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Ma, al momento attuale, siamo sicuridi poter
incominciare a dedicarci alla “malattia™
Cio che - nella nostra istituzione psichiatrica -
e rimasto, dopo la serie diriduzioni successive
che ha liberato il malato mentale dalle
incrostazioniistituzionali e scientifiche di cui
era coperto, e daritenersila “malattia™
O il peso deiricoveratiche - non avendo
all'esterno una soluzione sociale - siamo
costrettia continuare a gestire, ci impedisce
ancora di essere cio che vogliamo, obbligandoci
a creare una nuova istituzione per poter
sopravvivere? Questo e il segno della nostra
impotenza, o dellimpossibilita di agire

all'interno del sistema?

(F. Basaglia, Il problema della gestione,
in L'istituzione negata, Einaudi Edizion;,
Torino, 1968)



INTRODUZIONE

|l presente volume esplora e approfondisce i contributi dei cinque gruppi di lavoro (Gdl) che ope-
rano all'interno dell'Osservatorio sui Diritti Umani, evidenziando il loro impegno nella promozio-
ne di una cultura che unisca psicologia e diritti. Un aspetto centrale e comune a tuttii gruppi e il
riconoscimento del diritto alla salute psicologica come elemento cardine, declinato nei vari am-
biti di intervento in linea con il mandato istituzionale della nostra professione (Legge 56/89).
Tale mandato siarticola attraverso le funzioni fondamentali di prevenzione, diagnosi, intervento,
abilitazione e riabilitazione, ognuna delle quali e strettamente connessa alla tutela e alla promo-
zione deidirittiumani. Diseguito, viene illustrato brevemente il razionale di ciascun gruppo:

1.

Psicologia per i diritti delle persone con disabilita: inclusione delle persone con disabi-
lita, promuovendo il diritto a una vita autonoma e dignitosa. Focus sull'eliminazione di
barriere fisiche, psicologiche e sociali, contribuendo a favorire una piena integrazione
nella societa e nel mondo del lavoro.

Psicologia per i diritti nel fine vita: rispetto della dignita delle persone nelle fasi finali
della vita. Focus sul garantire un'assistenza psicologica che, oltre agli aspetti medici, si
occupi del benessere emotivo e psicologico, promuovendo il diritto all'autodetermina-
zione e alla curarispettosa negli ultimi momenti di vita.

Psicologia per i diritti dell'infanzia e dell'adolescenza: protezione dei diritti dei minori,
con particolare attenzione alla lotta contro lo sfruttamento, l'abuso e l'isolamento so-
ciale.Focus sulla sensibilizzazione della comunita sul benessere psicologico di bambini
e adolescenti, promuovendo un approccio inclusivo che ne tuteli la dignita e favorisca
lo sviluppo armonioso.

Psicologia per la fragilita psichica: sfide legate alla salute mentale, promuovendo un
approccio integrato e centrato sulla persona. Focus su un dialogo collaborativo per raf-
forzare il ruolo degli psicologi e psicoterapeuti nella gestione delle fragilita psichiche,
sottolineando l'importanza del diritto a una salute mentale dignitosa e accessibile.

Psicologia per i diritti dei migranti: sfide psicologiche legate alla migrazione, soste-
nendo i diritti dei migranti e cercando di superare traumi, discriminazioni e difficolta
di integrazione. Promozione di interventi per garantire a tutti i migranti dignita e pari
opportunita, indipendentemente dalle loro origini.



Questicinque gruppidilavoro hanno operato con l'obiettivo comune di aumentare la consapevo-
lezza e le competenze relative ai diritti umani, tanto all'interno della comunita professionale de-
glipsicologi quanto nella societa civile. Grazie al prezioso contributo delle colleghe e dei colleghi
coinvolti, sono state sviluppate numerose iniziative di formazione, sensibilizzazione e divulga-
zione. Tra queste figurano la produzione di materiali informativi, corsi di aggiornamento e altre
attivita finalizzate a diffondere una cultura dei diritti umani, consolidando l'impegno dell'Ordine
degli psicologi della Lombardia (Opl) in questo campo.

Le tematiche trattate in questo volume evidenziano le profonde interconnessioni tra psicolo-
gia e dirittiumani, offrendo riflessioni e strumenti pratici per rendere la professione psicologica
sempre piu consapevole del suo potenziale trasformativo. Il ruolo degli psicologi, infatti, & cru-
ciale nella promozione di una societa che rispetti e garantisca i diritti di ogni individuo. Questo
lavoro collettivo rappresenta un passo significativo verso un futuro pit equo e inclusivo.

La riflessione sui dirittiumani non & solo un imperativo etico, ma ha anche un‘importanza centra-
le nell'ambito deontologico della professione psicologica. La nuova versione del Codice deonto-
logico degli psicologi sottolinea esplicitamente l'importanza della professione nel difendere e
garantire i diritti umani, intesi come la possibilita per ogni individuo di sviluppare pienamente la
propria individualita nel rispetto della propria dignita.

Quest'ultimo tratto di percorso ha visto tutti i Gruppi di lavoro impegnati in una causa comune:
fare della salute psicologica il quadro di riferimento attraverso cui affrontare le diverse aree di
interesse. La salute mentale é stata riconosciuta come un elemento fondamentale, non solo dal
punto di vista clinico, ma anche come condizione imprescindibile per il pieno godimento dei di-
ritti umani. Ogni forma di violazione o restrizione dei diritti, infatti, ha ricadute dirette sul benes-
sere psicologico delle persone, creando vulnerabilita e fragilita che vanno affrontate in modo
tempestivo e integrato.

Rendere il benessere psicologico il perno centrale di ogni riflessione significa promuovere un
approccioolistico alla tutela deidiritti, in cui la salute mentale non € solo un obiettivo individuale,
ma anche una priorita sociale e collettiva. Gli psicologi, con il loro contributo, possono e devono
facilitare una lettura multidimensionale delle problematiche che toccano le persone nei variam-
biti di intervento: dall'infanzia all'adolescenza, dalle persone con disabilita ai migranti, fino alle
delicate fasidella vita che riguardano il fine vita e le fragilita psichiche.

Collocare la salute psicologica al centro delle strategie di intervento significa, quindi, considera-
re ladignitaumana in tutta la sua complessita, riconoscendo che un benessere psicologico stabi-
le & il presupposto necessario per una piena partecipazione alla vita sociale, per larealizzazione
dei propri diritti e per il godimento di una vita libera e dignitosa. In questo modo, il lavoro degli
psicologinon si limita alla cura del disagio, ma diventa parte integrante di un pit ampio progetto
digiustizia sociale, inclusione e promozione dei diritti umani.

In sintesi, attraverso le funzioni di prevenzione, diagnosi, intervento, abilitazione e riabilitazione,
i cinque GdL hanno lavorato in modo coordinato per promuovere una cultura dei diritti umani che
ponga al centro il benessere psicologico. Il loro contributo dimostra come la psicologia possa es-
sere un potente strumento ditrasformazione sociale, capace diincidere positivamente sulla vita
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delle persone e di garantire che i diritti umaninon siano solo un principio astratto, ma una realta
concreta e tangibile per tutti.

Prima di lasciarvi alla lettura di questo volume, teniamo a ringraziare lvan Giacomel e Chiara
Vegis per il loro prezioso ed indispensabile contributo alla realizzazione del presente volume.

Laura Parolin
La Presidente dell'Ordine degli Psicologi

Damiano Rizzi
|l Coordinatore dell'Osservatorio Diritti Umani
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GDL PSICOLOGIA PER I DIRITTI DELLINFANZIA
E DELLADOLESCENZA:

IL CONTRIBUTO DELLA PSICOLOGIA
Gloriana Rangone, Luca Milani e Daniela Invernizzi

GRUPPO DI LAVORO:
TAVOLO PSICOLOGIA PER I DIRITTI DELLINFANZIA

INTRODUZIONE

L'ordine degli psicologi della Lombardia ha promosso nel 2016 il progetto “La Psicologia per i
diritti dell'Infanzia e dellAdolescenza” nellambito del progetto “Psicologia e diritti umani”.

Daallora, un gruppo dilavoro interdisciplinare ha operato, in modo continuativo, per diffonde-
re tra gli psicologi la consapevolezza di agire con l'intento di promuovere e tutelare i diritti degli
under 18 in una prospettiva di individuazione e prevenzione delle violazioni e di cura. La Conven-
zione sui diritti dell'infanzia e dell'adolescenza (CRC)'& lo scenario culturale, giuridico e opera-
tivo diriferimento che, se condiviso tra le diverse professionalita che si occupano di persone di
minore eta, puo diventare uno strumento operativo e di comunicazione trasversale e sinergico
con l'obiettivo dimirare al benessere olistico dei minorenni. Gli esseri umani di eta compresa tra
0 e 18 sono considerati soggetti titolari di diritti politici, civili, economici, culturali, sociali (Rights
Holders). Questo assunto teorico & molto significativo in una prospettiva di superamento di una
cultura adultocentrica e comporta nuove riflessioni sull'approccio di tutti i professionisti con il
minorenne in cura e con le istituzioni e gli adulti di riferimento. In una societa sempre pit mul-
tietnica che registra la presenza di migliaia di minorenni provenienti da paesi teatri di guerre,
conflitti e tratta di bambini, bambine e adolescenti e di minori stranieri non accompagnati, una
riflessione & stata rivolta anche ai tre protocolli opzionali alla CRC. Il protocollo opzionale con-
cernente la vendita, la prostituzione e la pornografia rappresentante persone di minore eta, il
Ppotocollo nazioonale sul coinvolgimento delle persone diminore eta nei conflittiarmati, Il terzo
protocollo sulle procedure direclamo?

Nella prima fase di lavoro del gruppo, si e dato ampio spazio alla produzione di materiali3 per
far conoscere la CRC agli psicologi e anche ai diretti interessati - i minorenni - cercando, attra-
verso eventi e corsi di formazione, di fornire esempi concreti dell'utilizzo dei diritti umani come
indicatori per leggere e capire le problematiche evidenziate da singoli o da gruppi. Mettendo in
evidenza e esplicitando il fondamentale contributo della psicologia per la tutela e la promozione
dei diritti dellinfanzia e delladolescenza e in particolare per la prevenzione e la diagnosi del di-
sagio psicologico. Successivamente, di anno in anno, sono stati selezionati e approfonditi temie
ricerche qualitative ritenutirilevanti in relazione a contesti di vulnerabilita (minori stranieri non

1 La Convenzione sui Diritti dell'Infanzia e dellAdolescenza (CRC) & stata approvata dallAssemblea Nazioni Unite il 20 novembre del 1989 ed ¢ entrata in vigore i 2 Settembre
1990. L'ltalia ha ratificato la Convenzione con la legge n.176 del 27 maggio 1991.

2 Lltalia haratificato i primi due protocolli con Legge n. 46 del 11 marzo 2002 pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n. 77 del 2 aprile 2002 Supplemento Ordinario n. 65. Il terzo
protocollo ¢ stato firmato dall'ltalia il 28 febbraio 2012 durante la cerimonia ufficiale di apertura alle firme e ratificato con Legge 199/2015, entrata in vigore il 18 dicembre 2015.

3 Tuttiimateriali prodotti sono consultabili online.
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accompagnati, violenza assistita intra-familiare, bullismo, percezione della guerra e diritto all'in

formazione). Molto spazio & stato dedicato alle conseguenze della pandemia Covid-19 cercan-
do di dare la parola a ragazze e ragazzi affinché potessero esprimere il loro vissuto con varie
modalita comunicative. L'analisi della realta e del suo impatto sui minorenni ha orientato le no-
stre scelte fondate su principi enunciatinella CRC, in particolare sull'articolo 12 inerente al diritto
allascolto e alla partecipazione.

Di seguito, alcuni pensieri e riflessioni espressi dagli studenti e dalle studentesse, raccolti
nellantologia “Covid-19 - un'esperienza da raccontare” a cura di Opl con il patrocinio di Unicef e
del Garante regionale per linfanzia e l'adolescenza.

«Penso di non riuscire a riassumere in una sola parola tutto quello che ho provato durante il
periodo di lockdown e quello che provo tutt'ora, quando il potente Covid-19, virus che proviene
dalla Cina e che ha colpito fortemente tutto il mondo tra febbraio e marzo 2020, circola impavido
tra le nostre vite... spesso miritrovo con una miriade di pensieri per la testa, domande a cuinon
riesco a dare unarisposta, insicurezze e debolezze dell'animo, un senso unico di confusione a cui
non riesco a dare un freno»

«Ho ripreso con entusiasmo questo anno scolastico, anche se le regole anti-Covid a volte mi
sembrano un po’ costrittive. Le cose che prima facevo quotidianamente e con liberta, sono diven-
tate meno naturali e piu controllate»

«Non avrei mai pensato che quello che ci e successo quest'anno potesse accadere»

«Torneremo mai alla vita di prima? Andare a scuola normalmente, senza mascherina, senza il ti-
more diessere troppo vicini? Quando riprenderemo afare sport e a viaggiare senza limiti e paure?»

Nel nostro percorso dilavoro abbiamo preso in considerazione sia i Rapportigovernativisullo
stato di attuazione della CRC nel nostro Paese presentati periodicamente al Comitato Onu sui
dirittidell'infanzia e dell'adolescenza, siairapportielaboratidal gruppo dilavoro sui diritti dellin-
fanzia e delladolescenza composto da oltre cento associazioni della societa civile*. In questo
contesto, riportiamo alcuni dati e riflessioni contenutinel tredicesimo rapporto di aggiornamen-
to sul monitoraggio della Convenzione sui diritti dell'infanzia e dell'adolescenza in Italia redatto
dal gruppo CRC, dove si sottolinea che non sono stati compiuti molti passi avanti per migliorare
la salute mentale delle persone di minore eta. Inoltre, manca una raccolta dati nazionale e siste-
matica del Ministero della Salute per monitorare lo stato di benessere psicofisico e la salute
mentale della fascia dieta 0-17anche inrelazione alle conseguenze del Covid-19 sumedio e lungo
periodo. [|Rapporto descrive come, nellanostra societa, le giovani generazioni manifestino molti
segnali di malessere che riguardano diversi ambiti dell'esistenza, differenti fasce di eta e spazi
urbani e non.

Delrestoidaticidicono che1giovane su10in Italia abbandona precocemente gli studi; 1 bam-
bino su 5 nell'eta compresa tra i 6 e { 10 anni non pratica sport; quasi il 12% degli adolescent;,
soprattutto maschi, e arischio di dipendenza dai videogiochi, e che gli studenti di eta compresa
trai15 e i19 anni che si sono isolati volontariamente per sei mesi o pil risultano essere il 9,1%
deltotale; sono aumentatiidisturbidel comportamento alimentare, in particolare per le ragazze
di15-19 anni, e nell'ultimo decennio € raddoppiato il numero di utenti che sirivolgono ai servizi di
Npia; c'e una progressione nel numero dei casiin cui i minorenni diventano protagonisti di casi di

4 www.CRC.net



detenzione e diffusione online di pedopornografia ed un crescente coinvolgimento dibambini
eragazzinel sextortion, il 25,3% deglistudentidelle scuole superiorihadichiarato diessere stato
vittima di bullismo da parte dei compagni (21% occasionalmente e il 4,3% in modo sistematico)
edil18,1% haammesso diaver preso parte attivamente ad episodi di bullismo®. Nel mese diluglio
il Cesvi ha presentato il Sesto indice regionale sul maltrattamento e la cura allinfanzia® con un
focus sulla violenza verbale, 'abuso psicologico piu diffuso che riguarda il 36% dei minorenninel
mondo. Il tema centrale di questa edizione & dedicato al ruolo del linguaggio nel maltrattamento
e nella cura delle persone di minore eta. | professionisti che si occupano diinfanzia e adolescen-
za, attraverso la conoscenza di questi strumenti periodici e aggiornati, hanno la possibilita di
averenonsolo unquadro generale della problematica considerata ma anche il supporto di analisi
e datiregionali. Quindi pil concrete rispetto al territorio in cui si opera. Possono porre maggiore
attenzione ai fattori di rischio e individuare fattori protettivi adeguati. La pandemia Covid-19 ha
messo in evidenza il tema della salute mentale degli under 18 ma le risorse a disposizione sono
ancora troppo limitate per unareale attuazione del diritto alla salute.

Come le violazioni dei diritti incidono sullo sviluppo di bambini e adolescenti:
lo sguardo della ricerca internazionale

Quando i diritti umani vengono sistematicamente violati, quello che rimane in “eredita” puo
intossicare in modo drammatico gli individui, soprattutto se bambini e adolescenti, e ramificarsi
a deteriorare il funzionamento delle culture e delle societa. Nel contesto della violenza e della
violazione dei diritti umani, eventi come la minaccia di morte, l'assistere alla morte di altri, la tor-
tura o lo stupro e l'assistere ad atrocita di ogni tipo sono di sovente messi in atto con l'obiettivo
diincutere terrore, vendicarsi o dimostrare il potere del gruppo che li commette. Non sorprende,
dunque, che laricerca abbia dimostrato da anni come l'esposizione alle violazioni dei diritti uma-
ni, soprattutto se viene unita a privazioni e avversita durature, produce effetti consistenti sulla
salute mentale, in particolare creando il rischio di disturbi psicologici come il disturbo da stress
post-traumatico e la depressione7.

Da tempo siriconosce, tuttavia, che limitarsi al considerare le sole patologie conclamate come
possibili conseguenze della violazione dei diritti umani sia potenzialmente riduttivo. Le categorie
diagnostiche possono infattiessere inadeguate a descrivere gli effettidi questieventiin pitlambiti.

| sopravvissutialle violazioni dei dirittiumani, infatti, mostrano spesso anche una serie dialtre
reazioni, tra cui cambiamenti profondi e compromettenti del concetto di S€, dell’autoefficaciae
delle convinzioni esistenziali di base, oltre a sentimenti pervasivi di rabbia, umiliazione e tradi-
mento.

Questo e tanto pili vero quanto piu sipensa alla violazione precoce dei diritti umani, che avvie-
ne ininfanzia e in adolescenza. Non a caso, Judith Herman nel 19928 & stata la prima a usare il ter-

5 https://gruppoCRC.net/wp-content/uploads/2024/01/13%C2%B0-Rapporto-CRC-VERSIONE-DEFINITIVA-3.pdf
6 https://www.cesvi.org/wp-content/uploads/2024/07/indice-maltrattamento-cesvi-2024-bassa.pdf

7Z.Steel, T.Chey, D. Silove, D. Marnane, R.A. Bryant, M. Van Ommeren, Association of torture and other potentially traumatic events with mental health outcomes among
populations exposed to mass conflict and displacement: A systematic review and meta-analysis, in «Journal of the American Medical Association», 302(5), 2009, pp. 537-549.

8 J.Herman, Trauma and recovery, Basic Books, New York 1992.

o)



mine “Ptsd complesso”, nel tentativo di cogliere la profondita e la cronicita dei disturbi psicolo-
gici conseguenti alla traumatizzazione interpersonale ripetuta e che avviene sin dalle prime fasi
della vita. Questo costrutto implica la possibilita di cambiamenti della personalita nel corso del
ciclodivita, che alorovolta esitano in deficit nellaregolazione delle emozioni, degli affettie degli
impulsi, in disturbi dell'attenzione e della coscienza, in profonde alterazioni nella percezione di
se e della propria identita, nella incapacita di impegnarsi in relazioni interpersonali funzionali, e
infine nel rischio di somatizzazione.

Gran parte dellaricerca sul Ptsd complesso si & concentrata sui traumi interpersonali ripetu-
ti durante l'infanzia e, di conseguenza, ne ha ipotizzato una verosimile causa evolutiva: vi & una
strettarelazione tral'esposizione ripetuta a diversi tipi di eventi traumatici soprattutto interper-
sonaliin eta evolutiva e la complessita e pervasivita dei sintom§®.

Il percorso attraverso cui la violazione sistematica dei diritti umani - soprattutto in infanzia
e adolescenza - causa e mantiene il danno psicosociale (vale a dire una combinazione di disagio
psicologico e compromissione del funzionamento psicologico e sociale) sarebbe correlato a una
fondamentale messa in scacco di tre processi chiave: 1) funzionamento interpersonale; 2) possi-
bilita di controllo e 3) identita individuale e di gruppo™®.

Fratture nel funzionamento interpersonale

| traumi precoci e le violazioni dei diritti umani si verificano spesso in contesti di violenza di
massa o di conflitto e sono caratterizzati da una specifica violenza interpersonale che viene
messa in atto di proposito per reprimere il dissenso o soggiogare una minoranza o un sottogrup-
po della popolazione. In questi contesti, € comune essere esposti a molteplici casi e tipi di trau-
ma interpersonale, come essere aggrediti o feriti, assistere al ferimento o alla morte di persone
care o estranee, subire violenze sessuali 0 essere torturati. Al di la dell'impatto deleterio di que-
stieventisullasalute mentale, questiprocessidiaggressione mettono profondamente indiscus-
sione le concezioni di benevolenza del genere umano e influenzano negativamente la fiducia e il
funzionamento interpersonale.

Diminuzione della percezione di controllo

Le violazioni dei diritti umani pongono l'individuo in uno stato di impotenza, a maggior ragione
se ciriferiamo a un bambino o a un adolescente. Nei contesti in cui si verificano tipicamente le
violazioni, la persona puo essere vittima di innumerevoli e imprevedibili casi di persecuzione e
violenza; inoltre, pud essere testimone di atrocita perpetrate contro familiari, amici o estranei,
senza poter intervenire. Questo senso diimpotenza pud essere aggravato dal fatto che la perso-
na viene privata del controllo di altre aree della sua vita, per esempio, essere costretta a fuggire
dalla propria casa, o non essere in grado di rimanere con la propria famiglia.

9M.Mcdonnell, K. Robjant, C. Katona, Complex posttraumatic stress disorder and survivors of human rights violations, in «Current opinion in psychiatry», 26(1), 2013, pp. 1-6.

10 A.Nickerson, RA. Bryant, L. Rosebrock, BT. Litz, The mechanisms of psychosocial injury following human rights violations, mass trauma, and torture, in «Clinical Psychology:
Science and Practice», 21(2), 2014, pp.172-172.
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Denigrazione dell'identita individuale e di gruppo

Le violazioni dei diritti umani, infine, sono spesso legate alla persecuzione sulla base di qual-
che caratteristica legata all'identita etnica, politica, religiosa, culturale o di altro tipo. La discri-
minazione di una componente importante della propria identita attraverso la violenza, la svalu-
tazione e la disumanizzazione rappresenta un potente perpetuatore del trauma nel ciclo di vita.

Bambini e adolescenti come soggetti in grado di esprimersi, avere opinioni e portare il pro-
prio contributo: le ricerche del GdL

IlGd| ha sempre creduto nella opportunita che bambinie adolescentinon siano “soltanto” sog-
gettiportatorididiritti e da tutelare, ma soprattutto dei membridella societa in grado di portare
contributi e far valere le proprie opinioni. Non a caso nella CRC [Articolo 13, Capo primo, recita:
«Ilfanciullo ha diritto alla liberta di espressione. Questo diritto comprende la liberta diricercare,
diricevere e di divulgare informazioni e idee di ogni specie, indipendentemente dalle frontiere,
sotto forma orale, scritta, stampata o artistica, o con ogni altro mezzo a scelta del fanciullo».

Questo diritto non & solo - in astratto - la possibilita di esprimere opinioni e valutazioni in
merito ai diversi argomenti, ma in concreto rappresenta la possibilita di considerare bambine
e adolescenti come portatrici del punto di vista maggiormente rilevante in merito alla propria
condizione di vita, la cui conoscenza - per chi lavora nel campo della salute mentale come le psi-
cologhe e gli psicologi - rimane una conditio sine qua non per qualsiasi tipo di intervento.

