La genitorialità come processo , genitorialità  vulnerabile 
la risposta psicoeducativa. 

In un modello di sviluppo che si centra sull'intersoggettività, il tema del processo di genitorialità, con le sue funzioni e competenze che nel tempo vengono acquisite, è sempre più rilevante, non solo per gli aspetti conoscitivi ma anche per le implicazioni cliniche connesse alla diagnosi e a interventi sempre più consoni alle nuove acquisizioni (Stefanini, Martinetti 2010).  In questo senso il percorso della salute mentale rappresenta la risultante nel tempo di una complessa dinamica di molti fattori, eventi e condizioni che si articolano e si bilanciano in una sommatoria complessa; alcuni di questi sono stati ben studiati, come l'importanza dei fattori ambientali, la storia affettivo-relazionale, il tipo di legame che la coppia coniugale ha stabilito (vedi schema 1), ed è proprio la conoscenza di questi fattori che ci permette di individuare  fasi della vita e aree specifiche dove meglio poter riconoscere  l'insorgere di criticità del processo. 

Tutta la letteratura inerente la promozione della Salute Mentale converge sulla priorità della prevenzione e l'individuazione precoce della sofferenza psichica, tramite la messa a punto di interventi mirati sulle categorie a rischio.  In questa ottica lo studio della genitorialità, in tutti i suoi molteplici aspetti, ha assunto all'interno dell'operatività della Salute Mentale dell'età evolutiva una  valenza di primo piano. La finalità è di avere protocolli di operatività per una adeguata valutazione e rilevamento dei fattori di rischio tesi ad attivare interventi precoci, corrispondenti agli attuali  paradigmi scientifici (Libro Verde, Commissione delle Comunità europee 2005, Camerini, Sechi 2010) e poter affrontare più adeguatamente i casi in cui la genitorialità si discosta dai contesti fisiologici dello sviluppo con un aumentato rischio d'innescare, mantenere o esasperare corto circuiti relazionali antievolutivi e potenzialmente patogeni. 

Schema 1 – I Contesti della Salute Mentale Infantile (tratto da Zeanah 1993)















Il processo della genitorialità  

La genitorialità come insieme di funzioni dinamiche e relazionali, viene  a delineare un processo di crescita individuale che va da uno stadio biologico, il desiderio generativo, a uno stato più evoluto: il “prendersi cura di”, dove il partecipare e contribuire alla crescita dell'altro comporta il più grande arricchimento del sé.  “Esso non presuppone la nascita di un figlio reale ma è uno spazio mentale e soprattutto relazionale dentro il quale convergono la mia storia affettiva, il mio mondo degli affetti, i miei legami di attaccamento, il mio mondo fantasmatico, il mio narcisismo, il senso che ha per me la mia esistenza, il mio sentirmi parte di una storia, la mia differenziazione sessuale, la mia capacità di vivere relazioni pluri-dinamiche (e di non essere chiuso in una relazione duale),  il mio rapporto con le regole e il sociale, la mia capacità di contenere e regolare i miei stati emotivi, la mia capacità di cambiare e di essere cambiato, il mio sentirmi unico e irripetibile, autonomo ed indipendente e nello stesso tempo bisognoso di "essere pensato da qualcuno"(Visentini 2006).
 La genitorialità pone le sue radici più profonde su un terreno biologico come spinta alla prosecuzione della specie; ai giorni nostri la complessità della organizzazione psichica e sociale ci ha allontanato non poco da queste basi istintuali che corrispondono alle componenti geneticamente determinati specie specifici dell'allevamento e dell'accudimento della prole.   

Le competenze e funzioni genitoriali hanno le loro radici nella modalità con cui la coppia coniugale si riorganizza affettivamente, in relazione alla nascita dei figli, ha una rilevante influenza sia sulle modalità con cui ciascuno dei due coniugi si assesta nel proprio ruolo, sia sull’interazione madre-neonato e padre-neonato, e tutto ciò ha una parte considerevole nel determinare la struttura psichica del bambino. D'altra parte sappiamo che il bambino giocherà un ruolo attivo fin dall’inizio, infatti con le sue caratteristiche specifiche inciderà nel rafforzare e selezionare modelli interpretativi e comportamentali genitoriali che a seconda dell’esito, definiranno la qualità della relazione.

In una ottica intrapsichica potremmo definire la genitorialità, come “neoformazione psichica” (Norsa e Zavattini 1997), che, lungi dall’essere stabilita una volta per tutte, va considerata come un percorso che richiede una continua riorganizzazione su tutti i livelli, a fronte dei cambiamenti connessi alle fasi evolutive del figlio, ma anche dei genitori stessi, così come alle modificazioni connesse agli eventi esterni (life event) e ai cicli della vita. In una ottica legata alla dimensione interpersonale: potremmo considerare la genitorialità come una funzione autonoma e processuale dell'essere umano che riguarda la capacità di ogni individuo di prendersi cura di una un'altra persona, sintonizzandosi sui bisogni di questa in modo sensibile, rispondendo ad essi con modalità interattive modulate  rispetto alle richieste (Papa O. et al 2008, Tambelli R.  2010)
. 

Vediamo alcuni dei più rilevanti filoni di studio del percorso genitoriale -

L'ottica dei processi intrapsichici e interpersonali della genitorialità sono stati maggiormente approfonditi dai contributi psicoanalitici, (già dagli studi di Freud 1914 sul narcisimo genitoriale, ma dalla seconda metà del '900, molti altri psicoanalisti (Klein 1952, Freud A. 1965, Benedict 1960, Bion 1962, Winnicot 1963, Kout 1971, Fraiberg 1975, Lebovici 1983) si sono concentrati sulle tappe precoci dello sviluppo e sugli aspetti della genitorialità, (anche se  in realtà il focus fino all'ultimo decennio è stato sulla madre), e dobbiamo al modello delle relazioni oggettuali l'aver messo a fuoco il legame e l'interdipendenza fra le esperienze interne della madre e lo sviluppo del senso di sè e degli altri nel bambino; definendo  le due componenti: 
1) il ruolo dei sentimenti delle fantasie  e delle aspettative della madre nei confronti della relazione con il figlio;

2) la capacità della madre di fornire al figlio un organizzazione stabile e coerente che possa in seguito incorporare come parte della propria struttura  psichica. 

 E' dalla complessità di questi contributi che si focalizzano sul rimaneggiamento intrapsichico legato al percorso della genitorialità, che ha acquistato sempre più importanza il concetto di rappresentazione (Sandler e Rosenblatt 1962)
. Questo costrutto ha permesso di vedere l'acquisizione delle competenze genitoriali e l'interazione con il figlio come il frutto di una  complesso intreccio tra le rappresentazioni delle propria infanzia, del proprio essere figli e dei propri genitori, nonché le rappresentazioni legate al rapporto con il partner, e all'immagine del proprio essere genitori, che si incontrano e interagiscono con il figlio reale, che attiva il processi di accudimento. 

Da questi dati sono state studiate e valutate le rappresentazioni genitoriali che, avendo avuto conferme significative da una notevole mole di studi, hanno assunto sempre di più un valore predittivo del comportamento interattivo genitore-bambino, già a partire dalla gravidanza (Ammaniti et al 1995, Stern 1995).  

