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Sintesi 

In Età Evolutiva il concetto di Prevenzione si coniuga inevitabilmente con la promozione simultanea dello sviluppo dei bambini e degli adolescenti, delle caratteristiche qualitative dei loro contesti di vita e delle competenze degli adulti di riferimento nei diversi sistemi (di accudimento, educativi, ricreativi e di cura) che ne tutelano, sinergicamente, i bisogni ed i diritti; all'interno di un concetto di salute dinamico, multideterminato e multidimensionale. 

Al di là delle varie possibili classificazioni della Prevenzione, “Promuovere la Salute in Età Evolutiva” comporta, oltre al riconoscimento precoce ed al contrasto dei fattori di rischio, tener conto dell’equilibrio dinamico fra fattori di rischio (riconoscimento precoce, eliminazione o riduzione della loro intensità), fattori protettivi (promozione, sostegno, rinforzo) e resilienza (diminuzione della vulnerabilità e promozione di superamento positivo in reazione alle avversità).

La complessità dei determinanti di salute e dei fattori in gioco fa da cornice e da sfondo alle attuali indicazioni delle Linee Guida Internazionali  (OMS 2003) e del Libro Verde Salute Mentale Infanzia e Adolescenza della Commissione Europea (2005), in merito alle principali strategie e tipologie di intervento preventivo ad oggi individuate e alle caratteristiche raccomandate .

Particolare attenzione rivestono alcuni passaggi del ciclo vitale, quali ad esempio la pre-adolescenza ed adolescenza, fasi evolutive, connotate da disagi e rischi di dipendenze e criticità emergenti, che possono interferire con lo sviluppo, ma anche da risorse, individuali e collettive, che vanno incrementate con strategie preventive adeguate.
Rappresentano esempi in tal senso le esperienze d'intervento preventivo in fase pre-adolescenziale (fascia di età 8-12 anni), secondo il “Modello Life Skills Education”, realizzate in contesti scolastici

all’interno di una filosofia di interventi globali ed integrati (sanitari-educativi-sociali) e in un percorso trasversale che coniuga promozione della salute, prevenzione e presa in carico.
1. La Prevenzione
Molte sono le definizioni attribuibili al termine Prevenzione, provenienti sia dalle accezioni dei concetti di “persona”, “salute” e “rapporto di cura” a cui si fa riferimento, sia dai vari ambiti disciplinari che se ne occupano e dai suoi diversi contesti di applicazione; così come molteplici sono le componenti coinvolte: biologiche, ambientali, psicologiche, socio-culturali, legislative. 

Etimologicamente il termine Prevenzione (dal latino “pre-venire”) si riferisce al "venir prima", all'anticipare un evento o una situazione di disagio, di rischio e/o di pericolo, mettendo in atto un complesso di azioni tese a raggiungere questo scopo ed adottando provvedimenti per cautelarsi contro i danni futuri, predisponendone i rimedi. In tal senso la Prevenzione è l'insieme delle azioni finalizzate ad impedire l’insorgenza, ad eliminare o (nel caso ciò non sia possibile) a ridurre i rischi che possono generare esiti negativi, e la probabilità che si verifichino eventi non desiderati. 

L'attuale concetto di Prevenzione è connesso all'evoluzione nel tempo del clima culturale che ha ispirato i vari paradigmi della Salute, da quello “bio-medico”, basato prevalentemente sulla malattia e sul ruolo dei sanitari, a quello “bio-psico-sociale”, connotato dall'integrazione con i contributi della sociologia e della psicologia e centrato sulla persona-paziente e sull'interdisciplinarietà delle azioni per la sua salute, fino al più recente Modello della “Promozione della Salute”,  fondato sulla considerazione della molteplicità dei determinanti di Salute (biologici, eco-socio-economici, ambientali, culturali) e che valorizza gli aspetti individuali e collettivi di consapevolezza, responsabilità, partecipazione attiva ed empowerment, in un'ottica sistemica, sia a livello globale che a livello locale, che  si coniuga  inevitabilmente con le scelte di indirizzo delle politiche territoriali. 
Analisi del concetto di Prevenzione
In senso generale, in ambito sanitario, facendo riferimento alla definizione classica di Prevenzione, si possono distinguere teoricamente i seguenti livelli-fasi, scopi ed azioni, che di fatto, nell'operatività, risultano essere fra loro spesso  intrecciati: 

· Prevenzione Primaria: rivolta a prevenire i fattori di rischio implicati nell'insorgenza di patologie, disagi, situazione di malessere e disfunzioni di salute, prima che esse siano presenti nella persona e/o nel contesto,  mediante la messa in atto di tutte quelle azioni, a livello individuale e collettivo, tese sia a promuovere e sostenere i fattori che determinano salute e benessere, sia a contrastare, ridurre ed eliminare quei fattori che determinano non-salute

· Prevenzione Secondaria: indirizzata a mettere in atto tutte quelle procedure (di osservazione, di diagnosi), utili per l'individuazione ed il riconoscimento precoce di  patologie, disagi, malesseri, disfunzioni specifiche, quando sono già presenti nella persona e nel contesto, al fine di agire prima possibile con le azioni che riguardano la loro presa in carico e cura, favorendone tempestivamente gli esiti terapeutici.

