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LA STORIA DI DESTINY 
E DELLA MAMMA MINORENNE

Intorno a mezzogiorno, in una calda
mattina d’estate a Palermo, dalla Sala
Parto chiamano in Terapia Intensiva
Neonatale (TIN) per un taglio cesareo
d’emergenza in una gravida in coma
eclamptico. Apprendiamo che la ge-
stante è una minorenne di 16 anni di
origine nigeriana appena trasferita tra-
mite ambulanza del 118 dal Centro di
prima accoglienza dove era ospitata,
perché trovata priva di coscienza e con
fissità dello sguardo. Non sappiamo al-
tro della madre, niente della gravidan-
za, eccetto l’età gestazionale pari a
37+1 settimane. In soli 10 minuti i gi-
necologi estraggono un feto vivo, ma il
neonato appare pallido, atonico, are-
flessico, con sforzo respiratorio assen-
te e frequenza cardiaca di circa 80 bat-
titi al minuto. Iniziamo quindi la venti-
lazione a pressione positiva tramite
maschera facciale con graduale ripresa
della frequenza cardiaca, del colorito
cutaneo e del tono muscolare. Per l’as-
senza di sforzo respiratorio procedia-
mo a intubazione orotracheale e trasfe-
riamo il piccolo in TIN. Indice di Apgar
2 al 1° minuto, 6 al 5° e 8 al 10°. Peso
2740 g (32° centile), lunghezza 48 cm

(41° centile), circonferenza cranica 32
cm (11° centile).

Dal colloquio con gli operatori del
Centro di accoglienza apprendiamo
che la madre era sbarcata in Sicilia
quattro mesi prima già in stato di gra-
vidanza frutto di un abuso sessuale. Ac-
certamenti effettuati all’arrivo avevano
presunto che la gravidanza fosse data-
bile alla 21a settimana gestazionale.
Inoltre dagli esami ematici era emersa
una positività per Veneral Disease Re-
search Laboratory (VDRL) e Trepone-
ma pallidum Haemoagglutination As-
say (TPHA) e per tale motivo era stata
seguita presso l’UO di Malattie Infetti-
ve dove, posta diagnosi di sifilide laten-
te, era stata prescritta terapia con ben-
zatilpenicillina. Nei quattro mesi era
stata valutata presso l’ambulatorio del-
le gravidanze a rischio con controlli nel
range di normalità. 

Il piccolo Destiny, chiamato così for-
se perché nato dal volere del destino
piuttosto che da una gravidanza desi-
derata, accolto in TIN, è stato sottopo-
sto a monitoraggio dei parametri vitali
e profilassi antibiotica per i primi 5
giorni in considerazione dei fattori di
rischio. Per il rapido miglioramento cli-
nico è stato estubato dopo circa 24 ore
di vita. Gli esami ematochimici e le col-

ture eseguite sono risultate nella nor-
ma. Negative sia nella madre che nel
neonato anche le indagini eseguite per
rivalutare il dato dell’infezione luetica. 
Gli esami strumentali (ecografia cere-
brale, addominale, cardiaca ed ECG)
sono risultati nella norma. 

Il piccolo è stato alimentato per via
parenterale per circa 72 ore; all’avvio
della nutrizione enterale ha presentato
difficoltà alimentari e diversi episodi di
rigurgito, con progressivo migliora-
mento. Il calo ponderale è stato fisiolo-
gico con recupero del peso alla nascita
in 13a giornata di vita. La madre, in se-
guito all’intervento di taglio cesareo, è
stata sottoposta a TC cerebrale e addo-
minale, risultate nella norma. È stata
mantenuta in coma farmacologico per
i primi tre giorni e dimessa con terapia
anticoagulante e anti-ipertensiva. La di-
missione del neonato è stata possibile
in 20a giornata di degenza dopo diversi
incontri tra la madre e il piccolo in pre-
senza dell’assistente sociale, durante i
quali è stato anche incoraggiato l’allat-
tamento al seno con successo. In con-
siderazione della condizione materna
di minore straniera non accompagnata,
il piccolo Destiny è stato affidato al per-
sonale di una Comunità predisposta
all’accoglienza di mamma e bambino,
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individuando in una psicologa, operan-
te all’interno della stessa, il tutore lega-
le. Madre e figlio sono stati inoltre affi-
dati al Servizio Sociale Nomadi e Immi-
grati del comune di Palermo per il con-
trollo e il sostegno di entrambi.