 Questa area di studi si connette strettamente e evolve con gli studi sull'attaccamento ( vedi cap 2.1;2.4). Già  gli studi pionieristici di Bowlby (1988) e della Main (1995) si sono centrati sulle rappresentazioni che il genitore ha sulle sue esperienza di attaccamento e di come queste rappresentazioni si attivino e diventino determinanti per lo stile e la qualità dell'attuale attaccamento che contribuisce a sviluppare con il figlio. Su questi presupposti che si è strutturata sia la Strange Situation nel bambino che la corrispettiva Adult Attachment Interview (AAI) per l'individuazione dei modelli di attaccamento del genitore. L'ampia conferma della corrispondenza tra gli stili di attaccamento del bambino a 12 mesi e le rappresentazioni genitoriali dell'attaccamento rilevate all'AAI, hanno permesso di poter proseguire nello studio sui modelli di attaccamento in vari settori del Disagio psichico in età evolutiva sia per la definizione delle categorie a rischio evolutivo sia per lo studio del evoluzione nel tempo dei modelli di attaccamento e le sue possibili modificazioni in risposta ai trattamenti. In questa ottica alcuni studi (Sroufe 2005), avrebbero riscontrato che  l'attaccamento sicuro risulta influenzare anche lo sviluppo in epoca prepubere e adolescenziale, venendo a costituirsi come un fattore protettivo, di resilienza, rispetto all'emergenza di fattori specifici di stress, di fronte ai quali ci sarebbe una risposta flessibile e adattiva. Anche da questi studi emerge come la caratteristica che maggiormente influisce sulla qualità del attaccamento del bambino è la capacità di rappresentazione mentale dei genitori, intesa come spazio mentale interno dei genitori capaci di pensare il proprio figlio come dotato di sentimenti, desideri, intenzioni. La qualità di tali rappresentazioni verrebbe quindi a costituire un mediatore tra i modelli operativi dei genitori e i futuri modelli di attaccamento dei figli, influenzando concretamente la modalità e lo stile degli accudimenti  e  della comunicazione.

Anche il modello teorico dell'Infant Research ha dato un contributo particolarmente rilevante nella comprensione dell'influenza del genitore  sul bambino (Sander 1995, Stern 1985). Il bambino è qui descritto come protagonista attivo del suo sviluppo con la sua capacità innata di autoregolarsi e auto-organizzarsi; inizialmente questa competenza emerge per le funzioni biologicamente determinate mentre con lo sviluppo si accrescerebbe come auto regolazione affettiva ed emozionale, ma tutto questo può realizzarsi solo con l'inderogabile condizione che questo venga sperimentato  primariamente all'interno della regolazione interattiva. Lo sviluppo è visto come una progressione di compiti evolutivi che la coppia madre-bambino deve affrontare e risolvere in modo sintonico e congiunto. L'interazione reciproca della diade è descritta come un  partecipazione attiva di entrambi, utilizzando ognuno il repertorio di comportamenti comunicativi  di cui dispone; la regolazione, la sintonizzazioni, la modulazione, il ritmo degli scambi, la capacità di recuperare i momenti di interruzione del “dialogo interattivo”, le variazioni dei temi interattivi apportate su una base di costanza e ripetizione nel tempo, faranno tutti parte dei schemi interiorizzati che progressivamente  creeranno strutture interne di rappresentazione legate alla stabilità della relazione affettiva.   L'interazione reciproca della coppia madre-bambino verrà quindi a costituire la base per la crescita della coerenza del senso del sé e di quello schema definito da Stern (1995) “di essere con”. 

L'importanza della qualità delle interazioni precoci è stato ulteriormente supportato dagli studi neurobiologici (Siegel 1999,2005), che indaga i corrispettivi neuroendocrini e di maturazione funzionale di determinate strutture cerebrali (in particolare amidgala e ippocampo), legati all’emergere delle competenze autoregolative e di modulazione emotiva. Le interazioni nei primi due anni di vita  verrebbero a costituirsi come modelli di esperienze emotive che vengono codificate a livello di memoria implicita, come schemi comportamentali, emozionali e percettivi. Solo con la maturazione delle aree cerebrali (lobo temporale mediale e corteccia orbito-frontale) verso i 18 mesi, le esperienze inizieranno ad essere codificate  al livello di memoria esplicita e al contempo vengono integrate con il vissuto di continuità del sé. Da questi studi emerge come le stimolazioni  sensoriali (tattili, visive, uditive, cenestesiche) che costituiscono le prime esperienze relazionali rappresentano una stimolazione alla crescita e maturazione neurale e delle connessioni sinaptiche, implicate.  Potremmo così definire il caregiver come regolatore psicobiologico della maturazione del sistema nervoso del bambino  oltre che delle sue esperienze socio-emozionali. 
4.2
Genitorialità Vulnerabile 
Il concetto di vulnerabilità ci rimanda ad una mancanza di adeguate difese e protezioni, ad essere facilmente sopraffatto da eventi, quindi ad essere più facilmente esposto a traumi. Tale condizione può essere di varia natura:  in un registro temporale può essere transitoria o di media o lunga durata oppure permanente; in termini di genesi la possiamo trovare connessa ad uno stato del individuo sia come dinamiche intrapsichiche, che come stato fisico, o  ad una condizione sfavorevole nel contesto di vita, ambientale che può essere determinata da un evento accidentale preciso, o che può estendersi in una dimensione anche transgenerazionale.  Parlando di genitorialità la condizione di vulnerabilità va a intaccare il delicato equilibrio che si crea tra qualità delle relazioni genitore-figlio e promozione dello sviluppo nel senso più ampio del termine.   

Fra i differenti studi che approfondiscono il concetto di vulnerabilità nella sua genesi multifattoriale faremo riferimento al modello proposto da Di Blasio (2005). Tale modello è nato proprio dalla difficoltà a poter stabilire la predittività in presenza dei fattori di rischio e considera la vulnerabilità come la risultante complessa di tre ordini di fattori:

1 - Fattori di rischio distali che determinano vulnerabilità, sono questi fattori che fanno parte di un gruppo di condizioni di base, spesso difficilmente modificabili come: povertà, bassa scolarità, isolamento sociale, devianza,  esperienza di abuso, malattie psichiatriche

 2 - Fattori aggravanti che amplificano il rischio, possono essere eventi scatenanti legati a fattori individuali, familiari o sociali o legati alla caratteristiche del bambino, come: perdita di lavoro, difficoltà abitative, malattie croniche, crisi familiare.

3 - Fattori protettivi che contengono il rischio, legati a fattori individuali, familiari o sociali o legati alla caratteristiche del bambino, come: positività nelle relazioni familiari, rete di amici o parentale, buona autostima e autonomia, capacità di rielaborare esperienze negative (buona resilienza).

Schema 2 - Fattori che influiscono sulla vulnerabilità genitoriale 

(da Di Blasio 2005 semplificato): 

                                               


              


                                                      



La Genitorialità Vulnerabile si colloca a pieno titolo nel rischio psicosociale, sia per quanto riguarda i figli sia per quanto riguarda la maturazione individuale come genitori di fronte a eventi avversi o momenti critici. Una volta definito uno stato di vulnerabiltà possiamo presupporre che tale condizione possa evolvere in disabilità in quanto interferisce sui funzionamenti adattivi e/o relazionali  (Buono S., Zagaria T. , 2003). 

Ma per quanto l'individuazione in letteratura di “indici forti” possa agevolare il nostro lavoro d'individuazione precoce dei fattori di vulnerabilità, tale stato spesso è la risultante di una sommatoria complessa di più fattori, vero e proprio intreccio, a volte inscindibile, di concatenazioni autoriverberantesi, di concause e di fattori predisponenti, precipitanti e di mantenimento.  
Una delle aree  specifiche della operatività del Neuropsichiatra Infantile è quella che di supportare  l'acquisizione del processo di genitorialità sia nella fisiologia del ciclo vitale (con le possibilità criticità evolutive emergenti), sia nei contesti della clinica, dove una malattia della madre o del figlio, o un suo fantasma, può irrompere nel processo di genitorialità, mettendo a repentaglio la maturazione di competenze adattive e di resilienza.   

Psicopatologia genitoriale e le implicazioni sullo sviluppo del bambino. 
Abbiamo ampie e consolidate evidenze di come condizioni psicopatologiche genitoriali siamo a rischio di esiti di sviluppo disadattivo  nei figli. Questo sia per quanto riguarda il rischio di sviluppare la stessa psicopatologia genitoriale, (per alcune forme abbiamo ampie conferme di una influenza genetica)  sia per quando riguarda  condizioni  disadattive e/o psicopatologiche  diverse.