· Prevenzione Terziaria: finalizzata ad evitare, ridurre, lenire tutte le conseguenze possibili derivanti da quella specifica situazione di non salute e dalla sua persistenza ed evoluzione (complicanze, recidive,...), mediante interventi di carattere sanitario, sociale, educativo e riabilitativo.

· Prevenzione Quaternaria: facendo riferimento al principio “primum non nocere”, centrale per ogni atto di cura, prevede l'obbligo-necessità di evitare gli interventi iatrogeni e gli eccessi della medicalizzazione e del “salutismo”. 
La Prevenzione si può anche definire sulla base della distinzione del target interessato in considerazione del rapporto fra livello di rischi e proporzione di popolazione:
· Prevenzione Universale: rivolta alla popolazione in generale, dove all’interno della stessa vi può essere “presenza-assenza” di fattori di rischio e disagi, consiste nella messa in atto di strategie che implementino aspetti “ampi e a largo spettro” (individuali, ambientali, collettivi, familiari) quali ad esempio promozione di cultura, di competenze, abilità, stili di vita, normative, programmi ed azioni, facendo leva su fattori che promuovano salute e prevengano fattori di rischio generali.

· Prevenzione Selettiva: basandosi sul concetto di fattori di rischio maggiormente presenti in una parte di popolazione, indicato a vario livello (demografico, psicosociale, statistico,…), prevede interventi su quel contesto e target, dove vi possono già essere sia i fattori di rischio che i disagi relativi, mirando le azioni al contrasto e alla gestione dei fattori di rischio in gioco o della problematica/disagio già presente.
· Prevenzione Indicata: è rivolta alle persone individuate ad alto rischio o che manifestano già aspetti di disagio specifici, mettendo in atto programmi di interventi mirati, prevalentemente individuali, ma anche di contesto, che aiutino a fronteggiare meglio il disagio presente, sostenendo le abilità e le strategie che compensino le disabilità, ed aumentino le possibilità pro-attive dell’individuo e del suo contesto.
Inoltre in Letteratura prevalgono due Modelli di Prevenzione primaria attualmente riconosciuti: 

· il modello “Disease specific pathway model (DSP)”, le cui azioni si focalizzano sulla prevenzione di una precisa difficoltà di salute e dei suoi fattori specifici implicati. 

· il modello “Non specific vulnerability stressor model (NSVS), orientato in modo a-specifico verso i fattori più generali che entrano in gioco nel determinare salute e non-salute in senso globale. 

Per entrambi i modelli di prevenzione (DSP e NSVS) possono essere messi in atto sia interventi a carattere indiretto (universali), sia interventi a carattere diretto (selettivi e indicati). 

Nell’ampio dibattito in corso in merito a quali modelli e strategie siano da considerarsi più efficaci e alla necessità di individuare ed applicare metodologie rigorose di valutazione,  si condivide che la prevenzione comporti inevitabilmente:

· lavorare sulla trasformazione della cultura di una comunità all’interno di quadri normativi e socio-culturali che facilitino i processi che si mettono in atto

· mettere l’accento sulle risorse e sulle potenzialità personali e comunitarie (spostandolo dai deficit e limiti)

· la consapevolezza, per ogni attore in gioco, del proprio ruolo e delle proprie responsabilità.

· tener conto della complessità individuale e dei vari contesti che interagiscono fra loro 

· tener presente che ogni individuo ricalibra su di sé e ridefinisce, anche nel confronto con gli altri, personalizzandolo, ciò che gli viene proposto e che a sua volta sperimenta e ripropone nell’ambiente.
2. Il concetto di Salute e declinazioni per l'Infanzia e l'Adolescenza
In generale potremmo definire la Salute come “uno stato di benessere nel quale la persona è consapevole delle proprie capacità, sa affrontare quelle che vengono considerate le “normali” difficoltà della vita, ed apporta  contributi di partecipazione alla propria comunità”. Questa definizione contiene in sé vari aspetti: 

· Il concetto di benessere fisico e mentale inteso come equilibrio dinamico fra svariati fattori biologici, cognitivi, relazionali ed ambientali. 

· Il significato che ogni individuo (valore soggettivo, personale) o comunità (valore socio-culturale, collettivo) attribuisce alle parole salute, star bene, disagio, malattia, ed i costrutti personali che attivano le motivazioni ed i successivi comportamenti. 

· La rappresentazione sociale di sé stessi e degli altri, che attiva ruoli e comportamenti “attesi”. 

· La capacità dell’individuo di operare scelte e di mettere in atto le conseguenti azioni per la propria ed altrui salute.

· Un concetto culturale dinamico,  che si muove, anche in maniera conflittuale, tra consolidamento di tradizioni ed innovazioni, e spesso intriso di ideologie, stereotipi e luoghi comuni.  