Durante il follow-up il piccolo ha
presentato regolare accrescimento sta-
turo-ponderale e sviluppo neuroevolu-
tivo nella norma. I controlli clinici sono
stati accompagnati da una presa in ca-
rico globale del neonato e della madre
da parte di un team multidisciplinare.
La mamma, anche in relazione al pro-
gressivo miglioramento delle sue con-
dizioni psicofisiche, ha manifestato la
voglia di relazionarsi con altri soggetti,
di imparare la lingua italiana e soprat-
tutto di recuperare quella fiducia nel
prossimo che le era stata crudelmente
portata via su un barcone, ove era salita
con un bagaglio fatto solo di speranze
e di paure. 

IL FENOMENO DELL’IMMIGRAZIONE

Negli ultimi anni il fenomeno del-
l’immigrazione ha registrato grandi
cambiamenti in termini di numero,
provenienza e tipologia delle persone
immigrate. Il nostro Paese ha visto
sbarcare sulle proprie coste 181.436
migranti nel 2016, in aumento dunque
rispetto agli arrivi del 2015 (153.842),
con un trend che si conferma anche nei
primi mesi del 20171,2.   

Approdi principali di chi affronta il
viaggio per arrivare in Italia (e in Euro-
pa) sono i porti della Sicilia. La princi-
pale meta è stata Augusta, seguita da

Pozzallo, Catania, Messina e Palermo.
L’Africa è il continente da cui si parte
di più: la maggior parte arriva dalla Co-
sta d’Avorio, dalla Guinea, dalla Nige-
ria, dal Gambia.

I MINORI MIGRANTI

A modificarsi è anche la quota dei
minori migranti, che sono aumentati
dal 10,7% nel 2015 al 15,5% nel 2016.
Contemporaneamente si è registrato
un abbassamento della fascia di età, a
cui ha probabilmente contribuito anche
la diffusione delle notizie sul loro diritto
in territorio europeo a non essere
espulsi in quanto “minori” e alla possi-
bilità di raggiungere eventuali familiari
residenti in Paesi diversi dall’Italia3. 

Oltre ai numeri, sta cambiando la ti-
pologia del minore migrante, probabil-
mente anche per la situazione di crisi
economica in Italia che scoraggia l’im-
migrazione di nuclei familiari in cerca
di lavoro, mentre cresce la quota di
adolescenti che giungono da noi in fu-
ga da guerre, non accompagnati, figli
di profughi e richiedenti asilo4.

I MINORI NON ACCOMPAGNATI

È sempre più alto il numero di mino-
ri stranieri non accompagnati (MSNA),
privi cioè di assistenza e/o rappresen-
tanza da parte dei genitori o di altri
adulti legalmente responsabili per
loro5. I dati della Direzione Generale
dell’Immigrazione e delle Politiche di
Integrazione registrano un aumento sia

in numero assoluto che percentuale: da
12.360 nel 2015 (75%), a un tota-
le di 25.846 nel 2016 (91%)6,7.

Al 31 gennaio 2017 i MSNA censiti
sono 15.205, di cui il 93,2% di sesso ma-
schile e il 6,8% di sesso femminile. La
Sicilia è la Regione che accoglie la gran
parte di questi minori (38,6%), seguita,
a debita distanza, dalla Calabria che ne
accoglie solo il 7,3%. La distribuzione
per fasce di età include il 60% di 17enni,
il 23,9% di 16enni, il 9,0% di 15enni, il
6,9% con un’età compresa tra 7 e 14  an-
ni, lo 0,2% tra 0 e 6 anni. 

Per i più piccoli si tratta, molto spes-
so, di tragedie familiari relative alla
perdita, avvenuta durante la traversata
in mare, di uno o di entrambi i genitori.
La ripartizione per cittadinanza mostra
che il 15,8% proviene dall’Egitto, il
13,4% dal Gambia, il 10,5% dall’Albania,
l’8,5% dalla Nigeria, il 6,2% dall’Eritrea.
Considerate congiuntamente, queste
cinque cittadinanze rappresentano più
della metà dei MSNA presenti (54,5%)8.

