualità in un mondo che non  appartiene esclusivamente a nessuno, neppure agli abitanti del paese ospitante. Il confronto in gruppo con altri simili può avviare il processo di metabolizzazione del trauma, la possibilità cioè di pensare e parlare simbolicamente di ciò che fin a quel momento non ha potuto essere pensato e parlato.

Il processo verso l’integrazione di sentimenti così contrastanti viene sottoposto ad un lavorio faticoso ed è attraversato dinamicamente da fasi regressive e maturative, tutte con esiti veramente incerti e dipendenti dal “corredo” personale/esistenziale e dalla coloritura dell’impatto con il paese ospitante:

· Un primo momento di intenso dolore per quanto si è dovuto abbandonare, anche se la migrazione si inquadra in una scelta di cambiamento attivamente desiderata e messa in atto dall’individuo. Di fronte al trauma si devono improvvisare difese, inventare nuovi modelli culturali in grado di mediare con l’ambiente percepito come incomprensibile. I vissuti che si alternano sono in relazione all’emergere di ansie paranoidi, confusionali e depressive, o di uno stato euforico maniacale, che sottolinea la positività del presente, minimizza il dolore delle perdite e permette di mantenere una certa assimilazione, raggiunta a tappe forzate ed a prezzo di una iniziale rinuncia alla propria cultura originaria. 

· Dopo un certo periodo ricompare la nostalgia, accompagnata dalla consapevolezza che si possa sopportare il proprio dolore. In questi momenti si evidenzia l’importanza di un inserimento lavorativo come fattore organizzatore della auto stima e come concreta possibilità di rappresentarsi in qualità di adulto/capace, invece che come bambino/dipendente  e sperduto. Il lavoro viene mantenuto pagando a volte il prezzo del così detto inserimento nella società ospitante, che tollera la presenza straniera, riconoscendone i vantaggi, continuando però a percepire l’immigrato come irrinunciabilmente altro da sé.  In altre situazioni sono momenti di apertura verso la nuova cultura e di maggiore adattamento attivo all’ambiente, sapendo che il prezzo da pagare non sarà legato al rifiuto delle proprie origini.

· Il processo di integrazione permette il controllo delle angosce attraverso una nuova progettualità sul futuro, sia che questa porti ad una permanenza stabile nel nuovo paese, sia che riconfermi l’ipotesi di un ritorno a scadenza ravvicinata o futura nel paese natio. L’avvenuta costruzione di un nuovo ambito culturale interno permette di entrare in contatto con l’involucro sociale esterno in una dimensione dialettica che preserva la gerarchia originaria delle difese protettive, stabilte dalla cultura di appartenenza. Compare quello che León e Rebecca Grinberg chiamano “un sentimento di identità rimodellato” che riesce a tenere insieme il passato, il presente ed i progetti per il futuro. L’integrazione può avvenire più facilmente se l’atteggiamento della società ospitante è teso alla difesa sia dei propri valori fondamentali che di quelli dei cittadini di nuova acquisizione.

Il ruolo della comunità ospitante

Di fronte al percorso dinamico sopra segnalato, diventa evidente l’importanza della variabile comunità locale in grado di accogliere o meno chi, con la sola presenza, modifica inevitabilmente la struttura del gruppo di appartenenza.

Il significato proposto da L. e R. Grinberg si riallaccia alle teorie bioniane del rapporto “contenitore/contenuto”. Bion ipotizzò tale modello per mostrare le varie possibilità di evoluzione che può avere una nuova idea, o l’individuo che la può rappresentare,  in rapporto ad un gruppo compatto che la riceve. «L’interazione dinamica tra individuo o idea nuova (l’immigrato extra comunitario) ed ambiente (il paese che lo riceve) configurerebbe  un “cambiamento catastrofico” con una forza potenzialmente distruttiva che può mettere in crisi, in maggiore o minore misura, la struttura del gruppo in cui si manifesta e quella dei suoi componenti» (L. e R. Grinberg, 1990, p. 90).