· La complessità del concetto dinamico di Salute, intesa come abilità ad utilizzare in modo appropriato i fattori che la determinano in senso positivo o negativo, con un difficile dosaggio fra elementi che in sé sono sempre ambivalenti, a seconda di come si guardano.

Questi aspetti vanno pertanto costantemente ridefiniti in base non solo ai contesti socio-culturali di riferimento ma in primo luogo alle Caratteristiche dei destinatari. In tal senso è fondamentale sottolineare che, in Età Evolutiva, il concetto di Salute è strettamente connesso al rapporto del bambino e dell'adolescente con l’ambiente in cui vive e alla qualità delle interazioni con gli adulti di riferimento nei suoi vari contesti (famiglia, scuola, tempo libero), e va costantemente riferito ai processi di crescita e sviluppo, alle fasi evolutive, alle competenze e possibilità in atto. In particolare in pre-adolescenza e adolescenza (come vedremo in seguito) ciò che comunemente si intende per benessere e salute, dal punto di vista culturale ed “adultocentrico”, non necessariamente corrisponde a ciò che pensano gli adolescenti stessi. E’ necessario tener conto infatti del diverso significato che i giovani danno alle parole “Salute e Benessere” e soprattutto del rapporto che essi hanno con la “percezione del rischio” e con la possibilità di considerare e gestire le conseguenze che possono avere certi comportamenti su di sè e sugli altri.
3. Il concetto di Tutela dei Diritti dell’Infanzia e dell’Adolescenza nel contesto della Prevenzione in Età Evolutiva

Nel parlare di Prevenzione e Promozione della Salute, occupandosi di minori, è importante partire dal “concetto di tutela dei diritti dell’infanzia e dell’adolescenza”. La “Convenzione Internazionale sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza” approvata dall’Assemblea Generale delle Nazioni Unite a New York nel 1989,  è stato  il primo trattato internazionale che ha affermato con forza i diritti di tutti i bambini ed adolescenti. Questo trattato ha ispirato modifiche legislative in molte nazioni e per quanto riguarda l’Italia è stata ratificata con la legge n. 176 del 1991, anche se molto resta ancora da fare. 

Il problema che rimane aperto è “come” tutelare tutti i diritti, fra cui, come in questo caso, il diritto alla Salute dei cittadini minorenni, distinguendo tra bambini ed adolescenti, quando è necessario. Nel caso del “Diritto alla Salute” dei bambini e degli adolescenti, ciò comporta operativamente tener conto simultaneamente di tutti gli altri loro diritti che vanno maggiormente tutelati quando il minore è in una situazione di maggiore fragilità e vulnerabilità, come l’essere già malato o a rischio. Nell’interesse del minore è fondamentale un coordinamento di tutti coloro che si occupano di loro. Così, nei percorsi socio-sanitari-educativi che prevedono l’intervento di diversi soggetti ed istituzioni entrare nel campo della prevenzione, risulta fondamentale pensare in concreto ad una serie di azioni che tutelino realmente i bisogni ed il diritto alla salute dei minori, partendo dalla diffusione e costruzione di una rappresentazione sociale dei minori come “soggetti e cittadini del mondo”.

4. Possibilità Preventive ed attuali indicazioni in Età Evolutiva

In letteratura è riconosciuta un’ etiologia multifattoriale dei disturbi in età evolutiva, proprio per il forte intreccio tra individuo ed ambiente, e, rispetto alla possibilità di intervenire a livello preventivo,  esiste da tempo, come già detto, un ricco dibattito in merito a tipologia ed esiti dei diversi tipi di approccio fino ad oggi utilizzati. Gli studi recenti evidenziano sempre più, accanto all’importanza del riconoscimento precoce di alcuni Fattori di Rischio nell’insorgenza e nel mantenimento dei disturbi, l’importanza del far leva su alcuni Fattori Protettivi e di Resilienza che, se attivati, sostenuti e rinforzati, possono contrastare l’insorgenza di patologie e/o contribuire al loro superamento.

Nel contesto Internazionale ed Europeo recentemente alcuni studi dell’Ufficio Europeo dell’OMS e dell’UNICEF e le Indicazioni del Libro Verde Salute Mentale Infanzia ed Adolescenza della Commissione Europea hanno fornito evidenze scientifiche sui Determinanti bio-socio-culturali di salute nell’infanzia e nell’adolescenza, ed individuato le Strategie per la Salute e lo Sviluppo dei bambini e degli adolescenti, raccomandando interventi indirizzati verso i diversi Stadi di Sviluppo in un approccio ispirato alle Fasi del ciclo vitale, spingendo le autorità sanitarie di numerosi paesi ad attuare una serie di misure con lo scopo di Promuovere la Salute Mentale nell’infanzia e nell’adolescenza, garantendo equità di interventi e partecipazione attiva dei bambini e degli adolescenti.

