Cap.3.1

  i contesti problematici e il rischio psicosociale 
valutazione e Interventi psicoeducativi.    
Contesti problematici e minori a “rischio psicosociale”- Nel corso degli ultimi anni si è andata sempre più delineando un’area di valutazione e d’intervento  riguardante il c.d. “rischio psicosociale” (Rolf et al., 1990; Levi e Penge, 1996; Rutter, 2005; Camerini e Sechi, 2010, Camerini et al. 2018). Si tratta di un settore necessariamente multidisciplinare, rivolto a quelle condizioni che, al di là dell’esistenza di una patologia psichica più o meno invalidante, configurano un rischio in grado di porre a repentaglio i potenziali evolutivi del bambino o dell’adolescente, compromettendo la sua salute mentale. Dal punto di vista clinico, il focus dell’interesse riguarda soprattutto le applicazioni operative che ne possono derivare a diversi livelli dell’ intervento preventivo e di aiuto. Il punto di partenza è rappresentato da un sistema familiare e sociale attento ai segnali di disagio del minore e capace di promuovere risorse potenzialità e competenze per una migliore qualità della vita, coerente con i principi stabiliti dalla Convenzione ONU sui Diritti del Fanciullo del 1989. Le linee guida che attraversano la Convenzione hanno dato rilievo non solo alla tutela dei diritti primari ma alla promozione di un globale innalzamento della qualità della vita dei bambini: in generale un bambino “sta bene” se vive in un contesti armonici, rassicuranti, stimolanti e genuini.
Può essere considerata “a rischio”, in senso psicosociale, ogni condizione ambientale (familiare e/o sociale) che limiti i potenziali evolutivi del minore indicati nei diritti, tale da impedire lo sviluppo delle potenzialità innate di crescita di un soggetto in età evolutiva. Il disagio ha origine dalla convergenza di diverse variabili presenti nell’individuo, oltre che nel sistema familiare e nel più ampio sistema sociale (Cohen e Caffo, 1998). Contesti di svantaggio psicosociale, caratterizzati da limitate risorse socioculturali ed economiche e dall’assenza di un’adeguata rete di supporto, possono associarsi a situazioni familiari di conflittualità, disgregazione o genitorialità monoparentale, spesso caratterizzate da un’elevata frequenza di condizioni psicopatologiche dei genitori (Dumas et al., 2005; Goldstein e Brooks, 2006) e da violenza in famiglia, con rischio di trasmissione intergenerazionale. 
Si possono individuare e descrivere diverse popolazioni in età evolutiva soggette a 
situazioni di rischio psicosociale (Camerini, 2010):
· bambini e adolescenti vittime di abuso fisico, sessuale e psicologico. Si tratta di un’ampia gamma    di situazioni nelle quali si trovano soggetti vittime di comportamenti commissivi o omissivi;
· bambini e adolescenti esposti a condizioni di trascuratezza, legate a specifiche problematiche 
familiari (“genitorialità vulnerabile”)  o ad una deprivazione socio-culturale (emigrazione, 
isolamento);
· bambini e adolescenti in condizione di abbandono e cresciuti in istituto;

· bambini e adolescenti  cresciuti in famiglie con genitori affetti da disturbi mentali o da gravi 
sociopatie;         

· problemi connessi all’adozione o all’affidamento extrafamiliare;  