La risposta oscilla tra due differenti, ed entrambe eccessive, tendenze quali l’accettazione completa (per paura di sembrare razzisti o per relativismo culturale) o il disprezzo assoluto (per eccesso di rigidità o di paure non elaborate).  
Il pericolo maggiore è legato alla reazione che la comunità può mettere in atto con il rifiuto di cambiare dato che, come osserva Eugenio Barba (1993), l’irrompere del nuovo può far perdere i confini della propria identità, facendo nascere per reazione un rinnovato rigore verso la conservazione dei propri usi e costumi, in opposizione all’estraneo persecutore. In una società adulta l’accesso alla maturità è legato all’acquisizione di difese fornite dalla cultura: il rifugiarsi nei miti prescrittivi della cultura occidentale costituisce un percorso forse inevitabile nel primo impatto con movimenti massicci di immigrazione, che stravolgono il tessuto sociale di interi territori - laddove il mito definisce una sorta di «cella refrigerata impersonale in cui possono essere messe in deposito le fantasie individuali suscitate dai conflitti interni. Tali fantasie sono troppo investite di affetto per poter essere riconosciute come soggettive, cioè come appartenenti al Sé» (G. Devereux, 1978, p. 31) - ma il ricorso all’etnocentrismo esaspera l’individualità della società ospitante e diminuisce la percezione delle somiglianze e dei vantaggi.

La proposta metodologica di gruppi di mamme
L’organizzazione multiculturale della società italiana di questi ultimi decenni porta con sé la necessità dialettica di rivedere l’immagine di famiglia, collocandola per la nostra e le altre culture compresenti nel gioco tra cambiamento e tradizione. Gli spazi del non detto quotidiano sono riconosciuti ed indicati come  la trama vitale che risente maggiormente delle resistenze al cambiamento:

“Ciò implica che, mentre a livello individuale gli immigrati in Italia mostrano una grande facilità di adattamento ai modelli occidentali, non si può trascurare che le rappresentazioni più resistenti ad ogni tipo di cambiamento rimangano quelle relative alla donna e alla famiglia. Nella concezione della famiglia riposa quel “nocciolo duro dell’identità” sempre così difficile da individuare: il gruppo familiare è quel luogo simbolico e concreto in cui prendono forma le credenze circa il significato della vita e della morte, in cui si condividono tutti i momenti “critici” dell’esperienza individuale - la nascita, la malattia, la vecchiaia - che richiedono una interpretazione ed un sostegno da parte di tutta la collettività e che il singolo individuo non riesce a fronteggiare da solo” (N. Diasio, 2000, p. 123)

L’impatto con il mondo quotidiano degli immigrati e la temuta, quanto sconosciuta, trasmissione coattiva di categorie di vita legate a mondi “altri da noi” sono stati assunti come terreni dove la vulnerabilità psicologica è fin dall’inizio maggiore, date le motivazioni così particolari e familiari della scelta migratoria femminile.

La capacità di accogliere, conoscere, riconoscere e valorizzare i sistemi di vita si è concretizzata in una ricerca/intervento, proposta ed approvata dalla Regione Veneto, con gruppi omogenei di mamme straniere, in particolare quelle appartenenti alla cultura cinese, albanese, tunisina, senegalese e rom/sinti.  (Nota 3)

Gruppi per offrire la possibilità di incontro e di auto/aiuto interno alla comunità medesima, rispettoso quindi dei loro tempi e pratiche quotidiane.  Omogenei per confermare che il desiderio e la necessità professionale di conoscere non andavano indistintamente verso il confronto con il “pittoresco”, insito in ogni cultura, nostra compresa, ma con le competenze trasmesse dalla loro tradizione sulle modalità di cura e di protezione verso l’infanzia.

Omogenei anche per le ipotesi teoriche sopra riportate circa la necessità per la donna immigrata di rendersi autonoma dall’ambito culturale originario e percepire il nuovo mondo, attraverso un processo significativo di integrazione, a condizione di non  negare le radici e di sentirsi autorizzata a viverle come esperienza di pari dignità. La conferma del riconoscimento della tradizionale e specifica modalità di visione della realtà circostante rassicura, permettendo di aprirsi al mondo nuovo, e non è da confondersi con la creazione di ghetti chiusi ed autoreferenziati, a patto che sia chiaramente limitata nel tempo.

Il materiale finale, rielaborato e confrontato con la letteratura antropologica e psicologica esistente, è stato inviato per presa visione, ulteriori suggerimenti o conferme, sia alla mediatrice culturale che alle mamme di ogni gruppo: l’accordo, da subito esplicitato, era destinato a rendere possibile uno scambio di informazioni tra la coordinazione, la mediatrice culturale e le componenti del gruppo in un clima di reciproca fiducia, sapendo che quanto andava via via emergendo non sarebbe stato usato contro l’ immagine  che loro stesse avrebbero voluto comunicare alla nostra cultura.