In conformita con questo orientamento, il lavoro del Gdl ha inteso far emergere il punto di
vista dei bambini e degli adolescenti coniugando la possibilita di dare voce con l'obiettivo dirac-
cogliere dati anche rigorosi dal punto di vista scientifico. In particolare, sono state attivate due
ricerche specifiche, tese a far emergere la voce dei minorenniinrelazione a due eventidiportata
globale, in grado disconvolgere l'equilibrio adattivo in un'eta delicata e densa di sfide come quel-
la evolutiva: l'epidemia globale di Covid-19 e relativo lockdown del 2020 e l'invasione russa dell'U-
craina del 2022. Entrambe le ricerche, condotte in collaborazione con Unicef, hanno dato luogo
a due specificireport a cura del Gdl e editi dall'Ordine degli Psicologi della Lombardia. Vediamo
nel dettaglio un sunto dei principalirisultati, rimandando alla lettura dei due report disponibili sul
sito istituzionale Opl per i dati complessivi.

La condizione adolescenziale nella pandemia da COVID-19: profili di rischio e fattori di adat-
tamento positivo"

Il progetto diricerca era orientato ad indagare le aree di potenziale malessere tra gli adole-
scenti, correlate alla pandemia da Covid-19, con l'obiettivo di poter “dare voce” alle ragazze e
ai ragazzi che hanno vissuto la pandemia in prima persona, focalizzandosi su specifiche aree di
funzionamento psicologico. E stato dunque ideato un questionario con domande chiuse e con
domande aperte, indirizzato agli studenti del territorio milanese, a cui e stato chiesto in che
modo il periodo pandemico avesse inciso su: le loro relazioni sociali, 'uso delle nuove tecnologie

11 https://www.opl.it/public/files/18876-OPL Dossier_Adolescenti-e-pandemia.pdf
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e l'incontro con contenuti disturbanti online ed infine sullo stress percepito. Il campione e stato
costituito da studenti appartenenti alle classi dalla lll alla IV di tre istituti (scuole secondarie di
secondo grado) di Milano e provincia: il liceo Carlo Tenca di Milano; l'istituto Rizzoli per l'insegna-
mento delle arti grafiche di Milano e liistituto di istruzione Superiore Enrico De Nicola di Sesto
San Giovanni. | dati sono stati raccolti nel periodo di settembre-ottobre 2021 e, nonostante le
complicazioni dovute allo stato di emergenza, la ricerca ha ricevuto la collaborazione di 415 ra-
gazze e ragazzi dieta compresa tra 15 e 23 anni (56% femmine, 41% maschi, 3% non binari; 93%
natiin Italia).

| principali risultati hanno mostrato come per l'uso delle nuove tecnologie si riscontrasse un
aumento trasversale sia di Internet sia dell'utilizzo dei videogiochi durante e immediatamente
dopoil“lockdown’, con una percezione diffusa diuna certa difficolta nel limitare l'uso delle tecno-
logie una volta terminata la prima emergenza pandemica (es. oltre il 70% ha dichiarato di avere
incrementato l'uso diInternet durante il lockdown, e pit del 50% ha dichiarato di aver proseguito
ausare larete per la stessa quantita di tempo anche molto dopo la fine del lockdown; stessi dati
per i videogiochi). Di particolare allarme il fatto che - tra i rispondenti - ben '11% mostrasse de-
cisi segnalidirischio dilnternet gaming disorder (IGD), e un altro 22% evidenziasse unrischio pit
moderato ma sempre rilevante. In periodo pre-pandemico, i ratei di prevalenza dilgd e dirischio,
misurati con le stesse modalita, erano rispettivamente del 2,1% e del 152%™ il confronto tra i
dati pre e post-pandemici evidenzia un incremento notevole.

L'uso della rete in sé non appare esente da rischi, considerato che il 62% dei rispondenti ha
riferito di aver incontrato almeno una volta contenuti “disturbanti” nel corso delle navigazioni
(hate speech, discriminazione, razzismo, violenza, pornografia, etc...) e che benil 32% diloro non
ne abbia parlato con nessuno, né adultine coetanei, preferendo gestire “da sé” la problematicita
dei contenuti trovati.

In merito alla percezione di difficolta e stress, i rispondenti hanno dichiarato che l'incertezza
per il futuro fosse il problema maggiormente saliente e in grado di produrre risposte stressoge-
ne, seguito dalla difficolta di “tenere insieme” la vita privata con quella scolastica e la gestione
della didattica (tenendo conto del precedente periodo di lockdown).

Accantoadiverseareedirischio, tuttavia, leragazze eiragazziche hanno presoparteallaricer-
ca hanno avuto modo di evidenziare una sostanziale “tenuta” - se non addirittura miglioramento
- delle relazioni strette nel periodo pandemico. In particolare, nel 35% dei casi hanno dichiarato
diaver migliorato il loro rapporto con la madre, nel 30% con il padre, nel 43% con gli amici e infi-
ne nel19% con gliinsegnanti. Le relazioni sono state valutate come “stabili” rispettivamente nel
51%, 56%, 39% e 62% dei casi, confermando come nel periodo di lockdown e post-lockdown le
relazioni siano state considerate un fattore protettivo.

Riportiamo alcune delle parole piti significative emerse dalla sezione qualitativa del questio-
nario, selezionate tra le centinaia dirisposte pervenute:

«Durante la pandemia trascorrevo ore infinite su Instagram per guardare video, Tiktok o foto
che mettevano ogni giorno i miei amici. In estate ho deciso di disinstallare Instagram perché ho
notato un eccessivo uso quasi diventato un abuso durante la pandemia e ad oggi mi sento molto
bene e piti libera con lamente, trascorrendo ed impegnando il mio tempo in attivita decisamente

12 Milani, L., La Torre, G, Fiore, M, Grumi, S., Gentile, D. A, Ferrante, M., ... & DiBlasio, P.(2018). Internet gaming addiction in adolescence: Risk factors and maladjustment
correlates. International Journal of Mental Health and Addiction, 16, 888-904..
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pil interessanti»

«Un rapporto piti consapevole, perché sono stato esposto ad un uso diinternet costintenso, e
per certiversianche tossico, che dopo il lockdown non ho avuto la stessa voglia di prima diusare
la rete in generale. Ho anche approfondito per conto mio, attraverso la lettura di diversi libri, gli
effetti negativi che la rete puo avere sulle persone (eg. dipendenza, manipolazione nel marke-
ting...) e largomento mi ha affascinato cosi tanto da aver scelto psicologia come futuro studio
universitario»

«Video gore, ho subito eliminato i media, mi sentivo molto a disagio, e capitato due volte, poi
ho deciso di evitare come la peste questa cosa. Ancora oggi pero ho dei flashback ogni tanto.
All'epoca stetti malissimo dopo aver visto quei video. Reperiti tramite Telegram. Social molto
poco soggetto a moderazione a parer mio»

«Prima della pandemia lo usavo in maniera normale, a inizio pandemia € leggermente aumen-
tato, ma diventando le giornate monotone ilmio uso e drasticamente diminuito, avevo bisogno di
far qualcosa didiverso, quindi ho comprato deilibri ed ho iniziato a leggere»

La percezione della guerra e il diritto a essere informati"

I124 febbraio del 2022 la Federazione Russa ha invaso militarmente [Ucraina, imprimendo una
tragica e distruttiva escalation alla guerra “tiepida” di invasione che la stessa Federazione ave-
va gia avviato nel 2014 annettendo da prima la penisola di Crimea e successivamente occupan-
do militarmente la regione ucraina del Donbass, sotto la “giustificazione” della protezione delle
minoranze russofone della zona da supposte persecuzioni ucraine. Tali azioni, perpetrate nello
spregio del diritto internazionale, sono state aggravate da una forma di “guerra ibrida” portata
contro i paesi occidentali da parte della federazione russa (sottoforma di infiltrazioni in alcuni
gangli amministrativo/politici delle cancellerie europee, diffusione di fake news e disinforma-
zione, manipolazione dei social network, finanziamenti di organi di informazione, sospette inge-
renze nelle elezionidialcunistatioccidentali, etc...), oltre all'abbattimento - il 17 luglio 2014 - del
volo MH.177 Malaysia Airlines con un missile terra-aria del sistema “Buk’, causando 283 vittime
civilioltre all'uccisione di tutti e 15i membri dell'equipaggio.

L'invasione militare del 24 febbraio 2022 ha rappresentato uno spartiacque nell'equilibrio glo-
bale del pianeta, rappresentando di fatto la prima guerra con obiettivi di annessione territoriale
imperialista da parte diuna potenzanucleare dal secondo dopoguerra ad oggi, e il primo conflitto
aperto tra nazioni sovrane sul territorio europeo dal 1945. Le minacce nucleari russe che hanno
accompagnato l'invasione dell'Ucraina hanno riportato l'orologio del tempo indietro sino alla cri-
sideimissilidi Cuba, all'acme del rischio di conflitto termonucleare.

Le notizie che sin da marzo 2022 si sono diffuse in merito ai massacri di popolazione inerme
condotti da militariregolarirussinelle cittadine di Bucha e Irpin, con notizie di stupridi gruppo di
civili dai 4 agli 82 anni di eta (report Commissione ONU di inchiesta sull'Ucraina™), gli attacchi in-
discriminati alla stazione di Vinnytsia, la distruzione completa della citta di Mariupol (dove sono
state raccolte prove dell'uso di forni crematori mobili da parte dell'esercito russo per nasconde-

13 https://www.opl.it/public/files/32492-OPL _PercezioneGuerra24.pdf

14 https://www.ohchr.org/en/hr-bodies/hrc/iicihr-ukraine/index



re il numero totale di civili uccisi), l'attacco contro l'ospedale pediatrico di Mariupol sono solo al-
cuni degli esempi delle informazioni che sin dalle prime settimane dellinvasione sono state rese
pubbliche, spesso con dovizia di particolari e con testimonianze grafiche e filmate.

Come sappiamo, l'esposizione a situazioni di conflitto - anche se non direttamente riguardanti
il proprio Paese diresidenza - puo rappresentare un fattore di rischio per lo sviluppo di males-
sere psicologico, quando non veri e propri disturbi. La natura del tutto unica del conflitto che la
Federazione Russa ha portato sul suolo d'Ucraina, sia in termini di perniciosita ed efferatezza,
sia per il rischio di escalation in un conflitto mondiale, sia infine per la copertura mediatica - che
ne ha mostrato “in diretta” le mostruosita, anche grazie al contributo di canali di informazione
informali come l'ex “Twitter” - rappresenta un ulteriore fattore dirischio perche la percezione di
insicurezza e difragilita possa colpire soprattutto bambine e bambini, fanciulle e fanciulli.

Oltre a questo, rimane del tutto ovvio che la situazione di conflitto in sé sia una violazione ca-
pitale ai diritti dell'infanzia e dell'adolescenza, con elevato rischio di subire violenze fisiche e psi-
chiche. Secondo stime dell'Unicef, tra il 2005 e il 2022 sono state compiute, da differenti gruppi
armati, piu di 315.000 gravi violazioni contro minorenni in costante inosservanza del diritto uma-
nitario internazionale che dovrebbe proteggere tuttii civili. Tra queste, piti di 120.000 minorenni
uccisi o mutilati; almeno 105.000 reclutati o utilizzati da eserciti o gruppi armati; pit di 32.500
rapiti; pit di16.000 soggetti a violenza sessuale.

Per questo, il Gdl ha deciso direalizzare un progetto diricerca allo scopo diraccogliere le per-
cezioni e i vissutisulla guerrain Ucraina e la correlazione tra il “clima” generato da queste tema-
tiche e le possibili situazioni di malessere psicologico e stati d'ansia a carico delle studentesse
e degli studenti delle scuole secondarie di secondo grado. La ricerca, di natura qualitativa, ha
volutorilevare indicazionicirca le conoscenze e ivissutirelativial tema guerra; le fontid'informa-
zione utilizzate dagli studentsi; il livello di stress e le risorse messe in atto per gestirlo; la visione
del futuro.

Hanno preso parte alla ricerca 135 ragazze e ragazzi delle classi dalla prima alla quinta, dei

quali il 53,44% ¢ di genere maschile, il 42,75% ¢ di genere femminile e per il 3,82% non ha
dichiarato il genere. I192,37% & nato/a in Italia e il 7,63% & nato/a fuori dal Paese. Le scuole che
hanno aderito sono state: Ciofs Milano, Istituto Rizzoli Arti Grafiche, Liceo Scienze Umane Pre-
ziosissimo Sangue. | dati sono statiraccoltinella primavera del 2023.

| risultati principalihanno mostrato come la prima fonte diinformazione per i ragazzi sul tema
del conflitto sia la rete, seguita dalla Tv e dal contesto familiare. La maggior parte dei rispon-
denti ha ritenuto che le informazioni fossero sufficienti, anche se quasi un terzo ha comunque
riferito di considerare insufficienti o gravemente lacunose le informazioni diffuse. In merito alle
specifiche informazioni, emerge un quadro nel quale una ampia quota dei rispondenti (24,5%)
desidererebbe maggioriinformazionisul conflitto in s€, in particolare nei termini delle cause che
visottendono, del suo andamento e delle sue conseguenze. Un'ampia fetta dei rispondenti (21%)
vorrebbe inoltre poter contare su informazioni di prima mano dagli abitanti delle zone invase.
Relativamente alle sensazioni suscitate dal conflitto una buona fetta dei ragazzi che hanno ri-
sposto alla domanda si sente male, in particolare addolorato o dispiaciuto per la situazione e la
sofferenza(32,7%), tuttavia all'incirca la stessa quantita diragazzi dice dinon avere sensazioni in
positivo o negativo riguardo tale guerra o di non sentirsi coinvolta in merito.

Se ciconcentriamo sulle preoccupazionie le ansie suscitate dal conflitto, il quadro che emerge
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mostra circa la meta deirispondenti(49,1%) che esprime il suo timore per un allargamento della
guerra, e in particolare il timore che diventiun conflitto mondiale o che arrivia coinvolgere anche
Iltalia. Altri rispondenti sono preoccupati circa i cambiamenti che la guerra portera nella vita e
nella societa (12,7%), e molti sono i ragazzi che esprimono preoccupazioniriguardo all'evoluzione
del conflitto sul suolo ucraino e alle condizioni degli abitanti di quel Paese (10,1%). | ragazzi si
sentono ascoltatiin merito a queste preoccupazioni? In terminigeneraliil quadro mostra che tra
irispondenti circa un terzo sisente ascoltato (33,8%), e un altrettanto terzo no (32,3%). La fonte
principale diascolto e accoglienza delle preoccupazioni ¢ la famiglia (39%), seguita immediata-
mente dal contesto amicale ravvicinato (35,7%).

Abbiamo infine chiesto loro se avrebbero voluto condividere un pensiero con un coetaneo o
una coetanea ucraina, e la maggior parte dei rispondenti ha dichiarato che vorrebbe esprimere
vicinanza dicendo dinon mollare e non perdere mai la speranza nei sogni (50,8%).

Anche in questo caso riportiamo alcune delle parole pit significative emerse dalle testimo-
nianze deirispondenti:

«Vorrei essere pill competente nella ricerca del materiale informativo riguardante l'attualita.
Inoltre, vorrei essere maggiormente sollecitato dalle istituzioni ad informarmi; ovviamente que-
sto non mi scusa dal fatto che in autonomia io non mi impegni abbastanza nella ricerca»

«La Russia bombarda 'Ucraina perché Putin vuole i territori piti ricchi? Vorrei sapere i motivi
dell'attacco della Russia»

«Nonostante questa guerra sia in atto gia da un anno, non riesco ancora a comprendere il mo-
tivo per il quale la Russia abbia privato un altro paese della sua liberta e si sia presa il diritto di
devastare e uccidere solo per avidita e desiderio»

«Considerando la mia insufficiente informazione sullargomento in generale, penso si dovreb-
be evitare l'errore di credere che la guerra sia dovuta ad un soggetto unico, che e stato lasciato
libero di agire e che con la sua eliminazione si potra avere unritorno alla pace e alla giustizia. Noi
come Nazione, da un punto di vista pil esterno, rispetto ai protagonisti della situazione, dobbia-
mo impedire che la violenza si intensifichi per le nostre scelte»

«5ono molto dispiaciuta e delusa da questa guerra, attaccare innocenti ogni giorno e piu di
un‘assurdita. Non esistono giuste motivazioni per fare una guerra»

«Misento molto fortunata a vivere in Italia»

«Linizio della fine».

Cosa puo fare la psicologia: la riflessione del Gdl

Come anticipato nella introduzione, il Gruppo di lavoro sui diritti dell'infanzia e dell'adolescen-
za ha prodotto molti materiali diversificati e rivolti a diversi interlocutori, dalla storica pubblica-
zione “La CRC nella mente degli psicologi” ai fumetti usufruibili dagli adolescenti fino all'antolo-
gia scritta dalle studentesse e dagli studenti sul tema dellimpatto del Covid-19 sulle loro vite e
all'ultima ricerca realizzata nelle scuole secondarie di secondo grado sulla guerra (cfr. paragrafo
precedente). Questiinteressanti materiali possono essere visionati sul sito e alcuni sono dispo-
nibili anche in versione cartacea.

Ma qual e il rapporto tra il tema dei diritti dei minorenni e gli psicologi? Bisogna subito chiari-
re che il rispetto dei diritti dei bambini e degli adolescenti non riguarda solo la nostra categoria
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professionale: medici, insegnanti, educatori, operatori socio-sanitari, allenatori sportivi e pit in
generale tutti i membri della societa civile hanno il compito di promuovere questi diritti, di vigi-
lare sul loro rispetto e intervenire correttamente in caso di violazione. Il contributo specifico che
la psicologia pud dare riguarda pero il diritto alla salute mentale di questa fascia di popolazione,
tema che comprende ovviamente anche l'attenzione alla presenza sul territorio di servizi in gra-
do diintervenire efficacemente e rapidamente quando bambini e adolescenti stanno male.

Il discorso perd e molto pit complesso. A volte i diritti violati si presentano in modo esplicito
allattenzione dello psicologo, ad esempio quando la violazione comporta maltrattamenti che la-
sciano segni visibili sul corpo ma spesso le evidenze non sono cost chiare. Gravi trascuratezze,
maltrattamenti psicologici, abusi sessuali, violenza assistita lasciano tracce spesso non facil-
mente individuabiliche comportano ferite che incidono sullo sviluppo in modo spesso drammati-
co, sotto forma di traumi che lasciano segni destinati a manifestarsi a volte nellimmediato, altre
volte dopo qualche tempo ma non raramente anche a distanza di molti anni, compromettendo
irrimediabilmente i percorsi di vita delle vittime.

Che ruolo puo avere lo psicologo in tutto questo? Un ruolo di fondamentale importanza, qua-
lunque siail contesto nel quale opera, sia privato siaistituzionale, e qualunque sia la popolazione
con la quale si interfaccia. Chi lavora con bambini e adolescenti pud confrontarsi direttamente
con le vittime, ma anche chi lavora all'interno di servizi dedicati agli adulti pud svolgere un ruolo
importante. | pazienti sono spesso anche genitori e un‘attenzione allo stato di salute mentale e
fisicadeifigli e atto doveroso. Quella condizione psicopatologica come incide sull'esercizio della
genitorialita? Sara una genitorialita fragile, che dovra essere sostenuta, o una genitorialita peri-
colosa che necessita di interventi di messa in protezione? Non dimentichiamo poi che gli adulti
sofferentisono stati con grande probabilita bambininon visti, spesso vittime di esperienze trau-
matiche mai riconosciute. E importante che lo psicologo sappia prendersi cura anche del bambi-
no sofferente che spesso si cela dietro l'adulto portatore di gravi disturbi. Il territorio e vasto e
complesso, ma non dobbiamo lasciarci scoraggiare. Proviamo ad esplorare le aree che piu chia-
mano in causa il professionista e all'interno delle quali il suo intervento pud essere significativo
e fare davvero la differenza.

Sensibilizzazione e prevenzione

Un primo ambito da considerare e sicuramente quello della sensibilizzazione e della preven-
zione. Gli psicologi possono svolgere un ruolo importante nel sensibilizzare altri professionisti
ma anche piu in generale la societa civile su queste tematiche, promuovendo incontri e scambi
che possono diventare veicolo di conoscenza ma anche dar vita a reti di supporto che consen-
tano al singolo di non essere solo qualora si trovasse a essere testimone di violazioni dei diritti.
Vale qui la pena di ricordare che la realta sommersa che contraddistingue queste violazione e
solo in parte spiegabile con la mancanza di conoscenze e di informazioni: spesso chinon agisce
saditrovarsidifronte aunfatto grave manonsegnala e non denuncia perché nonriesce agestire
dasolo il peso dell'evento. Quindi creare reti virtuose e diimportanza fondamentale.



Rilevazione delle violazioni dei diritti di bambini e adolescenti

Lo psicologo si trova sicuramente in una posizione privilegiata per quel che riguarda la possi-
bilita dirilevare le violazioni di cui stiamo parlando. A volte raccoglie testimonianze dirette delle
vittime o dei familiari, vede segni inequivocabili come lividi o ferite, ma con grande frequenza
si confronta con stati di malessere o forme di conclamata psicopatologia che possono celare
situazioni di crescita in contesti avversi, esperienze sfavorevoli e/o apertamente traumatiche.
Situazioni quindiin cui il diritto dei bambini e degli adolescentia crescere in contesti che rispon-
dano ailoro bisogni, a essere ascoltati e validati, accompagnatinel loro sviluppo e protetti quan-
do énecessario e stato violato talvolta episodicamente, talvolta in modo continuativo e in forma
grave. E quindi importante che lo psicologo sappia andare al di la della diagnosi e si addentri nel
contesto relazionale nel quale il suo piccolo paziente e cresciuto e sta crescendo nellattualita.
La mobilitazione delle risorse presenti nel suo contesto di vita sara pertanto indispensabile,
qualunque siail tipo diapproccio dello psicologo: in primo luogo i genitorima anche gliinsegnanti
possono aiutarlo adare unsignificato a comportamentie atteggiamentiapparentemente inspie-
gabili. <Un fenomeno resta inspiegabile finché il campo di osservazione non & abbastanza ampio
daincludere il contesto in cui il fenomeno si verifica», ciricorda Watzlawick™.

Grande attenzione andra posta pertanto al coinvolgimento dei genitori: potremo trovarci di
fronte a genitori non direttamente responsabili del danno ma che non hanno visto o hanno sot-
tovalutato o viceversa genitori che hanno attivamente danneggiato il figlio. Questa fattispecie
e ovviamente la piu grave, in quanto in questi casi il danno arriva direttamente da chi dovrebbe
accudire e sostenere. Le prassi sono ovviamente diverse: genitori che non hanno visto, non han-
no capito, hanno sottovalutato potranno essere sostenutie aiutatia diventare loro stessirisorsa
di fondamentale importanza per il figlio o la figlia all'interno di un percorso che potra svolgersi
non solo nella stanza di terapia ma anche, se necessario, coinvolgere i servizi e la magistratura.
Vediamo ad esempio cos'e successo nel caso di Caterina.