5. Fattori di Rischio, Fattori Protettivi e Resilienza 

L'infanzia, la fanciullezza e l'adolescenza sono età critiche per l'acquisizione ed il mantenimento di un adeguato stato di salute mentale. Lo stato del bambino può essere considerato come il risultato momentaneo e transitorio di un processo dinamico interattivo tra fattori di rischio, fattori di protezione e resilienza. La ricerca ha individuato in tal senso sia gli indicatori di rischio, intesi come “campanelli di allarme” che segnalano un rischio relativo alla salute mentale del bambino ma non lo causano direttamente, sia i  fattori di rischio coinvolti direttamente nel causare quel preciso processo disfunzionale. Studi longitudinali dimostrano che uno stesso fattore di rischio può produrre effetti diversi al variare delle fasi di sviluppo e che bambini diversi possono reagire in modo del tutto differente di fronte allo stesso tipo di fattori di rischio in funzione del grado di vulnerabilità personale allo stress, dell’eventuale presenza di fattori protettivi e della possibilità di resilienza individuale ed ambientale (Sroufe e Rutter, 1984). 

Si può quindi parlare di un “equilibrio dinamico ed instabile” tra fattori di rischio, fattori protettivi e resilienza.

I Fattori di Rischio

Per Fattore di Rischio s'intende qualunque caratteristica o condizione individuale o di contesto, e qualunque fattore o evento negativo-traumatico durante l'infanzia in grado di accrescere la probabilità di far sviluppare un disagio o disturbo mentale in un bambino o in un adolescente. 

I principali Fattori di Rischio, riconosciuti in letteratura, possono essere “ individuali” ed  “ambientali”:


Individuali: genetici, prenatali e perinatali, temperamentali, fragilità e patologie 
psicofisiche del bambino;


Ambientali (familiari, scolastici, amicali, relativi all’ambiente sociale allargato), quali ad 
esempio: condizioni socio-economiche-abitative avverse, isolamento ed esclusione sociale, 
ingiustizie e discriminazioni, esposizioni alle violenze, esposizione ad eventi traumatici e 
luttuosi, famiglie multiproblematiche e conflittuali, incompetenze genitoriali, disfunzioni 
relazionali, patologie dei genitori, carenza di occasioni sociali ed educative, contesti 
scolastici frammentanti, selettivi e competitivi, rifiuto da parte dei coetanei.

I Fattori Protettivi

In letteratura sono stati evidenziati fattori individuali ed ambientali, ritenuti in grado di “proteggere” la persona nella sua globalità, favorendone la possibilità di fronteggiare con maggior competenza i vari aspetti della vita e, plausibilmente, alcuni dei fattori di rischio sopra menzionati.

Fra i Fattori Protettivi sono indicati: un buon livello di sicurezza e fiducia di base;  un buon livello di consapevolezza di sé ed autostima, caratteristiche disposizionali e temperamentali, l’autoregolazione, un rapporto buono ed armonioso con il corpo, un buon rapporto con le sensazioni corporee e con le emozioni, la percezione di auto-efficacia, la capacità empatica e riflessiva,  competenze  relazionali e comunicative, senso critico in grado di contrastare le pressioni socio-culturali, abilità di fronteggiamento e di coping.
Secondo Rutter (1987)  I Fattori di Protezione possono operare:

- Direttamente, diminuendo i problemi o le difficoltà

- Interagendo con i fattori di rischio diminuendone l’effetto negativo (effetto cuscinetto)

-  Intervenendo sui processi di mediazione che collegano il rischio al disadattamento successivo

- Promuovendo l’autostima e il benessere individuale e prevenendo l’insorgenza del rischio

La Resilienza

Per Resilienza si intende la  flessibilità di un soggetto di fronte allo stress e la sua capacità di impattare,  resistere e reagire agli eventi avversi della vita in maniera pro-attiva. 

Anche per questo termine ci si riferisce sia alle capacità individuali che alle risorse inerenti i contesti familiari e sociali. 

La Letteratura ha evidenziato ciò che concorre a rinforzarla, aiutando le persone ed i contesti a rispondere anche in modo costruttivo a fattori di rischio ed eventi traumatici: predisposizioni personali (genetiche e di temperamento) “reattive” alle avversità; abilità personali e sociali; presenza nel contesto familiare e/o educativo di adulti di riferimento significativi dal punto di vista relazionale-comunicativo in grado di accogliere, ascoltare e sostenere il bambino-adolescente; contesti scolastici ed educativi che riconoscano le competenze personali e sostengano la fiducia in sé, l’autostima, la progettualità e la prospettiva futura; rapporti di condivisione, solidarietà, costruttività con il gruppo dei coetanei nel contesto scolastico e ricreativo.  