Le maggiori conferme di una trasmissione della stessa patologia genitoriale le abbiamo per quanto riguarda: le psicosi, più studiata è la schizofrenia, i Disturbi dell’umore, più studiata è la depressione materna , ma di recente anche quella paterna e la dipendenza e abuso di sostanze.
PsicosiIl rischio di ammalarsi di schizofrenia  se è presente un genitore (o la madre o il padre)  è  10 % ( 1% il rischio nella popolazione generale), se sono entrambi i genitori il rischio è sopra il 40% ( nei gemelli monozigoti è stimato al 48%).
Gli studi epidemiologici confermano parzialmente un modello neuroevolutivo della schizofrenia, la cui insorgenza, geneticamente determinata, sarebbe segnalata in modo  rilevante e precoce nel corso dello sviluppo da alterazioni premorbose diagnosticabili in Asse I,  senza perdere di vista le importanti influenze ambientali (I bambini di genitori schizofrenici adotatti precocemente in una famiglia sana presentavano la malattia con un tasso significativamente più basso). 
La sola variabile genetica non è un modello soddisfacente.  Lo sviluppo del bambino con  rischio genetico, in particolare nelle sue componenti dello sviluppo cognitivo e della competenza socio- emotiva, è meglio predetto  da una costellazioni di fattori fra cui quelli ambientali, come lo stato socio economico materno e familiare ( madri con svantaggiate  condizioni socioeconomiche mostrano più bassi livelli di competenze materne e i bambini minori comportamenti adattivi) e questo è risultato un fattore predittivo più incisivo rispetto alla salute mentale materna.  
In particolare riguardo alla psicopatologia materna il comportamento disadattivo e/o psicopatologico del bambino è correlato non tanto al tipo di malattia genitoriale, ma quanto all’intensità/severità e cronicità di questa malattia.         
Tra le condizioni sicuramente più studiate dalla letteratura troviamo i Disturbi psichici materni  ad insorgenza in epoca perinatale 
Il periodo perinatale, che si estende dalla gravidanza fino al 1° anno postpartum,  presenta una considerevole variabilità di disturbi mentali che richiede dunque una adeguata identificazione e conseguente gestione. Circa il 16% delle donne soffre di un disturbo mentale nel periodo perinatale; si stima inoltre che la prevalenza di disturbi mentali nel periodo perinatale abbia un range di variabilità ampia a seconda dei parametri e dei metodi utilizzati negli studi.  I disturbi mentali nel periodo perinatale hanno un significativo impatto sulla vita della donna, sul bambino, sulla relazione mamma-bambino e su tutto l’entourage familiare.

1) GRAVIDANZA 
1.1) Depressione in gravidanza 
Numerosi studi hanno dimostrato che le donne in gravidanza possono soffrire di disturbi dell’umore (Depressione-Ansia per citare i principali). I sintomi depressivi in gravidanza sono comuni quanto gli stessi nel postpartum.   Uno studio di Austin et al. stima che circa il 40% delle donne che presentano depressione nel postpartum era già depressa durante la gravidanza.   Negli studi che propongono risultati epidemiologici circa la depressione in gravidanza esiste un’ampia variabilità che va dal 10-16% al 14 - 23% delle donne gravide con sintomatologia depressiva (episodio depressivo, depressione minore-subsindromica).   I disturbi depressivi in gravidanza possono essere associati ad una patologia internistica o ad eventi di vita stressanti. Oppure i sintomi depressivi in gravidanza possono essere la manifestazione di un continuum depressivo o una ricorrenza di una condizione depressiva precedente; in modo particolare sono esposte le donne che hanno sospeso un trattamento antidepressivo per la gravidanza. 

1.2) Ansia in gravidanza I disturbi d’ansia in gravidanza hanno ricevuto minor attenzione rispetto alla depressione pur essendo altrettanto comuni e gli studi sono scarsi, poco specifici e metodologicamente poco rigorosi.   L’ansia in gravidanza è associata a conseguenze negative sullo sviluppo fetale ed alla possibilità di manifestare una depressione nel postpartum. Una delle difficoltà ad individuare i disturbi d’ansia durante la gravidanza dipende dalla sovrapposizione di sintomi fisici e psichici propri dell’esperienza di gravidanza con manifestazioni di un disturbo d’ansia specifico (Disturbo Panico, Disturbo Ossessivo-Compulsivo, Disturbo d'Ansia generalizzato, Disturbo Post-Traumatico da Stress PTSD). Paure comuni e diffuse tra le gravide possono riguardare: lo stato di salute della donna e del feto, la perdita bambino, il timore del cambiamento del corpo, del ruolo genitoriale e sociale e la paura del parto. Sintomi fisici propri della gravidanza ma anche di uno stato d’ansia in gravidanza sono: iperemesi, vomito, nausea, affaticamento, astenia, disturbi dell’alimentazione, disturbi del sonno, fenomeni come “gambe senza riposo” o pesanti.
POSTPARTUM - Psicopatologia nel puerperio: la suddivisione in Maternity Blues, Depressione Postpartum e Psicosi Postpartum alla luce delle evidenze cliniche e di letteratura appare riduttiva. I disturbi nel postpartum, possono infatti inscriversi in un range molto più ampio che può comprendere: Disturbo della Condotta Alimentare, Disturbo della Relazione mamma–bambino, Disturbi d’Ansia e Post Traumatico da stress (PTSD), etc. Rispetto all’epidemiologia della Depressione Postpartum, gli studi concordano su una prevalenza del disturbo del 10-15% rispetto alla popolazione generale; la variabilità della prevalenza dipende dal periodo di valutazione e dal metodo di assessment utilizzato nei diversi studi. Pur essendo la prevalenza della depressione post natale non differente da quella in altri periodi di vita della donna, il rischio di sviluppare una depressione postnatale è maggiore nelle 5 settimane dopo il parto. (30) Tra il 20 e 40% delle donne con episodio di depressione post natale hanno un’alta possibilità di ricaduta in una successiva gravidanza. (6) 
2.1) Maternity blues Incidenza: 50 - 80% Si manifesta con un decorso transitorio e reversibile determinato dalla brusca caduta dei livelli estro progestinici e tende a risolversi spontaneamente all’interno di una settimana/ 10 giorni. Nelle donne affette da maternity blues rispetto a quelle non affette è stato riscontrato un rischio di sviluppare depressione postpartum di 3.8 volte maggiore e un rischio di 3.9 volte maggiore di manifestare una patologia dello spettro dei disturbi d’ansia. (26) 2.2) Depressione Postpartum Si può manifestare a diversi livelli di gravità: Lieve, Moderata, Grave. Per ciascun livello di gravità cambiano le modalità di presa in carico. La valutazione dei fattori di rischio e della gravità psicopatologica è fondamentale per costruire percorsi di cura personalizzati (es.: valutazione del rischio di atti auto ed etero lesivi). La depressione ha comunque in ogni caso un impatto sulla donna, sul bambino, sul partner, sulla coppia e sulla relazione madre-bambino. 
2.3) Psicosi Puerperale La psicosi puerperale può essere la manifestazione di un esordio psicotico, di un episodio maniacale all’interno di un Disturbo Bipolare oppure una psicosi reattiva breve o ancora una riacutizzazione di un disturbo schizofrenico. Epidemiologia: l’incidenza è di 1 ogni 1000 parti con un rischio di ricadute nelle successive gravidanze pari al 50%. La psicosi compare prevalentemente nel primo mese dopo il parto.   Nei casi che poi esordiscono in psicosi, si stima che la sintomatologia ipomaniacale compaia nei giorni immediatamente successivi al parto nel 15-20%, e si ritiene che sia prevalentemente una manifestazione di un Disturbo Bipolare II o di Disturbo Bipolare NAS.  