· bambini e adolescenti vittime di situazioni ed eventi traumatici di origine ambientale;
· giovani e adolescenti inseriti in contesti sociofamiliari problematici ed autori di 
comportamenti aggressivi e violenti, individuali o di gruppo. La devianza in età evolutiva 
comprende diverse tipologie di comportamenti che possono costituire comunque 
l’espressione di un disagio (reati contro la persona o contro il patrimonio, teppismo e 
vandalismo di vario genere, bullismo e violenza in ambito scolastico e sportivo, fughe da 
casa, vagabondaggio e abbandono scolastico) (Sabatello, 2010).
Si tratta di gruppi eterogenei per quanto riguarda la espressività e la natura delle manifestazioni sintomatiche, ma accomunati dalla limitazione che il contesto ambientale socio familiare comporta per i  potenziali evolutivi dei soggetti coinvolti e dalla necessità di usufruire di supporti rivolti al loro funzionamento adattivo, in una prospettiva preventiva.
Dinamiche patogenetiche, fattori di rischio e protettivi- In una prospettiva di sviluppo, gli eventi stressanti precoci rappresentano attacchi al sistema di caregiving e configurano a volte l’esistenza di un “trauma complesso” (NCTSN, 2003). Il Developmental Trauma (Van der Kolk e Pynoos, 2009),  comprende complesse esperienze da stress traumatico, simultanee o sequenziali, che si verificano nel sistema di cura primario, ovvero in quello specifico ambiente sociale che si presuppone essere la risorsa principale di stabilità e sicurezza per la vita del bambino
. 
Gli esiti sintomatici del trauma complesso  sono  multipli; le esperienze di stress traumatico nella prima infanzia hanno conseguenze persistenti che coinvolgono ed indeboliscono molteplici funzioni (la regolazione del sé, l’attaccamento, la modulazione dell’ansia, l’aggressività, l’adattamento sociale), con rischi di disordini psichici e somatici già a partire dalla prima infanzia: disturbi della regolazione, dissociativi, somatoformi, immunologici, patterns di attaccamento insicuri o disorganizzati (Lyons, Ruth e Jacobovitz, 1999; Yehuda, Spertus e Golier, 2001; Belsky et al. 1984; Bentovim et al., 2009; Solomon e George, 2009), disturbi di personalità  (Kernberg et al., 2000).   
Pattern di attaccamento disorganizzati o insicuri favoriscono inoltre la costruzione di Modelli Operativi Interni (M.O.I.) disfunzionali (Solomon e George, 1999). Un individuo che ha costruito un modello operativo interno delle sue figure di attaccamento come amorevoli e pronte a sostenerlo ha maggiori probabilità di costruire un modello operativo complementare del Sé come degno di sostegno e di amore. La situazione appare diversa, invece, quando le figure di attaccamento non forniscono un sostegno adeguato. I M.O.I.  (strutture di memoria) rimangono immagazzinati nella memoria a lungo termine o nella memoria e breve termine, o operativa, per la comprensione delle nuove situazioni che man mano si presentano nel corso della vita. Nell’elaborazione degli eventi familiari che si ripropongono nuovamente gli individui “attualizzano” il copione corrispondente che si trova immagazzinato, o uno schema dell’evento (script), per riuscire a prevedere che cosa potrà avvenire in seguito.  I diversi tipi di attaccamento possono essere posti in relazione con lo sviluppo della cosiddetta funzione riflessiva, o mentalizzazione (Fonagy e Target, 2001), ovvero quell’acquisizione evolutiva che permette al bambino di rispondere non solo al comportamento degli altri, ma anche alla propria concezione dei loro sentimenti, delle loro credenze, speranze e aspettative.  Queste operazioni divengono possibili se il bambino, attraverso la maturazione della funzione riflessiva e dei M.O.I., riesce ad attribuire e a riconoscere gli “stati mentali” presenti negli altri e in se stesso. Vi sono sempre più evidenze che le esperienze precoci di maltrattamento, di trascuratezza e di “trauma complesso” danneggiano le capacità riflessive del bambino e del suo senso di Sé.
La compresenza di tali variabili di rischio definisce una situazione ambientale gravosa che compromette precocemente gli scambi relazionali, esponendo il bambino a diversi esiti in senso psicopatologico (Caspi e Bern, 1990; Solomon e George, 2000). Questi esiti possono a loro volta costituire fattori di rischio per disturbi psicopatologici in adolescenza o nell’età adulta o per problemi psicocomportamentali connessi alla devianza (alcolismo, tossicodipendenza, passaggi all’atto), determinandosi così un rischio cumulativo.
Il modello interpretativo di Brown e Rhodes (1991) - che analizza i diversi fattori che possono contribuire ad una cronicizzazione del disturbo o, piuttosto, ad una sua risoluzione - costituisce un utile strumento per valutazione delle reazioni del soggetto in età evolutiva vittima di esperienze stressanti/traumatiche (Tab. 1). 
Tab. 1   IL PROCESSO DI ADATTAMENTO AI FATTORI STRESSANTI/TRAUMATICI 
(da Brown e Rhodes, 1991)
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Per la migliore comprensione degli esiti di un contesto problematico in relazione al processo di sviluppo occorre necessariamente riferirsi al concetto di resilience, che Rutter (1990) definisce come un fenomeno manifestato da soggetti giovani che evolvono favorevolmente anche se hanno sperimentato una forma di stress che nella popolazione generale è conosciuta come capace di comportare un serio rischio di conseguenze sfavorevoli.  La resilience si costituisce attraverso un processo nel corso dello sviluppo il quale si attua su due assi: l’asse intrapsichico e quello relazionale-interattivo. I fattori a partire dai quali è possibile valutare la qualità della resilience riguardano sia l’ambiente psicosociale, sia l’individuo e le sue caratteristiche personali (Delage, 2003; Goldstein e Brooks, 2006) (Tab. 2).
Tab. 2   Fattori di resilience 