In tal senso, la Resilienza, è definibile come il consolidarsi delle Competenze-Abilità (Skills) dell’individuo e dei contesti, nonostante si trovino in situazioni stressanti, ed in quanto tale può essere considerata come un processo evolutivo complesso o come un fenomeno determinato da più processi evolutivi, in sè multidimensionale e multideterminato.
In letteratura, il termine resilienza si contrappone al termine vulnerabilità, inteso come una  condizione di rischio che esprime un processo in cui assumono un peso rilevante i fattori di rischio e prevalgono meccanismi diretti ed indiretti di progressivo disadattamento. 
6. Caratteristiche ed Aree d'Intervento indicate nella Promozione della Salute in Età Evolutiva

Le Linee Guida Internazionali raccomandano  le seguenti 

Misure-Attività di Promozione della Salute:

· Interventi sociali di base per garantire la tutela e le condizioni materiali della genitorialità e dello sviluppo del bambino
· Interventi indiretti per arricchire la rete di sostegno alla genitorialità ed accrescere la cultura della genitorialità efficace

· Servizi clinici ed educativi di primo livello (consultori, punti nascita, pediatri, asili nido, scuole dell'infanzia) facilitanti la qualità delle prime relazioni ed i processi di attaccamento, promuovendo le competenze dei genitori e dei bambini

· La rete fra i vari servizi socio-sanitari-educativi in grado di cogliere il rischio e il bisogno nel momento in cui emerge, comunicandolo e prevedendo più livelli di intervento in continua integrazione tra loro

· Precocità d’intervento ed attenzione ad alcune fasce di età particolarmente sensibili ai passaggi evolutivi.

In riferimento a questo aspetto, come evidenziato anche dalla letteratura del settore, sono state individuate alcune Aree dove risulta importante intervenire precocemente :

- Fascia di età  0-3 anni (Progetti “Home Visiting”, Follow up)

- Sostegno alla genitorialità (Preparazione alla nascita, adozione, affidi)

- Pre-adolescenza (fascia di età 8-12 anni)

- Adolescenza
- Scuole: insegnanti e operatori scolastici, classi, genitori
7. La complessità della Prevenzione nella Fase Adolescenziale. Rischi, dipendenze e criticità emergenti. Possibilità e risorse. 

Per quanto riguarda la pre-adolescenza, l’adolescenza ed i giovani si potrebbe dire che, per le caratteristiche tipiche di questa tappa evolutiva, tutti gli adolescenti sono potenzialmente a disagio e a rischio per la fisiologica difficoltà a gestire i cambiamenti in corso. 

Ogni adolescente vive uno “scarto” tra compito evolutivo e propria maturazione individuale con una conseguente “possibilità di mettersi a rischio” in cui incorre inevitabilmente sperimentandosi. Tanto che si potrebbe dire riferendosi all’adolescente: “rischio ergo sum”, “sono ed esisto in quanto rischio” (Leonetti, 2009).
Alcune esperienze di passaggio, quali ad esempio le trasformazioni puberali, gli innamoramenti, l’ingresso o meno nel gruppo dei pari, la fine della scuola media o superiore, creare relazioni di coppia, l’ingresso nel mondo del lavoro, nelle relazioni e nelle attività sociali, sostenere gli abbandoni e le frustrazioni, possono evidenziare o fare intravedere elementi di vulnerabilità e fragilità, proprio perché coinvolgono aspetti fino ad allora compensati o protetti da altro e che in quel momento evolutivo diventano invece preminenti anche nel loro aspetto di vissuto più critico.

Tenendo conto che la fase adolescenziale è la risultante dinamica di un processo di riorganizzazione di sé che attinge allo sviluppo precedente, e che come tutti i processi di sviluppo, si dipana all’interno di una cornice e di uno scenario “definito” dagli adulti di riferimento e dai valori e dalle proposte di quel contesto socio-culturale, potremmo dire che attualmente le caratteristiche di complessità che connotano i contenitori di vita dei bambini e degli adolescenti,  possono incidere nel “complicare” ciò che fisiologicamente già si caratterizza come “non lineare”, “critico” e “a rischio”.

Nella pre-adolescenza l’autostima comincia a risentire dell’incertezza e confusione tipica dell’avvio dei processi di cambiamento fisici, psichici e relazionali della pubertà e della conseguente riorganizzazione nel processo di individuazione di sé. In questa fase evolutiva specifica, rispetto alle fasi adolescenziali successive, risultano avere maggiore peso le “variabili familiari”, pur avviandosi il processo di separazione, ed iniziano ad essere maggiormente significative, rispetto all’età precedente, le variabili “relazioni con i pari”. E’ inoltre dimostrato come intorno a questa età cominciano a definirsi i modelli di pensiero che risentiranno di un loro consolidamento e strutturazione nella seconda e terza adolescenza.

In particolare in questa fase sono quindi da sostenere i processi di crescita e cambiamento in corso.