2.4) Ansia nel postpartum Epidemiologia: i disturbi d’ansia (Ansia Generalizzata, Fobia, Disturbo Ossessivo Compulsivo, PTSD, Disturbi dell’adattamento, Disturbi di panico e Agorafobia) (21), sono comuni nel postpartum quanto la depressione (3). I disturbi d’ansia oltre a condizionare la vita della donna possono, attraverso i concomitanti disturbi del sonno, concorrere all’insorgenza di depressione e/o psicosi.  L’ideazione ansiosa espressa durante la maternità (es.: paura della morte in culla, della morte improvvisa del bambino, paura di fare del male al bambino, ecc.), qualora si intensifichi raggiungendo una gravità psicopatologica, può indurre e/o rinforzare, attraverso comportamenti disfunzionali sollecitati dall’ansia, un peggioramento dell’assetto psichico (es.: timore morte in culla con ipervigilanza notturna, alterazione ritmo sonno-veglia, esordio depressivo e di psicosi puerperale).  
   Dai  dati della letteratura emerge con chiarezza come la depressione rappresenti la condizione psicopatologica genitoriale che più di ogni altra mette a rischio i figli di sviluppare un Disturbo psicologico (Patel 2007). Abbiano ormai ampio consenso riguardo alla familiarità e ereditarietà dei disturbi depressivi, in particolare per quanto riguarda la depressione infantile ad esordio precoce, (rispetto ad una continuità espressiva in età adolescenziale ed adulta). 
Il rischio per un bambino con un genitore depresso di sviluppare la malattia è di circa 3 volte maggiore rispetto ai controlli (mentre è raddoppiato per genitori con altre psicopatologie).
I genitori con Disturbo Bipolare, in studi anche recentemente confermati riportano una percentuale superiore al 50% di figli con quadri depressivi, ansiosi e con comportamenti dirompenti. Studi più recenti si sono anche soffermati sulla incidenza della  comorbilità, in particolare con Disturbi di personalità antisociale (a cui si associano quasi sempre condizioni di svantaggio, violenza familiare, dipendenza da alcol o sostanze ecc). Questo fattore sembrerebbe molto più significativo e incisivo nello sviluppo dei figli del solo dato di D.Depressivo. 
La depressione paterna,  fino ad ora considerata poco significativa sullo sviluppo dei figli, è risultata invece comparabile a quella materna per quanto riguarda il rischio evolutivo. In particolare, la depressione paterna post partum  (nei primi 2 mesi di vita del figlio)   sembrerebbe maggiormente incidere sui comportamenti disfunzionali esternalizzanti ( D. oppositivi e della condotta) , impatto che perdura ancora ai  7 anni del figlio.   ( Golding 2001). Si rileva una comorbilità con la depressione postpartum materna soprattutto alla fine del primo anno di vita del figlio ; questa comorbilità incide  negativamente sull’adattamento interpersonale della  coppia e sul supporto percepito dalla madre
Si può considerare come fattore di rischio per la depressione postpartum della madre con una Incidenza del 4.8-13% . Clinicamente presenta: sentimenti di colpa, autosvalutazione, inutilità, gelosia
        Spesso è presente in anamnesi una Depressione precedente e  disturbi di  personalità . 
La depressione materna interferisce negativamente sia sviluppo cognitivo del bambino che a 18 mesi mostra un ritardo evolutivo rispetto ai figli di madri non depresse (Stern 1977, Murray e Trevarthen 1985, Papousek et al. 1997) che su quello emotivo del bambino in quanto sono stati rilevati: un’interazione con la madre quantitativamente povera  a 3 mesi di  vita (Tronick et al. 1986, Jaffe et al.2001);  pattern di attaccamento insicuro/evitante si evidenziano in percentuale  maggiore rispetto ai  figli di madri non depresse; difficoltà di socializzazione e integrazione del sé che sembra più evidente nei maschi (Murray et al. 1996);  disregolazione delle emozioni (Murray et al. 1997, Field 1995)    
Sappiamo che le pratiche genitoriali svolgono un ruolo cruciale  sia sulla regolazione degli affetti che sullo sviluppo sociale del figlio

ma Quali sono i comportamenti genitoriali disfunzionali che incidono direttamente sulla qualità della relazione  genitore-bambino? 
Qual  è il legame tra la depressione   e lo specifico deficit genitoriale che incide sullo sviluppo del figlio?
E’ stato rilevato che  è la presenza di comportamenti negativi che maggiormente incide (piuttosto che inconsistenza o mancanza di  comportamenti positivi): come il criticismo , l’ostilità, il rifiuto verso il bambino; questo anche se sono relativamente presenti atteggiamenti di cura e di monitoraggio. 

L’anedonia del Genitore si accompagna a irritabilità e ostilità, a loro volta espressione di  senso di incapacità e  impotenza.  Così il Genitore tende a scoraggiare l’interazione con il figlio (a volte anche per proteggerlo e spingerlo verso altri giudicati più adeguati): questo comporta un doppio effetto dannoso: il bambino non si sperimenta a livello relazionale, (con danni alla costituzione del suo senso di auto efficacia e di acquisizione dell’autoregolazione) e il genitore riceve dal comportamento evitante del figlio la conferma della propria inadeguatezza, rafforzando la condizione depressiva e colorandola di aggressività e ulteriore rifiuto. 

Questo meccanismo non si ritrova solo nei genitori depressi ma in molti altri quadri disfunzionanti legati a sofferenza psichica, come nei Disturbi d’ansia o in condizioni di stress prolungato/cronico.
Abuso di sostanze e comportamento genitoriale L’abuso di sostanze si lega agli studi sugli effetti delle varie sostanze sul Sistema Nervoso Centrale e particolarmente quando si parla di esposizione in utero di eventuali danni che queste possono comportare alla maturazione neurologica.  Si riconoscono due quadri sindromici : FAS (Sindrome feto alcolica) e FDS (Sindrome fetale da abuso di sostanze) 
In particolare sappiamo che l’esposizione a cocaina comporta modificazioni della cito architettura cerebrale e della funzionalità neurotrasmettitoriale.  In generale l’uso di alcol e sostanze psicotrope in gravidanza sono considerate un importante fattore di rischio per lo sviluppo cognitivo del figlio. 
 In generale l’abuso di sostanze in gravidanza, e i  comportamenti materni spesso correlati come deficit alimentari, stili di vita stressanti,  inadeguati controlli medici, ecc.   risulta correlato a problematiche nel bambino di  tipo neurocomportamentali come deficit di attenzione, difficoltà di regolazione emotiva, bassa soglia di attivazione; che si rilevano anche nello sviluppo adolescenziale con difficoltà nell’interazione sociale e negli apprendimenti.
Ma accanto agli effetti specifici delle sostanze, sono i notevoli fattori disfunzionanti nella personalità dei genitori che abusano e che  codeterminano gli  effetti negativi sullo sviluppo dei figli.
Si rilevano infatti alte percentuali di disturbi di personalità e depressivi nelle madri e  di disturbi antisociali di personalità  nei padri  (in genere domina il Cluster B 73,6 % nei padri e 82 % nelle madri).
Lo sviluppo dei bambini  nati da genitori Tossicodipendenti è considerato a rischio per la presenza di molti fattori che possono compromettere il suo sano sviluppo. Già dalla relazione primaria  si possono evincere precursori di disfunzioni relazionali e Disturbi relazionali precoci, come : Attaccamento insicuro evitante-disorganizzato (a  1  anno d’età); Disturbo dell’attaccamento. Mentre tra le difficoltà evolutive più comuni:

si rilevano: modesti ritardi di linguaggio, difficoltà di socializzazione (isolamento), ifficoltà di  apprendimento scolastico, difficoltà nel controllo degli impulsi e nell’espressione dell’emotività
Si rilevano inoltre problematiche relazionali come “L’inversione di ruolo” dove il bimbo assume lui il ruolo del adulto  verso il genitore e sviluppa comportamenti  adultizzati,  questo   comporta che il bimbo sviluppa una scarsa espressione/ contatto con i propri bisogni e le proprie necessità,  sono così “ Bimbi poco richiedenti”, che segnalano poco, iper responsabilizzati sia per se stessi, con pseudo autonomie, che per gli altri di cui si sentono responsabili – in genere genitori e fratelli. 
Nell’età successive troviamo importanti i rischi di comportamenti devianti specie in epoca adolescenziale
Riassumendo possiamo affermare che una psicopatologia genitoriale  incide  significativamente nella relazione genitori-bambino, costituendo un fattore di rischio per il percorso evolutivo del figlio.