Caterina, 16 anni chiede di andare a parlare con una psicologa. E una ragazza intelligente e
capace, con un buon profitto scolastico. | genitori, pur non capendo i motivi della richiesta,
acconsentono. Nel primo colloquio che Caterina svolge con la psicologa comunica imme-
diatamente i motivi della sua richiesta: racconta di essere stata abusata sessualmente da
uno zio materno, alle cui cure e stata affidata dall'eta di 8 annifino ai 13, causa la complicata
situazione lavorativa di entrambi i genitori. Dice diaver cercato di mettere da parte quella
terribile esperienza e di essere riuscita a non pensarci fino al momento in cui un ragazzino
coetaneosiéavvicinato e le hafattouna carezza, facendole intendere diessere interessato
a lei. Quel piccolo avvicinamento ha risvegliato le antiche paure e dopo lunghiripensamenti
ha capito che doveva agire. Non e stato facile per la psicologa sostenere Caterina a parlare
in sua presenza ai genitori degli abusi subiti e a concordare con genitori e figlia 'opportuni-
ta di procedere sul piano giudiziario, ma l'intervento ha raggiunto l'obiettivo.

In questo caso la psicologa ha agito tempestivamente e correttamente. L'accoglienza riserva-
ta sia alla ragazza sia ai genitori ha consentito anche di sostenere questi ultimi a fare i conti con

15 P. Watzlawick, J.H. Beavin, D.D. Jackson, Pragmatica della comunicazione umana, Astrolabio, Roma 1971.
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le loro responsabilita (come mai non hanno visto? Eppure, c'erano stati dei segnali...) e anche a
comprendere che la difficile situazione nella quale si trovavano (problemi della loro relazione di
coppia, criticita economiche...) aveva compromesso la loro capacita di essere bravi genitori.

Altra cosa se il luogo in cui la grave violazione dei diritti avviene e lo stesso nucleo familiare
e chi agisce il danno e ad esempio direttamente un genitore. Nel ricordare che lo psicologo ha
comunque una responsabilita individuale come professionista, non possiamo non sottolineare
ancora una volta l'importanza di chiedere aiuto e sostegno. Dobbiamo accettare l'idea che, per
quanto lo psicologo sappia esattamente cosa deve fare, possa avere difficolta a procedere se €
solo!

Rilevare e segnalare non & solo un dovere dello psicologo (come giustamente ciricorda il nostro
codice deontologico) ma anche un indispensabile atto di cura nei confronti dei nostri pazienti.

Presa in carico e riparazione del danno

Se il danno &€ avvenuto nel passato e non sussiste un pericolo nell'attualita, non dovra comun-
que essere trascurato in quanto se quel passato doloroso non viene rivisitato e almeno parzial-
mente riparato & destinato ariverberare i suoi effettinel presente e nel futuro, a volte attraverso
veri e propri sintomi, altre volte attraverso stati di sofferenza importanti, compromissioni del
progetto divita, rischio diripetere nelle relazioni proprio quei maltrattamenti e quegli abusi che
non sono stativistine trattati. Ovviamente questo processonon e semplice né veloce. Moltisono
gli “ingredienti” affinche si snodi in modo efficace: il nostro giovane paziente dovra usufruire di
una condizione di sicurezza per poter esplorare il suo difficile passato, sara necessario coinvol-
gereigenitorioglialtriadultidiriferimento per costruire una squadra in grado di attraversare un
mare tempestoso ericcodiincognite. La base ditutto questo saralabuonarelazione terapeutica
che lo psicologo sapra instaurare con tutti gli interlocutori coinvolti. Un punto di attenzione e
costituito dal fatto che, essendo gli eventi avversi avvenutinel passato, pud essere che il nostro
interlocutore (soprattutto se & unadolescente) tenda a sottovalutarli e in qualche modo ad archi-
viarli («ma & successo quando ero piccolo!»), come anche i genitori(«é vero non cisiamo accorti...
ma ormai & passato tanto tempol!») Limportante & che lo psicologo non cada in questa trappolace,
con tutte le cautele necessarie, guidi i suoi interlocutoria fare i conti con il passato.

Maavolte il pericolo e ancora presente nell'attualita. [l minorenne subisce preoccupantiviola-
zioni dei suoi diritti che magari sono cominciate in passato ma che continuano nel presente. Puo
essere oggetto di maltrattamenti fisici e psicologici, abusi sessuali, vittima di violenza assistita,
dibullismo, di vessazioni all'interno delle prime relazioni sentimentali... magari tutto questo ac-
cade sotto gli occhidisattenti o minimizzanti di molti e nessuno interviene.

Queste situazioni richiedono spesso interventi tempestivi, che consentano di promuovere la
messa in sicurezza della vittima. Troppo spesso pero anche il professionista pit informato puo
trovarsi in difficolta. E possibile che sappia come bisogna procedere ma pud sentirsi travolto da
emozioni e pensieri ostativi che impediscono di agire correttamente: paura di mettersi nei guai,
di aver travisato certe comunicazioni, di accusare qualcuno ingiustamente, di contribuire all’a-
pertura di iter giudiziari lunghi e di esito incerto, di aver messo il proprio giovane paziente in una
situazione addirittura peggiore della precedente.

Lavorare con il trauma traumatizza: possiamo provare angoscia, possiamo congelarciin atteg-
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giamentiinefficaci, procrastinare ma anche dubitare della nostra lucidita, sperimentare pensieri
fastidiosi e interferenti. Riconoscere i propri limiti ed essere indulgenti con noi stessi (non & cost
strano essere in difficolta a fronte di avvenimenti che la mente e il cuore faticano a contenere)
sono la premessa indispensabile per poter intervenire correttamente. La prima regola e sicura-
mente quella della condivisione: potersiriferire a un gruppo di lavoro aperto e disponibile, acco-
gliente e non giudicante e la conditio sine qua non per poter agire efficacemente. Questa con-
dizione pero non e scontata, ma solitamente e frutto di un lavoro lungo e accurato che ha come
primo obiettivo senz'altro la condivisione di alcuni prerequisiti fondamentali che riguardano la
conoscenza dei diritti dei bambini e degli adolescenti e le conseguenze della loro violazione con
relative prassi diintervento ma anche la presa d'atto che muoversiin questi territori € operazio-
ne non facile che non puo essere svolta in solitudine.

Ma se lo psicologo e solo? Se all'interno del suo studio privato entra in contatto con queste si-
tuazioni come pud muoversi? Sicuramente in questi casi siamo di fronte a una complessita mag-
giore. La rete e indispensabile ma andra costruita: possono essere colleghi o servizi preposti,
come ad esempio i servizi tutela o i centri antiviolenza (nel caso di donne maltrattate con bambi-
ni ai quali chiedere un confronto e un sostegno nelle situazioni di violenza assistita).

La possibilita che danni anche importanti trovino una riparazione non puo prescindere, infine,
dalla condizione diprotezione e sicurezza di cui deve poter usufruire la vittima per poter esplora-
re le esperienze subite, tenendo conto che con questi termininon ciriferiamo solo all'interruzio-
ne delle esperienze traumatiche ma anche alla possibilita di usufruire di un contesto di crescita
sano e accogliente. Se i genitori, adeguatamente aiutati, riescono a diventare risorsa per il figlio
o lafiglia, questa e sicuramente lopportunita migliore. Ma l'esperienza ciinsegna che a volte que-
sta strada & preclusa. Sara nostro compito (& ancora una volta la rete e la collaborazione sono
concetti cardine) fare tutto quanto & in nostro potere per garantire al minorenne cid di cui ha
diritto.

Formazione continua e lavoro di rete

In sintesi: € estremamente importante che gli psicologi conoscano quali sono i diritti dei bam-
bini e degli adolescenti e non ne sottovalutino le violazioni. Grande attenzione andra posta a vio-
lazioni che tendono a sparire dietro la cortina fumogena dei pregiudizi «ma lo fanno tutti. Cosa c'e
di cosi grave? Quattro schiaffi non hanno mai fatto male a nessuno». La formazione dei profes-
sionisti non puo prescindere da questi aspetti conoscitivi che devono includere anche le prassi
che devono essere seguite in caso di necessita. Tuttavia, l'esperienza ci insegna che la forma-
zione istruttiva non basta. Un professionista pud essere adeguatamente informato ma non fare
quello che e indispensabile in questi casi. La parola d'ordine e “insieme & possibile” solo se il tuo
problema diventa il nostro problema possiamo aspettarci quel cambiamento rilevante che puo
trasformare il corso della vita dibambini e adolescenti vittime di esperienze avverse.

Un altro focus importante &, come gia accennato, quello relativo ai servizi dedicati alla salute
mentale dei bambini e degli adolescenti. E sicuramente indispensabile che bambini e adolescenti
indifficolta possano accedere aiservizipreposti, ma sappiamo che larealta & fatta dilunghe liste
d'attesa e di interventi sottodimensionati rispetto alle necessita dei piccoli. Se & vero che anche
gliadultihanno diritto ad essere presi in carico dai servizi sanitari in tempiragionevoli e coerenti
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con le necessita della loro patologia, non dobbiamo dimenticare che i tempi dei bambini sono
diversi. Per un bimbo di due anni, sei mesi sono un lasso di tempo enorme, allinterno del quale
possono accadere eventi che possono segnare in modo irreversibile la sua vita, per un adulto
potrebbe essere una circostanza maggiormente accettabile.

Quindiun aspetto importante riguarda proprio i tempi di accesso ai servizi dedicati e la possi-
bilita, se necessario, di fornire un successivo intervento adeguato in termini di frequenza.

Ribadiamo ancora quanto sia fondamentale (e gli psicologi possono fungere darisorsa prezio-
sal) tenere nella mente che dietro comportamenti disregolati, magari oppositivi o decisamente
violenti, chiusure inspiegabili, difficolta a socializzare, improvvisi cambiamenti diumore che tan-
to mettono in difficolta gli adulti (genitori, insegnanti, educatori) possano esserci proprio quelle
esperienze avverse di cuiabbiamo parlato e che sono al contempo un trauma per chine e vittima
ma anche una violazione dei diritti dei piccoli che chiamano in causa tutta la societa civile.

La frequenza con la quale ci capita di confrontarci con casi in cui palesi violazioni dei diritti
con conseguenti esposizioni a esperienze traumatiche mai adeguatamente considerate anche a
fronte di lunghi percorsi di cura ci deve allertare e stimolare ad approfondire le motivazioni che
concorrono a creare questo tipo di difficolta e conseguentemente a mettere a punto strategie
efficaci dimiglioramento.

Per concludere

Come psicologi abbiamo un compito davvero importante, che per essere svolto al meglio ri-
chiede dedizione, impegno, propensione a collaborare, aggiornamento costante. Ma non solo.
Ricordiamoci che lavorare su questi temi pud comportare emozioni intense e difficili da gestire,
momenti di scoraggiamento, voglia dirinunciare... aspettiche, per poter essere adeguatamente
gestiti, devono in primo luogo essere riconosciuti.

Come ciricorda Rachel Naomi Remen'® «The expectation that we can be immersed in suffer-
ing and loss daily and not be touched by it is as unrealistic as expecting to walk through water
without getting wet».

16 R.N.Remen, Kitchen table wisdom: Stories that heal, Pan Australia, 2010.
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Lintervento psicologico nel lavoro con le persone migranti

Etno dal greco éthnos, “popolo’, prefisso che nelle parole etnopsicologia e etnopsichiatria ri-
manda alla necessita di contestualizzare, comprendere la salute mentale individuale all'interno
del gruppo socio-culturale che 'ha generata, quando i protagonisti dell'incontro clinico proven-
gono da orizzonti geo-culturali diversi”. Un altro termine per identificare questo ambito disci-
plinare & transculturale'®, proprio nell'accezione di favorire gli sconfinamenti che consentono di
toccare la comune umanita dell’altro, nonostante e a partire dalle differenze culturali. Le nostre
pratiche psicologiche e professionali vengono, in questo ambito, interrogate dalle diverse uma-
nita espresse dalle determinanti geo-culturali.

Nel presente contributo intendiamo delineare ruolo, obiettivi, competenze e metodi psicolo-
giciutiliper operare con le persone di provenienza migrante, che incontriamo neidiversi contesti
di vita e professionali: un focus specifico verra posto nell'ultimo paragrafo sulle persone prota-
goniste delle migrazioni forzate, in quanto i bisogni delle persone migranti sono ingenti e neces-
sitano di competenze professionali psicologiche specifiche.

Sensibilizzazione alla cura psicologica: chi é lo psicologo per le persone migranti?

L'arte psicologica & frutto del paradigma cartesiano occidentale, che distingue aree di fun-
zionamento umano separate: la realta biologica e la realta psicologica. Nel resto del mondo - in
antropologia distinguiamo ['Occidente West dal resto del mondo Rest - prevalgono ontologie,
ovvero modi di intendere l'essere umano, diverse: prevale una visione unitaria, olistica, secondo
la quale la cura della persona viene agita da un unico professionista della salute che riassume in
se i saperi medici e dell'anima. Ne consegue che la figura psicologica spesso non e conosciuta
e se conosciuta - perche il paradigma bio-medico é diffuso sullintero globo terreste - e poco
frequentata. La prima necessita & quindi non dare per scontata la natura dell'intervento psico-
logico e dedicare il primo tempo della relazione per spiegare la funzione dello psicologo, anche
attraverso la costruzione di assonanze con figure della cura presenti nei Paesi di provenienza
(guaritori come per esempio il curandero, il marabutto, ecc.).

Partiamo quindi dalla consapevolezza che la salute umana e le modalita per coltivarla o ripri-
stinarlain caso dimalattia variano aseconda del contesto geo-culturale divita, malagrandissima

17 P.Coppo, Tra psiche e culture. Elementi di etnopsichiatria, Bollati Boringhieri, Torino 2003.

18 A. Ancora, Verso una cultura dell'incontro. Studi per una terapia transculturale, FrancoAngeli-Scienze e Salute, Milano 2017.
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varieta di provenienza geo-culturale in Italia non permette di sviluppare competenze specifiche
esaustive al riguardo. Sappiamo che ci sono differenze culturaliin gioco, ma per esplicitarle, ren-
derle visibili, risorsa preziosa € la funzione della mediazione linguistico-culturale: avvalersi della
collaborazione di figure della Mediazione linguistico-culturale (Mlc) per costruire ponti comuni-
cativo-relazionali, non solo linguistici ma anche e soprattutto per condividere rappresentazioni
e significati delle esperienze di vita e in particolare dei modi di pensare e agire la malattia e la
cura. Includere la mediazione linguistico-culturale nel setting psicologico implica la competenza
disaper valorizzare larisorsa della mediazione, costruire un‘alleanza di lavoro direciproca fidu-
cia, per potersi affidare a codici e modalita comunicativi altri, dedicando ad esempio un tempo
aggiuntivo, prima e/o dopo il colloquio psicologico al confronto con il mediatore.

Nella fase iniziale e utile favorire la distinzione tra il fare cura dello psicologo rispetto ad altre
figure della cura: medico, psichiatra, operatore sociale, educatore, assistente sociale, insegnante.

Il lavoro psicologico nella migrazione avviene soprattutto in rete con le figure di riferimento
in equipe trans-disciplinari: operatori sociali, legali, sanitari, eventuali coordinatori di progetto e
spesso lapresain carico psicologica prevede - in alcunimomentisalienticome l'avvio e la conclu-
sione della consultazione o l'evenienza di momenti critici nella vita del beneficiario - l'inclusione
nel setting di operatori/persone diriferimento significativi.

Lo psicologo contribuisce ad una visione integrata del benessere delle persone migranti e al
sostegno dei processidicrescita, direte e diinclusione sociale.

La cura psicologica

Attraverso la capacita di maturare una comprensione critica, consapevole del proprio fare cli-
nico grazie al contributo delle discipline etno-psicologiche e antropologiche, emergono le com-
petenze specifiche, un saper fare transculturale di seguito dettagliato:

- sviluppare una sensibilita - empatia culturale a partire dal riconoscimento che cia-
scun essere umano ¢ abitato da un pregiudizio etnocentrico: si guarda la realta e gli
altri attraverso le lenti culturali costruite nel proprio contesto di vita, lenti che spon-
taneamente siritengono essere le migliori possibili e quindi universalmente condivise.
Anche lo sguardo professionale, psicologico, € sempre localizzato, storico: appartiene
alla nostra specifica societa e non ad altri orizzonti umani. In qualita di operatori della
salute in ambito transculturale, diviene necessario operare quindi uno sforzo di decen-
tramento culturale. Nell'incontro psicologico spesso accade di non comprendere cio
che lapersonaracconta/agisce, tuttavia la certezza della presenza di significati motiva
l'operatore alla ricerca di una possibile comprensione attraverso il dialogo con laltro.
In questo processo si esercita l'ascolto attivo, ovvero si mette tra parentesi il noto, la
valigetta degli attrezzi abituali, culturalmente determinati, per aprire uno spazio in cui
il modo di farsi umano dellaltro possa manifestarsi. Il compito consiste nel far si che il
bagaglio culturale invisibile, che ciascun essere umano, operatori della salute inclusi,
porta inevitabilmente con sé, divenga visibile: € la cornice disenso entro cui le umanita
divengono intelleggibili.



Come afferma Marianella Sclavil9«se vuoi comprendere quel che un altro sta dicendo,
devi assumere che abbia ragione e chiedergli di aiutarti a vedere le cose e gli eventi
dallasuaprospettiva». Diviene necessario attingere ai saperitransculturalisoprattutto
quando le emozioni nel setting psicologico divengono particolarmente faticose, diffi-
cili, disturbanti: & il controtransfert culturale, che diventa leggibile e si traduce in leva
terapeutica, se silascia spazio alla narrazione e alla verita dell’altro. Cosi si scopre che
la prospettiva dell'operatore € solo una tra quelle possibili, si abita in questo modo una
lettura decentrata della realta. Lauto-consapevolezza emozionale e il posizionamento
decentrato permettono la convivenza dirappresentazioni e attribuzioni valoriali disso-
nanti, al fine diintessere nuovi equilibri di salute:

- conoscere o predisporsi a conoscere universi di cura diversi dai propri che ordinano i
modidiammalarsi, didareunnome allamalattia, dicurare e diindividuare gliespertidel-
la cura. Cio permette di valutare 'opportunita di accogliere e legittimare azioni di cura
culturali, che il paziente sente di poter attivare in autonomia, in quanto leve terapeuti-
che ulteriori e complementari all'intervento psicologico occidentale. Per comprendere
le diverse e inedite forme di sofferenza create dalla funzione patoplastica culturale, &
necessario sviluppare anche una sensibilita spirituale, attraverso cuiriconoscere come
in molte societa la dimensione spirituale, dell'invisibile che rimanda anche ai credire-
ligiosi, abbia una funzione di orientare e attribuire un senso alla vita quotidiana, tra cui
i modi di ammalarsi e curarsi. Divenire spiritualmente sensibili in un contesto clinico®
Zimplica lo sviluppo diuno sguardo consapevole sul proprio orientamento alla trascen-
denza e la capacitadiriconoscere e permettere all'altro diaccedere alle proprie risorse
terapeutiche in senso ampio.

- conoscere e saper lavorare con il trauma in tutte le sue declinazioni in quanto ci si con-
fronta soprattutto con flussi migratori “forzati"#, ovvero frutto di condizioni avverse
climatiche e umanitarie (guerre, persecuzioni, genocidi, discriminazioni). Allo stesso
tempo e imprescindibile la capacita di riconoscere, far emergere e valorizzare le com-
petenze, le risorse e le specificita dellAltro, oltre gli stereotipi di vulnerabilita e debo-
lezza che possono offuscare la percezione delle persone incontrate nelle attivita di
accoglienza. Ricordiamo anche il processo di crescita post-traumatica, che se oppor-
tunamente accompagnato, porta ad un arricchimento e a un rafforzamento identitariin
chiattraversa, e viene attraversato, dal trauma.

- abitare setting a geometria variabile®, includendo, oltre all'eventuale presenza del me-

19 M. Sclavi, Arte di ascoltare e mondi possibili, Mondadori, Milano 2000.

20 K.I. Pargament, W.R. Miller, D. Meichenbaum, Spiritually integrated psychotherapy. Understanding and addressing the sacred, Guilford Press, New York 2011.

21 C.Vieten, S. Scammell, Spiritual and Religious Competencies in Clinical Practice: Guidelines for Psychotherapists and Mental Health Professionals, New Harbinger
Publications, Oakland 2015.

22 N.Losi, Critica del trauma. Modelli, metodi ed esperienze etnopsichiatriche, Quodlibet, Macerata 2020.

23 M.R.Moro, Q. De LaNoe, Y. Mouchenik, T. Baubet, Manuale di psichiatria transculturale. Dalla clinica alla societa, FrancoAngeli, Milano 2009 (ed. it.).
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diatore linguistico-culturale, anche altri interlocutori significativi: operatori (sociali,
legali, educativi, sanitari), figure di riferimento (referenti religiosi e di “comunita” mi-
grante, persone di legame affettivo).

- avvalersi di metodologie/strumenti che siano complementari alluso del mero canale
verbale, che accolgano con cautela e consapevolezza la dimensione corporea (approcci
psico-corporei, psico-drammatici, arte-terapeutici) e propongano medium oggettuali:
fotografie, carte tematiche, risorse telematiche, oggetti personali con particolare va-
lenza simbolica e/o affettiva.

- lavorare in "micro-équipe” con gli operatori di riferimento, sul singolo caso inviato in
consultazione psicologica, per effettuare l'analisi della domanda e raccordare linter-
vento psicologico con le altre azioni diintervento psicosociale. Emerge quila necessita
diesplicitare le modalita di comunicazione con gli operatori, non ledendo la privacy sui
contenuti sensibili, garantendo quindi uno spazio psicologico protetto.

- lavorareinrete conaltre figure e altriservizi/enti della cura coinvolti, favorendo un rac-
cordo che restituisca unitarieta di senso ad una molteplicita di interventi che rischiano
di ingenerare frammentazione. In modo particolare ¢ saliente la collaborazione con i
servizidisalute ed educativo-ricreativio la psichiatria territoriale laddove il disagio sia
particolarmente invalidante.

- lavorare conlamediazione linguistico-culturale: capire la pluralita dilivelliin cuisi espli-
calasuafunzione, costruire un‘alleanza dilavoro in cuinon si“usa” il mediatore ma piut-
tosto sicollabora costruendo insieme una modalita comunicativa efficace che permet-
ta il pit possibile l'incontro umano, culturale e di salute.

- lavorare con le risorse umane e temporali accessibili, nella consapevolezza di disporre
spesso diun orizzonte ditempo limitato per poter co-costruire condizioni di salute migliori.

- infine, diviene indispensabile comprendere i contesti socio-politici (nel senso della polis,
del vivere comune) piti ampi entro cui si inscrivono gli interventi psicologici. Gli equilibri
geo-politici mondiali cost come i quadri normativi relativi a politiche migratorie, sanitarie
e socialidefiniscono i gradi di liberta entro cui simuove o psicologo. L'antropologia medica
criticacontemporanea e i saperi etno-psichiatrici** offrono preziosistrumentiper imparare
a leggere i macro-determinanti - socio-economici e politici - della salute e della malattia,
che portano le persone nelle diaspore migratorie ad esprimere il malessere esistenziale in
forme diresistenza incarnata. La sfida per l'etno-psicologo é di riuscire a transitare nelle
diverse dimensioni - bio-psico-sociale secondo la definizione di salute dellOrganizzazione
mondiale della sanita, culturale, spirituale e geo-politica - contribuendo a costruire con le
persone migranti, e i diversiinterlocutoriin gioco, un nuovo equilibrio di salute integrata.

24 R.Benudece, Etnopsichiatria. Sofferenza mentale e alterita fra Storia, dominio e cultura, Carocci, Roma 2007.
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Formazione, supervisione, consulenza al ruolo, co-visione, attivita scientifica

Per lavorare in ambito transculturale e tenersi adeguatamente aggiornati, € indispensabile
avvalersiin prima persona di una formazione continua nella materia particolarmente soggetta a
mutazioni: cambiano le norme giuridiche, cambia il flusso della storia e degli equilibri geo-politici
che vanno a determinare i movimenti migratori.