	Fattori psicosociali
	Fattori individuali

	· Qualità dei legami familiari

· Livello d’integrazione scolastica e sociale

· Rapporti di amicizia

· Valori morali/religiosi
	· Risorse cognitive (QI, problem solving, funzioni esecutive, capacità di mentalizzazione) 
· Risorse emotive (autostima, differenziazione tra sistema delle emozioni e sistema cognitivo)

· Temperamento (> o < eccitabile/adattabile)

· Meccanismi di difesa adattivi

· Qualità del pattern di attaccamento (sicuro vs. insicuro vs. disorganizzato) 


Si può parlare anche di resilience di un sistema familiare, intesa come capacità di resistenza ad uno stress sociale ovvero come capacità che ha un sistema per resistere ai cambiamenti provocati dall’esterno, per sovrapporsi e superare queste crisi, approfittando del cambiamento qualitativo e mantenendo la coesione strutturale (Hernandez Cordoba, 1997).  La Tab. 3 indica i fattori stabili e duraturi o transitori in grado di modulare il livello di resilience familiare e genitoriale. 
Tab. 3 - Resilience familiare e genitoriale: fattori di rischio e protettivi 

	Fattori potenzianti di rischio stabili
	Fattori potenzianti il rischio transitori
	Fattori protettivi stabili
	Fattori protettivi transitori

	· Basso QI del genitore
· Genitore maltrattato

· Genitore con malattia mentale

· Genitore tossicodipendente 

· Isolamento sociale
	· Esperienze di perdita
· Menomazione fisica, malattia 

· Difficoltà giudiziarie familiari

· Litigiosità di coppia

· Depressione post-partum
· Ingresso del figlio in una nuova e difficile fase dello sviluppo

· Emigrazione
	· QI adeguato del genitore

· Relazioni positive con la famiglia di origine
· Positivo rapporto di coppia
· Valori morali/religiosi
	· Progresso economico
· Periodo di armonia della coppia 

· Uscita del figlio da una difficile fase dello sviluppo
· Rapporti di amicizia extrafamiliari


Criteri e strumenti di assessment- Si pongono problemi di metodo, nello sforzo di ricercare criteri-guida in quella moltitudine di condizioni pregiudizievoli per il minore ed in grado di produrre un malfunzionamento psicologico, adattivo, sociale e scolastico. Emergono infatti diversi problemi valutativi e concettuali riguardo nozioni psico-giuridiche quali “interesse del minore”,“pregiudizio”, “abuso”. 

La World Health Organisation (WHO) nel 2006 elencava cinque diverse forme: l’abuso fisico, la trascuratezza, l’abuso psicologico, l’abuso sessuale e lo sfruttamento. Non esiste tuttavia un sufficiente ed univoco consenso  su che cosa costituisca esattamente un “maltrattamento”. Nel 1993, il National Research Council statunitense concludeva che, nonostante i dibattiti, sono stati compiuti pochi progressi riguardo il raggiungimento di affidabili e valide definizioni del maltrattamento infantile. Si evidenziavano perciò i seguenti problemi:

1. mancanza di consenso sociale su ciò che costituisce un “maltrattamento”;

2. incertezza sui criteri che possono essere applicati per definire il maltrattamento, ed in particolare le caratteristiche di comportamento del perpetratore, le conseguenze per il bambino, le circostanze dell’episodio o degli episodi di  maltrattamento;

3. disaccordo sulla possibilità che le definizioni siano legate agli standard relativi ai danni attuali o potenziali della vittima;  

4. incertezza sull’ambito -scientifico, clinico, o giudiziario- di applicazione degli stessi standard. 