 
 RISCHIO PSICOSOCIALE E GENITORIALITÀ VULNERABILE : GLI INTERVENTI   CON LE    FAMIGLIE  . I possibili cambi di paradigma nei servizi: dalla tutela del minore alla famiglia collaborativa. I  
 Il percorso della tutela dei diritti dell’infanzia sta attualmente  attraversando una nuova fase,  e diversi approcci teorici-metodologici  stanno modificando gli scenari degli interventi anche in questo settore; così all’esigenza di protezione del minore viene connessa quella di tutela e promozione delle sue relazioni primarie, accogliendo una visione più  globale  del benessere personale (D. Bramanti, E. Carrà, 2011). Si viene così a enfatizzare  un significato aggiunto al termine “tutela” che sancisce l’obiettivo non solo  di “prendersi cura” di relazioni problematiche, ma anche di difendere la parte più debole, rafforzandola nel suo tessuto originario e rendendola autonoma nel suo percorso di sviluppo. Così  tutelare il minore e il suo benessere significa sempre di più attuare interventi che prevengano l’allontanamento dal suo nucleo d’origine, attraverso un rafforzamento delle relazioni familiari e una valorizzazione delle loro risorse. Tali interventi di sostegno ed aiuto possono evitare che provvedimenti di allontanamento dei minori colpiscano nuclei che, se opportunamente aiutati, potrebbero dispiegare risorse autonome o cogliere opportunità impreviste (Di Blasio, 2007). 

C’è infatti  unanime  consapevolezza che va evitato un uso indiscriminato dell’allontanamento dal nucleo familiare d'origine, di cui non sempre conosciamo l’effettiva utilità, specialmente in tempi lunghi. Da parte degli operatori è infatti sempre necessario chiedersi se quanto viene realizzato è appropriato, se è collegato ai bisogni, o  se non produce dipendenza assistenziale, se non espone a rischi iatrogeni  e se non allontana la possibilità di pensare ad interventi più efficaci e spesso con risultati più duraturi nel tempo. Bambini e famiglie che chiedono aiuto, sovente esprimono una multiproblematicità che ha bisogno di essere valutata ed affrontata da un’ottica “relazionale” individualizzata  ma anche   collocata  nel contesto allargato in cui vive per trovare soluzioni davvero efficaci, fruibili e in grado di produrre un vero benessere nel tempo per i minori implicati e non solo. 

In particolare la nostra riflessione scientifica dovrebbe tenere conto delle parziali  risposte positive e della scarsa verificabilità ed efficacia  degli interventi   applicati  (Yampolskaya, Chuang, 2012) spesso  con costi molto alti per i Servizi sia come gestione che  in termini di risorse umane (con grandi difficoltà anche solo ad applicare il Modello della Medicina dell'Evidenza) e spesso in aperto contrasto con la famiglia (con allungamento dei tempi di cura, difficoltà di gestione e drop-out).  La prassi operativa segnala importanti  punti di criticità che richiedono non solo di ottimizzare le risorse ma anche di verificare nel tempo le prassi attuate, e di promuovere la ricerca per implementarne di più efficaci e verificabili.  

Per far fronte a queste problematicità si  sta assistendo ad un graduale consolidarsi di una prospettiva secondo la quale la collaborazione con la famiglia naturale del bambino risulta essere un obiettivo importante, se non prioritario, da raggiungere per un benessere relazionale (Carrà, 2008), o “ecologico”, secondo il modello elaborato da Brofenbrenner (1986), che comprende quello del minore e delle sue reti di relazioni.

  Attualmente  le problematiche economiche, con la penalizzazione del settore socio-sanitario,  che stiamo vivendo hanno comportato da un lato importanti riduzioni  agli interventi di prevenzione (primaria e secondaria) riducendo l'arco temporale  degli interventi socio- sanitari a raggi d'azione sempre più brevi (con garanzie a volte limitate al contenimento dell’urgenza), minando così i settori caratterizzati da alta complessità, dove è prioritariamente necessaria una presa incarico multidisciplinare continuativa nel tempo e dove gli interventi si caratterizzano per necessità di  intensità e alta professionalità.  I modelli attuati fino ad ora hanno spesso comportato alti costi che difficilmente potremmo pensare di mantenere nell'attuale scenario socio-economico ed a cui non sempre corrispondono eccellenze di risultati.  Da qui  sorgono le nuove sfide diventando  di primaria importanza il potenziamento e lo studio di efficacia  degli interventi  attuati e la ricerca di nuovi modelli (magari già validati a livello internazionale) e di risorse in campi prima non sufficientemente studiati e valorizzati  come i settori sociali e del volontariato, dell'auto-aiuto, ed ancora il coinvolgimento di nuove figure professionali formate con competenze più duttili ed eclettiche, capaci di risposte allargate ed integrate (come i Terapisti occupazionali, i  Terapisti della Neuropsico Motricità dell'Età evolutiva, gli Educatori Professionali, gli Infermieri della Salute Mentale, gli Assistenti Sociali, ecc), con la possibilità di ripensare a setting  di intervento diversi dagli ambulatori sanitari o dalle strutture residenziali, come gli interventi domiciliari, centri sociali, strutture di accoglienza diurna, ecc.  Per attuare questo occorrono nuovi (o rivisitati) modelli di intervento che si orientino ad ottimizzare le risorse presenti (non necessariamente ad attivarne di nuove), e che possano rispondere in modo più efficace ai nuovi scenari sociali e alle necessità emergenti.

   Siamo infatti  di fronte a significative modificazioni del tessuto sociale per cui parlare di  disagio  psico-sociale,  con la sua valenza potenziale di rischio psicopatologico, significa affrontare una sempre maggior complessità di significati  e di manifestazioni in un crescendo di sofferenza psichica espressa;   pensiamo alle sfide poste da una società sempre più multietnica, dalle famiglie ricomposte/allargate, dalla crescente crisi economica con un numero crescente di famiglie che vivono sotto la soglia di povertà. Per fronteggiare queste problematiche sono necessari cambi di paradigma operativo e non solo pensare ad un sempre più improbabile, ampliamento  e potenziamento dei consueti interventi.

La riflessione internazionale è consapevole della necessità di ricercare nuove soluzioni per garantire una più efficace tutela dei bambini e dei ragazzi che vivono in situazioni di rischio, in cui coesistono abbandono, disadattamento, grave emarginazione, e molte le esperienze in questa direzione. 

In questo senso, un tema cruciale su cui la ricerca si sta orientando è senz’altro quello del lavoro svolto con le famiglie, sia nell’ambito della prevenzione, cercando  di evitare l’escalation di problemi (fino ad arrivare alla famiglia multiproblema)  e di effetti dannosi per lo sviluppo e il benessere dei bambini, sia nell’ambito del sostegno, per il miglioramento delle competenze parentali e del proprio senso di  auto efficacia. 

A fronte dell’importanza degli  interventi di prevenzione nelle fasce a rischio, stanno aumentando gli studi, supportati da evidenza di efficacia, relativi all’intervento psicoeducativo in disturbi diagnosticati in età evolutiva, che coinvolgono anche la famiglia e il contesto. Gli interventi psicoeducativi basati sulla famiglia, in progressivo aumento, risultano efficaci per il trattamento di diversi tipi di disturbi (disturbi dell’umore, d’ansia, di attenzione-iperattività, comportamenti dirompenti, disturbi pervasivi dello sviluppo soprattutto dello spettro autistico, disturbi del comportamento alimentare, ecc), e si stanno attuando anche nel disagio psico-sociale.  Emerge dalla letteratura che l’outcome di un disturbo psichico è più positivo quando i genitori sono coinvolti nel trattamento; pertanto è opportuno implementare la capacità genitoriale e migliorare le modalità maladattive intrafamiliari  e relazionali. In questi studi si evidenzia il miglioramento con riduzione dei sintomi, miglior aderenza al trattamento, diminuzione delle ricadute, gradimento per famiglie e giovani, miglioramento della comunicazione intrafamiliare,  miglioramento della competenza relazionale sociale (Kaslow N.J., Broth M.R., 2012)20.  Ci si è resi conto che la voce delle famiglie, come quella dei bambini, se ascoltata, può diventare un valido strumento (Colton, Roberts, & Williams, 2002) che promuove la resilenza dei soggetti permettendo di promuovere le capacità di crescita individuale e il percorso evolutivo dei figli. 