Sempre in evoluzione anche il sapere clinico transculturale: il confronto e la co-visione con
realta e colleghi impegnati nello stesso ambito, sostengono le necessarie abilita di creativita e
di determinazione - nonostante condizioni sociali spesso sfidanti - nell'individuare risposte e
azioni cliniche e psico-sociali adeguate.

Offrire percorsi di formazione, studio e approfondimento, supervisione, co-visione e consu-
lenzaalruolo per tuttiglioperatorie i professionistiattivinell'ambito della migrazione e utile per:

- favorire una cornice clinico-culturale per incontrare la diversita umana, leggere i biso-
gni e modulare la relazione di aiuto a partire da uno sguardo pili competente in merito
alle specificita umane, culturali, storiche in gioco;

- prevenire e curare eventuali effetti di trauma vicario o secondario, legati al contatto
conpersone che sono state esposte a o che hanno vissuto in prima persona eventi trau-
matici.

Attivita di sensibilizzazione della comunita e inclusione sociale

Promuovere una sensibilizzazione comunitaria: offrire opportunita di conoscenza del feno-
meno migratorio in tutta la sua complessita, in concertazione con altre figure competenti(legall,
politiche, sociali, educative, sanitarie, della mediazione) affinché la cittadinanza “locale” possa
conoscere e comprendere i protagonisti della migrazione e a propria volta contribuire ai pro-
cessi di accoglienza e inclusione sociale. L'incontro e lo scambio tra persone, di provenienza mi-
grante e di provenienza autoctona, in eventi sociali, artistici, culturali, ludici, formali e informali,
contribuiscono ai processi di armonizzazione comunitaria. Valorizzare le risorse - per la popola-
zione migrante ma anche per la societa che accoglie e tuttii cittadini - gia presenti sul territorio,
nei gruppi, nelle associazioni e nelle cosiddette comunita migranti. Attraversare mondi e modi di
essere umani altri, permette una crescita identitaria sia come professionisti che come persone.
Un‘attenzione particolare va posta ai contesti di prossimita di vita: appartamenti e condomini
coinvolti dai progetti di accoglienza, quartieri, scuole, luoghi di aggregazione sociale, sportiva,
ludica e culturale.

Accoglienza di persone migranti e diritto

l. Il diritto dell'immigrazione e le modifiche normative dell'ultimo anno.
Limpatto sociale e le ripercussioni sui cittadini stranieri presenti in Italia

Nel corso di questo breve lavoro si cerchera di delineare alcune delle modifiche normative in-

trodotte nell'ultimo anno nel diritto dell'immigrazione che potrebbero avere unimpatto sulle vite
delle persone e sul loro benessere psicologico.
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In particolare, si tratteranno per sommi capi le modifiche al sistema di accoglienza per irichie-
denti protezione internazionale e quelle concernenti la protezione speciale, l'implementazione
dei paesi di origine sicuri e la procedura accelerata, il nuovo “permesso di soggiorno” per cure
mediche e le ripercussioni che talinorme hanno sulla collettivita e sulla comunita che li accoglie.

E bene perd sottolineare che oltre alle novita legislative anzidette, con il Dpcm del 27 settem-
bre 2023, rubricato “programmazione dei flussi d'ingresso legale in Italia dei lavoratori stranieri
per il triennio 2023-202", sono stati definiti i criteri per la determinazione dei flussi e le modalita
procedurali per lammissione in Italia di 452 mila cittadini stranieri, per motivi di lavoro subordi-
nato stagionale, non stagionale e di lavoro autonomo, cost suddivisi:136.000 cittadini stranieri
per l'anno 2023; 151.000 cittadini stranieri per l'anno 2024; 165.000 cittadini stranieri per ['anno
2025%.

Il. Il diritto di asilo, le norme internazionali e comunitarie. Il recepimento della normativa
nazionale e le varie forme di protezione

E bene ricordare che il diritto di asilo & riconosciuto dallarticolo 10, terzo comma, della Co-
stituzione secondo il quale «lo straniero, al quale sia impedito nel suo paese l'effettivo esercizio
delle liberta democratiche garantite dalla Costituzione italiana, ha diritto d'asilo nel territorio
della Repubblica, secondo le condizioni stabilite dalla legge».

Si noti come le norme comunitarie hanno influenzato significativamente la disciplina nor-
mativa interna in materia di asilo, competenza dell'Unione Europea, con lintento di perseguire
una politica unitaria a tuttii paesi membri, attraverso un “sistema europeo comune di asilo’, cosi
come disciplinato dall'articolo 78 del Trattato sul funzionamento dell'Unione europea. Tale nor-
ma, infatti, impone di offrire protezione internazionale a chi ne ha bisogno, conformemente alla
Convenzione di Ginevradel1951 e all'art. 14 della Dichiarazione universale deidirittidell'uomo che
riconosce il diritto diasilo.

La normativa europea introduce la protezione internazionale, riconoscendo lo status di rifu-
giato o la protezione sussidiaria a chine ha bisogno.

La differente tutela attiene ad una serie di parametri oggettivi e soggettivi, che siriferiscono
alla storia personale deirichiedenti, alle ragioni delle richieste e al paese di provenienza.

In estrema sintesi, lo status di rifugiato e accordato a chi sia esposto nel proprio Paese ad
atti di persecuzione individuale, configuranti una violazione grave dei suoi diritti fondamentali.
La protezione sussidiaria, viene invece riservata a chi non € in grado di provare di aver subito
specificiattidipersecuzione, ma che seritornasse nel Paese diorigine, correrebbero il rischio ef-
fettivo di subire un grave danno, non potendo o non volendo per dette ragioni trovare protezione
da parte del loro Paese di origine, cosi come chiarito dall'art. 14 del D.Lgs. 251/2007.

In Italia, oltre alla protezione internazionale, esiste anche la protezione speciale per chinon
puo essere espulso verso un Paese dove rischia persecuzioni o torture (D.Lgs. 286/1998, art.19).

Lo status di rifugiato, la protezione sussidiaria e quella speciale sono riconosciute all'esito

25 Per approfondimentisirinvia alla circolare congiunta prot. n. 5969 del 27 ottobre 2023 del Ministero dell'Interno (cfr. https://www.lavoro.gov.it/priorita/pagine/flussi-2023-
2025-pubblicato-il-decreto-da-450mila-ingressi).
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dellistruttoria svolta dalle Commissioni territoriali® per il riconoscimento della protezione interna-
zionale. In questa sede & importante soffermarsi sulle tempistiche della domanda, in modo da capire
gli effetti sui richiedenti, sia in punto di diritti, che sui rischi connessi al protrarsi dellattesa. A titolo
esemplificativo, oggi per una procedura ordinaria in Lombardia i tempiper la convocazione in audizio-
ne e la decisione da parte della Commissione non sono inferiori ad un anno e mezzo, due anni.

In caso dirigetto della domanda, il richiedente pud ricorrere al Tribunale e il tempo medio del
giudizio si attesta suuna media ditre anni.

Pertanto, il tempo per la valutazione diunarichiesta asilo potrebbe superare i cinque-sei anni.
In tale periodo, il richiedente ha diritto al permesso di soggiorno temporaneo della durata di sei
mesi, rinnovabile sino alla decisione della sua domanda, all'accesso al lavoro, al welfare e all'ac-
coglienza in una struttura per richiedenti asilo (sino alloccorrenza diun reddito annuo lordo infe-
riore a quello stabilito per l'assegno sociale annuo - € 6.947,33 nel 2024).

Dicontro, l'attesa durante il processo dirichiesta di asilo o il dilatarsi dei tempi della burocra-
ziaitaliana per l'ottenimento del permesso disoggiorno, per l'iscrizione anagrafica e peril conse-
guente accesso al mercato del lavoro, possono avere profondi effetti sul benessere psicologico
delrichiedente.

L'ansia legata all'attesa di una decisione sul proprio futuro pud diventare debilitante, cosi
come la mancanza di attivita significativa durante l'attesa puo contribuire ulteriormente al disa-
gio psicologico. | richiedenti asilo spesso non hanno accesso al lavoro in tempi rapidi per colpa
della burocrazia, o lo perdono per i tempi connessi al rinnovo del permesso di soggiorno tempo-
raneo, con il rischio che tale inattivita forzata, combinata con l'incertezza sul futuro, possa por-
tare ad acuire il loro disagio fisico e mentale. Lesperienza traumatica vissuta prima dell’arrivo,
come guerre, persecuzioni o torture, pud infatti peggiorare ulteriormente la situazione. Senza
un adeguato supporto psicologico e sociale, queste esperienze traumatiche possono riaffiorare
durante l'attesa, intensificando i sintomi di stress post-traumatico.

Ed e in questo contesto che siinnestano alcune novita legislative che potrebbero acuire la gia
complessa situazione di chi e richiedente asilo e di chi cerca diregolarizzarsi in Italia.

Tra queste e diinteresse parlare dell'evoluzione della protezione speciale, alla luce del recen-
te intervento legislativo.

Come e noto, la protezione speciale, gia umanitaria, € stata introdotta nel nostro ordinamento
sul suggerimento europeo per proteggere persone in stato di vulnerabilita, per le quali sussisto-
no gravi motivi umanitari che impediscano il rientro nel paese d'origine, per tutti quei casi in cui
non si potesse riconoscere l'asilo o la protezione sussidiaria.

La casistica iniziale aveva individuato alcune situazioni o condizioni personali tipiche, fra cui
le ipotesi di minori non accompagnati, persone arischio di epidemie nel proprio Paese, individui
provenienti da paesi in cui vi e un conflitto armato non cost grave da giustificare la protezione
sussidiaria, ma anche richiedentiche, in attesa della decisione sulla domanda e dopo anninel ter-
ritorio italiano, avevano avuto modo di inserirsi stabilmente nella societa nazionale, mediante
il lavoro e l'apprendimento della lingua e che, per tali motivi, non dovevano essere sradicati dal
nuovo contesto divita.

26 La Commissione territoriale per il riconoscimento della protezione internazionale & lorgano competente allesame e alla valutazione delle richieste di asilo in Italia. [l numero,
la composizione e la competenza sono fissati per legge. Attualmente in Italia ci sono venti commissioni territoriali e fino a trenta sezioni. L'intervista & condotta singolarmente
da un componente della commissione, con ['assistenza dell'interprete. Successivamente la commissione territoriale procede, in collegiale, all'esame della richiesta e decide se
riconoscere una delle forme di protezione internazionale (cfr. http://www.libertacivilimmigrazione.dlci.interno.gov.it/it/protezione-italia).
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lll. Le modifiche alla protezione speciale con il Decreto legge “Cutro” n. 20/2023
e gli effetti di tale normativa

Orbene, il Decreto legge “Cutro”n. 20 del 10 marzo 2023, poi convertito con la legge n. 50/2023,
ha modificato sensibilmente il testo normativo che disciplina la protezione speciale di cui allart.
19, comma.1, delD.Lgs. n.286/1998, andando ad abrogare il terzo e il quarto periodo dellanorma
che tenevano conto della natura e della effettivita dei vincoli familiari dell'interessato, del suo
effettivo inserimento sociale e della durata del suo soggiorno in Italia.

Oggi, pertanto, la norma ridisegnata dal legislatore null'altro & che una forma di protezione
residuale da riconoscersi ove sussistono gravi motivi umanitari che impediscano il rientro nel
Paese d'origine, non ricompresi in quelli tipizzati per la protezione internazionale e sussidiaria.

Peraltro, mentre prima era data la possibilita al cittadino straniero presente in Italia di forma-
lizzare istanza diretta al Questore per l'ottenimento della protezione speciale, oggi tale possibi-
lita & stata abolita e l'unico soggetto titolato alla sua concessione e la Commissione territoriale
mediante listanza di protezione internazionale.

E bene evidenziare che la protezione speciale del testo previgente poteva essere utilizzata
anche come norma di chiusura dell'ordinamento per l'ottenimento di un permesso di soggiorno
biennale, non solo per quegliindividui meritevoli che avevano dimostrato diessersi perfettamen-
te integrati nella nostra societa, ma anche per chi, magari dopo un percorso di anni da regolare,
era divenuto irregolare per un “inciampo” nella propria vita, dovuto a fragilita o agli ostacoli del
proprio vissuto, ma che ormai aveva perso ogni contatto con il proprio paese d'origine.

Sempre in tema, un‘altra limitazione di cui tenere di conto & l'impossibilita di conversione in
lavoro dei permessi di soggiorno per protezione speciale che é stata aggiunta con la legge n.
50/2023 che ha abrogato detta facolta prevista dallart. 6, co. 1-bis Tui.

Le novita normative sulla protezione speciale rischiano di avere un effetto dirompente sugli
individui, perché l'ordinamento oggi non prevede una norma che tuteli il richiedente asilo per-
fettamente integrato che attende da anni l'esito della sua richiesta di protezione internazionale,
cosi come chi e irregolare, ma e comunque integrato, nonché quei soggetti che sono divenuti ir-
regolari dopo anni di presenza sul territorio dello stato a causa di una difficolta personale e non
hanno altre vie per tornare ad essere titolari di un permesso di soggiorno valido.

IV. Il nuovo permesso per cure mediche e gli effetti in concreto dell'applicazione
della normativa

Le stesse criticita sono ravvisabili anche per la modifica della disciplina normativa del “per-
messo per cure mediche’, introdotta sempre con il Decreto “Cutro”n. 20/2023.

Infatti, ilnuovo testo normativo dicuiall'art.19, comma 2 del Testo unico sull'immigrazione pre-
vede che “non & consentita 'espulsione, nei confronti degli stranieri che versano in condizioni di
salute derivantida patologie di particolare gravita, non adeguatamente curabili nel Paese di ori-
gine, accertate mediante idonea documentazione rilasciata da una struttura sanitaria pubblica o
da un medico convenzionato con il Servizio sanitario nazionale, tali da determinare un rilevante
pregiudizio alla salute degli stessi, in caso dirientro nel Paese di origine o di provenienza” In tali
ipotesi, il questore rilascia un permesso di soggiorno per cure mediche, per il tempo attestato
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dalla certificazione sanitaria, comunque non superiore ad un anno, rinnovabile finché persistono
le condizioni di cui al periodo precedente debitamente certificate, valido solo nel territorio na-
zionale.

Dunque, il testo della norma previgente “gravi condizioni psicofisiche o derivanti da gravi pa-
tologie” e stato sostituito con “condizioni di salute derivanti da patologie di particolare gravita,
non adeguatamente curabili nel Paese di origine”

Inoltre, il Dl Cutro, entrato in vigore il 6 maggio 2023, ha eliminato anche in questo caso la pos-
sibilita di convertire in lavoro o altro il permesso di soggiorno per cure mediche.

In questo caso linterpretazione della norma e la sua applicazione in concreto stanno produ-
cendo non poche criticita, vuoi per le difficolta di dimostrare la non curabilita nel paese di prove-
nienza, vuoi perche sirichiede la presenza di una patologia grave attestata mediante certifica-
zione del Ssn.

Peraltro, il tema cruciale, anche in questo caso & connesso all'impossibilita di conversione in
lavoro e/o in altro titolo del permesso per cure mediche. Si pensi ancora ad una volta ai soggetti
che da annivivono in Italia regolari, ma che hanno un“inciampo” dovuto ad una patologia fisica, o
anche connesso ad una dipendenza, che magari per questo sono stati costretti a passare gia da
un permesso per lavoro ad uno per cure mediche, ma che non possono poi pit riconvertirlo in al-
tro, cosi come, allo stesso tempo, non possono pitl chiedere al Questore una protezione speciale
per le ragioni gia rappresentate.

Il paradosso e che per questisoggettinon visiauna concreta possibilita dirinserimento socia-
le, con ogni conseguente effetto sulla loro stabilita fisica e mentale, tanto da non poter fornire
prospettive future, dopo il superamento della propria patologia.

E dunque, il rischio concreto e che questiindividui siano emarginati dal sistema e non abbiamo
altra via d'uscita se non presentare una nuova domanda strumentale di protezione internaziona-
le, ripartendo cost il loro percorso dall'inizio, rendendoli “vittime" inconsapevoli del lungo tempo
diattesa che liaspettera e con ogniripercussione sulla loro stabilita.

V. Leliminazione dei servizi di assistenza psicologica, legale e la somministrazione
di corsi di lingua italiana nei Cas e l'introduzione della nuova figura multidisciplinare
dell'operatore sociale

Sempre con il cosiddetto Decreto “Cutro” e, in particolare, con la legge di conversione n.
50/2023, il Parlamento, dopo lart. 6, rubricato “misure straordinarie in materia di gestione dei
centri per migranti’, ha introdotto alcuni nuovi articoli, tra cui l'art. art. 6-ter che ha abrogato nei
Cas (Centridiaccoglienza straordinaria) l'assistenza psicologica, la somministrazione di corsi di
lingua italiana e i servizi di orientamento legale e al territorio.

Pertanto, insede diconversione il legislatore ha sostanzialmente modificatoil sistemadell’ac-
coglienza in Italia, privando i richiedenti asilo di servizi essenziali quali l'assistenza psicologica,
linformativa normativa e i corsi di lingua italiana, cosi rischiando di comprometterli nel loro per-
corso di integrazione e creando soprattutto un cortocircuito istituzionale, non potendo i Servizi
territoriali esterni sopperire a tali specifiche richieste.

Difatti, il sostegno psicologico, una adeguata informativa normativa circa le procedure e le
leggi del nostro Paese e lapprendimento della lingua, sono condizioni imprescindibili per il rag-
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giungimento degli obiettivi e deirisultati previstiin un percorso volto allautonomia del migrante
richiedente protezione internazionale, soprattutto in un luogo come il Cas che da centro di acco-
glienza straordinaria e diventato il luogo ordinario, con permanenza media dei richiedenti asilo
per diversianni.

Delresto, & lastessa Direttivan. 2013/33/UE del 26 giugno 2013 - recante norme relative all'ac-
coglienza dei richiedenti protezione internazionale, recepita dal decreto legislativo 142/2014 e
oggetto delle presenti modifiche normative approvate dal Senato - che tra i suoi obiettivi pro-
muoveva un sistema europeo comune di asilo, volto alla progressiva realizzazione di uno spazio
diliberta, sicurezza e giustizia aperto a quanti, spinti dalle circostanze, cercano legittimamente
protezione nell'Unione. Tale politica dovrebbe essere governata dal principio di solidarieta, in
piena e completa applicazione della convenzione di Ginevra relativa allo status dei rifugiati del
28 luglio 1951, come integrata dal Protocollo di New York del 31 gennaio 1967.

Sulla scorta dei principi solidaristici sopra richiamati, l'assenza di tali servizi essenziali all'in-
ternodelle strutture diaccoglienza potravedere il peggioramento del percorso d'integrazione, la
compromissione del diritto di difesa e di accesso alla giustizia, il deterioramento del benessere
fisico, mentale e sociale del richiedente asilo che non sara pit ascoltato e aiutato nell'elabora-
zione dei traumi connessi al proprio percorso migratorio che certamente non si esauriscono con
l'arrivo in Italia e/o in una Struttura diaccoglienza.

In tale contesto e data limmediata applicazione della norma, buona parte degli operatori del
terzo settore che gestiscono strutture di accoglienza hanno cercato, per quanto possibile, di ga-
rantire detti servizi e di attivarsi con progetti alternativi, sensibilizzando le Istituzioni sui rischi
connessi all'assenza di tali prestazioni e sulle ricadute sulla collettivita.

In tale ambito e pero da segnalarsi un recentissimo intervento normativo sul punto con il De-
creto del Ministero dellinterno del 04.03.2024 che ha approvato il nuovo schema di capitolato di
garadiappalto per lafornitura dibenie servizirelativialla gestione e al funzionamento dei centri
diaccoglienza.

Il nuovo schema di capitolato prevede che lorientamento legale e il supporto psicologico sia-
no servizi da garantire solo all'interno degli hotspot, dei Sai (Servizio di accoglienza e integrazio-
ne) e dei Cpr (Centro di permanenza per i rimpatri), mentre non sono previsti all'interno dei Cas
che, come abbiamo gia avuto modo di chiarire, sono i luoghi in cui i richiedentiasilo permangono
per il maggior tempo e per diversi anni.

Con tale provvedimento, pur in applicazione delle norme introdotte con il decreto Cutro, si
introduce pero nei nuovi bandi di gara per i Cas la figura dell'operatore sociale a partire dal 1°
giugno 2024.

Dalla lettura del capitolato, emerge che detto nuovo servizio deve essere reso secondo un ap-
proccio di tipo multidisciplinare, mediante limpiego di operatori sociali con diversi titoli di stu-
dio e dotati di specifiche qualifiche professionali. Infatti, a tale nuova figura, vengono attribuiti i
seguenti principali compiti:

- Attivita preordinate alla tutela della salute fisica e mentale dei beneficiari, mediante la
costante osservazione delle condizioni psico-fisiche e dei comportamenti del beneficia-
rio, nonché nel costante dialogo con quest'ultimo e sono finalizzate all'emersione e tutela
di eventuali situazioni di vulnerabilita ed alla valutazione di esigenze di accoglienza par-
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ticolari e il raccordo con le Istituzioni e il Ssn. Tanto & vero che si prevende che l'opera-
tore sociale, inoltre, in accordo con il direttore del centro di cui all'articolo 6, segnali alle
competenti Autorita e alla rete dei servizi per la salute mentale nell'ambito territoriale
dellAzienda sanitaria locale (ASL) e/o dellAziende pubbliche di servizi alla persona (Asp)
la sussistenza di ulteriori indicatori delle fattispecie di vulnerabilita cui all'articolo 17 del
d.lgs.n.142/2015.

- Attivita concordate con la Prefettura per la segnalazione dei soggetti aventi diritto ai fini
dellinserimento nel Sai;

- Attivita destinate ai minori, consistenti nel supporto all'inserimento scolastico, e nello
svolgimento di correlate attivita didattiche e ludico/ricreative;

- Attivita di diffusione e traduzione, con il costante ausilio del mediatore linguistico-cultu-
rale, delle regole comportamentali vigentinel centro.

- Attivita ricreative e di formazione per gli adulti mediante la fruizione di corsi formativi
gratuiti esterni per lapprendimento della lingua italiana, per l'educazione civica o per l'ap-
prendimento di arti e mestieri, nonché supporto nell'accesso alle procedure amministra-
tive e nellinserimento sociale e territoriale.

- Attivita informativa circa l'effettiva comprensione delle modalita di svolgimento e dei
possibili esiti della domanda di protezione internazionale, delle procedure di rilascio del
permesso di soggiorno e di iscrizione anagrafica previste per i richiedenti protezione in-
ternazionale, anche mediante la diffusione di materiale informativo cartaceo, ivi compre-
sa la guida pratica per richiedenti protezione internazionale in ltalia.

Oraabenguardare ilnuovo schemadi capitolato, facendo un breve raffronto con quello prece-
dente all'introduzione del Decreto Cutro, pare potersi affermare che i servizi all'interno del Cas
che prima erano resi dallo psicologo e dall'informatore legale, oggi sono stati in parte assorbiti
nelle mansioni della nuova figura dell'operatore sociale.

La riprova di quanto sopra e confermata dallo stesso testo dell'allegato C del decreto mini-
steriale del 4.03.2024, laddove si chiarisce che per operatore sociale siintende quella figura che
svolge le attivita sopra menzionate e disciplinate dall'art. 2 lettera B), n. 2 dello schema di capito-
lato, specificando altresi che nell'esercizio delle sue funzioni l'operatore sociale agisce, secondo
un approccio multidisciplinare, in sinergia con il mediatore linguistico-culturale e il personale sa-
nitario presente in struttura.