Ogni valutazione in questo settore è tenuta comunque a rispettare determinate procedure di carattere metodologico, essendo spesso destinata a tradursi in decisioni in ambito giudiziario (Camerini, 2010b)
 a fini protettivi o rieducativi. Occorre quindi valutare in quale misura le caratteristiche dell’ambiente di vita sono suscettibili di impoverire e compromettere direttamente il funzionamento psicologico e adattivo del bambino, rendendolo più o meno capace da un lato di rispondere alle richieste sociali, dall’altro di raggiungere e di mantenere un sufficiente benessere soggettivo senza sentirsi sopraffatto per la maggior parte del tempo da emozioni negative. La definizione di un livello di soglia “critica” risulta centrale soprattutto nei casi in cui si ponga il problema di assumere decisioni nell’interesse del minore e la sua collocazione intra od extrafamiliare. 
L’assessment framework proposto dal Department of Health  inglese nel 2000 indica la mappa dei dati e delle informazioni rilevanti che dovrebbero essere raccolte (Tab. 4).

Tab. 4 - Valutazione rivolta alla salvaguardia ed alla promozione della salute mentale del bambino

(Department of Health, 2000)  

	Bisogni evolutivi del bambino
	Capacità genitoriali
	Fattori familiari ed ambientali

	· Capacità  di prendersi cura di sé

· Presentazione sociale

· Relazioni familiari e sociali

· Identità

· Sviluppo emozionale e     comportamentale

· Educazione 

· Salute
	· Cure primarie

· Sicurezza

· Calore affettivo

· Stimolazione

· Guida e limiti

· Stabilità
	· Storia e funzionamento familiare

· Famiglia allargata

· Alloggio

· Lavoro

· Reddito

· Integrazione sociale della famiglia

· Risorse della comunità


Questi elementi risultano cruciali anche allo scopo di valutare il livello di bisogno di assistenza e di programmare gli interventi psicosociali preventivi e protettivi più congrui.
 In merito agli specifici criteri di valutazione, posto il carattere necessariamente relativistico delle categorie di giudizio nell’ambito delle discipline psico-sociali, causa la molteplicità delle variabili in gioco ed in assenza di conferenze nazionali di consenso su questi specifici temi, potranno venire in soccorso dell’esperto i criteri e le procedure previste per la determinazione del danno. La nozione di “pregiudizio”, definita dagli artt. 330-333 c.c., si collega a quella di danno psichico secondo due prospettive (Camerini, Sabatello, Sartori e Sergio, 2011):
· in senso diagnostico, come danno attuale, verificabile ed (entro certi limiti) “misurabile”;

· in senso prognostico-evolutivo, come “rischio di danno”, ovvero come condizione in grado di compromettere il processo di sviluppo e di adattamento all’ambiente.   

In questa prospettiva, un corretto approccio metodologico consente di analizzare e valutare diversi aspetti.
1. In primo luogo, si tratta di definire e qualificare in senso dimensionale (e non solo categoriale) la menomazione indotta nel minore (intesa come compromissione della sua integrità psicofisica e dei meccanismi di funzionamento psicologico e di adattamento all’ambiente esterno (organizzazione della personalità, regolazione degli affetti, sviluppo dei pattern di attaccamento e dell’autostima) e la sua incidenza negativa sulle attività quotidiane e sugli aspetti dinamico-relazionali (relazioni con i coetanei, apprendimento scolastico) (Cicchetti e Toth, 1995; Cohen e Caffo, 1998; Bentovim et al., 2009), anche in una prospettiva prognostica in rapporto al processo di sviluppo in termini di “perdita di chances”.. 
Sotto questo profilo, si raccomanda l’adozione di metodi e di strumenti di assessment sufficientemente affidabili, replicabili e confrontabili, per evitare il rischio dell’“impressionismo clinico” (Michielin, 2010; Camerini, Sabatello, Sartori e Sergio, 2011) (Tab. 5).     
Tab. 5    Strumenti di assessment