 2 La psicoeducazione  e il concetto di recovery. Spostamento di ottica dei servizi e della cura nel disagio psichico: promuovere e valorizzare le risorse familiari e ambientali.          

 La Psicoeducazione si è sviluppata intorno agli anni ’60 nei paesi anglosassoni, in relazione ai nuovi bisogni dell’assistenza nella comunità determinati dal fenomeno della de-ospedalizzazione e delle degenze sempre più brevi.  Le evidenze scientifiche, riferite soprattutto dalla letteratura internazionale, hanno sottolineato la sua efficacia in termini di sviluppo della capacità di fronteggiare i periodi di crisi  e le difficoltà quotidiane, e di miglioramento della qualità della vita.  

La  metodologia operativa della Psicoeducazione  fa riferimento alle Linee di Indirizzo  Metodologiche Nazionali per la Salute Mentale del Ministero della Salute (2011). Queste prevedono che  la psicoeducazione sia rivolta a  promuovere l’applicazione di procedure e di contenuti innovativi e strategici per la realizzazione dei diversi tipi di intervento psicoeducativo orientati al “recovery” (vedi box), coinvolgendo i cittadini e rivolgendo una particolare attenzione al rapporto costo/efficacia delle prestazioni. 

L’introduzione di prassi e ambiti di intervento incisivi e originali può, infatti, consentire di fronteggiare i cambiamenti sociali ed economici a cui assistiamo, migliorando l’utilizzo delle risorse economiche, ricorrendo a quelle disponibili all’interno della comunità e attivando le potenzialità dei cittadini.  L’introduzione e la diffusione della psicoeducazione a livello internazionale, che ha caratterizzato in particolare gli ultimi venti anni, è stata determinata dal cambiamento concettuale e culturale riferito al ruolo attribuito al contesto familiare. Già dalla fine degli anni ’80 in poi, infatti, le evidenze scientifiche hanno consentito di superare la considerazione della famiglia come la causa, tout court, della patologia e di riconoscerla, invece anche nei contesti più disagiati, come una possibile risorsa di miglioramento clinico  sociale e adattivo; attribuendole comunque capacità di modificazione e crescita, anche se questo potrebbe non essere comunque sufficiente agli obiettivi stabiliti, specie pariamo di tutela dello sviluppo di un  minore. 

 La metodologia è centrata su una strategia di integrazione delle attività dei Servizi Pubblici con quelle delle Associazioni di utenti e familiari, del volontariato organizzato e della rete sociale. Tale integrazione è coerente con quanto affermato dal Mental Health Policy Project, WHO 2001: “il settore sanitario da solo non può fornire tutti i servizi necessari e non può rispondere a tutti i bisogni per la promozione della salute mentale e la prevenzione dei disturbi psichici”, “la necessità di una maggiore attenzione alle famiglie nell’ambito dei programmi di cura, prevedendo il loro coinvolgimento attivo” e “la necessità del coinvolgimento della rete sociale e dell’intervento di rete, soprattutto per i pazienti  ad “alta priorità”.

    La Psicoeducazione è un trattamento strutturato e integrato che comprende vari tipi di intervento, il cui scopo  complessivo è quello di incrementare l’empowerment
 dei pazienti e dei loro familiari attraverso un processo di collaborazione che consente l’acquisizione di conoscenze, abilità, strategie e attitudini che faciliteranno i pazienti nel raggiungimento dei loro obiettivi realistici di vita personalmente rilevanti. 

Si propone di valorizzare e di promuovere le “risorse” dei pazienti e dei loro familiari attraverso la comunicazione di informazioni adeguate sulla malattia e/o sulla problematica in atto e/o sui rischi rilevati , l’insegnamento delle abilità di comunicazione, e del problem-solving e l’attivazione della funzione riflessiva. Offre alle famiglie strumenti per convivere con le problematiche,  per fronteggiare e gestire lo stress, collaborando nell’ambito dei progetti individualizzati concordati con i servizi pubblici. E’ un trattamento che richiede l’integrazione operativa dei vari tipi di figure professionali che lavorano all’interno dei Servizi.   Tale integrazione deve prevedere il coinvolgimento attivo e sinergico dei familiari e della rete sociale. E’ basata sul principio che tutti i soggetti coinvolti nel processo di cura (operatori, familiari, amici, volontari ecc…) hanno risorse da esprimere. Gli interventi psicoeducativi, favorendo il miglioramento delle abilità di coping e di problem-solving dei pazienti e dei loro familiari, attivano i fattori protettivi, indeboliscono l’impatto patogeno dei fattori stressanti e possono svolgere un’importante funzione preventiva del disagio psichico, aumentando la resilienza e diminuendo i fattori di rischio. Ciò significa che forniscono una protezione terapeutica aggiuntiva per i pazienti e i loro parenti (modello vulnerabilità-stress-fattori protettivi per i disturbi psichiatrici gravi). Gli interventi psicoeducativi costituiscono parte integrante del progetto terapeutico individualizzato e si integrano con gli altri tipi di Intervento (farmacologico, psicoterapeutico e riabilitativo), previsti per il paziente e per i suoi familiari.

 Negli ultimi anni abbiamo visto che il modello  della psicoeducazione si è prestato  con successo ad essere applicato in campi  allargati rispetto al iniziale malattia mentale grave. Così è stato, come vedremo meglio successivamente, per l'area del rischio  psico-sociale in età evolutiva, in particolare a quello riferito ai  contesti familiari multiproblema.  

 La psicoeducazione in età evolutiva. Le sue specificità e i modelli operativi.       Come l’OMS indica, lo stato di salute non coincide con l’assenza di malattia e la salute mentale dei bambini e degli adolescenti viene definita come la capacità di raggiungere e mantenere la funzionalità e il benessere psico-sociale ottimali, direttamente correlata al livello e alle competenze raggiunte nella funzionalità psico-sociale (Child and Adolescent Mental Health Policies and Plans © Organizzazione mondiale della sanità 2005).
In questa ottica gli interventi terapeutici tendono sempre più a includere gli aspetti relativi al disturbo psichico nella problematica del processo di crescita. Basti pensare, nella  prima infanzia, all’importanza della relazione primaria come fattore protettivo o di rischio per disturbi psichici, o al complesso processo di definizione della propria identità tipico dell’adolescenza, in cui a volte il disturbo fornisce, alla fragile e costruenda identità adolescenziale, un guscio identitario patologico, che rafforza le condotte sintomatiche e contrasta il progressivo processo di consapevolezza di sé, di sé con gli altri, e della propria capacità di incidere nel mondo; spesso questa dinamica è quella che conduce a molti fallimenti nei nostri progetti di cura o tutela per gli adolescenti. 
   Relativamente all’età evolutiva gli interventi sulla salute mentale abbracciano un raggio di attività che spazia dalla promozione della salute mentale (sensibilizzazione e recupero) alla prevenzione universale e selettiva (per ridurre i fattori di rischio e di vulnerabilità e per creare fattori di protezione); dalla prevenzione mirata a strategie di intervento precoce (per coloro che manifestano presto segnali di disturbo), a vari tipi di trattamento (per chi presenta disturbi precisi), fino a vasti programmi di cura e riabilitazione. Efficacia e validità di tali interventi su particolari popolazioni sono comprovate in modo variabile, ma in costante aumento (OMS 2005). 