Alcune tematiche comprese
Dalla ricchezza del materiale emerso verranno di seguito prese in considerazione alcune pratiche che organizzano le maggiori distanze e differenze tra la cultura italo/europea e quelle incontrate: tempo, spazio, comunicazione/linguaggio e rapporto con la malattia.  Per una lettura complessiva delle culture sopra segnalate (cinese, albanese, tunisina, senegalese e rom/sinti) si rimanda al libro citato in nota.
tempo -  il significato del termine tempo  assume connotati qualitativi e quantitativi tra loro molto differenti.  Sono stati tanti i tempi che abbiamo incontrato nel lavoro con le altre culture. 

In particolare:

· i tempi della crescita: si sono evidenziati come molto differenti sia nella temporalità (i ritmi sonno/veglia/cibo, il momento dello svezzamento, del controllo degli sfinteri, della motricità e del linguaggio sono cadenzati con tappe diverse dalla nostra cultura attuale) che nel concetto stesso di meta verso la quale tendere per avere una conferma che il proprio bambino “cresce bene”. Valga come esempio il controllo degli sfinteri, che viene fortemente anticipato  -  rispetto ai tempi europei  -  nella cultura albanese, senza domandarsi se il bambino sia preparato a gestire autonomamente questa conquista, viene assecondato in altre, come la tunisina, seguendo il ritmo naturale del bambino ed all’interno della relazione molto stretta tra lui e la mamma “dopo mesi e mesi che vivi sempre con lui, conosci perfettamente quando bagna il pannolino”, viene attualmente omologato all’europea con l’introduzione nella vita quotidiana del pannolino usa e getta, sia in Patria che nel paese ospitante.

· il tempo della vita quotidiana: in alcune culture, come quella senegalese o tunisina, non si parla mai di orari precisi, non esiste l’ora di pranzo, del sonno, ma si parla di “tempo per mangiare insieme, tempo del lavoro, tempo della preghiera, tempo del riposo”.  Esiste un ritmo dato dal tempo privato e da quello pubblico, con un marcato predominio, almeno per la componente femminile, di quello privato. L’impatto con la nostra cultura, contrassegnata da orari stretti e precisi, è quanto di più lontano dal loro modo di organizzare l’esistenza e produce il ben noto fenomeno della cronica inaffidabilità agli impegni presi: le maestre si lamentano che i bambini arrivano sempre tardi a scuola la mattina ed a volte vengono “dimenticati” a fine giornata, gli operatori sanitari segnalano appuntamenti mancati... La componente maschile, che nelle culture altre rappresenta comunque il legame con il “tempo pubblico e del lavoro”, soffre di minori difficoltà di  adattamento alle richieste di omologazione, la componente femminile, dalla quale l’infanzia dipende in toto, deve percorrere in breve tempo lo spazio durato quasi un secolo della storia del nostro paese.

· il tempo di sopportazione dell’incertezza: direttamente collegato al trauma dell’immigrazione, ed in particolare alla percezione di una “carenza protettiva” nella nuova comunità ospitante, viene sottolineata la difficoltà di tutto il mondo femminile straniero nel sopportare le incertezze del quotidiano, specialmente quando si presentano sotto forma di pericolo  -  malattie proprie o dei familiari, perdita del lavoro o della casa, inadeguatezza del reddito  -  che intacca il normale meccanismo di mantenimento di un equilibrio. Il ben noto problema sociale dell’uso improprio del pronto soccorso ospedaliero da parte degli immigrati  non appare in diretto collegamento con l’essere clandestini, e di conseguenza con la mancata possibilità di usufruire di prestazioni territoriali alternative alla ospedalizzazione, bensì con la sensazione di non riuscire a governare, in territorio straniero e senza il gruppo familiare allargato come supporto, il destino proprio o dei familiari: “quando il mio bambino sta male io vado al pronto soccorso, non posso aspettare e non riesco a spiegare bene al telefono perché penso stia male”.  Del resto tale fenomeno è sempre più condiviso dalle mamme italiane, con la differenza che quelle straniere posseggono ancora una alta competenza diagnostica sulla salute dei figli, ed il ricorso al pronto soccorso appare il più delle volte “appropriato” alla gravità della situazione.