	Aree di assessment
	Strumenti

	Funzionamento psicologico ed adattivo

Funzionamento antisociale
	C-GAS (Shaffer et al., 1983)
CBCL (Achenbach e Edelbrock, 1983)
Scale Vineland  (Vineland Adaptive Behavior Scales-Sparrow, Balla e Cicchetti, 2003)
PCL.YV (Psychopatic Checklist-Hare, 1991)

SAVRY (Borum et al. 2000) 

	Genitorialità e funzionamento familiare  
	APS-I (Assessment of Parental Skills Interview-Camerini, Volpini e Lopez, 2011)
Manuale della Funzione Riflessiva  (Fonagy et al., 1998)
PASS (Parent Awarness Skills Survey-Bricklin, 2006)

Trilogue Play Test Clinico (Malagoli Togliatti e Mazzoni

	Attaccamento e relazioni bambino-genitori
	Separation Anxiety Test (Attili, 2001)
BPS (Bricklin Perceptual Scales-Bricklin, 2006)

	Esiti post-traumatici 
	TSCC (Trauma Symptom Checklist for Children-Belsky, 2011)
Libro bianco Complex Trauma Task Force-2003


Per quanto riguarda il livello di funzionamento del bambino vittima di eventi stressanti/traumatici nell’ambiente sociofamiliare, Bentovim et al. (2009) hanno descritto gli indicatori di difficoltà nella dimensione emozionale e comportamentale (Tab. 6).

Tab. 6-  Livello di funzionamento psicologico: indicatori di difficoltà   (da Bentovim et al., 2009)  
	Livello di funzionamento: risorse
	Area di bisogno
	Livello di funzionamento: difficoltà

	Stati emozionali e livelli di arousal ben regolati, risposte adeguate all’età ed allo stadio di sviluppo
	Regolazione degli stati emotivi relativi all’età ed allo stadio di sviluppo 
	Stati persistenti o ricorrenti di arousal, frustrazione, distress e/o emozioni disorganizzate  

	Attaccamento sicuro verso i caregivers e/o altri adulti significativi
	Attaccamento primario
	Attaccamento marcatamente insicuro o disorganizzato verso i caregivers e/o altri adulti significativi

	Capacità di concentrazione e di mantenere l’attenzione; non iperattività
	Concentrazione e livello di attività
	Difficoltà di attenzione e di concentrazione; marcata iperattività

	Espressione dei sentimenti chiara ed appropriata; umore prevalentemente positivo

Ansia o depressione non persistenti
	Espressione dei sentimenti e tono dell’umore prevalente
	Espressione dei sentimenti scarsa o inappropriata; umore pervasivamente negativo

Ansia o umore depresso persistenti

	Esperienze traumatiche risolte; non sintomi post-traumatici persistenti

Positivo adattamento emotivo e comportamentale e risposta ragionevole agli eventi stressanti 


	Risposta ad eventi stressanti o traumatici
	Sintomi post-traumatici persistenti ed irrisolti

Risposta esagerata o assente ad eventi stressanti, difficoltà dell’umore, comportamento oppositivo, aggressioni, gesti autolesivi, comportamento pericoloso 


	Comportamento collaborativo e pro-sociale; comportamenti pericolosi o rischiosi assenti o infrequenti

Comportamento aggressivo e furti non gravi né persistenti 

Presenza di comprensione ed empatia


	Comportamento sociale
	Severo o persistente comportamento non cooperativo

Comportamento aggressivo o furti

Mancanza di comprensione ed empatia


 2. La valutazione della carica patogena dell’evento o degli eventi, ovvero il rapporto tra il loro peso (in termini di intensità, di pervasività e di durata) ed i loro esiti sul piano del funzionamento psicologico ed adattivo. Camerini, Sabatello, Sartori e Sergio (2011) hanno proposto una scala di valutazione empirica e dimensionale relativa agli eventi in grado di ledere l’integrità psicofisica del soggetto, provvedendo ad una valutazione inerente la loro rilevanza relativa secondo una graduazione che pone ai livelli più elevati le azioni commissive o omissive più gravi e severe, ad un livello intermedio  quelle moderate-gravi ed ai livelli II ed I le azioni  moderate-lievi, considerando la portata lesiva dell’azione commissiva od omissiva in relazione alle capacità di adattamento e di coping del soggetto che la subisce (definita a partire dal suo stadio di sviluppo e dalle risorse di resilience) (Tab. 7). 
Tab.7 Scala di rilevanza degli eventi psicotraumatizzanti   (da Camerini, Sabatello, Sartori e Sergio, 2011)
	Livello
	Tipo di evento
	Indice di rilevanza
	Possibilità/capacità di adattamento