Inoltre, si esplicita che laddove sia prevista la compresenza di pit operatori sociali e opportu-
no che l'ente gestore favorisca l'erogazione dei servizi tramite limpiego di personale con diversi
titoli di studio: laurea in antropologia, scienze politiche, sociologia, scienze giuridiche, giurispru-
denza, psicologia.

Sul punto, se da un lato possiamo affermare che l'introduzione di tale figura pud colmare alcu-
ne lacune all'interno dei Cas lasciate dall'abrogazione dei servizi di assistenza legale, psicologica
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e apprendimento della lingua, non possiamo fare a meno di evidenziare comunque alcune critici-
ta circa loperativita in concreto. Senza dilungarsi troppo e a titolo esemplificativo, si pensi solo
al caso dei piccoli centriche accolgono un numero inferiore a 50 ospiti, ove sono previste solo 28
ore a settimana di operatore sociale, rendendo cost difficoltoso l'impiego di pit figure professio-
nali, con l'effetto che verra meno quella invocata multidisciplinarieta e le mansioni saranno tutte
accorpate in capo ad un singolo operatore sociale che non potra avere competenze specifiche in
tutte le materie.

VI. La nuova lista dei Paesi di Origine Sicura introdotta con il DM del 7.05.2024
e procedure accelerate per i richiedenti asilo

Da ultimo, sivuole fare un breve cenno alle procedure accelerate per i richiedenti asilo prove-
nienti da Paesi di Origine Sicuri?, all'esito dell'aggiornamento della lista ad opera del decreto del
Ministero degli Esteri del 7 maggio 2024.

In particolare, ai sensi dell'art. 2-bis del decreto legislativo 28 gennaio 2008, n. 25, sono oggi
considerati Paesi di origine sicuri: Albania, Algeria, Bangladesh, Bosnia-Erzegovina, Camerun,
Capo Verde, Colombia, Costa dAvorio, Egitto, Gambia, Georgia, Ghana, Kosovo, Macedonia del
Nord, Marocco, Montenegro, Nigeria, Pert, Senegal, Serbia, SriLanka e Tunisia.

Basti pensare che nel 2023 i dati del Ministero dell'interno sugli sbarchi in Italia complessivi
sono stati di157.652 persone, di cui pit di un terzo erano provenienti da Paesi che oggi sono con-
siderati sicuri (Tunisia17.322, Costa dAvorio 16.005, Egitto 11.072, Bangladesh 12.169).

Per capire le ripercussioni sul sistema, si noti come nell'ambito dell'esame delle domande di
protezione internazionale dei cittadini di detti Paesi, ai sensi dell'art. 28 bis commi1e 2, la Com-
missione territoriale competente procede con un esame prioritario seguendo procedure ammi-
nistrative diverse da quelle ordinaria, le cosiddette accelerate.

Tali procedure si caratterizzano per una notevole concentrazione dei tempi. Lart. 28 bis del
D.Lgs.n.25/2008 prevede, infatti, che in tali casila Questura provvede senzaritardo alla trasmis-
sione della documentazione necessaria alla Commissione territoriale - nei casi dei richiedenti
asilo provenienti da Paesi di Origine Sicura - che entro 7 giorni dalla data diricezione della docu-
mentazione, provvede allaudizione e decide entro i successivi 2 giorni.

Nel caso di diniego a seguito di una domanda esaminata con procedura accelerata per i pro-
venienti da Paesi di origine sicura, le conseguenze sono estremamente complesse: i termini per
impugnare il provvedimento dinnanzial Tribunale sono infattiridotti dellameta a15 giorni, ma so-
prattutto non & previsto l'effetto sospensivo automatico quando siimpugna il provvedimento di
diniego; cid significa che la sospensiva varichiesta al Tribunale e nel caso il giudice non la accol-
ga, ilrichiedente, anche in pendenza diricorso contro il diniego della Commissione territoriale, €
un soggetto espellibile e non ha piti diritto ad avere un permesso di soggiorno temporaneo e, se
accolto inun centro, perde anche le misure diaccoglienza.

Cid comporta che in pochimesidallarrivo in Italia il richiedente asilo proveniente da Paese di
Origine Sicura si trovi in condizioni di irregolarita con un'espulsione che pero non viene eseguita

27 Paesi diorigine sicuri. Secondo lart. 2 bis del D.Lgs. 25/2008, n. 25, uno Stato non appartenente all'Unione europea pud essere considerato Paese di origine sicuro se, sulla
base del suo ordinamento giuridico, dell'applicazione della legge all'interno di un sistema democratico e della situazione politica generale, si pud dimostrare che, in via generale e
costante, non sussistono atti di persecuzione quali definiti dall'articolo 7 del decreto legislativo 19 novembre 2007, n. 251, né tortura o altre forme di pena o trattamento inumano o
degradante, né pericolo a causa di violenza indiscriminata in situazioni di conflitto armato interno o internazionale. La designazione di un Paese di origine sicuro pud essere fatta
con l'eccezione di parti del territorio o di categorie di persone. La lista di detti Paesi viene adottata con decreto del Ministro degli affari esteri, di concerto con quello dellinterno e
della giustizia, e viene aggiornata periodicamente e notificata alla Commissione europea.
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coattivamente, con ogniinevitabile ripercussione sulla collettivita, tenuto conto che dettiindivi-
dui poi permangono come invisibili sul territorio.

Questi sono solo alcuni dei tanti interventi normativi introdotti nel corso dell'ultimo anno su
cui si e voluto porre attenzione in questo lavoro, al fine di far comprendere quanto le norme e la
loro interpretazione possono avere effetti sulla collettivita in un sistema cosi complesso come
quello migratorio.

| centri di accoglienza delle persone migranti

Il presente breve paragrafo ha come obiettivo quello di analizzare la realta complessa e va-
riegata dell'accoglienza delle persone migranti in Italia, anche a seguito della normativa di riferi-
mento entrata in vigore dal marzo 2023, gia citato Decreto Cutro. Schematicamente possiamo
suddividere il sistema di accoglienza italiano in due partia seconda dei due livelli, primo e secon-
do, diarticolazione dell'accoglienza.

Secondo quanto stabilito dall'art. 10 ter del D.Lgs. 286/1998, gli stranieri che vengano rintrac-
ciatiin occasione dell'attraversamento irregolare della frontiera interna o esterna, ovvero siano
giuntinel territorio nazionale a seguito di operazioni di salvataggio in mare, sono condotti per le
esigenze disoccorso e di prima assistenza presso appositi puntidicrisi allestiti nell'ambito delle
strutture che, dal 2015, in ragione degli impegni assunti dal governo italiano con la Commissione
europea, hanno preso il nome di hotspot.

In tali strutture, secondo la normativa vigente, oltre ad essere garantita la prima assistenza
sanitaria, il fotosegnalamento e la prima pre-identificazione, deve essere assicurata l'informa-
zione sulla procedura di protezione internazionale, sul programma di ricollocazione in altri Stati
membridell'Unione europea e sulla possibilita diricorso al rimpatrio volontario assistito, per chi
ne manifestasse interesse. In queste strutture di primissima accoglienza & previsto il servizio di
assistenza psicologica - oltre che quello di assistenza legale e sociale -che contempla l'impiego
di personale qualificato e lattivazione di sostegno psico-sociale in base alle specifiche esigen-
ze della persona e dei necessari interventi psico-socio-sanitari finalizzati all'adozione di misure
di assistenza e di supporto. Dall'espletamento di tali prime procedure, si procede alla differen-
ziazione tra i soggetti che manifestano la volonta di formalizzare la richiesta di asilo, rispetto ai
cosiddetti migranti economici che dovrebbero essere trasferiti nei Centri di permanenza per il
rimpatrio (Cpr) o lasciati sul territorio in condizione di soggiorno irregolare.

Coloro che chiedono asilo sono poi trasferiti presso strutture governative diffuse su tutto il
territorio nazionale, ove viene avviata la procedura dirichiesta di protezione internazionale. No-
nostante l'intenzione del legislatore difavorire l'accoglienza diffusa con il progetto Sai (Sistema
accoglienza e integrazione), di cui parleremo successivamente, la realta vede il collocamento
della maggior parte deirichiedentiasilo in Centri di accoglienza straordinaria (Cas) che sono una
sorta di ibrido tra prima e seconda accoglienza, istituiti direttamente dalle singole Prefetture,
mediante procedure di affidamento con gare e contratti pubblici a soggetti privati, prevalen-
temente svolti da operanti nel terzo settore. In tali strutture, una volta avviata la procedura di
richiesta asilo, si dovrebbero verificare le eventuali condizioni di vulnerabilita psicologica e me-
dica degli ospiti.

Tale valutazione é resa oggi ancor pit difficile dalla riduzione al minimo nei servizi offerti nei
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Cas, poiché il cosiddetto decreto “Cutro’, convertito nella legge n. 50/2023, ha eliminato dai cen-
trigovernativiiservizidiassistenza psicologica, i corsidilingua italiana e i servizi di orientamen-
to legale e al territorio (cfr. paragrafo precedente). Oltre all'accoglienza materiale, dunque, ri-
mangono attivi solo l'assistenza sanitaria, l'assistenza sociale (mediante la figura dell'operatore
sociale, gia precedentemente citato) e la mediazione linguistico-culturale, con ogni conseguente
compromissione dei diritti dei richiedenti asilo.

Come anticipato poi, & previsto unsistema diaccoglienza di cosiddetto “secondo livello’, ovve-
ro un‘accoglienza pitl improntata verso l'integrazione, il cosiddetto sistema Sai.

Con le nuove regole il Sistema di accoglienza e integrazione sai (gia Siproimi e prima ancora
Sprar) torna ad essere un sistema dedicato esclusivamente ai titolari di protezione, o quasi. Solo
ad alcune categorie dirichiedenti asilo, infatti, sara ancora permesso di accedere al Sai. Tra que-
sti i Minori stranieri non accompagnati (Msna), le persone che si trovano in particolari condizioni
di vulnerabilita o chisia entrato in Italia tramite “corridoi umanitari” Infine, in considerazione di
norme specifiche, 'accesso al Sai e consentito anche ai richiedenti ucraini e afghani. Data l'esi-
stenza diqueste eccezioni la struttura a due livelligia prevista per il SAl & stata mantenuta. Il pri-
mo livello e riservato airichiedenti asilo, ed € basato sull'assistenza materiale, legale, sanitaria e
linguistica. | servizidisecondo livello sonoriservatiai titolari di protezione e hanno anche funzio-
ni di integrazione e orientamento lavorativo. A differenza degli Hotspot e dei centri governativi
(Cas), gestiti esclusivamente dal Ministero dell'Interno, il Sai & coordinato dal Servizio centrale,
la cui gestione & assegnata allAssociazione nazionale dei comuni italiani (Anci).

La titolarita dei progetti &€ assegnata agli enti locali che, su base volontaria, attivano e realiz-
zano progetti di accoglienza e integrazione. | progetti devono implementare il principio base del
sistema: l'accoglienza integrata, che implica la costituzione di una rete locale (con enti del terzo
settore, volontariato, ma anche altri attori) per curare un'integrazione a 360 gradi nella comuni-
ta locale, da realizzarsi attraverso attivita di inclusione sociale, scolastica, lavorativa, culturale.
Fondamentale e quindi l'inserimento in queste strutture di figure specializzate per l'obiettivo di
una reale accoglienza e integrazione: il supporto psicologico in questi contesti e fondamentale
poiché il coinvolgimento dello psicologo nellavoro dipresain carico - anche in termini di collabo-
razione con i locali servizi psico-socio-sanitari del territorio - € importante per far incontrare le
esigenze e le istanze del singolo nella sua complessita, nonche per l'eventuale intervento in casi
disupporto specifico di particolarifragilita o di difficolta ad accettare le nuove condizioni di vita.

E bene evidenziare che molto spesso i Cas e i Sai presenti sul territorio non sono in grado di
sopperire alladomanda di posti per richiedenti asilo, titolari di protezione internazionale, minori
stranieri non accompagnati e cittadini con particolari fragilita. In questo contesto, le Ammini-
strazioni locali hanno istituito luoghi di accoglienza per persone senza fissa dimora e/o avviato
altre iniziative, con lo scopo di favorire l'autonomia individuale, garantendo la formazione lingui-
stica, lorientamento lavorativo, ai servizi pubblici essenziali e la conoscenza dei diritti e dei do-
verifondamentali sanciti dalla Costituzione.

Tali strutture vengono destinate alla grave emarginazione adulta, anche per quei migranti cui
laccoglienza e statarevocata dalle strutture governative per svariati motivi, quali, a titolo esem-
plificativo e non esaustivo, il rigetto della domanda di protezione internazionale per i richiedenti
provenienti da Paesi di origine sicuri.

Tra queste strutture ibride troviamo ad esempio i dormitori e i “centri polifunzionali” ovvero
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strutture per l'accoglienza temporanea di persone in grave stato di bisogno, prive di una diversa
risorsa alloggiativa e senza mezzi economici per procurarsela. L'accoglienza in questi luoghi, ge-
neralmente gestiti dallEnte territoriale che appalta al terzo settore, € caratterizzata da una pre-
sa in carico socio-educativa, sanitaria, legale e psicologica, finalizzata a potenziare 'autonomia
individuale di quanti si rivolgono alla struttura, il tutto coadiuvato da personale professionale
specializzato che si occupa di tutti quegli aspetti che sono stati trattati (talvolta non adeguata-
mente), nelle strutture che hanno accolto queste persone in precedenza. In tali luoghi, infatti, &
spesso presente il consulente legale e lo psicologo che, messi a disposizione dagli enti gestori,
fanno un lavoro indispensabile in questiservizi di accoglienza in favore di persone con specifiche
vulnerabilita, come, per esempio, nel caso di supporto a vittime di tortura o violenza estrema, o
sopravvissutia naufragiin relazione al benessere psico-fisico degli ospiti.

In conclusione, con il grande numero di arrivi in Italia del 2023 %8, i Cas che 15 anni fa erano im-
maginati per sopperire alla mancanza di posti nelle strutture ordinarie o nei servizi predisposti
daglientilocaliin caso diarriviconsistentie ravvicinantidirichiedentiasilo - sono ormai diventa-
tilanorma. Costituiscono, infatti, il 650% di tutta 'accoglienza, con un aumento degli affidamenti
diretti. Il nuovo sistema, infatti, oltre a non permettere pit ai richiedenti asilo (o almeno a quasi
tutti) di accedere ai servizi del Sai, prevede unariduzione dei servizi di assistenza e integrazione
nei centri governativi e nei Cas. E bene ricordare che oggi le tempistiche medie della prima valu-
tazione diunadomanda di protezione internazionale su Milano, ad esempio, come gia rappresen-
tato sono molto lunghi, cosi come in caso di esito negativo e diricorso al Tribunale.

In aggiunta viene creato un ulteriore livello di accoglienza straordinaria, ovvero le strutture di
accoglienza provvisoria, con ancora meno servizi attivi per il supporto e l'integrazione.

Competenze psicologiche dell’accoglienza di persone migranti

Gli operatori psicologici impegnati nei servizi di prima accoglienza per i migranti necessitano
diuninsieme articolato di competenze per rispondere adeguatamente alle esigenze complesse
e spesso urgenti di questa popolazione. Nel paragrafo iniziale si e gia discusso di alcune compe-
tenze generaliutili a strutturare un intervento psicologico con gli immigrati tra cui la formazione
culturale, intesa come capacita di comprensione approfondita delle differenze culturali, al fine
di offrire un supporto sensibile e rispettoso delle diverse tradizioni e valori, ma anche del lavoro
necessariamente in team multidisciplinare che declina limportanza di collaborare efficacemen-
te con altri professionisti, come medici, assistenti sociali e mediatori linguistico-culturali, per
garantire un approccio integrato e coordinato nell'assistenza ai migranti.

In questo paragrafo affronteremo invece l'importanza di alcune competenze specialistiche
in quanto appositamente declinate per una psicologia dell'accoglienza; quindi, di interventi che
sono cruciali neglihotspot, Cas, Sai e Cpr in quanto, potremmo dire, luoghi di soglia dellaccesso.

Alcune competenze psicologiche in questi luoghi sono fondamentali per garantire un suppor-
to efficace e sensibile ai migranti in prima accoglienza, contribuendo al loro benessere psico-

28 Nel 2023 sono sbarcati in Italia circa 158 mila migranti, il 50% in piti rispetto al 2022 e oltre il 130% di piui rispetto al 2021. In crescita anche gli arrivi di minorinon
accompagnati: 17 mila, +23% rispetto al 2022 e +72% rispetto al 2021.

Sono dati pubblicati dal Ministero dell'lnterno nel cruscotto statistico del 31 dicembre 2023, secondo il quale i principali Paesi di origine sono stati: Guinea (18 mila), Tunisia
(17 mila), Costa dAvorio (16 mila), Bangladesh (12 mila), Egitto (11 mila) e Siria (10 mila). A fine anno si contavano circa 139 mila presenze in accoglienza, tra Centri di Accoglienza
Straordinaria (circa103 mila), Sistema di Accoglienza e Integrazione (circa 35 mila) e Hotspot (poco pitr di un migliaio). Le Regioni con il piti alto numero di presenze erano
Lombardia (18 mila), Emilia-Romagna (13 mila), Piemonte (12 mila), Lazio (12 mila) e Campania (11 mila).

Fonte Ministero dellInterno “Cruscotto statistico giornaliero sbarchi” 31/12/2023.
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logico e facilitando il loro processo di posizione attiva e responsabile della propria richiesta di
accoglienza.

Interventi psicologici in luoghi di prima accoglienza: 'importanza dell’incontro
Importanza della valutazione psicologica

La valutazione psicologica nei servizi di prima accoglienza per migranti € cruciale per identi-
ficare e affrontare le necessita psicologiche immediate e a lungo termine di questa popolazione
vulnerabile. La valutazione psicologica non solo intende identificare i bisogni immediati, ma do-
vrebbe guidare anche la pianificazione degli interventi a lungo termine. | risultati della valutazio-
ne, infatti, potrebbero indirizzare verso interventi psicoterapeutici, consulenziali o di supporto
sociale, o verso altre risorse necessarie per promuovere il benessere delle persone migranti®.

La valutazione psicologica non potra che essere culturalmente sensibile, riconoscendo che le
espressioni di sofferenza psicologica possono variare notevolmente tra le diverse culture. Ad
esempio, in alcune culture il disagio psicologico pud manifestarsi attraverso sintomi somatici
piuttosto che emotivi. E importante quindi utilizzare un approccio che integri la lettura culturale
della persona migrante circa la propria salute con i criteri diagnostici occidentali propri dell'ope-
ratore dellaccoglienza.

In generale possiamo dire che ¢ indispensabile coinvolgere attivamente le persone migranti
nel processo di valutazione dei bisogni, assicurando che le loro voci siano ascoltate e rispettate,
per migliorare la comprensione, la rilevanza e 'efficacia degli interventiz®. Questa consapevolez-
za porta a prediligere alcuni strumenti piuttosto che altri, indipendentemente dalla loro validita.
| colloqui clinici semi-strutturati sono per esempio uno strumento fondamentale per raccoglie-
re informazioni dettagliate sulla storia di vita e i sintomi attuali dei migranti®. Questi colloqui
devono essere condotti con sensibilita culturale e, se possibile, con l'assistenza di mediatori
linguistico-culturali o interpreti. Anche 'osservazione del comportamento e dell'interazione tra
persone e con 'ambiente puo fornire ulteriori informazioni sul loro stato psicologico e sulle loro
capacita diadattamento3 L'uso di strumenti di valutazione standardizzati, invece, anche se vali-
dati e adattati culturalmente, € nella prima fase di accoglienza sconsigliato, soprattutto quando
si tratta di strumenti carta matita, poicheé i loro esiti possono essere soggetti a bias culturali e
di scolarizzazione. Strumenti pil esperienziali e narrativi sono invece pit facilmente utilizzabili
ed efficaci con persone di vario genere, eta e provenienza, ovviamente meno sensibili ai bias del
livello di scolarizzazione o delle connotazioni culturali.

Glioperatoripsicologicineiservizi di prima accoglienza per persone migrantihanno necessita
di una lettura olistica e differenziale dei bisogni, per comprendere e rispondere efficacemente
alle diverse esigenze. Questa competenza e cruciale per fornire un supporto integrato e perso-

29 D.Silove, Z. Steel, P Mcgorry, P. Mohan, Trauma exposure, postmigration stressors, and symptoms of severe mental disorder among Tamil asylum seekers: Comparison with
refugees and immigrants, in «Acta Psychiatrica Scandinavica», 102(3), 2000, pp. 174-180.

300D. Silove, Z. Steel, P. Mcgorry, P. Mohan, Trauma exposure, postmigration stressors, and symptoms of severe mental disorder among Tamil asylum seekers: Comparison with
refugees and immigrants, in «Acta Psychiatrica Scandinavica», 102(3), 2000, pp. 174-180.

31 M. Hodes, Psychological distressed refugee children in the United Kingdom, in «Child Psychology & Psychiatry Reviews, 5(2), 2000, pp. 57-68.

32 C.Rousseau, A. Drapeau, R. Platt, Family environment and emotional and behavioural symptoms in adolescent Cambodian refugees: Influence of time, gender, and
acculturation, in «Medicine, Conflict and Survival», 14(3), 1998, pp. 234-249.
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nalizzato, che tenga conto delle complessita individuali e culturali: le persone migranti possono
avere una gamma dibisogniinterconnessi, che vanno dai bisogni fisici e psicologicia quellisociali

e legali®.

La valutazione psicologica cosi declinata consentira di individuare prontamente alcuni ele-
menti essenziali che impatteranno nel percorso di accoglienza e diintegrazione, e quindi prezio-
sa al fine diavere una conoscenza di fragilita e risorse della persona appena giunta nel territorio
dell'accoglienza. Fra gliaspettidifragilita quelli pi comuni eventualmente da identificare si pos-
sono trovare:

disturbi mentali comuni e la loro prognosi: tra i migranti, vi € una prevalenza significati-
va di disturbida stress post-traumatico (Ptsd), ansia e depressione, spesso dovuti alle
esperienze traumatiche nei paesi di provenienza e durante il viaggio3*. In questa pro-
spettiva sitratta didisturbi transitori, ma a volte accade che le espressioni di sofferen-
za siano pil strutturate ed é quindirilevante riuscire a fare una diagnosi differenziale.

bisogni specifici: Le esperienze individuali variano ampiamente e la valutazione aiuta
a personalizzare gli interventi, tenendo conto di fattori come eta, genere, background
culturale, sociale e storico di trauma.

Ugualmente indispensabile e invece individuare gli aspetti dirisorsa che possono essere utili
per accompagnare la persona migrante nel percorso di accoglienza. Comprendere e valorizzare
le risorse e le capacita diresilienza pud migliorare significativamente 'efficacia dei programmi
diaccoglienza. A questo proposito e necessario identificare:

le competenze e lerisorse personali. Le risorse personaliincludono competenze lingui-
stiche, esperienze lavorative, educazione e abilita personali che possono essere utiliz-
zate per affrontare le sfide del percorso di accoglienza®.

le strategie di coping e le capacita di adattamento che i migranti utilizzano per gestire
lo stress e le sfide quotidiane3® permette di implementare la resilienza e il benessere
psicologico

Larete sociale presente in terra di accoglienza e anche il legame con persone e gruppi
in terra di provenienza che possono avere una funzione di sostegno e di motivazione
nel percorso migratorio ma potrebbero anche rappresentare vincoli e ostacoli ad un
adattamento funzionale.