· il tempo del passato: il legame trans/generazionale appare fondante la cultura delle donne extra comunitarie (tranne le donne cinesi) ed è un costante punto di riferimento. Poiché il sentimento d’identità si sviluppa e si consolida nel legame con gli altri, l’immigrato ha bisogno di mantenere vivi alcuni elementi del suo ambiente nativo, i sapori, i suoni, i linguaggi “...la propria lingua, la lingua materna, non è mai così investita di libido come quando si vive in un paese che parla una lingua diversa...” (L. e R. Grinberg, op cit. p. 96). La difficoltà di integrazione produce ricordi depressivi, la possibilità di adattamento attivo va di pari passo con il mantenere il filo diretto con il tempo del passato, come possibilità di un legame produttivo di nuove idee anche nel presente.

spazio  -  la vita quotidiana dell’infanzia occidentale ha subito, da metà ottocento in poi, l’invasione delle indicazioni medico sanitarie legate alla scoperta dei microbi e della trasmissione delle malattie per contatto (cfr. L. Chinosi, 1999). Da quel momento la distribuzione dello spazio familiare è stata ripensata come creazioni di luoghi ed oggetti funzionalmente differenziati per l’infanzia e per gli adulti. 

Nella maggioranza dei contesti di provenienza straniera i bambini “crescono sempre insieme agli altri”, seguendo per lo più i ritmi ed i destini delle loro madri: dormono nel letto con la mamma, ricevono il seno di notte fino a due anni o più, sono a lungo in perfetta fusione con il corpo della mamma. Queste pratiche diffuse vengono messe a dura prova dall’impatto con la cultura occidentale e subiscono l’opera della rimozione e della vergogna: da un lato vengono taciute, perché ne viene recepita la “sconvenienza”, dall’altro vengono ripudiate come poco corrette per una buona crescita infantile. Il grado di auto/percezione della raggiunta integrazione sociale  va di pari passo con l’avere una casa con la camera da letto per i genitori e quella per i figli (più d’una, se di genere diverso). La condivisione degli spazi domestici non viene più vissuta come la capacità dell’intero nucleo familiare di tenersi in mente ma come sovraffollamento.
Anche la supposta “distanza ottimale” tra la madre, il padre ed il bambino assume connotati differenti rispetto altre culture, dove la fusionalità materna tipica del primo periodo di vita persiste a lungo nelle modalità relazionali familiari, accompagnata da una speculare funzione paterna di apertura verso la comunità.  Lo spazio extra domestico non appare socializzante, le difficoltà di comunicazione sono presenti anche nei padri, la sfiducia nella propria identità apre la strada a ripiegamenti etnici ed isolamento sociale: lo spazio di vita di restringe nella triade parentale occidentale.
Comunicazione/linguaggio  -  il linguaggio “emancipa il bambino” poiché organizza sia il rapporto con la vita affettiva nel proprio gruppo familiare, sia la possibilità di potersene affrancare, per creare nuove reti e nuove relazioni altrove.  Come in quasi tutte le società, la funzione di intermediario nella comprensione del mondo viene svolta all’interno della relazione mamma/bambino. Se il linguaggio crea “l’immagine organizzatrice della realtà” (cfr. L. e R. Grinberg) possiamo ipotizzare, di conseguenza, che la sua assimilazione attraverso il canale affettivo per eccellenza, la madre, ne agevoli l’assunzione con modalità più saturanti e soddisfacenti. Questo spiegherebbe la capacità dei bambini immigrati di mantenere a lungo il pieno possesso della lingua originaria, a patto che la madre ed il padre continuino a svolgere le funzioni tradizionali, rispettivamente di garantire il contenimento degli affetti da un lato ed il collegamento con l’extra familiare dall’altro. La situazione di immigrazione può indurre un notevole ribaltamento nella modulazione delle funzioni sopra riportate.  I padri immigrati sono chiamati ad assumere in diretta compiti di allevamento e cura prima sconosciuti, nonché a farsi carico in prima persona dei contatti con il mondo esterno educativo e delle strutture sanitarie, per questioni considerate tradizionalmente femminili. D’altro lato la madre si trova a dovere sostenere una duplice funzione materna, affiancando a quella di gelosa custode della lingua delle origini quella di tutrice del nuovo linguaggio del paese ospitante: per meglio inserire il proprio bambino nella realtà straniera, la madre agevola il meccanismo di identificazione e scambi con i bambini del paese ospitante e delega alla televisione l’acquisizione corretta della nuova lingua.  Il contrasto tra l’esigenza di confermare le radici e di crearne di nuove e diverse produce mobilità nel percorso della crescita, inserendo precocemente il padre come tutore della lingua d’origine: “è la tua lingua, la devi conservare, anche i nostri figli devono mantenere i contatti con i parenti rimasti nel nostro Paese”dicono i padri albanesi di fronte a madri che si sforzano di parlare direttamente l’italiano ai loro bambini, nell’illusione che non si sappia che sono stranieri.