Gli interventi psicoeducativi, presenti in tutti questi livelli, relativamente alla cura dei disturbi psichici si pongono l’obiettivo di implementare l’efficacia dei  differenti programmi terapeutici, attuati nella presa in carico, con una metodologia strutturata; nell’età evolutiva dovrebbero comprendere la promozione e attivazione non tanto di recupero in senso riabilitativo/abilitativo, ma di recupero della potenzialità evolutiva; da qui lo spostamento di ottica  da aspetti defettuali (focus su quello che manca e su ciò che  i   Servizi dovrebbero elargire a cui consegue: alta complessità di cura, dipendenza dai servizi, alto conflitto servizi/utenza, alto drop-out,  alti costi assitenziali -economici e emotivi, spesso alto scontento)  ad aspetti di promozione delle competenze in fieri relative al minore, alla famiglia, ai pari, al contesto di vita che complessivamente costituiscono l’irrinunciabile ambiente affettivo ed educativo di supporto alla crescita (focus concordato tra servizi e utenza sulle risorse da implementare e sostenere  a cui consegue:  promozione della resilienza, mantenimento nel tempo dell'alleanza terapeutica,  servizi come supporto alle modificazioni alla crescita, recupero  nei genitori  della funzione di tutela e cura dei figli ).  

    L’area psicoeducativa ricerca l’integrazione fra tre dimensioni e dunque fra metodi di intervento complementari: 

     1) la dimensione pedagogica centrata sulla natura dell’informazione e il modo con cui deve       
essere comunicata e gestita; 

2) la dimensione psicologica inerente la rilevazione della problematica clinica e degli elementi che rilevano il  rischio  psicosociale e quello  evolutivo per il minore,  i progetti di intervento che da  questi elementi scaturiscono, quelli “possibili” e quelli “obbligatori” (iter giudiziario, ecc),  la trasmissione dell’informazione deve avvenire in maniera personalizzata,  quindi adeguata alla situazione psicologica e cognitiva di ciascun membro della famiglia;

3) la dimensione comportamentale e cognitiva che contribuisce ad un potenziamento e a restaurare e mobilizzare le risorse della famiglia  nel loro funzionamento quotidiano e in rapporto al disagio, mettendo in atto strategie terapeutiche: gestione dello stress, risoluzione dei problemi, competenze di comunicazione.  

La psicoeducazione è un processo a lungo termine che  poggia su metodi precisi: i programmi psicoeducativi. Oltre la dimensione pedagogica, costituisce un intervento terapeutico nella misura in cui tende ad un cambiamento della comprensione dei vissuti individuali e dei comportamenti conseguenti.   

Obiettivo comune ai differenziati interventi è sempre terapeutico, sostenendo la capacità di modulazione e cambiamento individuale e all’interno delle relazioni intrafamiliari, fra i pari e sociali. Due i principali filoni nello scarno scenario di studi in quest’ambito: uno che attiene a evidenze di efficacia riguarda la psicoeducazione specifica per il singolo disturbo (o sintomo o comportamento problema), in cui si applicano interventi strutturati atti a migliorare la consapevolezza del disturbo e migliorare le modalità di gestione delle condotte sintomatiche, rendendo partecipi e coinvolgendo direttamente minori e familiari nella cura (fra questi il più verificato e attuato riguarda la Family Based Therapy); l’altro che tende a incrementare e rafforzare le competenze di sviluppo che possono essere a loro volta minate dal disturbo; ci si sposta dalla conoscenza di disturbo e dei sintomi al complessivo funzionamento mentale (affettivo e cognitivo), e al differente significato soggettivo che viene ad assumere la presenza di un disturbo psichico, a seconda del periodo di sviluppo in cui si manifesta e della situazione contestuale familiare e sociale (filone della mentalizzazione-  Fonagy, Allen, 2009) 

Gli interventi psicoeducativi consentono di aumentare le competenze cognitive e relazionali e di implementare l’efficacia dei  differenti programmi terapeutici agendo:

sull’individuo (favorendo  l’acquisizione di comportamenti adattivi  e  lo sviluppo della mentalizzazione) 

sulla famiglia (consentendo lo sviluppo delle competenze  genitoriali). Dagli studi emerge che l’outcome è più positivo quando i genitori sono coinvolti nel trattamento e quando gli sforzi sono rivolti all’implementazione delle capacità genitoriali.17 

sui coetanei cioè i “pari” (gli interventi di prevenzione universale –life skills education- possono incrementare la resilienza). 

sugli operatori. Attraverso la formazione e la condivisione di obiettivi è possibile ottenere il rafforzamento del lavoro di gruppo e l’integrazione con i  servizi sociali, educativi e sanitari.

Spesso in età evolutiva l’intervento psicoeducazionale, contemporaneamente rivolto ai familiari e individualmente al minore, comporta nel lavoro col minore la condivisione di esperienze e il rinforzo delle capacità di lettura e di consapevolezza del proprio e altrui funzionamento emotivo e cognitivo, ampliando il raggio delle modalità adattive, mentre con i familiari si fa maggior leva sulla consapevolezza di ciò che comporta il disturbo nella particolare fase di crescita e delle modalità di interazione e di comunicazione che possono rafforzare le condotte o facilitare la loro modificazione, riunendo così le due metodologie descritte di psicoeducazione e permettendo ai genitori un rispecchiamento più corrispondente alla realtà del figlio.

La psicoeducazione è l’espressione di importanti modificazioni di paradigmi culturali che hanno prodotto nuove metodologie di intervento. In particolare:

6. Modifica la relazione professionista-paziente-familiari poiché mette in discussione il ruolo di ciascuno nell’interazione terapeutica e tende a ridurre l’asimmetria propria della relazione di tipo paternalistico. Questo apre all’associazionismo, al volontariato e così via.

7. Modifica la partecipazione dei familiari nel processo terapeutico (terapia collaborativa, Family Based Therapy). Questo perché considera la famiglia una risorsa. La psicoeducazione familiare è ad oggi raccomandata da tutte le linee guida inerenti il trattamento di pazienti con schizofrenia (APA 2004, PORT, NICE 2009), disturbo alimentare, autismo e condotte esternalizzanti e trova una sua indicazione anche nell’ambito della disabilità neurologica e intellettiva. Modifica alcuni presupposti degli interventi di prevenzione e cura favorendo lo sviluppo di competenze attraverso il coinvolgimento attivo piuttosto che aiutare a risolvere singoli problemi, come vedremo dopo si realizza  negli interventi di promozione dei processi di mentalizzazione.  

Lo specifico della Psicoeducazione nel Disagio adolescenziale   Il maggiore disagio sociale attualmente in essere sta provocando un aumento dell’espressività   comportamentale e soprattutto assistiamo in modo sempre più rilevante ad una riduzione delle abilità di coping da parte delle famiglie e dell’ambiente in generale, a questo consegue che le fasce più esposte sono quelle più fragili ed in particolare quelle soggette maggiormente a modificazioni evolutive come l'età adolescenziale. In questa età stiamo assistendo ad un crescente aumento dei disturbi del comportamento che stanno diventando  una dimensione transnosografica  e che richiedono un  particolare impegno sul piano clinico e per la presa in carico. Queste manifestazioni  costituiscono una importante fonte di disagio sociale e determinano un elevato costo in termini di investimento delle strutture sanitarie, scolastiche e sociali. Numerosi studi evidenziano l’aumento dell’incidenza di tale disturbo in adolescenza con una sempre crescente e preoccupante anticipazione dell’età di insorgenza (fase preadolescenziale). 

 “La pervasività dei disturbi del comportamento richiede una modalità terapeutica interpersonale e psicoeducativa; data la sua frequente cronicità il disturbo del comportamento richiede un trattamento che sia estensivo e che venga monitorato con periodici controlli […]” e ancora  “è necessario diminuire i comportamenti disfunzionali individuando e modificando i multipli fattori che li determinano, intervenendo nei vari contesti di vita del minore (individuale, familiare, scolastico, sociale e ambientale) lavorando in equipe ed in continuo contatto con i contesti extraterapeutici (assetto ecologico del trattamento)” (Linee guida JAACAP - Journal of American Academy of Child and Adolescent Psychiatry,  2001).