33 RK.Papadopoulos, Refugees and psychological trauma: Psychosocial perspective, in R.K. PAPADOPOULOS (a cura di), Therapeutic care for refugees: No place like home,
Karnac Books, Londra 2006.

34 M.Fazel, J. Wheeler, J. Danesh, Prevalence of serious mental disorder in 7000 refugees resettled in western countries: A systematic review, in «The Lancet», 365(9467), 2005,

pp.1309-1314.

35 S.S. Luthar, D. Cicchetti, B. Becker, The construct of resilience: A critical evaluation and guidelines for future work, in «Child Development», 71(3), 2000, pp. 543-562.

36 S. Folkman, J.T. Moskowitz, Coping: Pitfalls and promise, in «Annual Review of Psychology», 55, 2004, pp. 745-774.
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Lavvio: l'intervento in situazioni di crisi

Lintervento in situazioni di crisi € una componente critica nei servizi di prima accoglienza per
migranti. Gli operatori devono essere pronti a gestire una vasta gamma di emergenze psicologi-
che e sociali, che possono includere traumi acuti, stati di ansia elevata e reazioni psicologiche a
eventirecentio passati. E utile ricordare che gliinterventiin situazionidi crisinon solo forniscono
supporto immediato, ma possono anche aprire la strada, qualora ci fosse bisogno, a trattamenti
psicologici piti approfonditi e a lungo termine. E inoltre necessario personalizzare gli interventi
come gia ricordato.

L'intervento tempestivo e adeguato in situazioni di crisi e finalizzato a:

* Stabilizzare le condizioni psicologiche: riconoscere e affrontare immediatamente sintomi di
trauma acuto, stress severo o altre reazioni emotive intense &€ fondamentale per prevenire il
peggioramento delle condizioni di salute¥.

* Ridurre irischi di ulteriori complicazioni: lintervento clinico ha l'obiettivo di ridurre il rischio di
sviluppare disturbi psicologici pit gravi, come il Ptsd complesso o la depressione, fornendo
supporto e stabilita nei momenti critici, evitando di cronicizzare alcune forme di sofferenza®.
Molti sono gli interventi rintracciabili in letteratura utili a questo scopo. Ne citiamo alcuni a
scopo esemplificativo:

* Interventidiprimo soccorso psicologico (Pfa): [l Pfa & una pratica diintervento breve che mira
aridurre lo stress iniziale causato da eventi traumatici e a promuovere il coping adattivo. E
particolarmente utile in contesti di emergenza per fornire supporto immediato e pratico3°.

* Tecniche di de-escalation: possono essere utilizzate per stabilizzare individui che mostrano
sintomi acuti di stress o ansia. Queste tecniche includono l'uso di un linguaggio calmo, la cre-
azione diun ambiente sicuro e il coinvolgimento dell'individuo in attivita di grounding, ovvero
strategie che aiutano a connettersi o “radicarsi” nel momento presente, aumentando la con-
sapevolezza e permettendo diregolare l'attivazione emotiva legata a fattori distress interno
0 esterno®.

* Supporto emotivo e ascolto attivo: fornire un supporto emotivo empatico e un ascolto at-
tivo & essenziale per aiutare le persone migranti a sentirsi compresi e meno soli nelle loro
esperienze traumatiche. In generale la partecipazione attiva dell'operatore psicologico nella
costruzione della relazione puo facilitare la costruzione di un rapporto di fiducia.

* Stabilizzazione fisica e ambientale: garantire che i bisogni di base siano soddisfatti, come la
sicurezza fisica, il cibo e il riparo, e fondamentale per stabilizzare le persone migrantiin crisi.
Questo puo includere anche il trasferimento in un ambiente pil sicuro se necessario?.

* Approccio etno-narrativo che permette di ricostruire il proprio viaggio migratorio, valoriz-

37 D.Silove, . Sinnerbrink, A. Field, V. Manicavasagar, Z. Steel, Anxiety, depression and PTSD in asylum-seekers: Associations with pre-migration trauma and post-migration
stressors, in «The British Journal of Psychiatry», 170(4),1997, pp. 351-357.

38 V.Patel,R. Araya, M. De Lima, A. Ludermir, C. Todd, Women, poverty and common mental disorders in four restructuring societies, in «Social Science & Medicine», 49(11),1999,
pp. 1461-1471.

39 World health organization, Psychological first aid: Guide for field workers, 2011.

40 M.Brymer, A. Jacobs, C.Layne, R. Pynoos, J. Ruzek, A. Steinberg, P. Watson, Psychological first aid: Field operations guide, National Child Traumatic Stress Network and
National Center for PTSD, 2006.

41 D.Silove, Z. Steel, P.Mcgorry, P. Mohan, Trauma exposure, postmigration stressors, and symptoms of severe mental disorder among Tamil asylum seekers: Comparison with
refugees and immigrants, in «Acta Psychiatrica Scandinavica», 102(3), 2000, pp. 174-180.
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zando le risorse che, nonostante gli ostacoli e la sofferenza, hanno permesso di portarlo a
termine. Queste competenze possono diventare la premessa per la progettazione e speri-
mentazione diun progetto di adattamento in terra di approdo*2.

La centralita delle competenze comunicative

Le competenze comunicative sono cruciali nel lavoro psicologico con le persone migranti.
Queste competenze non solo facilitano la comprensione e la connessione reciproca, ma sono an-
che essenziali per fornire loro un supporto efficace e culturalmente sensibile. In particolar modo
esse sono fondamentali nei Servizi di prima accoglienza al fine di stabilire una relazione di fidu-
cia tra estranei e diversi. Una comunicazione molto partecipata e guidata dall'operatore aiuta a
costruire un rapporto di fiducia, fondamentale per la costruzione di una relazione di autenticita
e apertura. Inoltre, permette di superare barriere linguistiche e culturali: infatti 'abilita di comu-
nicare attraverso le differenze linguistiche e culturali e vitale per comprendere le esigenze e le
esperienze dei migranti®.

Nel paragrafo iniziale abbiamo gia definito limportanza di aspetti come l'empatia culturale
e la sensibilita culturale, cosi come dell'ascolto attivo, tre cardini del discorso psicologico con i
migranti. In questa sede cipare importante sottolineare la competenza della chiarezza e sempli-
cita. Comunicare in modo chiaro e semplice, evitando termini tecnici o complessi, che potrebbe-
ro non essere compresi o male interpretati, migliora la collaborazione e ['adesione alla presa in
carico. Anche fornire feedback riflessivi, che aiutano a chiarire e confermare la comprensione re-
ciproca, permette agli operatori di adattare continuamente la comunicazione alle esigenze delle
persone migranti. Infine, e essenziale che le competenze comunicative siano adattate al conte-
sto culturale degli interlocutori. Questo approccio comprende sia il riconoscere e considerare
come le diverse culture interpretano e esprimono la sofferenza psicologica*, sia la capacita di
modificare gli approcci comunicativi per rispettare le norme culturali e le aspettative delle per-
sone migranti*.

Ilruolo del supporto emotivo e relazionale

Le competenze di supporto emotivo e relazionale aiutano a creare un ambiente sicuro e di so-
stegno, facilitando il benessere psicologico delle persone migranti e migliorando l'efficacia degli
interventi. Le competenze di supporto emotivo e relazionale sono particolarmente importanti
nell’accoglienza per:

- Stabilire unarelazione di fiducia e di contenimento: una relazione di fiducia permette il
contenimento di ansie e sofferenze, in quanto ripropone un contesto di holding essen-
ziale per il successo degliinterventidipresa in carico nei contesti di prima accoglienza.

42N.Losi, Critica del trauma. Modelli, metodi ed esperienze etnopsichiatriche, Quodlibet, Macerata 2020
43 R.Tribe, J. Morrissey, The refugee context and the role of interpreters, in «Clinical Child Psychology and Psychiatry», 9(2), 2004, pp. 265-277.
44 A.Kleinman, Anthropology and psychiatry. The role of culture in cross-cultural research on illness, in «The British Journal of Psychiatry», 151(4), 1987, pp. 447-454.

45DW.Sue, D. Sue, Counseling the culturally diverse: Theory and practice, John Wiley & Sons, New Jersey 2012.
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Fornire un ambiente sicuro e accogliente: le persone migranti spesso provengono da
situazioni traumatiche e hanno bisogno di un ambiente che li faccia sentire al sicuro e
accolti, protettie liberi di esprimersi.

Facilitare 'espressione emotiva: aiutare le persone migranti ad esprimere le loro emo-
zioni e a comunicare esperienze di sofferenza, di incertezza, di fragilita € una compo-
nente chiave del supporto psicologico dentro una relazione supportiva e comprensiva.

Frequentemente il supporto emotivo e relazionale nei contestidi prima accoglienza avra per og-
getto i seguentiaspetti:

Supporto nella gestione dello stress e dell'ansia, ovvero aiutare i migranti a gestire lo
stress e l'ansia attraverso tecniche di rilassamento, pratiche di consapevolezza di min-
dfulness, supporto emotivo e strategie di coping.

Supporto relazionale continuativo, ovvero mantenere un supporto relazionale che puo
includere incontriregolari e la disponibilita per emergenze emotive. Ad esempio, in caso
dirifiuto legale dell'accoglienza dei migranti la sfida significativa per gli operatorie le co-
munita ospitanti e rappresentata dallaffrontare le conseguenze emotive e psicologiche di
talerifiuto. llsupportoin questicasideve concentrarsisu diversiobiettivichiave: la gestione
dello stress, il potenziamento della resilienza e la promozione della speranza e del senso di
sicurezza, nonostante il respingimento delle richieste, per sostenere comunque le capacita
adattive e progettuali della persona. E pertanto necessaria anche una consapevolezza delle
dinamiche dipotere e dei pregiudizi che possono influenzare 'esperienza di rifiuto.

Nellambito dell'accoglienza delle migrazioni forzate, pud essere utile organizzare “gruppi di pa-
rola” con le persone in accoglienza nei progetti, gli operatori di progetto diriferimento (operatori
sociali e legali), in presenza dei Mlc al fine di:

condividere significati e obiettivi dell'opportunita della risorsa psicologica;

favorire un primo approccio di conoscenza reciproca a partire dal proprio nome e dalla
provenienza (operatori inclusi) in una presentazione alla pari, in cui prevalga l'esperienza
diumanita condivisa e di valorizzazione individuale;

promuovere un processo di “normalizzazione” e comprensione profonda dei segnali di di-
sagio che possono accompagnare le difficolta/sofferenze pre-peri-post migratorie e ['a-
dattamento acculturativo nella terra di accoglienza;

permettere l'eventuale emersione di sofferenze psicologiche e/o traumatiche che neces-
siteranno di un orientamento specifico al servizio di consulenza psicologica, dopo aver
operato, attraverso questo intervento di accoglienza gruppale, un primo fondamentale
contenimento emotivo del vissuto migratorio.
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In questa fase di accoglienza, in concertazione con i coordinatori di progetto, lo psicologo puo
promuovere degliincontricon le équipe dei progetti di accoglienza per:

- chiarire il possibile contributo psicologico all'interno del progetto (attivita clinica rivolta
ai beneficiari e consulenza clinica e al ruolo per gli operatori di progetto in merito alla re-
lazione di aiuto),

- fornire informazioni psico-educative utili per riconoscere ed eventualmente accompa-
gnare alla presa in carico psicologica le persone che manifestano disagio attraverso di-
versi canali comunicativi: somatici, emotivi, comportamental, verbali, relazionali.

Conoscenza delle risorse e dei servizi nei servizi di prima accoglienza per migranti

Gli operatori psicologici nei servizi di prima accoglienza per migranti devono possedere una
conoscenza approfondita delle risorse e dei servizi disponibili sul territorio, consapevoli che l'in-
tervento degli operatori di prima accoglienza, complice anche la scarsita dirisorse deputate ad
esso, non e sufficiente per coprire i bisogni delle persone migranti. Queste competenze sono es-
senziali per fornire un supporto efficace e indirizzare i migranti verso le risorse appropriate che
possono facilitare il loro adattamento e benessere.

Le competenzerelative allaconoscenzadelle risorse e deiservizi territorialipossono orienta-
re le persone migranti ai servizi appropriati e supportarle nella ricerca di servizi per soddisfare
i loro bisogni immediati e a lungo termine®. A questo proposito & importante fornire informa-
zioni accurate e tempestive per garantire che le persone siano sostenute nellaccesso ai servizi
sanitari, educativi, legali e sociali’. E infine importante ridurre le barriere all'accesso ai servizi
essenziali, spiegandone le logiche, le tempistiche e le funzioni®.

In questo caso e richiesto di sapersi integrare con il progetto: avere in mente sin dall'inizio il
lasso temporale a disposizione per 'eventuale presa in carico in relazione alle tempistiche del
progetto diaccoglienza, conoscere le altre azioni di progetto volte al sostegno dell'autonomia e
dell'inclusione dellapersonanel tessuto sociale, lavorare in sinergia con esse (ad esempio rispet-
to allapprendimento L2 della lingua italiana, ai tirocini e ai corsi per avviamento al lavoro, alla
ricerca della casa per accompagnare la fase di uscita dal progetto).

Interventi psicologici in luoghi di seconda accoglienza: il saper fare dell'integrazione

Gli obiettivi principali del supporto psicologico per lintegrazione delle persone migranti ri-
chiesto nei Cas e nei Sai, la cui finalita e l'integrazione delle persone immigrate nel territorio e
nelle Comunita, includono la promozione del benessere psicologico, la facilitazione dell'adatta-
mento culturale e il potenziamento delle capacita individuali e comunitarie per una partecipazio-

46 1.A.Kira, A. Ahmed, F. Wasim, V.Mahmoud, J. Colrain, D. Rai, Group therapy for refugees and torture survivors: Treatment model innovations, in «International Journal of Group
Psychotherapy», 62(1), 2012, pp. 69-88.

47 R.Tribe, J. Morrissey, The refugee context and the role of interpreters, in «Clinical Child Psychology and Psychiatry», 9(2), 2004, pp. 265-277.

48 L.Woodland, D. Burgner, G. Paxton, K.J. Zwi, Health service delivery for newly arrived refugee children: A framework for good practice, in «Journal of Paediatrics and Child
Health», 46(10), 2010, pp. 560-567.
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ne attiva nella societa ospitante. Le competenze psicologiche necessarie per raggiungere questi
obiettivi sono molteplici. In generale si mantengono necessarie la sensibilita culturale, la capacita
di costruire relazioni di fiducia e labilita di intervenire in modo efficace nelle situazioni di crisi, pit
tipiche della fase della prima accoglienza. Va detto, infatti, che se la normativa e i suoi tempi scan-
discono sostanzialmente in due fasi il processo di accoglienza, le esigenze delle persone possono
essere assaidiverse e spesso i processi di elaborazione delle sofferenze e di acculturazione richie-
dono anni; pertanto, molteplici bisogni rinvenibili nella prima fase di accoglienza sono rilevati dagli
operatorianche nella seconda fase, prospetticamente orientata all'inserimento sociale.

Gli interventi per la tutela della salute

Gli psicologi che lavorano con le persone migranti ai fini di reinserimento sociale devono es-
sere preparati a intervenire nelle situazioni di crisi che possono perdurare, come traumi perma-
nenti legati alla migrazione, la cronicizzazione di alcune patologie fisiche e mentali, lo stress da
acculturazione, le esperienze didiscriminazione“e.

Per quanto riguarda la gestione del trauma, delle sofferenze e delle patologie e importante
prevedere una presa in carico complessa, multidisciplinare e continuativa che abbia per oggetto
la gestione delle esperienze di sofferenza vissute nei paesi di provenienza o durante il viaggio
verso la nuova destinazione, il fronteggiamento dell'ansia o di aspetti di psicopatologia o di pa-
tologia fisica che si cronicizzano. A questo proposito & necessario ripensare e adattare gli stru-
menti di valutazione, selezionando strumenti di valutazione che siano culturalmente sensibili e
appropriati per le diverse popolazioni migranti, cost come comunicare diagnosi chiare e com-
prensibili per facilitare la compliance della presa in carico®™.

Anche l'acculturazione puo essere unafonte significativa di stress per persone che spesso de-
vono adattarsia nuove norme culturali, linguistiche e sociali, non sempre comprensibili. A questo
proposito l'intervento psicologico puo aiutare a promuovere lintegrazione culturale e ridurre i
conflittiinterni legati all'identita culturale.

Valutare le esperienze di discriminazione razziale e le abilita per farvi fronte e un importante
aspetto dell'intervento psicologico con quelle persone che sperimentano scambi e interazioni
con la comunita di accoglienza. Gli psicologi devono essere in grado innanzitutto di fornire uno
spazio sicuro e di supporto dove possono riconoscere, esplorare ed elaborare le loro esperien-
ze di discriminazione. Le competenze psicologiche necessarie per favorire l'elaborazione della
discriminazione razziale includono la capacita di promuovere la consapevolezza critica e l'em-
powerment. Promuovere queste capacita & fondamentale per aiutare le persone a riconoscere
e affrontare le dinamiche di potere e le ingiustizie che perpetuano la discriminazione razziale.
Questo puo essere facilitato attraverso interventi che informano sui meccanismi della discrimi-
nazione e che incoraggiano a sviluppare strategie di coping attive e assertive.

Anche in assenza di specifiche sofferenze o patologie € necessario promuovere percorsi di
benessere psicologico che supportino le persone migranti nella costruzione diuna vita stabile e
soddisfacente, nonostante le difficolta iniziali del percorso di inserimento.

49 D.Silove, Z. Steel, P. Mcgorry, P.Mohan, Trauma exposure, postmigration stressors, and symptoms of severe mental disorder among Tamil asylum seekers: Comparison with
refugees and immigrants, in «Acta Psychiatrica Scandinavica», 102(3), 2000, pp. 174-180.

50 DW.Sue, D. Sue, Counseling the culturally diverse: Theory and practice, John Wiley & Sons, New Jersey 2012.
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Lo sviluppo di abilita e competenze personali utili all'integrazione

Per quanto riguarda le competenze da sviluppare con le persone migranti che desiderano in-
tegrarsi nel contesto comunitario del paese di accoglienza, l'intervento psicologico facilita la
costruzione diresilienza attraverso il potenziamento delle risorse personali e delle reti sociali,
l'accesso e la costruzione di reti di supporto comunitario e lo sviluppo di un senso di realistica
speranza e fiducia nel futuro, attraverso 'elaborazione e il superamento dei vissuti di fallimento,
discriminazione ed esclusione®'.

Bisogna ricordare che l'obiettivo dell'integrazione sociale pud essere perseguito solo attra-
verso il potenziamento delle risorse personali e le capacita di adattamento relazionale, esse
dunque andranno attentamente valutate e sviluppate in modo che siano funzionali all'incontro
interculturale nel paese di accoglienza®.

Tra le risorse personali piu rilevanti da sviluppare ci sono gli aspetti di autoefficacia e di pro-
gettualita a breve termine. Entrambe queste competenze sono alla base di azioni e comporta-
menti propositivi che facilitano l'inserimento nel contesto culturale. Per promuovere autoeffi-
cacia, ovvero la capacita delle persone di agire autonomamente e di fare scelte informate, gli
operatoridevono sviluppare e utilizzare una serie di competenze chiave:

- Aiutare le persone migrantiariconoscere le loro capacita erisorse interne. Tecniche come
la terapia centrata sulla persona e l'approccio basato sui punti di forza possono essere
utili per promuovere l'autoefficacia e la fiducia in sé stessi, poiché si concentrano sull'-
dentificazione e sull'uso delle capacita e delle risorse individuali e comunitarie per rag-
giungere gli obiettivi.

- Informare le persone migranti sui loro diritti, le risorse disponibili e le opportunita € un
passo importante per promuovere lautoefficacia (self-agency). Questo pud includere
workshop educativi, sessioni di consulenza individuale e materiali informativi tradotti e
culturalmente adattati.

- Aiutare a sviluppare abilita di problem-solving e essenziale per promuovere ['autonomia.
Questo puo essere fatto attraverso linsegnamento di tecniche di gestione dello stress,
strategie di coping e piani di azione concreti per affrontare le sfide quotidiane nel nuovo
contesto divita.

Sostenere la progettualita delle persone migranti significa supportarle nello sviluppo di com-
petenze di pianificazione e realizzazione di progetti di vita per loro significativi, che possono
riguardare lintegrazione sociale, lo sviluppo professionale e personale e il raggiungimento di
obiettiviabreve e lungo termine. Le competenze psicologiche necessarie per sostenere questo
processo, oltre a quelle gia citate, includono interventi di sostegno della motivazione, la defini-
zione di obiettivi realistici e il monitoraggio dei progressi. Questi interventi, infatti, sostengono
il senso di controllo delle persone migranti sulla realta, depotenziando i sentimenti percepiti di
ostilita sociale e/o difragilita personale.

Anche tecniche di comunicazione che facilitino l'espressione dei desideri e delle preoccupa-
zioni riducono il rischio di ansia e depressione che possono ostacolare la progettualita. Inoltre,

51 M. Ungar, Resilience across cultures, in «The British Journal of Social Work», 38(2), 2008, pp. 218-235.

52 M. Rutter, Resilience as a dynamic concept, in «<Development and Psychopathology», 24(2), 2012, pp. 335-344.
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limpiego di tecniche di raggiungimento di obiettivi (goal setting) pud implementare la chiarezza
degli obiettivi e delineare i passaggi necessari per raggiungerli.

Sostenere l'integrazione comunitaria

Rispetto all'obiettivo principale di questa fase di accoglienza lo psicologo cerchera di facilita-
re lintegrazione sociale della persona migrante, in collaborazione con altre organizzazioni e ser-
vizi, per permettere 'accesso alle risorse sociali come listruzione, l'occupazione e l'assistenza
sanitaria, fiscale o giuridica. Anche in questo caso e indispensabile un approccio interdisciplinare
per creare un ambiente favorevole all'integrazione e al benessere globale. In termini di compe-
tenza sono necessarie:

- una continua ed aggiornata mappatura delle risorse locali, ovvero mantenere un elenco
delle risorse e dei servizi locali disponibil, inclusi servizi sanitari, sociali, legali, educativi
e dialloggio®;

- lacollaborazione interdisciplinare: lavorare in collaborazione con altri professionisti e or-
ganizzazioni per creare una rete di supporto efficace e per affrontare le complessita dei
bisogni;

- la capacita di potenziamento delle strategie e delle modalita di accesso ai servizi dispo-
nibili per rispondere efficacemente alle richieste dei diversi sistemi a cui il migrante puo
accedere, ivicompreso quello burocratico®.

Una efficace integrazione promuove l'inserimento della persona migrante in reti di supporto
sociale anche informale. E dunque rilevante valutare e sollecitare la presenza e limportanza del-
le reti di supporto sociale, incluse famiglie, amici e comunita di connazionali, che offrono soste-
gno emotivo e pratico>.

Da ultimo, ma essenziale per unintegrazione sociale efficace e un benessere olistico, e il sup-
porto allintegrazione e alla“frequentazione” dei due mondi che costituiscono 'esperienza divita
del migrante. Ricostruire e connettere il la e allora (contesto di provenienza) ed il qui ed ora (con-
testodiaccoglienza)inun progetto divita coerente e connesso ¢ il fine ultimo di qualsiasi proget-
todiintegrazione sociale delle persone migranti. Ricordiamo che ogni processo migratorio porta
con seé significati di sradicamento di sistemi di significato e di perdita ambigua, ma anche rituali
di connessione, memoria e preservazione: nella migliore delle ipotesi, quando il processo migra-
torio ha avuto un esito positivo ed e stato possibile integrarsi con il contesto di accoglienza, le
persone potranno abitare, stare e connettere due mondi in una logica di accrescimento piutto-
sto che discelta e conseguente impoverimento. Tocca agli operatori e agli interventi di supporto
pensatinellaccoglienza rendere percorribile questa prospettiva di vita.