Indipendentemente dal progetto migratorio, stabile o vissuto come contingente, viene da più culture segnalato che “per gli adulti è importante mantenere la propria lingua, mentre per i figli è importante imparare l’italiano”: quelle più resistenti all’integrazione linguistica, come le tunisine, continuano a viversi come provvisorie nella nostra società ed auspicano un ritorno al paese d’origine in tempi brevissimi. 

Il pericolo può avvenire se il bambino straniero riesce ad impossessarsi  prima e meglio dei suoi stessi genitori della nuova lingua, organizzando un sistema di comunicazione distorto dove viene  trasformato nell’elemento centrale della relazione con l’extra familiare, soppiantando la funzione paterna di ponte e quella materna di contenimento delle paure dell’ignoto e di mediazione tra opposte tendenze.  “Non sta bene che un bambino conosca il corpo della madre” diceva una madre albanese costretta a farsi visitare dal medico in presenza del figlio di otto anni, l’unico in grado di tradurre in italiano i sintomi del suo malessere.

D’altronde la famiglia immigrata può raggiungere la certezza di continuare a trasmettere il sistema di valori della propria cultura anche con il linguaggio del paese ospitante  - processo di integrazione attiva prima ricordato  -  quando sia stata aiutata a superare le angosce confusionali sulla nuova identità nel paese straniero e le ansie depressive su quanto abbia irrimediabilmente perduto “passare da una realtà molto protettiva e solidale ad una in cui devi gestirti in completa solitudine è molto pesante. La solitudine è molto pesante, è il grande prezzo che devi pagare” hanno confermato tutte le mamme incontrate.