	V

IV

III

II

I


	Eventi psicotraumatizzanti/stressanti estremi
 o  molto gravi

Grave incuria/maltrattamento continuato e  pervasivo
  

IIncuria precoce-Maltrattamento severo ma discontinuo-Abuso psicologico severo
 

Trascuratezza non inerente le cure precoci-Maltrattamento fisico-Abuso psicologico moderato o incostante 

Trascuratezza-maltrattamento fisico-Abuso psicologico di non grave entità o saltuario
 
	100

80

60

40

20


	Impossibilità/incapacità assoluta

Gravi difficoltà nella possibilità/capacità di adattamento

Possibilità/capacità presenti ma  scarse 

Possibilità/capacità moderate e tali da consentire un adattamento solo parziale 

Possibilità/capacità

significativamente presenti


Una specifica attenzione deve comunque essere riservata ai rapporti di causalità tra gli eventi esaminati ed i loro esiti psichici. Come sottolineano le Linee Guida Nazionali redatte al termine della consensus conference sull’ascolto del minore testimone (2010), “4.3 Le evidenze scientifiche non consentono di identificare quadri clinici riconducibili a specifica esperienza di vittimizzazione, né ritenere alcun sintomo prova di un’esperienza di vittimizzazione o ‘indicatore’ di specifico traumatismo. In definitiva non è scientificamente corretto inferire dalla esistenza di sintomi psichici e/o comportamentali, pur rigorosamente accertati, la sussistenza di uno specifico evento traumatico”.         
Gli interventi di prevenzione-  In una prospettiva di intervento psicosociale, possono essere attivati diversi programmi (Camerini e Sechi, 2010; SINPIA, 2007):

· interventi di abilitazione sociale rivolti all’individuo- Essi comprendono: programmi preventivi di rinforzo della resilience nei diversi contesti (Goldstein e Brooks, 2006, Rutter, 1990; Felner, 2006), trattamenti combinati psicosociali multimodali, interventi di natura cognitivo-comportamentale  (role-play, problem-solving) (Hibbs e Jensen, 2002), interventi individuali o di gruppo in ragazzi istituzionalizzati rivolti ad un’implementazione della “funzione riflessiva”. Nei problemi di devianza si possono progettare interventi di sostegno secondo il modello della Multisystemic Therapy (Muratori et al., 2010).  