53J. Crisp, T. Morris, H. Refstie, Displacement in Urban Areas: new challenges, new partnerships, in «Disasters», 36, 2012, pp. 23-42.

54 1.A.Kira, A. Ahmed, F. Wasim, V.Mahmoud, J. Colrain, D. Rai, Group therapy for refugees and torture survivors: Treatment model innovations, in «International Journal of Group
Psychotherapy», 62(1), 2012, pp. 69-88.

55 A.S.Masten, Ordinary magic: Resilience processes in development, in «<American Psychologist», 56(3), 2001, pp. 227-238.
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GDL PSICOLOGIA PER I DIRITTI NEL FINE VITA:
LA PSICOLOGIA PALLIATIVA E LA CURA DEL MORIRE
Cristina Vacchini, Jacopo Casiraghi, Ines Testoni e Primo Gelati

GRUPPO DI LAVORO:
TAVOLO PSICOLOGIA PER I DIRITTI NEL FINE VITA

QUESTIONI GIURIDICHE E PSICOLOGIA PALLIATIVA NEL FINE VITA
A cura di Simona Cacace

Il presente capitolo esplorera le questioni giuridiche e psicologiche legate alle cure nel fine
vita, evidenziando in quest'ambito l'importanza della psicologia palliativa, anche inrelazione alla
normativa italiana in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento
(Dat). Parallelamente, sara discusso il ruolo centrale della psicologia palliativa nel contesto delle
cure palliative (Cp) e della morte volontaria medicalmente assistita (Mvma) in Italia.

Nell'ultimo decennio ['ltalia - cosi come altri Paesi - si sta interrogando, infatti, sulla legittimi-
ta della morte volontaria medicalmente assistita, cost definita perché esito della volonta della
persona maggiorenne capace diintendere e divolere.

Attualmente, la legge italiana esclude la Mvma, mentre un disegno di legge sull'eutanasia e
ancora in sospeso (DdL S. 912 XVIII Leg, 2022). Tuttavia, la legge 219/17 consente la pianifica-
zione condivisa delle cure (Pcc) e le Disposizioni Anticipate di Trattamento (Dat), sottolineando
limportanza dell'autodeterminazione della persona malata®.

In particolare, 'art.1della legge 22 dicembre 2017, n. 219, sancisce il diritto alla vita, alla salute,
alla dignita e all'autodeterminazione della persona, stabilendo che nessun trattamento sanitario
puo essere iniziato o proseguito senza il consenso libero e informato della persona interessata
La psicologia palliativa, in questo senso, emerge come fondamentale nel rispetto della dignita e
dell'autodeterminazione dei pazienti, in accordo con il Codice Deontologico delle Psicologhe e
degli Psicologi Italiani®.

In Europa, alcuni paesi hanno legalizzato o depenalizzato la Mvma: Svizzera, Olanda, Belgio,
Lussemburgo, Spagna e Austria®. In Italia, nonostante vari tentativi legislativi, non esiste ancora
una legge specifica. La sentenza della Corte costituzionale n. 242/2019, tuttavia, ha stabilito che
l'aiuto al suicidio puo essere legittimo in specifiche condizioni*®.Tale sentenza, emessa a seguito
dell'Ordinanza n. 207 del 2018 della Corte costituzionale, stabilisce, infatti, che e possibile aiuta-
re una persona malata a morire a patto che soffra di una malattia grave ed inguaribile, che tale
malattia costituisca fonte di sofferenza per la persona, e che il malato sia in grado diintendere e
divolere e dipendente da un trattamento di sostegno vitale.

56 I. Testoni, H. Orkibi, F Benini, E. Dagan, Editorial: The challenge of palliative psychology across the lifespan: Between new health emergencies and paradigm shifts, in «Frontiers
in psychology», 13,2022, p.1028330. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.1028330.

57 Gruppo tecnico psicologia cure palliative e cure palliative pediatriche e terapia del dolore, Profilo dello psicologo in cure palliative e terapia del dolore e cure palliative
pediatriche, 2023.

58 S.Richardson, An international expansion in voluntary euthanasia/assisted dying: The implications for nursing, in «International nursing review», 70(1), 2023, pp. 117-126.
https://doi.org/10.1111/inr12807.

59 Corte Costituzionale, Giudizio di legittimita costituzionale in via incidentale, 2019. Disponibile su: https://www.cortecostituzionale.it/actionSchedaPronuncia.
do?anno=2019&numero=242.
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Lasentenzan.135del 2024, direcente pronuncia, ribadisce quanto stabilito dalla 242 del 2019,
precisando i criteri per escludere dalla punibilita chi facilita il suicidio assistito di malati con pa-
tologie irreversibili e sofferenze intollerabili, che abbiano preso tale decisione in modo autono-
mo. La Corte costituzionale ha esteso il concetto di “trattamento di sostegno vitale” includen-
do anche procedure meno invasive rispetto alla dipendenza da macchinari e terapie. Spetta alle
strutture sanitarie il compito di verificare le condizioni per il suicidio assistito, mentre in caso di
controversie & compito dei giudici ordinari l'interpretazione, caso per caso, del concetto di trat-
tamento di sostegno vitale. Infine, viene ribadita la necessita di bilanciare lautodeterminazione
con la tutela della vita, al fine di evitare abusi su persone vulnerabili, garantendo l'accesso alle
cure palliative su tutto il territorio nazionale, come previsto dalla legge n. 38 del 2010.

Anche i membri del Comitato Nazionale per la Bioetica (Cnb), a giugno 2024, si sono espressi in
merito ai criteri per definire i trattamenti di sostegno vitale (Tsv), mancando una definizione univo-
ca. Essisisono focalizzati, in particolare, su tre fattori: finalita (i Tsv non forniscono un sostegno ma
sostituiscono una funzione vitale), intensita ('utilizzo dei Tsv & fortemente invasivo e continuativo
nel tempo), sospensione (l'interruzione dei Tsv provoca conseguenze fatali immediate o rapide).

Il Gruppo dilavoro “Un diritto gentile’, ha redatto un documento stilando una serie di raccoman-
dazioni sul ruolo di comitati etici e strutture pubbliche del Servizio sanitario nazionale relative alla
richiesta di aiuto medico a morire, le quali sono riassumibili nei seguenti principi: centralita della
persona, procedure chiare, trasparenti e uniformate in tutto il territorio nazionale e distinzione tra
il ruolo delle strutture sanitarie pubbliche, che esaminano larichiesta, e quello dei comitati etici.

Recentemente, anche una parte della Chiesa, attraverso le parole di Monsignor Vincenzo Pa-
glia e della Pontificia Accademia per la Vita® si e espressa sulla questione attraverso il “Piccolo
lessico del fine vita", che nasce con il proposito difare chiarezza su alcuni termini al fine di appia-
nare conflitti derivanti da un impiego impreciso delle terminologie utilizzate nel dibattito sul fine
vita. In particolare, si occupa di temi come cure palliative, Disposizioni anticipate di trattamento
(Dat), sedazione palliativa, nutrizione e idratazione artificiale, accanimento terapeutico ed euta-
nasia, per facilitare una discussione aperta e trovare puntidi incontro.

Tra coloro che hanno apportato unrilevante contributo alla questione siriconosce 'Ordine de-
gli psicologi del Lazio, che nel 2023 ha creato il documento “Sofferenza e desiderio di morte: Le
prassi dello psicologo, medico, infermiere a sostegno della persona’, auspicando una continuita
tra cure palliative e morte volontaria medicalmente assistita. Il loro tentativo di delineare que-
sta continuita rappresenta un'iniziativa pionieristica: fino ad oggi, infatti, le cure palliative costi-
tuivano una alternativa allarichiesta di morte anticipata.

Le cure palliative (Cp) mirano a lenire il “dolore totale” del paziente, un concetto introdotto da
Cicely Saunders, che comprende dimensioni fisiche, psicologiche, sociali e spirituali® 2 La legge
38/2010 garantisce l'accesso alle Cp, che sono ora integrate fin dalla diagnosi di malattia poten-
zialmente infausta®. La possibilita, attraverso di esse, diridurre i sintomi derivanti dalla patolo-
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giaeildolore ad essa associato, la presa in carico globale e precoce del paziente nel rispetto dei
suoi bisogni, il miglioramento in termini di dignita, benessere e qualita della vita hanno ridotto il
numero di Mvma. Tuttavia, le Cp, seppur efficaci, non sempre prevengono il desiderio di morte,
richiedendo quindi un approccio che rispetti l'autodeterminazione del paziente, come previsto
dalla legge 219/1754. L'Ordine degli psicologi della Lombardia & riuscito, infatti, a raccogliere le
istanze di coloro che, pur beneficiando degliinnumerevoli vantaggi prodotti dalla fruizione delle
cure palliative, continuano a desiderare la morte.

Compito dello psicologpo, in questi casi, risulta essere, nel pieno rispetto del diritto alla dignita
e all'autodeterminazione della persona, di accogliere queste istanze e di supportare la persona
malata offrendole sostegno e comprensione. La psicologia palliativa, infatti, parte integrante del
Sistema sanitario nazionale (Ssn) grazie alla legge 38/2010, & cruciale per supportare il paziente
nei momenti di estrema fragilita, garantendo assistenza continua e alleviando la sofferenza psi-
cologica, esistenziale e spirituale® ). La legge 219/17 e la sentenza 242/19 riconoscono il ruolo
fondamentale dello psicologo nel supporto decisionale®.

Lo psicologo nelle Cp svolge, infatti, un ruolo critico, fornendo supporto diagnostico, counse-
ling e psicoterapia per migliorare la qualita della vita del paziente e prevenire richieste diMvma®
707 E anche coinvolto nella gestione delle DAT e del PCC, supportando pazienti e famiglie nel
processo decisionale’ 3. La psicologia della spiritualita e della religione, inoltre, sebbene tradi-
zionalmente gestita dalle scienze religiose, e rilevante per la psicologia palliativa per potenziare
la resilienza del paziente’ 7570

Al fine di supportare il paziente, risulta cruciale riconoscere la distinzione tra aiuto “nel” mo-
rire (cp) e aiuto “a" morire (Mvma). La Dignity Therapy (Dt), sviluppata da Harvey Max Chochinoy,
dimostra che interventipsicologici adeguati possono prevenire il desiderio di morte restituendo
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dignita ai pazienti”” 8. Tuttavia, in alcuni casi, il rispetto per 'autodeterminazione pud richiedere
la continuita tra Cp e Mvma, considerando il desiderio di morte come parte della sofferenza psi-
cologicam®.

Come detto poc'anzi, lo psicologo e considerato una figura cruciale per quanto riguarda tutto
il processo decisionale del paziente e il suo coinvolgimento nella Pcc € essenziale.

Ai sensi della legge n. 219/2017, in caso di patologie croniche e invalidanti con prognosi infau-
sta, e, infatti, possibile realizzare una pianificazione condivisa delle cure tra paziente ed équipe,
coinvolgendo anche i familiarise il paziente acconsente (Art. 5). Questa pianificazione deve esse-
re aggiornata in base all'evoluzione della malattia e alle esigenze del malato. Ne consegue come
ogni persona abbia il diritto di essere informata sulle proprie condizioni di salute in modo com-
pleto e comprensibile, quindiin merito a diagnosi, prognosi, benefici, rischi e alternative dei trat-
tamenti sanitari (Art.1, comma 3). Questo include il diritto di rifiutare o revocare qualsiasi tratta-
mento sanitario in qualsiasi momento, anche se ci6 ne comporta linterruzione (Art.1, comma5).
Ilmedico e obbligato arispettare la volonta del paziente dirifiutare il trattamento sanitario e, in
conseguenza di cid, & esente da responsabilita civile o penale (Art.1, comma 6).

Lalegge, inoltre, neicasidiprognosiinfausta a breve termine o diimminenza di morte, impone
al medico di astenersi da ogni ostinazione irragionevole nella somministrazione delle cure e di
ricorrere alla sedazione palliativa profonda continua in associazione con la terapia del dolore,
con il consenso del paziente (Art. 2, commi 1 e 2). Il Comitato nazionale per la bioetica definisce
l'accanimento terapeutico come l'uso di trattamenti sproporzionati e gravosi rispetto agli obiet-
tivi della condizione specifica del paziente®.

Per quanto riguarda i minori e gli incapaci, il consenso informato e espresso dai tutori lega-
li, con l'obiettivo di salvaguardare la salute psicofisica del minore rispettandone la dignita (Art.
3). In caso di conflitto tra il rappresentante legale e il medico, la decisione & rimessa al giudice
tutelare (Art. 3, comma 1). Questo garantisce che le decisioni siano prese nel miglior interesse
del paziente, tenendo conto delle competenze mediche e delle preferenze personali del pazien-
te stesso, laddove possibile (Art. 3: Minori e Incapaci). A livello internazionale, casi come quelli
di Indi Gregory, Charlie Gard, Alfie Evans e Tafida Rageeb hanno sollevato importanti questioni
etiche e giuridiche sulla gestione dei trattamenti di fine vita nei minori®2 In particolare, il caso
di Tafida Rageeb ha evidenziato l'importanza di considerare il migliore interesse del bambino,
tenendo conto delle opinioni mediche e dei desideri dei genitori®.

La legge, sia per gli adulti sia per i minori, considera la comunicazione tra medico e pazien-
te un elemento fondamentale della cura. Il medico deve garantire informazioni comprensibili ed
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esaustive e adattare la comunicazione alla capacita di comprensione del paziente (Art.1, comma
8). Questo processo & cruciale per assicurare decisioni informate e consapevoli, soprattutto in
situazioni di grave malattia o prognosi infausta.

Ilconsenso informato e, infatti, un principio fondamentale nella tutela della salute, garantendo
che le scelte terapeutiche siano consapevoli e rispettose della dignita e dell'autodeterminazione
del paziente. La normativa italiana offre un quadro giuridico che bilancia la necessita di cura con
il rispetto delle volonta del paziente, promuovendo una relazione di fiducia tra le parti. Tuttavia,
permangono sfide nell'applicazione pratica, specialmente in casi complessi che coinvolgono mi-
nori e persone incapaci. Compito della psicologia palliativa & accogliere queste sfide e svolgere
un ruolo cruciale nell'assicurare che i pazienti ricevano un supporto completo, attraverso anche
un lavoro di mediazione al fine di gestire in modo adeguato qualsiasi conflitto.



IL RUOLO DELLO PSICOLOGO PALLIATIVISTA:

STORIA, OBIETTIVI, CRITICITA E FORMAZIONE

Storia della Psicologia Palliativista in Italia

La psicologia palliativista e una disciplina relativamente giovane in Italia, con le sue radici che
affondano nelle pratiche palliative generali sviluppatesi a partire daglianni‘'80 e ‘90. [l movimen-
to delle cure palliative nel Paese ha guadagnato slancio con l'adozione della Legge 39/1999, che
ha stabilito le cure palliative come diritto per tutti i cittadini. Questa legge ha segnato un punto
disvolta, riconoscendo l'importanza diun approccio multidisciplinare nella gestione del dolore e
deisintomiin fase terminale, includendo la componente psicologica.

L'evoluzione della psicologia palliativista in Italia e stata influenzata anche dalla crescente
consapevolezza delruolo fondamentale che il supporto psicologico svolge nella qualita della vita
dei pazienti terminali e delle loro famiglie. Negli anni 2000, vari ospedali e strutture sanitarie
hanno iniziato a integrare psicologi nei loro team di cure palliative, riconoscendo la necessita di
affrontare non solo il dolore fisico, ma anche quello emotivo e psicologico.

Ruolo e Obiettivi dello Psicologo Palliativista

Lo psicologo palliativista haunruolo cruciale all'interno del team di cure palliative, il cui obiet-
tivo principale e migliorare la qualita della vita dei pazienti con malattie terminali e delle loro
famiglie. Questo professionista si occupa di una vasta gamma di attivita, che vanno dal supporto
psicologico individuale alla consulenza familiare, dalla gestione del dolore emotivo alla facilita-
zione della comunicazione tra pazienti, famiglie e operatori sanitari.

Gliobiettivi principali dello psicologo palliativista includono:

- Supporto Emotivo e Psicologico: fornire sostegno psicologico ai pazienti per aiutarlia ge-
stire 'ansia, la depressione, la paura della morte e altre emozioni complesse che possono
emergere durante la fase terminale della malattia.

- Migliorare la Qualita della Vita: collaborare con il team multidisciplinare per assicurare
che il trattamento palliativo tenga conto delle esigenze psicologiche del paziente, miglio-
rando costi la qualita complessiva della vita.

- Supporto alla Famiglia: offrire consulenza e supporto ai familiari del paziente, aiutandolia
comprendere e affrontare il processo di malattia e il lutto.

- Gestione del Dolore Psicosomatico: aiutare i pazienti a distinguere e gestire il dolore fisi-
co e il dolore emotivo, utilizzando tecniche dirilassamento, mindfulness e altre strategie
psicologiche.

- Facilitazione della Comunicazione: agevolare la comunicazione tra pazienti, familiari e
operatorisanitariper assicurare che i desiderie le preferenze del paziente sianorispetta-
tieintegratinel piano dicura.

- Supporto al Team Sanitario: fornire supporto psicologico ai membri del team di cure pal-
liative, che possono essere esposti a livelli elevati di stress e burnout.
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Aree di Criticita della Professione
Nonostante il ruolo cruciale, gli psicologi palliativisti affrontano diverse criticita:

- Riconoscimento Professionale: La figura dello psicologo palliativista non € ancora uni-
versalmente riconosciuta e integrata in tutte le strutture sanitarie italiane. Questo puo
portare a una mancanza di standardizzazione nelle pratiche e nel supporto offerto ai
pazienti.

- Sostegno Istituzionale: Spesso mancano risorse adeguate e sostegno istituzionale per
linclusione dipsicologi palliativistinei team di cure palliative, limitando la loro capacita
dioperare efficacemente.

- Formazione Specifica: La formazione specifica in psicologia palliativista non e ancora
diffusa nei programmi accademici di psicologia. Cio puo portare a una carenza di pro-
fessionistiadeguatamente preparatiper affrontare le sfide uniche delle cure palliative.

- Gestione del Burnout: Gli psicologi palliativisti sono esposti a situazioni altamente
emotive e stressanti, che possono portare a burnout e altre difficolta psicologiche. E
essenziale che ricevano supporto adeguato a gestire il proprio benessere mentale.

- Consapevolezza e Educazione: C'¢ una necessita continua di aumentare la consapevo-
lezza e l'educazione sulla psicologia palliativista tra i professionisti sanitari e il pubbli-
co generale, per migliorare l'accesso e la qualita delle cure palliative.

Importanza della Formazione Specifica

La formazione specifica e fondamentale per gli psicologi che desiderano specializzarsi in cure
palliative. Questa formazione deve comprendere una combinazione diteoria, pratica clinica e su-
pervisione, coprendo argomenti quali:

- Teoria e pratica delle cure palliative: comprendere i principi fondamentali delle cure pal-
liative, inclusi i modelli di assistenza, la gestione del dolore e dei sintomi, e le strategie di
comunicazione efficace.

- Psicopatologia e interventi psicologici: approfondire la conoscenza delle principali psi-
copatologie che possono emergere in pazienti terminali, e sviluppare competenze nelle
tecniche diintervento psicologico appropriate.

- Etica e deontologia professionale: esplorare le questioni etiche e deontologiche specifi-
che delle cure palliative, come il consenso informato, la dignita del paziente e le decisioni
di fine vita.

- Lavoro multidisciplinare: sviluppare competenze nel lavoro collaborativo allinterno di
team multidisciplinari, comprendendo i ruoli e le responsabilita degli altri membri del
team di cure palliative.

- Gestione del proprio benessere: apprendere tecniche di autocura e gestione del proprio
benessere per prevenire il burnout e mantenere l'efficacia professionale nel lungo termine.

In conclusione, lo psicologo palliativista svolge un ruolo vitale nel migliorare la qualita della

vita dei pazienti terminali e delle loro famiglie, affrontando le sfide emotive e psicologiche che
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accompagnano la fase terminale della malattia. Nonostante le numerose criticita, limportanza
della formazione specifica e del supporto istituzionale & cruciale per garantire che questi pro-
fessionisti possano operare al meglio delle loro capacita. Con un'adeguata formazione e ricono-
scimento, gli psicologi palliativisti possono fare una differenza significativa nella vita dei pazien-
tie delle loro famiglie, offrendo supporto e conforto in momenti di estrema vulnerabilita.

Ilruolo dello psicologo nella legge 219 del 2017

Dopo che la legge 38 del 2010 ha consegnato alla disciplina psicologica un terreno di inter-
vento bello, aspro e difficile, individuando in modo inequivocabile le terapie psicologiche come
parte integrante del percorso terapeutico nelle Cure Palliative (art. 2, commab), alla fine del 2017
il Parlamento promulga la legge 219, che arriva dopo anni di accesi, a volte feroci dibattiti e di
sterili polemiche, di fughe in avanti (poche) e di passi indietro (molti) da parte del legislatore.
Finalmente la legge 219 ¢ invece un'ottima legge, che sancisce quello che gia da molto tempo si
agitava nella sensibilita collettiva in tema di diritti del paziente a disporre di se stesso e del pro-
prio corpo fino all'ultimo respiro. Tra laltro le due leggi, la 38 e la 219, hanno il merito di stabilire
che lo psicologo e parte integrante della equipe sanitaria e, in quanto tale, si adopera secondo
il suo sapere e la sua competenza affinché il paziente possa esercitare fino in fondo la propria
autodeterminazione.

Come silegge sul sito del Ministero della Salute la Legge 22 dicembre 2017, n. 219, contenen-
te "Norme in materia di consenso informato e di disposizioni anticipate di trattamento” Come
richiamato allarticolo 1 la Legge 219 «tutela il diritto alla vita, alla salute, alla dignita e all'auto-
determinazione della persona e stabilisce che nessun trattamento sanitario puo essere inizia-
to o proseguito se privo del consenso libero e informato della persona interessata, tranne che
nei casi espressamente previsti dalla legge», nel rispetto dei principi della Costituzione (art. 2,13
e 32) e della Carta dei diritti fondamentali dell'Unione Europea.

Lo stessoarticolo affermail diritto di ogni persona di conoscere le proprie condizioni disalute
e di essere informata in modo completo, aggiornato e a lei comprensibile riguardo alla diagno-
si, alla prognosi, ai benefici e ai rischi degli accertamenti diagnostici e dei trattamenti sanitari
indicati, nonché riguardo alle possibili alternative e alle conseguenze dell'eventuale rifiuto del
trattamento sanitario e dell'accertamento diagnostico o della rinuncia ai medesimi.

E una legge che rivoluziona l'approccio dei pazienti, dei medici e degli altri professionisti, al
trattamento sanitario. Non sivuole farne qui una disamina meticolosa, ma limitarsia sottolineare
due commi dell'articolo 1, particolarmente significativi per l'argomento oggetto di questa rifles-
sione e per la professione psicologica: il Comma 2 che recita «Contribuiscono alla relazione di
cura, inbase alle rispettive competenze, gliesercentiuna professione sanitaria che compongono
l'equipe sanitaria. In tale relazione sono coinvolti, se il paziente lo desidera, anche i suoi familiari
o laparte dell'unione civile o il convivente ovvero una persona di fiducia del paziente medesimo»;
e il Comma 8: «ll tempo della comunicazione tra medico e paziente costituisce tempo di cura».