Rapporto con la malattia  -  all’interno del sistema familiare d’origine la malattia di ciascun membro veniva presa in carico da tutti i componenti, perché condividere i momenti di festa e quelli del dolore organizza un senso agli avvenimenti della vita: “se stavamo male, ci buttavamo sul letto e gli altri familiari si occupavano di noi” ricordano le madri albanesi e senegalesi. Apprendere poi fina da piccole i sintomi delle malattie, ed i relativi rimedi popolari, come un sapere condiviso dall’intero gruppo familiare produce una forte competenza materna sulla crescita infantile e sui messaggi che il proprio bambino invia. Ogni cultura incontrata ha organizzato una soglia critica sotto la quale è possibile gestire con relativa tranquillità l’ansia che deriva da uno stato di disagio infantile “per capire se è un capriccio oppure se sta male si deve prendere in braccio il bambino e coccolarlo. Se non si consola vuol dire che sta male davvero”. Il raggiungimento della soglia di allarme fa scattare come impellente la necessità di una presenza medica con la quale condividere la situazione di malessere. Il pediatra di famiglia, così come il consultorio pediatrico, funzionano solo per appuntamento e sono difficilmente raggiungibili in diretta al telefono “al telefono non posso spiegare bene al medico come sta il mio bambino perché non parlo ancora bene l’italiano, mentre se lo porto all’Ospedale me lo vedono subito e capiscono…ho bisogno dello sguardo del medico sul mio bambino”. La solitudine con la quale si affronta, in migrazione, il disagio sanitario sembra la spiegazione più semplice e comune all’utilizzo improprio del Pronto Soccorso Ospedaliero, sopra ricordato, accompagnato dalla oggettiva impossibilità, per i pediatri di famiglia o di territorio, di rispondere all’appello di bambini non in regola. Ma la testimonianza delle mamme incontrate introduce una ulteriore possibile interpretazione del fenomeno del mancato utilizzo delle strutture sanitarie intermedie, legandolo ad una maggiore competenza materna, non ancora scalfita da più di un secolo di invasione medica del quotidiano, come è avvenuto nella cultura occidentale (cfr. L. Chinosi, 1999). Invasione che ha consegnato al solo sapere medico l’esatta interpretazione dei sintomi della salute e della malattia. La conoscenza di base che le mamme straniere possiedono in tale campo produce in realtà un utilizzo appropriato dell’unica struttura in grado di dare una risposta ad una situazione che riveste, il più delle volte, i caratteri della vera urgenza. I Pediatri Ospedalieri interpellati  confermano la capacità diagnostica delle mamme straniere e la contrappongono all’incapacità ansiogena di quelle italiane. In ogni caso il loro sapere intergenerazionale sedimentato raggiunge lo scopo di mitigare le paure, mentre la ricerca di una struttura sanitaria ricrea una dimensione protettiva allargata, di tipo patriarcale, che risponde al bisogno di conforto e di confronto terapeutico.
N.B. Le frasi riportate tra “-” sono quelle direttamente dette dalle mamme componenti i gruppi della ricerca.
NOTE
 (1) cfr. F.Pizzini, a cura di, Sulla scena del parto: luoghi, figure, pratiche, F.Angeli, 1981, p.9/34
(2) Ogni gruppo sociale, ogni cultura o sottocultura, ha sviluppato nel corso del tempo un diverso insieme di credenze e di pratiche integrate ruotanti attorno alla nascita, profondamente radicate nella cultura da cui traggono origine e che in quella cultura acquistano un significato.   (B.Jordan, in  AA.VV. Le culture del parto, Feltrinelli, 1985, p. 76)
(3) D.G. Bernoni, Credenze popolari veneziane,  Venezia, 1874
(4) D.G.Bernoni, ibidem
(5) Nell’inverno, specialmente,...io entro nelle camere verso le 9 del mattino, e risento tale disgusto di quell’ambiente viziato, da provarne compassione, pensando di non poter persuadere i parenti ad aprire la finestra. Apro questa io stesso ma, voltate appena le spalle e sceso in strada, alzo la testa e m’accorgo che la finestra è già stata richiusa.  (G:Guidi, Igiene del bambino, Vallardi, 1903, p. 115)
(6) Fondamento del tabù è una azione proibita verso la quale esiste nell’inconscio una forte inclinazione......l’ostilità celata nell’inconscio e che si trova nascosta in un tenero amore, esiste in quasi tutti i casi di intenso legame emotivo con una determinata persona: è il caso classico, esemplare, dell’ambivalenza delle emozioni umane..... ma quando la sua presenza è massiccia, si manifesta proprio nei rapporti con le persone più amate....la proiezione all’esterno di percezioni interiori è un meccanismo primitivo.  (S.Freud, Totem e tabù, Boringhieri, 1972, p. 99)  
(7) Fascinazione, possessione, esorcismo fattura e contro-fattura, sono da ricondurre alla insicurezza della vita quotidiana, alla enorme potenza del negativo ed alla carenza di prospettive di azioni realistiche orientate per fronteggiare momenti critici dell’esistenza.....il momento magico acquista particolare rilievo in quanto soddisfa il bisogno di reintegrazione psicologica, mediante tecniche che fermano la crisi in definiti orizzonti mitico-culturali, occultando la storicità del divenire e la consapevolezza della responsabilità individuale. (E.De Martino, Sud e magia, Feltrinelli, 1959, p. 181)
(8) Sempre più estranei al mondo contadino, progressivamente si allontanano dalla coscienza naturalistica della vita, che hanno smesso di comprendere. Ormai quello che conta è l’individuo, assai meno dipendente da quell’ambiente naturale che dava coerenza all’antica cosmologia. Nella città non c’è posto per gli antenati, ci si libera del passato, si è soprattutto rivolti al presente e al futuro.  (J.Gélis, in AA.VV.,Le culture del parto,  Feltrinelli, 1985, p.40)
(9) G.Dolcetti, I barbieri chirurghi a Venezia, Venezia, 1796, p.9
(10  G.Guidi, op.cit., pp. XII-XIII
(11) C. Musatti, Occhio ai bambini, Treves Mi, 1876, p. 103
(12)  L.P.Berger, T.Luckmann, La realtà come costruzione sociale,  Il Mulino, 1969, p. 84
(13) G.Guidi, op. cit., pp. 13-14
(14) ibidem, p.21
(15)  C. Levi-Strauss, “Babbo Natale suppliziato”, in Razze e storia e altri studi di Antropologia, inaudi, 1967, p. 118
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