· Interventi rivolti alla famiglia- Questo settore comprende quelle pluralità di interventi indirizzati ad una implementazione delle risorse presenti nel nucleo familiare “a rischio”, allo scopo di recuperarne status e competenze (Milham et al., 1986): programmi di prevenzione nella prima infanzia (Speranza, Nicolais e Ammaniti, 2010), interventi precoci sulla genitorialità vulnerabile (Stefanini e Martinetti, 2010),  problem-solving familiare, training psicoeducativo, parent connection secondo il modello Reconnecting families (Warsh, Pine e Maluccio, 1996; Maluccio, Pine e Tracy, 2002), secondo servizi e prestazioni diversificate su più dimensioni (Milani, 2007),  training di capacità sociali e sostegno genitoriale per bambini socialmente rifiutati (Frankel, Cantwell e Wyatt, 1996), interventi familiari nel trattamento del comportamento aggressivo e antisociale (Kazdin, 1996). 
· Interventi socio-ambientali- Comprendono un’ampia gamma di provvedimenti, assunti su disposizione dell’autorità giudiziaria minorile, volti a garantire migliori condizioni di adattamento e d’integrazione del minore o in un ambito di tutela, o in una prospettiva di recupero. L’allontanamento dall’ambiente familiare andrebbe sempre considerato come una  soluzione estrema, da assumere solo allorquando il minore di età sia effettivamente danneggiato e si trovi in situazione di pericolo, l’attuale situazione del minore non possa essere modificata in modo autonomo e l’allontanamento sia meno dannoso della permanenza in famiglia (vedi le Linee Guida per i Servizi Sociosanitari della Regione Veneto, 2008, vedi anche Milani, 2007), privilegiando la creazione di “spazi neutri” appositamente allestiti e funzionali  ai momenti di incontro tra i figli ed i genitori (Scali, 2010).  In ogni caso, l’intervento psicosociale di protezione dovrebbe articolarsi secondo un progetto definito e reso noto ai soggetti ai quali è rivolto attraverso il consenso informato. Il c.d. “progetto-quadro” riguarda l’insieme coordinato ed integrato degli interventi sociali, sanitari ed educativi finalizzati a promuovere il benessere dal bambino e rimuovere la situazione di rischio di pregiudizio. Lo schema dovrebbe sempre comprendere gli obiettivi da raggiungere, le azioni previste per la sua realizzazione, la definizione delle responsabilità degli attori coinvolti ed i criteri di verifica dei risultati raggiunti.
La ricerca sulla prevenzione ha oggi fatto proprio un approccio evolutivo (developmental perspective) concentrandosi sugli  elementi ricorrenti e cambiamenti che caratterizzano lo sviluppo normale e patologico durante l’età evolutiva  e sui fattori di rischio ambientale. Come ha scritto Levi (1998), “la mancanza di attenzione ai primi segnali di disagio, più o meno accompagnati da fattori ambientali sfavorenti, può portare a situazioni di disturbo emergente, ancora fluttuante e non strutturato, fino a un disturbo riconoscibile e trattabile  le cui conseguenze possono protrarsi lungo tutto l’arco della vita”;
Questi interventi si riallacciano alla nozione di empowerment. Wallerstein (2006) propone la seguente definizione di empowerment:”L’empowerment è un processo dell’azione sociale attraverso il quale le persone, le organizzazioni e le comunità acquisiscono competenza sulle proprie vite, al fine di cambiare il proprio ambiente sociale e politico per migliorare l’equità e la qualità di vita”. Empowerment individuale, organizzativo e di comunità sono interdipendenti e ognuno è causa e al tempo stesso conseguenza dell’altro. L’empowerment psicologico scaturisce dalla combinazione di tre componenti: convinzione soggettiva di poter influire sulle decisioni che incidono sulla propria vita(componente intrapersonale); capacità di comprendere il proprio ambiente sociale (componente interpersonale); partecipazione ad attività collettive mirate a influenzare l’ambiente sociale (componente comportamentale). La cultura dell’empowerment e l’approccio che ne deriva possono fornire ai professionisti della psicologia e della psichiatria contenuti e finalità che diano senso e direzione innovativi al loro operare, mettendoli in condizione di interpretare e rispondere positivamente alle istanze dei loro pazienti/agenti che reclamano diritti, autonomia e partecipazione (specie nell’intervento riabilitativo  psicosociale).
Misurazione degli esiti degli interventi riabilitativi e psicosociali- Va sottolineato come al problema del costo degli interventi psicosociali terapeutico-riabilitativi vada anteposto uno studio sui rapporto costi-benefici: una prevenzione secondaria e terziaria mirata e competente, basata su strumenti di valutazione del livello di adattamento del bambino e rivolta ad una intercettazione precoce dei segnali di rischio, consente un reale risparmio in termini di “costo sociale”. A condizione che si individuino gli interventi più efficaci e se ne possano misurare gli esiti.  I livelli di misurazione degli esiti prevedono secondo Fonagy (2002):
· livello sintomatico o diagnostico: riduzione dei sintomi;

· livello dell’adattamento: riduzione degli impedimenti imposti dal sintomo sul funzionamento quotidiano;

· livello dei meccanismi: miglioramento delle capacità cognitive/emozionali sottostanti ai sintomi e all’adattamento;

· livello transazionale: miglioramento delle interazioni transazionali tra stato mentale del bambino e reazioni dell’ambiente;

· livello dell’utilizzazione del servizio: diminuzione delle “pressione” sui servizi riabilitativi e sociali; aumentata soddisfazione relativa al servizio (da parte del bambino e/o della famiglia).
Da almeno 15 anni si avverte la necessità di valutare con metodi oggettivi quali cambiamenti determinino nella condizione dei soggetti in età evolutiva gli interventi psico-sociali di prevenzione, cura e riabilitazione e di provare in modo rigoroso la loro efficacia (Michielin, 2010) attraverso diverse metodiche possibili: studi controllati, studi osservazionali,  documentazioni dell’efficacia dell’intervento sul singolo minore attraverso l’utilizzazione di protocolli valutativi ripetibili e controllabili.     
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� Tale costrutto rappresenta un’integrazione ed un superamento della nozione di “Disturbo Post-Traumatico da Stress”, attualmente al centro di un’ampia revisione sistematica nelle sue applicazioni in età evolutiva. 