In questa cornice si inserisce il trattamento psicoeducativo, che dovrebbe prevedere sessioni parallele per i ragazzi e per i genitori (parent –training) con l’obiettivo di  riconoscere e modulare i segnali fisiologici della rabbia, riconoscere il punto di vista altrui, risolvere adeguatamente le situazioni conflittuali e aumentare le competenze socio-relazionali dei genitori (Lockman 2003; Eyberg 2008). I programmi di parent training hanno ottenuto numerose prove di efficacia nel ridurre il rischio della comparsa di nuovi comportamenti antisociali anche in caso di comorbilità con disturbo dell’attenzione e dell’iperattività (Hartman e Stage 2003). 

C’è un continuum dalla prevenzione alla riabilitazione; non esistono confini netti tra la prevenzione e il trattamento come anche tra il trattamento e la riabilitazione. All’interno del principio della continuità di cura, la prevenzione, il trattamento e la riabilitazione devono essere fluidi e sovrapponibili in termini di modalità e di interventi. La progettazione e la realizzazione di interventi psicoeducativi rivolti agli adolescenti a rischio e ai loro familiari appare necessaria e strategica poiché si propone di svolgere un’importante funzione preventiva del disagio mentale e sociale. E questo a sua volta può produrre anche effetti positivi in termini di risparmio e ottimizzazione delle risorse economiche ed  umane delle Aziende Sanitarie (riduzione dei ricoveri, dei trattamenti presso i Servizi per la Salute Mentale e i Servizi per le Tossicodipendenze, ecc…).

 Per la definizione degli interventi psicoeducativi rivolti alla fascia adolescenziale è auspicabile l’applicazione di un metodo di lavoro centrato sul coinvolgimento attivo di operatori di vari servizi (per es. Salute Mentale Infanzia Adolescenza ed Adulti, SERT, Centro Consulenza Giovani), di adolescenti e di familiari. La progettazione e la realizzazione di progetti condivisi, infatti, può rispondere maggiormente ai bisogni dell’utenza.

Tali interventi devono proporsi di soddisfare i bisogni degli adolescenti. Ne elenchiamo alcuni:

· Bisogno di essere ascoltati sia in famiglia che a scuola. Bisogno di affettività.

· Bisogno di essere stimolati a riflettere. Bisogno di ricevere un’educazione alle emozioni e alla consapevolezza. 

· Bisogno di parlare dei problemi reali di tutti i giorni.

· Bisogno di esperienze positive con i pari. Questo per evitare di ricorrere a comportamenti  inadeguati per sentirsi accettati (uso di sostanze, abuso di strumenti tecnologici). 

· Bisogno di costituire dei gruppi.

Contemporaneamente devono proporsi di soddisfare anche i bisogni dei familiari, tra cui:

· Bisogno di ricevere informazioni utili a svolgere meglio le proprie funzioni genitoriali 

· Bisogno di non essere colpevolizzati e di essere considerati positivamente, vale a dire come “una Risorsa”. 

· Bisogno di superare il senso di solitudine e di condividere le difficoltà con altri familiari (Pari) di adolescenti. Bisogno di confronto su vari argomenti. 

· Bisogno di interventi con Gruppi di Genitori e/o Familiari.

La realizzazione degli interventi deve essere effettuata ottimizzando il personale e valorizzando la multidisciplinarietà ed  è  opportuno svolgere interventi psicoeducativi sia con Gruppi di Adolescenti che con Gruppi di Familiari.

E’ infatti auspicabile che gli interventi psicoeducativi specifici per gli adolescenti a rischio e per i loro familiari vengano svolti al di fuori dei Servizi per la Salute Mentale e dei SERT, allo scopo di offrire uno spazio di ascolto e di accoglienza “non medicalizzante”, in grado di ridurre le barriere stigmatizzanti. Questo perché spesso gli adolescenti presentano disturbi transitori che devono essere trattati con delicatezza. E’, infatti, importante evitare di attribuire etichette e identità patologiche durante una fase della vita, l’adolescenza, caratterizzata dalla ricerca della propria identità. E’ opportuno, quindi, lavorare con adolescenti e con familiari rispetto a situazioni non ancora conclamate (per es. conflitti familiari, blocco nello studio, etc.). Ciò può consentire la diagnosi precoce dei disturbi mentali e permettere agli operatori di lavorare in modo integrato e trasversale (Perone S. 2012) 
Gli interventi psicoeducativi con Gruppi di Adolescenti a Rischio rappresentano una novità. L’attivazione del supporto tra pari può costruire una valida alternativa a relazioni che spesso si poggiano esclusivamente sulla condivisione dell’uso di sostanze. Tali interventi si propongono di sollecitare e supportare relazioni più sane e valide, rivolte a far cessare comportamenti inadeguati e pericolosi (comprendendo anche il gioco d’azzardo, la dipendenza dal computer ecc…). Per la loro realizzazione appare opportuno contattare le Scuole, i Medici curanti e i Servizi Sociali.

I Gruppi Psicoeducativi rivolti ai Familiari di Adolescenti a Rischio si propongono di aiutare i genitori a svolgere il ruolo di figure-guida capaci di ascoltare (sostegno alla genitorialità) ed inoltre devono essere rivolti al miglioramento della comunicazione tra genitori e figli e della capacità di risolvere insieme i problemi quotidiani, ma devono proporsi anche l’obiettivo di favorire lo sviluppo dell’Auto-aiuto e della Rete di Solidarietà.
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Rete sociale:


Amici, Famiglia,


Istituzioni della comunità





Povertà





Condizioni di vita sfavorevoli:


Salute dell’adulto, Salute del bambino


Abitazione, Esposizione a violenza


Disoccupazione








Angoscia psicologica


Conflitti coniugali; Maltrattamento


Depressione del  genitore





Comportamento  


dei  Nonni





Modelli 


internalizzati 


del genitore


 





Comportamento genitoriale





Salute Mentale Infantile





Relazione coniugale





Caratteristiche del Bambino


Salute, Temperamento





      FATTORI DI RISCHIO DISTALI 


              Carenze socio-culturali 


                Carenze relazionali


                Life -event negativi 





VULNERABILITA'


Genitoriale





FATTORI PROSSIMALI PROTETTIVI


E DI RIDUZIONE DEL RISCHIO





a- fattori individuali:


   -buona resilienza e autostima


   - spinta evolutiva positiva


b- fattori familiari e sociali


    - buona rete di supporto


    - buona capacità di gestione dei 	conflitti


c- caratteristiche del bambino


    - buon temperamento 








FATTORI PROSSIMALI DI RISCHIO


 E DI AMPLIFICAZIONE DEL RISCHIO





a- fattori  individuali


      - anamnesi fam. psichiatrica positiva


      -  caratteropatia


b-fattori fam. e sociali


     - gravidanza non desiderata


     - alta conflittualità relazionale


c- caratteristiche del bambino:


      - malattie fisiche o disturbi alla 	nascita


      - temperamento difficile








� Queste due componenti: allevare, il processo di diventare genitori  e il prendersi cura dell'altro è riassunto nel termine inglese di Parenting che manca di un corrispettivo italiano.  


�	La rappresentazione mentale è una sorta di mappa, di organizzazione costruita in base ai processi di introiezione e identificazioni di immagini mentali di se e dell'altro, ma anche di contenuti esperienziali e di altri fenomeni soggetti, come le esperienze emotive. Sono schemi inconsci e che si strutturano nel tempo per diventare immagini durevoli di se e dell'altro, assolvendo  così ad una funzione anticipatoria utile in senso adattivo.  


�	 Empowerment: il conseguimento di un senso di padronanza e di controllo su di sé e sul proprio ambiente.