In adolescenza possibili  rischi,  criticità e disagi  possono essere fisiologicamente correlati a: 

· Incertezza rispetto a sé e alle proprie competenze 

· Scarto fra azione e riflessività 

· Mettersi alla prova e giocarsi nella relazione con gli altri

· Mettersi in situazioni di rischio. All’atteggiamento di ricerca, attrazione, negazione, esposizione e sfida rispetto al pericolo e al proprio senso di invulnerabilità tipico del processo di individuazione adolescenziale, si uniscono i miti, gli stereotipi, gli pseudovalori veicolati dal sociale e dai mass-media che inducono comportamenti non protetti per sé e per gli altri, in particolare nell’associazione di questi con i momenti di svago, di divertimento e di gruppo

· Tendenza a controllare il corpo, le sue spinte, le sue sensazioni ed emozioni

· Incompetenza al riconoscimento e alla gestione positiva delle emozioni e delle pulsioni

· Precocizzazioni sessuali, indotte da vari fattori biologici ed ambientali, che espongono a situazioni e comportamenti non gestibili in modo consapevole e responsabile.
L’ottica di Promozione della Salute, fin qui esposta, nella sua complessità, ci permette di poter leggere ed intervenire  sui fenomeni adolescenziali connessi quindi a stili di vita e condotte a rischio, dipendenze e criticità emergenti, quali in particolare: sessualità a rischio, concepimenti e gravidanze non programmate, interruzioni volontarie di gravidanza, malattie sessualmente trasmissibili, comportamenti ossessivi e di chiusura (palestra, studio ad oltranza, esibizione fisica di sé), dipendenze da internet e giochi al p.c, dipendenze da fumo, droghe e alcolici, guida “spericolata”, sport “pericolosi”, bullismo e cyberbullismo, disordini e disturbi del comportamento alimentare, fughe da casa, antisocialità, autodistruttività, eteroaggressività, depressione e condotte suicidiarie.

Su tutti questi aspetti, i mass-media offrono modelli stereotipati, sia di liberalizzazione che di repressione, estetici, formali, eccessivi o banalizzanti, a cui gli adolescenti, ed anche molti “adulti”, tendono ad aderire.

Fra le strategie preventive che fanno leva sulle risorse degli adolescenti, in letteratura sono state individuate sei capacità chiave (Hurrelmann 1990) che gli adulti di riferimento, attraverso gli aspetti qualitativi della loro relazione-comunicazione con gli adolescenti, possono migliorare:

capacità cognitive generali, capacità di aumentare la stima di sé ed il self-control, capacità generali di problem solving e decision making, strategie di fronteggiamento allo stress, capacità decisionali, capacità assertive.
Sempre in un’ottica preventiva per la fase evolutiva adolescenziale e giovanile sono da intendersi quei Progetti ed Azioni che promuovono il loro protagonismo e la loro partecipazione e la fruizione agevolata dei Servizi a loro preposti, quali ad esempio i Consultori Adolescenti (Centri Consulenza Giovani).

In particolare i Consultori Adolescenti (previsti dal Sistema Sanitario Nazionale, dai Piani Sanitari Regionali e dai Progetti Obiettivi Materno Infantili, ed esistenti da molti anni nelle varie ASL, all’interno dell’ Area Consultoriale) offrono, mediante un modello di approccio interdisciplinare multiprofessionale, spazi ed occasioni di accoglienza aperta e gratuita all’ascolto ed al riconoscimento dei bisogni di ragazze/i dai 14 ai 24 anni. 
Non essendo etichettato in partenza per “patologie specifiche” il Consultorio Adolescenti riveste particolare importanza per questa fascia di popolazione che, pur presentando disagi in varie accezioni, non si rivolge in genere facilmente ad altri servizi. Le caratteristiche peculiari di questo servizio (accesso libero e riservato con garanzia della privacy, svincolo dalla residenzialità, senza richiesta medica, in autoriferimento), favoriscono la possibilità di  rappresentare una “Porta di Accesso” facilitata per tutta la popolazione adolescenziale e giovanile, sia per la promozione del loro benessere, sia per l’accoglimento precoce delle situazioni a rischio o con disagio già conclamato; ed il rapporto di interfaccia con le scuole ed associazioni del territorio e con gli altri servizi della rete, li connota come “punti di partenza, snodo, accompagnamento” nei percorsi assistenziali previsti per gli adolescenti e per i loro adulti di riferimento.

8. Il Modello e la Metodologia “Life Skills Education”come proposta negli Interventi di Promozione della Salute in Età Evolutiva 

L’OMS ha evidenziato l’importanza delle “Competenze-Abilità di Vita Personali e Sociali (Life Skills)” da potenziare nei programmi di Promozione della Salute e consiglia di intervenire in tal senso soprattutto a livello Scolastico e negli ambiti di aggregazione del territorio. 

Fra le principali Life Skills, l’OMS ne ha individuate 10 (sovrapponibili con i fattori protettivi e la resilienza e le strategie preventive già citate): autoconsapevolezza, empatia, gestione delle emozioni, comunicazione efficace, pensiero creativo, pensiero critico, capacità di relazioni interpersonali, capacità di risolvere problemi, gestione dello stress, capacità di prendere decisioni.

Tali indicazioni raccomandano di agire mediante l’applicazione del modello e della metodologia delle “Life Skills Education”.