Si nota inoltre una differente distri-
buzione nelle Regioni italiane in base
alla provenienza: i minori africani sub-
sahariani risultano presenti prevalen-
temente in Sicilia, gli afgani e pakistani
sono concentrati in Friuli-Venezia Giu-
lia, gli egiziani nel Lazio, gli albanesi in
Emilia Romagna e Toscana9. 

Analizzando i dati forniti dal Mini-
stero del Lavoro e delle Politiche So-
ciali, la maggior parte delle ragazze
MSNA si colloca nella fascia di età
compresa tra i 16 e i 17 anni (73,6%),
con una significativa prevalenza delle
17enni (47,8%) per poi decrescere pro-
gressivamente. Sebbene costituiscano
solo una piccola parte dei MSNA, i mi-
nori di sesso femminile sono in eviden-
te incremento, guadagnando due punti
percentuali rispetto alla quota totale in
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un anno (4,6% a dicembre 2015 vs 6,7%
a dicembre 2016) e raddoppiando il nu-
mero complessivo delle presenze (550
a dicembre 2015 vs 1165 a dicembre
2016). Provengono soprattutto dalla
Nigeria (46,6%), a rischio di tratta e
sfruttamento, e in alcuni casi le violen-
ze subite esitano in gravidanze indesi-
derate. Inoltre, dalla ripartizione delle
minori per Regione di accoglienza, la
principale sede risulta essere la Sicilia
(51,9%), seguita da Puglia e Calabria
(6,8% e 6,7% rispettivamente)10. In
realtà il dramma dei minori stranieri
non accompagnati, particolarmente
vulnerabili, sembra essere sottostima-
to, in quanto spesso la loro identità si
perde tra i Centri di “accoglienza”. I mi-
nori irreperibili sarebbero più di 6000,
soprattutto adolescenti che evadono
dai Centri e fuggono in altri Paesi eu-
ropei, spesso per riunirsi a familiari e
amici, senza lasciare alcuna traccia. 

UNA PRESA IN CARICO GLOBALE

Quella dei MSNA è una vera e pro-
pria emergenza che necessita di una
presa in carico globale e multidiscipli-
nare, nella cui gestione il ruolo cruciale
del pediatra deve essere affiancato da
psicologi, assistenti sociali, tutori legali
e mediatori culturali. 

Anche la Società Italiana di Pedia-
tria, con il suo Gruppo di Studio del
Bambino Migrante e le altre Associa-
zioni interessate, ha seguito attenta-
mente l’evoluzione di questo fenome-
no, proponendo le “Nuove Indicazioni
per l’Accoglienza Sanitaria del Bambi-
no Migrante”, che prevedono una
strutturazione in diversi livelli di inter-
vento da adattare a ognuna delle diver-
se tipologie e, in base alla provenienza
e alla storia personale/familiare, al sin-
golo bambino11. 

Come stabilito nel 2011 nel Consi-
glio d’Europa, un bambino è prima
di tutto e soprattutto solo un bam-
bino, poi anche un migrante. E in
quanto bambino vanno difesi i suoi di-
ritti, inalienabili, primo fra tutti il diritto
alla vita e alla salute12.

In Italia, grazie all’Accordo Stato-
Regioni e Province Autonome del
2012, tutti i bambini stranieri, indipen-

dentemente dalla storia migratoria e
dalla condizione giuridica dei genitori,
possono essere iscritti al Servizio Sa-
nitario Nazionale così da poter essere
seguiti dal pediatra di famiglia13. Que-
sto diritto, dal 18 marzo del 2017, con
la pubblicazione sulla Gazzetta Uffi-
ciale, è ancor più rafforzato grazie al-
l’inserimento nei “nuovissimi” livelli
essenziali di assistenza (LEA)14. 

Il pediatra dovrà affrontare patolo-
gie contratte nei Paesi di origine in
bambini provati dalle dure condizioni
di viaggio, con traumi fisici (ustioni,
ipotermia, colpi di calore o assidera-
mento, disidratazione, malnutrizione,
dermatiti), infezioni respiratorie e ga-
strointestinali, stati carenziali, senza di-
menticare gli altrettanto gravi, anche
se meno evidenti, turbamenti psichici
per lo stress da radicamento, la perdita
dei familiari, il terribile viaggio in im-
barcazioni affollate, gli abusi, le tortu-
re. È la vera sfida di una Pediatria
“transculturale”4.