� Si ricorda, a proposito, la Raccomandazione 21(Linea Guida Clinica. Forza dell’Evidenza: Forte. Forza della Raccomandazione: Forte) contenuta nelle Linee guida SINPIA in tema di abuso sui minori: “Allorché la valutazione viene svolta, in una prospettiva di tutela, in collegamento con il Tribunale per i Minorenni, gli specialisti e gli esperti impegnati possono offrire alla Autorità giudiziaria un contributo positivo nel rispetto di talune condizioni:


- quando sono in grado di stabilire con gli utenti inviati dalle agenzie sociali un rapporto che abbia una finalità ed un significato comprensibile a priori e ben definibile;


- quando è possibile individuare con chiarezza la natura dei quesito che viene loro posto;


- quando il quesito che viene posto è pertinente con la cultura psicologica e psichiatrica;


- quando gli specialisti sanno essere trasparenti nell’indicare il tipo di cultura alla quale fanno riferimento;


- quando gli specialisti sono consapevoli e sanno dichiarare il grado di "validità" scientifica del loro apporto”.





� Es.: eventi che configurano una condizione di grave abbandono morale e materiale con conseguenze di rischio per la vita (marcata denutrizione, mancanza totale di cure primarie, presenza di malattia grave nel bambino curata in maniera insufficiente, maltrattamenti fisici gravi e ripetuti, abuso sessuale violento, coercitivo e continuativo, riduzione in schiavitù), senza possibilità d’intervento psicosociale. Si tratta di situazioni che comportano una segnalazione obbligatoria all’Autorità giudiziaria ed una urgenza dell’intervento di protezione, con allontanamento dall’ambiente familiare.


 


� Es.: sollecitazioni traumatiche/stressanti (violenza assistita in famiglia, esposizione al conflitto coniugale ed impedimento ai diritti di visita dell’altro genitore, maltrattamento fisico), abuso psicologico severo (atteggiamenti continuati di svalutazione/mortificazione/ostilità/critica, isolamento sociale) o patologia delle cure (incuria o ipercura, Sindrome di Munchausen per procura e medical shopping) di moderata severità e di durata limitata o discontinua, in una fase evolutiva specificamente sensibile o in  un soggetto dotato di scarsa resilience, con moderata o saltuaria collaborazione rispetto alle proposte d’intervento.  Anche in questi casi la segnalazione è obbligatoria.  





     � Es.: sollecitazioni traumatiche/stressanti (violenza assistita in famiglia, esposizione al conflitto coniugale ed impedimento ai diritti di visita dell’altro genitore, maltrattamento fisico), abuso psicologico severo (atteggiamenti continuati di svalutazione/mortificazione/ostilità/critica, sexual overstimulation, isolamento sociale) o patologia delle cure (incuria o ipercura, Sindrome di Munchausen per procura e medical shopping) di moderata severità e di durata limitata o discontinua, in una fase evolutiva specificamente sensibile o in  un soggetto dotato di scarsa resilience, con moderata o saltuaria collaborazione rispetto alle proposte d’intervento. 





�  Es.: sollecitazioni traumatiche/stressanti, abuso psicologico o patologia delle cure (vedi esempi precedenti) incostanti o di durata limitata, in una fase evolutiva moderatamente sensibile o in un soggetto con moderata resilience, con compliance ed accettazione dell’intervento appena sufficienti.


.  


� Es.: sollecitazioni traumatiche/stressanti, abuso psicologico o patologia delle cure saltuari, senza specifiche condizioni di vulnerabilità individuale o fase-specifica,  con  accettazione dell’intervento e sufficiente compliance. 


.  
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