Il modello prevede Progetti ed Interventi Educativi da realizzarsi nelle Scuole di ogni ordine e grado (nidi, scuole dell’infanzia, scuole primarie e secondarie) e nel Territorio (centri giovanili, palestre, scout), con il coinvolgimento e la partecipazione attiva degli adulti di riferimento e, a cascata, dei bambini/e e degli adolescenti, in un processo che, garantendo continuità, permetta un cambiamento significativo della condivisione delle finalità del contesto scolastico e dei metodi educativi, orientandoli prevalentemente verso lo sviluppo delle abilità personali e sociali dei bambini e degli adolescenti, in particolare a scuola e, possibilmente, anche nei loro vari contesti di vita.

La Scuola dell’obbligo risulta essere il contenitore privilegiato, e pertanto anche “sovraccaricato”, poiché vi passano tutti i bambini ed adolescenti, di qualunque condizione di salute-non salute, benessere, disagio, diversità; è parte integrante dei fattori di promozione, o di rischio, dello sviluppo, dell’ autostima e della socializzazione; convoglia istanze educative-formative;  è incrocio delle culture e degli stili educativi e di vita degli adulti di riferimento; è la base di snodo dei progetti individuali e collettivi di una comunità.

Al processo, nelle sue varie fasi, partecipano oltre agli insegnanti, agli operatori scolastici e alle famiglie, anche operatori di Enti ed altre Istituzioni del Territorio al fine di condividerne scopi, contenuti e metodi educativi e, in caso di riconoscimento precoce di fattori di rischio, garantire la rete nei percorsi previsti. 

Le azioni prendono in considerazione anche le possibilità di verifica e valutazione dei risultati e degli esiti, analizzando, attraverso la ricerca-azione longitudinale, alcuni macro-indicatori di processo, che anche come “condizioni sine-qua-non”, garantiscano il più possibile lavorare fronteggiando la complessità presente.

A proposito degli Interventi  in ambito scolastico, la letteratura ha evidenziato l'importanza di tener conto delle seguenti condizioni, a garanzia dei suoi Esiti ( Levi, 2010):

· Promozione della Salute a Scuola “globale” e “aspecifica”;

· Fare sistema fra le varie componenti educative (Scuole, Famiglie, Servizi)

· Facilitare i riconoscimenti precoci di fattori di rischio e segnali di vulnerabilità e l’accompagnamento verso i Servizi Socio-Sanitari.

· Continuità progettuale ed operativa “in progress”, privilegiando interventi con Istituti Comprensivi (Infanzia-Primaria-Secondaria di I° grado)

9. Alcune riflessioni in merito alla Valutazione degli interventi Preventivi 

Le indicazioni della letteratura  pongono un’enfasi particolare sull’importanza di effettuare una valutazione dei progetti e degli esiti degli interventi preventivi messi in atto ma tale possibilità risulta ancora in pratica difficile da realizzarsi.  Nonostante si possa fare riferimento teorico-applicativo alle raccomandazioni e condizioni indicate dalle Linee Guida e dalle evidenze scientifiche (sopra citate), e, nonostante l’ampia letteratura in merito ai metodi, strumenti ed indicatori di verifica  adottabili, la valutazione e il controllo dei progetti e della efficacia, in itinere ed ex post, degli interventi realizzati, costituiscono un ambito ancora  in discussione. 

In particolare i seguenti aspetti rendono la verifica-valutazione un settore estremamente dibattuto:

· la complessità  dei fattori in gioco e dei processi a cui abbiamo fatto riferimento, 

· la necessità-scommessa (insita nei presupposti e nelle finalità) di mantenere integrati e coesi tutti livelli, le aree e le componenti (teoriche, culturali, umane, contestuali, di percorso) implicate,

· le molteplici ulteriori variabili, individuali e contestuali, che possono sovrapporsi,  intervenire ed agire sui destinatari e sui processi stessi (favorendo o sfavorendo), al di là quindi di quanto direttamente messo in atto, attivato e “controllato” da quel progetto,

· il difficile mantenimento del rigore metodologico necessario nella longitudinalità.

Al di là di queste considerazioni, risulta comunque fondamentale continuare a ricercare e riflettere nella prassi in merito a: quali indicatori, rispetto a quali parametri, in quali contesti, rispetto a quali possibilità, limiti ed attese  realisticamente raggiungibili, ci poniamo ogni qualvolta avviamo, condividiamo, costruiamo, realizziamo, verifichiamo e valutiamo i processi ed i loro esiti.

	

	Presentazione di un' esperienza preventiva in fase pre-adolescenziale secondo  il Modello d'intervento “Life Skills Education” 

	A titolo esplicativo, si espone di seguito un “Intervento di Promozione della Salute in ambito scolastico,  riguardante la fascia di età 8-12 anni”, indicata in letteratura come “privilegiata” per un lavoro preventivo precoce sui temi della crescita. L'esperienza presentata si riferisce ad un Intervento realizzato da un Gruppo Operativo Multidisciplinare dei Servizi Socio-Sanitari ASL, all'interno delle proposte ed offerte attive alle Scuole, utilizzando il modello delle “Life Skills Education” e può anche rappresentare un esempio di come si possano articolare livelli e tipologie di prevenzione anche diverse, ma integrate.