Devono essere intercettati precoce-
mente i principali segni di disagio psi-
chico per fare emergere il vissuto som-
merso e cercare di dare risposte alle lo-
ro esigenze, alle loro sofferenze e alle
loro paure. Perché l’abuso, il tradimen-
to, la violenza se non affrontati lasciano
per sempre il segno nella vita di un
bambino, incidendo sullo sviluppo ar-
monico e la crescita staturo-ponderale
e condizionando la sua personalità, gli
aspetti relazionali, i comportamenti, le
aspettative e i sogni.

Purtroppo la storia raccontata non è
una storia eccezionale o una emergen-
za unica, ma è un evento che rientra
nell’ambito della quotidianità. Osser-
vando i dati sugli sbarchi degli ultimi

due anni nel capoluogo siciliano, tra le
principali condizioni cliniche riscontra-
te all’accoglienza si rilevano infatti pro-
blemi dermatologici, traumi e gravi-
danze. Molte donne o ragazze profu-
ghe approdano in stato di gravidanza,
a volte avanzata, o subito dopo aver
partorito. In genere non hanno iniziato
la loro fuga dopo aver concepito, ma
sono vittime di gravidanze “forzate”15.

Molti all’arrivo hanno subito abusi
sessuali. Non solo le ragazze ma anche
i maschi sono vulnerabili. È emerso che
gli abusi sono perpetrati soprattutto da
agenti di polizia e soldati, seguiti da
gang di trafficanti e da altri migranti16.

L’abuso fisico, psicologico o sessua-
le rappresenta purtroppo un rilevante
e crescente problema, che si somma al-
la già fragile e disumana realtà dei mi-
nori migranti: in particolare le ragazze
nigeriane sono il gruppo maggiormen-
te coinvolto nella tratta, mentre gli ado-
lescenti egiziani sono tra i più esposti
allo sfruttamento lavorativo. Dalla co-
nosciuta “triplice vulnerabilità” 17 dei
MSNA potremmo in realtà oggi defini-
re una condizione di “quadruplice vul-
nerabilità”: migranti, irregolari, minori
non accompagnati e l’essere vittima di
abuso e di gravidanze non volute.

L’attenzione su questi problemi de-
ve essere massima sia a livello nazio-
nale che regionale. 

LA TUTELA LEGALE “DI DIRITTO”

La recente approvazione in Parla-
mento della legge garantisce e defini-
sce la protezione e l’accoglienza dei mi-
nori stranieri non accompagnati, disci-
plinando le procedure di identificazio-
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ne e l’accertamento dell’età, definendo
i percorsi per l’affido familiare e l’iden-
tificazione del tutore, ribadendo la ne-
cessità di cure mediche e istruzione al-
la pari dei minori italiani. Per la prima
volta viene riconosciuto il diritto all’a-
scolto e all’assistenza legale18. 

A livello regionale, in Sicilia, nel no-
vembre 2016, è stato stipulato il “Pro-
tocollo di intesa relativo alla presa in
carico dei MSNA” da parte di tutte le
Istituzioni coinvolte con i diversi ruoli
di competenza (Comune, Tribunale Ci-
vile, Tribunale per i Minorenni di Pa-
lermo, Procura presso il Tribunale per
i Minorenni, Questura, Università
degli Studi, Azienda Sanitaria Provin-
ciale, Ufficio Scolastico Regionale per
la Sicilia, Garante per l’Infanzia e l’Ado-
lescenza del Comune), per predisporre
“progetti individualizzati di accompa-
gnamento” e per risolvere le criticità
relative all’identificazione e all’eventua-
le accertamento dell’età. Rappresenta
il primo protocollo su scala nazionale
su base “non emergenziale” e parte dal
presupposto fondamentale che il mino-
re non sia soltanto “oggetto di tutela e

assistenza”, ma anche e soprattutto
“soggetto di diritto”19,20. 

Indirizzo per corrispondenza:
Dante Ferrara
e-mail: ferraradnt@libero.it
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