	Il Progetto, che ha coinvolto complessivamente 3 Plessi Scolastici di Scuola Primaria, prevedeva le seguenti Finalità complessive:

	· Promozione delle competenze dei bambini/e in fase pre-adolescenziale e delle competenze degli adulti di riferimento nei diversi contesti (Scuola-Classe, Famiglia, Territorio)

	· Promozione della collaborazione fra Scuola-Famiglie-Servizi 

	· Ricerca-Azione su un campione di destinatari-attori (100 bambini/e di 4 classi di V^, 63 genitori, 12 insegnanti), con verifica degli strumenti, metodi ed esiti.

	Nello Specifico il Progetto, nei gruppi classe, era mirato ad accrescere nei bambini/e le abilità di vita (Skills), in particolare attraverso l’utilizzo da parte dei team insegnanti di metodi e strumenti di osservazione partecipe e l’applicazione di didattiche attive, basate su modelli di apprendimento cooperativi che promuovono il senso di appartenenza e la collaborazione nel gruppo classe.

	I Contenuti specifici riguardavano: - La Percezione di Sé e il Corpo che cambia…- Il Rapporto con i compagni/e, La solitudine… - Le proprie Aspirazioni… - Il Rapporto con le Emozioni forti: la rabbia, la gelosia… - La descrizione dei propri sogni e desideri, Il rapporto fra fantasia e realtà,… - Gli Affetti, i Sentimenti e la loro espressione… - Il Rapporto con il mondo e con le prove: Le proprie risorse ed i propri limiti, come si reagisce di fronte alle difficoltà…

	A tali scopi il Progetto si è articolato nelle seguenti Fasi:

	1. Incontro iniziale fra Operatori ASL, Insegnanti e Genitori, per la condivisione del Progetto;

	2. Incontri di sensibilizzazione, condotti dagli operatori, con Insegnanti e Genitori insieme, sui temi della “relazione adulti-bambini/e pre-adolescenti, a casa e a scuola”; 

	3. Incontri di formazione, condotti dagli operatori, con le Insegnanti delle Classi coinvolte per:

	· Condividere il percorso-programma di lavoro, ricalibrandolo alle caratteristiche e bisogni dei singoli bambini/e, del gruppo classe e del team insegnanti, ed integrandolo nelle unità didattiche in corso; 

	· Confrontarsi su eventuali “ percezioni”, da parte delle insegnanti, di rischi e/o disagi, più o meno latenti, nei bambini/e delle classi, mediante apposite “griglie di osservazione con indicatori relativi al comportamento dei singoli e del gruppo”; 

	· Condividere strategie didattiche-educative (di Classe ed Individuali) con tecniche, strumenti ed attivazioni strutturate;

	· Costruire relazioni-comunicazioni di alleanza con le famiglie in merito a eventuali situazioni a rischio, facilitando l’ accompagnamento verso i Servizi Socio-Sanitari di riferimento.

	· 4. Realizzazione da parte degli Insegnanti dei percorsi didattici programmati nelle loro Classi con eventuale integrazione (tutoraggio) da parte degli operatori;

	· 5. Valutazione comparata (insegnanti ed operatori) in itinere, di quanto realizzato e di quanto emerso dal lavoro con i bambini/e delle Classi (griglie di osservazione, attivazioni attuate in classe, rimandi e feed-back dei singoli e del gruppo) e accordi per ulteriori percorsi didattici-educativi appropriati di condivisione con le famiglie, e/o con i servizi socio-sanitari; 

	· 8. Verifica-Valutazione complessiva, fra tutti gli adulti di riferimento coinvolti, con accordi in merito anche ai  successivi passaggi della continuità scolastica (Scuole Secondarie di Primo Grado).

	A conclusione della ricerca-azione realizzata sul campione, si sono rilevati i seguenti Esiti, che vanno d'altronde valutati alla luce dell’uso di strumenti self-report che possono sollecitare l’espressione di un gradimento compiacente: 

	· Nei genitori: self-report di “Maggiore consapevolezza delle proprie competenze genitoriali necessarie in questa nuova fase evolutiva di crescita dei loro figli/e”

	· Negli insegnanti: self-report di “Un nuovo modo di osservare e riconoscere caratteristiche e bisogni dei bambini/e e del gruppo, ed un nuovo modo di relazionarsi con i singoli e con il gruppo classe, utilizzando strategie didattiche ed educative più appropriate”

	· In entrambi: self-report di “Sensazione di non essere soli, facendo al contrario sistema fra scuola-famiglie-territorio; Possibilità di sentirsi sostenuti dagli operatori dei servizi territoriali; Sapere dove eventualmente riferirsi e a chi rivolgersi rapportandosi con i servizi”

	· Nei singoli bambini/e e nei gruppi classe: Miglioramento delle skills dei bambini/e e del senso di cooperazione e collaborazione nel gruppo classe (riferito da insegnanti e genitori)

	· Nei servizi socio-sanitari del territorio: Accoglimento di alcune situazioni nei percorsi di presa in carico previsti e miglioramento della compliance di alcune situazioni già in carico (riferito dagli operatori dei servizi in rete nel progetto).
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