Questi due enunciati cancellano secoli di paternalismo/decisionismo medico e restituiscono
ai pazienti (e ai loro familiari, nonché all'intera equipe dei curanti: medici, infermieri, psicologi,
etc.) linalienabile diritto a decidere su quale sia la cosa migliore per la propria salute.

Questa“restituzione” comportauna serie dioneridel tutto nuoviper i protagonistidella vicen-
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da: da una parte il medico non solo deve rinunciare ad un ruolo di decisore assoluto e inattacca-
bile del processo terapeutico, ma anche e soprattutto deve allargare il suo campo di azione fino
a ricomprendere nella relazione di cura, obbligatoriamente, la comunicazione con il paziente, e
deve attrezzarsiper accogliere, in questa relazione di cura, non solo il paziente ma anche le altre
professioni sanitarie e financo i familiari del paziente. Una vera e propriarivoluzione, che pone al
centro dello scenario terapeutico sia il paziente, sia un nuovo soggetto: l'equipe.

La legge 219 del dicembre 2017 regola sia le modalita con le quali il paziente esercita il suo
diritto nel qui ed ora a prestare (oppure no) consenso alle cure proposte dai sanitari, sia quelle
con le quali il paziente dispone quali debbono essere gli atti medici a cui pud (o non deve) essere
sottoposto nel caso di sua sopravvenuta incapacita a esprimersiin futuro, e nomina una persona
di sua fiducia che si faccia latore di queste disposizioni. Sia in un caso che nell’altro la decisione
puo rivelarsi molto difficile, problematica ed ansiogena per il paziente e, se coinvolta, per la sua
famiglia, ed e spesso una decisione che arriva dopo un percorso nel quale considerazioni di tipo
clinico, esistenziale, spirituale, emotivo e cognitivo trovano alla fine una sintesi soddisfacente.
Spesso il paziente sente dinon essere sufficientemente attrezzato per affrontare emotivamen-
te il percorso e chiede pertanto di essere accompagnato: l'operatore sanitario di primo riferi-
mento in questo compito & senza dubbio lo psicologo. Per avere pit chiaro quale ¢ il quadro nel
quale ci simuove nellambito della legge 219 e di quali sono le implicazioni esistenziali e psico-e-
motive con le quali lo psicologo deve confrontarsi, e necessario ricordare che stiamo parlando
di percorsi di fine-vita e, di conseguenza, dei significati che il paziente attribuisce alla sua vita
precedente, a quella attuale e a quella che glirimane.

Mettiamo il caso, per fortuna raro ma ahimé non rarissimo, in cui il paziente sia un minore, un
bambino di quattro o cinque anni affetto da una patologia gravissima e progressiva. A decidere
per suo conto, sul cosa fare, dovranno essere i genitori. La legge 219 chiama i familiariaunanuova
responsabilita: decidere sul paziente e, per quello che ciriguarda qui, essi sono chiamati ad una
nuova responsabilita: decidere per e sul proprio figlio e costretti a rinunciare alla competenza
del medico cui cisiaffidava in passato anche nei momenti pit difficili. Beninteso, i genitorianche
adesso potrebbero delegare al medico tutte le decisioni, anche le pit ardue ma difficilmente si
sottraggono al diritto di decidere, vissuto come un dovere etico/affettivo: una estrema respon-
sabilita genitoriale per garantire al proprio bambino la migliore qualita di vita anche nelle fasi
ultime della traiettoria di fine vita.

Per contro, il medico che fino a prima della legge decideva in solitudine (al pit confrontandosi
con qualche collega) su quali dovevano essere gli interventi pili appropriati, anche in situazioni,
per esempio, di gravissima crisi respiratoria, € ora sollevato da tale solipsistica responsabilita,
potendo contare invece su un percorso di consapevolezza condiviso con i genitori: la cosiddetta
relazione di cura di cui all'art.1. Naturalmente ci siriferisce qui a quelle situazioni in cuile compe-
tenze cognitive del minore sono compromesse al punto da impedire che egli possa decidere per
sé stesso sul proprio futuro, e a quelle in cui l'eta del bambino e/o la sua maturazione intellettiva
impediscono una scelta pienamente consapevole: in queste situazionisono i genitori chiamatiad
esprimersiper suo conto.

Ma quale dovrebbe essere questo “percorso’, tutto snodato dentro quella “relazione di cura”
cui la legge fa esplicito riferimento? E quale dovrebbe essere il ruolo dello psicologo in questo
percorso?
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Per esempio, lo psicologo sosterra i genitorinel processo di consapevolezza e nella compren-
sione di come la scelta migliore per il bambino possa essere a volte completamente diversa da
quella che per i genitori & invece pit tranquillizzante (per esempio, in caso di grave difficolta re-
spiratoria, la confezione di una tracheostomia, che potra magari allungare la vita del piccolo pa-
ziente, ma che certamente peggiorera la qualita della sua vita). Occorre che i genitori maturino
nel profondo la consapevolezza che non sempre quello che loro desiderano coincide con la cosa
migliore per il loro bambino. Occorre che gli operatori comprendano che lo stato d'animo dei ge-
nitori, magari per lunghi mesi, e caratterizzato da un angosciante altalenarsi tra quella che appa-
re unamatura accettazione dellinevitabile, ed unairragionevole e selvaggia speranza che le cose
possano cambiare in meglio. E non € infrequente il caso che, proprio a causa di questa continua
oscillazione, igenitoricambino idea circa le Disposizioni anticipate di trattamento sulle qualima-
gari avevano costruito un accordo con i curanti solo pochi giorni prima. Questi “voltafaccia” non
devono stupire e non sono in nessun modo significativi di un qualche disturbo psicologico: sono
il risultato “tangibile” della battaglia che avviene dentro di loro. Lo psicologo che si occupa del
caso deve anche prevedere che questa battaglia“interna” possa trasferirsiall'esterno, innescan-
do un conflitto tralamadre el padre, e/o trai genitori e i membri dell'equipe. E necessario che lo
psicologo e il medico rivalutino con loro la situazione, per capire insieme cosa e cambiato nella
percezione del futuro del bambino.

Proprio per evitare che nel momento critico si prendano decisioni dettate solo dall'emotivita,
e opportuno e anzi necessario che i genitori vengano seguiti dallo psicologo fin dai primissimi
momenti in cui viene posta la diagnosi con probabile (o certa) prognosi infausta: solo cost sara
possibile accompagnare i genitori lungo un percorso cosi doloroso e, soprattutto, nello stesso
tempo garantire fino alla fine che per il minore verranno prese le decisioni migliori per garantire
dignita e qualita divita.

Per maggior dettaglio sul ruolo dello psicologo nellambito della legge 219, si cita quiun lavoro
editonel 2020 dalla Societa italiana di cure palliative (Sicp), che sitrova facilmente inrete: Legge
219/2017: Quali possibili spazi di intervento per lo psicologo in cure palliative?

La Psicologia costituisce dunque una branca del sapere coinvolta a pieno titolo in questo
processo, non solo perché citata espressamente all'interno della legge (art.1, comma 5),
ma anche in quanto lo psicologo e parte costitutiva dell'équipe sanitaria e pud intervenire
in diverse fasi del percorso di cura (art.1 comma 2 e 5), dispone di competenze specifiche
spendibili nel campo della formazione iniziale e continua (art.1 comma 10), pud attivamen-
te contribuire alla valutazione di sintomi refrattari in caso di sedazione palliativa profonda
(art.2 comma 2), dispone di competenze valutative del grado di maturita in caso di minori
(art.3 comma 2), dispone di conoscenze relazionali e comunicative che facilitano l'appro-
fondimento della percezione della qualita della vita (art. 5 comma 2) e, infine, pud avere una
relazione con il paziente e/o con la sua famiglia orientata a favorire i passaggi elaborativi
corrispondenti al progressivo evolversi della malattia (art.5 comma 4).

La formazione dello psicologo in cure palliative

La Legge 38/2010, che disciplina l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore, insie-
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me ai Decreti master del 4 aprile 2012, che istituiscono i percorsi formativi universitari previ-
stidall'art. 8 della stessa legge, e l'accordo Stato-Regioni del 10 luglio 2014, delineano i percorsi
formativi per gli operatori socio-sanitari che lavorano nella rete delle cure palliative. Questi do-
cumentiregolano non solo 'organizzazione e la gestione delle cure, ma specificano anche quali
figure professionali devono essere coinvolte e il loro percorso formativo. Le universita, nel ri-
spetto della loro autonomia, sono incaricate di attivare i master ritenuti piu idonei per formare
tali professionisti.

Per quanto riguarda gli psicologi che operano nei servizi di cure palliative, in contesti come
ospedali, Rsa (Residenze sanitarie assistenziali), Rsd (Residenze sanitarie per disabili), hospi-
ce o nei servizi di assistenza domiciliare, € importante integrare la formazione di base con l'ap-
prendimento delle dinamiche dilavoro in équipe. Le cure palliative, infatti, richiedono una stretta
collaborazione tra diversi professionisti, come medici palliativisti, medici di medicina generale,
infermieri palliativisti o di famiglia, fisioterapisti, Oss (Operatori socio-sanitari) e volontari. La
condivisione di conoscenze, competenze e abilita allinterno dell'’équipe & fondamentale per ga-
rantire un'assistenza di qualita.

A questo proposito, non sembra opportuno attivare master universitari di secondo livello in
cure palliative e terapia del dolore riservati esclusivamente agli psicologi, che acquisirebbero
60 crediti formativiin unanno. Questo perché la formazione dello psicologo deve essere sempre
pill integrata e multidisciplinare, prevedendo la possibilita di frequentare master universitari
interprofessionali. Tali master dovrebbero coinvolgere non solo psicologi, ma anche medici, in-
fermieri, fisioterapisti, assistentisociali e altre figure professionali che operano nella rete delle
cure palliative.

Il ruolo dello psicologo nella gestione delle fragilita

Lo psicologo che opera in cure palliative & una figura chiave nella presa in carico dei cittadini
con gravi fragilita. Il paziente terminale, spesso portatore di malattie croniche severe, rappre-
senta una delle categorie principali che richiede 'accesso alle cure palliative. In un sistema di
welfare maturo, le cure palliative dovrebbero essere erogate anche in maniera simultanea, gia
durante la fase cronica della malattia, garantendo una presa in carico tempestiva e integrata.

Tuttavia, oltre ai pazienti terminali, ci sono molti altri cittadini vulnerabili che necessitano di
cure palliative. Tra questi vi sono gli anziani con perdita, anche parziale, di autonomia, pazienti
con patologie croniche in fase avanzata, persone disabili o cittadini con gravi disagi psico-sociali,
spesso accompagnati da disturbi psichiatrici. Altri gruppi vulnerabili includono i cittadini poveri,
senza lavoro o senza fissa dimorg, ai quali non sono garantiti i diritti fondamentali.

In questo contesto, lo psicologo gioca un ruolo fondamentale nel garantire che queste per-
sone fragili ricevano cure adeguate. Per farlo, deve essere in grado di conoscere e sfruttare le
risorse presenti nella rete socio-sanitaria locale, che e spesso la prima linea di assistenza. Lo
psicologo deve saper interagire efficacemente con tutti i nodi significativi della rete di servizi,
assicurando che venga garantita la continuita assistenziale e che si lavori sempre nell'interesse
del cittadino fragile.



La sfida futura: l'integrazione nell’assistenza territoriale

Oltre a condividere un Piano assistenziale individuale appropriato nell’attuale rete socio-sa-
nitaria, lo psicologo deve essere anche preparato a integrarsi nel nuovo modello di assistenza
territoriale che si sta delineando. Questo modello, spinto dall'esperienza della pandemia di Co-
vid-19, pone un forte accento sulla “medicina di prossimita” e sull'assistenza territoriale, che so-
stituira in parte l'attuale sistema centrato sull'ospedale.

Lo psicologo dovra, quindi, adattarsi a un sistema di welfare in evoluzione, capace di rispon-
dere in maniera pit efficace alle necessita dei cittadini pit vulnerabili. Con l'integrazione della
medicina territoriale e delle cure di prossimita, sara fondamentale che gli psicologi sviluppino
nuove competenze, ampliando il loro ruolo in un contesto che privilegia l'intervento precoce e la
continuita assistenziale, sempre con l'obiettivo di garantire un supporto costante e di qualita ai
pazientie alle loro famiglie.



LE COMPETENZE DELLO PSICOLOGO
IN CURE PALLIATIVE PEDIATRICHE

A cura dilnes Testoni, Matteo Rigo e Erika lacona

INTRODUZIONE

Questo capitolo si propone di delineare i ruoli e le competenze specifiche degli psicologi
all'interno delle Cure palliative pediatriche, con l'obiettivo di comprendere l'importanza di una
loro inclusione sistematica e strutturata. Lapproccio delle Cpp & interdisciplinare e orientato al
paziente e alla sua famiglia, mirato a prevenire e alleviare la sofferenza attraverso un‘attenzio-
ne completa al benessere fisico, emotivo e spirituale dei giovani pazienti, secondo un modello
bio-psico-sociale.

Le competenze descritte in questo capitolo sono state sviluppate a partire dall'analisi di di-
versistudi, metanalisi, review sistematiche e core curriculum nazionali, con particolare attenzio-
ne al panoramaitaliano. Questo ha permesso di formulare un insieme completo di competenze di
base adattate alle esigenze uniche degli psicologi nelle Cpp.

Cure palliative e cure palliative pediatriche: il ruolo dello psicologo

Tutto cio cheriguarda la presain carico del malato con malattia inguaribile siinserisce nell'am-
bito delle cure palliative descritte dallOms come quell'approccio che migliora la qualita della vita
tanto del paziente quanto del familiare attraverso il trattamento non solo del dolore ma anche
delle annesse problematiche fisiche, psicologiche, sociali e spirituali.

Tali cure, la cui importanza é divenuta nota grazie soprattutto alla legge 38/2010 (“Disposizio-
ni per garantire l'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore”), possono essere erogate
gia dal momento della diagnosi di malattia; quindi, in una fase molto precoce della patologia e
l'assistenza perdura fino all'elaborazione del lutto da parte dei familiari®“.

Le patologie per cui si renda necessario l'intervento dell'équipe palliativa sono molto varie
(neoplasie, infezioni da Hiv, disturbi cardiovascolari e respiratori, malattie che interessano vari
organi, demenze e malattie neurodegenerative) e le cure palliative sono da considerarsi un dirit-
to inalienabile poiche incluso nei Livelli essenziali di assistenza (Lea) e quindi garantite dall'assi-
stenzaresidenziale in hospice, a domicilio e in strutture per anziani e disabili.

Le cure palliative, infatti, rappresentano un servizio di assistenza interdisciplinare in rapida
espansione nei contesti sanitari, articolato su due livelli principali. Il primo livello € somministra-
to negliospedali e nelle strutture direte, e riguarda interventi volti a ridurre il dolore psicofisico
e il disagio causato da malattie gravi e/o traumi, oltre alla gestione della sofferenza derivante
da disabilita, malattie croniche o altre condizioni minacciose per la vita. Il secondo livello e pit
specificamente dedicato all'intervento palliativo nella fase terminale, nelle cure specialistiche in
hospice e nella rete diassistenza sanitaria.

La legge 38/2010 identifica anche i membri chiave che comporranno il team di cure palliati-
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ve, tra i quali annovera anche lo psicologo, che pur detenendo un ruolo essenziale all'interno del
gruppo multidisciplinare che si occupa del malato inguaribile e dei suoi familiari vede ancora un
basso coinvolgimento nell'assistenza al fine vita a causa della mancanza di fondi da parte delle
varie strutture e di una assenza di chiari confini tra le figure professionali gia presenti (da cui
deriva anche la falsa credenza che i disturbi dell'umore e dell'ansia debbano essere trattati solo
farmacologicamente attraverso l'intervento di un medico psichiatra)® nonché dall'errata convin-
zione che tale figura debba essere interpellata solamente in casi di particolare gravita®. Altre
barriere riguardano le lacune nellaformazione sulle cure palliative e la carenza diricercanel cam-
po. Queste difficolta riguardano tanto lo psicologo che opera nelle cure palliative con pazienti
adulti quanto coloro che lavorano con pazienti pediatrici®’.

La psicologia palliativa, tuttavia, occupa una posizione privilegiata per supportare i pazienti,
le loro famiglie, i servizi sociali e altri professionisti della salute, coordinando l'assistenza lungo
il continuum della malattia per massimizzare la qualita della vita in situazioni critiche e di fine
vita® ®. | professionisti della salute palliativa offrono competenze specifiche, diagnosi cliniche
delle difficolta psicologiche ed effettuano valutazioni dei pazienti. Inoltre, forniscono consulenza
basata su dati empirici, psicoterapia e assistenza nella pianificazione del trattamento, offrendo
anche supporto al personale e conducendo ricerche sullo sviluppo dei programmi e sull'efficacia
dei trattamenti. Collaborando con i servizi sociali, supportano i pazienti e le loro famiglie nella
gestione delle difficolta correlate.

Nello specifico compito dello psicologo e pitiingenerale della psicologia palliativa e diinterve-
nire sul paziente, sul familiare e larete pit allargata e infine sui colleghi in alcuni momenti chiave:

- Prima che venga diagnosticata una malattia attuando percorsi di prevenzione e di educa-

zione alla morte al fine di stimolare una riflessione sui temi connessi al fine vita e di infor-
mare la comunita in merito ai loro diritti(come, ad esempio, la possibilita di poter redigere
le Disposizioni Anticipate di Trattamento e di essere coinvolti nel processo decisionale
relativo ai trattamenti daricevere per mezzo diuna Pianificazione Condivisa delle Cure)®.
- Dopo la comunicazione della bad news e lungo il tutto il decorso della malattia al fine di
supportare il paziente nell'espressione dei propri bisogni, nell'affrontare i cambiamenti
derivantidalla malattia e nello sviluppare nuove strategie di coping per far fronte alle nuo-
ve sfide e nell'agevolare le comunicazioni con le persone per lui significative. Con questi
ultimi gestire le difficolta derivanti dal family burden®. Lo psicologo deve anche offrire
sostegno ai membri dell'equipe cosi da agevolare la comunicazione tra professionisti e
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sistema famiglia, evitare eventuali incidenti critici e ridurre il rischio di burnout, compas-
sion fatigue e lutto vicario®.

- Nella fase finale della malattia lo psicologo pud essere di grande aiuto nella gestione di
ansia e depressione e dei vissuti connessi al lutto anticipatorio. E in grado, inoltre, di af-
frontare con il paziente e con i suoi familiari tematiche importanti connesse al fine vita
(Downey & Engelberg, 2010).

- Conil decesso del paziente divieng, invece, necessario sostenere la famiglia in lutto e ri-
conoscere gli eventuali segnali che potrebbero suggerire una deriva di tipo patologico nel
vissuto di perdita (Shear et al,, 2001).

Nel 2013, la Societaitaliana cure palliative (SICP) ha cercato di definire le competenze e i com-
piti dello psicologo operante in questo settore, il cui ruolo e quello di diffondere la conoscenza
delle cure palliative, proporre una visione dei casi in chiave psicologica, intercettare i bisogni dei
suoi assistitial fine di proporre un adeguato percorso terapeutico, sostenere la propria équipe e
agire da supervisore in gruppi di lavoro esterni, tenere sempre in considerazioni le questioni eti-
che e bioetiche nonche culturali dei casi trattati, sensibilizzare la comunita sui temi connessi alla
malattia e al fine vita, formare a sua volta professionisti e volontari e, infine, condurre ricerche.

Tali capacita risultano essere ancora pit importanti nellambito delle cure palliative pediatri-
che, lo psicologo deve, infatti, essere in grado di comunicare in modo efficace con il paziente e
tenere in considerazione, ancora di piu di quanto avviene per gli adulti, la famiglia del minore ma-
lato.

Negli ultimi anni, inoltre, lo scenario delle cure palliative pediatriche e evoluto ulteriormente,
grazie anche alle novita introdotte dalla Legge 219 del 2017 “Norme in materia di consenso infor-
mato e di Disposizioni anticipate di trattamento” che si esprime tra le altre cose su tematiche
qualiil consenso informato, l'autonomia decisionale del paziente, il consenso informato, la rela-
zione medico/paziente e le Dat, aspetti di fondamentale importanza per la salute del paziente,
anche minorenne.

Nello specifico articolo 3 della Legge n.219 € dedicato a minori e incapaci e volto a valorizzare
le loro capacita di comprensione e decisione enunciando l'importanza di permettere loro dirice-
vere informazioni sulla propria salute adeguate al livello di comprensione raggiunto.

Il consenso informato, tuttavia, nei casi che coinvolgono la salute di minorenni o di coloro che
non sono in grado di esprimerlo deve essere manifestato da un tutore o da colui che detiene la
responsabilita genitoriale. Risulta, pero, parimentiimportante, come enunciato anche dalla Con-
venzione sui diritti del fanciullo che il minore possa esprimere la propria opinione relativamente
a tutto cio che lo coinvolge direttamente.

Colui che ha la responsabilita genitoriale, il tutore e ove possibile il paziente stesso verra
coinvolto in tutto liter sanitario. Ed e proprio qui che possiamo notare uno degli elementi pit
innovativi della legge, non & piti il medico a prendere unicamente decisioni sul futuro del piccolo
paziente, ma ogni scelta che lo riguarda deve essere necessariamente discussa con i familiari.

Se, infatti, le Disposizioni Anticipate di Trattamento, non riguardano i minori in quanto rivolte
a "ogni persona maggiorenne e capace di intendere e volere’, diverso il discorso, invece, per un

92 K.P.Edmonds, H.N. Yeung, C. Onderdonk, W. Mitchell, K. Thornberry, Clinical supervision in the palliative care team setting: A concrete approach to team wellness, in «Journal of
Palliative Medicine», 18(3), 2015, pp. 274-277. https://doi.org/10.1089/jpm.2014.0248.
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altro degli strumentiintrodotti dalla legge, ovvero la Pianificazione condivisa delle cure che pre-
vede di coinvolgere i genitorinei processi decisionalirelativialle cure del figlio, assicurando loro
uno spazio di condivisione delle informazionirelative all'evoluzione della patologia, ai trattamen-
ti pit indicati per ogni fase della malattia ed eventuali limiti ed effetti collaterali delle tecniche
mediche adottate al fine di riconoscere se le procedure in atto siano o meno legittime, cosi da
evitare qualsiasi forma diaccanimento.

L'accanimento clinico, inteso come il mettere in atto cure irragionevoli o inutili, cosi valutate
in quanto di nessun giovamento per il paziente deve essere in ogni forma evitato non solo per
bambini e adolescenti ma anche nell'ambito delle cure perinatali nelle eta gestazionali estrema-
mente basse, la Carta di Firenze (2006) raccomanda una serie di prassi da adottare sulla base
delle settimane di vita intrauterina prima della nascita del neonato cosi da risparmiargli inutili
sofferenze.

Poiche l'evitamento di prassi eccessive e inefficacirisulta una sfida ancora pit ardua con i mi-
noridataladifficolta diidentificareil livello didolore percepito dal paziente nonin grado diespri-
merlo ma anche la propensione da parte di tutti di fare il possibile per ottenere un guarimento e
il timore da parte del personale sanitario di incorrere in dispute legali per omissione di soccorso
o per cattive pratiche cliniche diventa, quindi, ancora piti fondamentale proteggere il bambino/
adolescente da questirischi. Tuttavia, negli ultimi anniil medico curante non solo ha la possibilita
nonche 'obbligo didiscutere le scelte di cura pit appropriate con la famiglia ma la presa in carico
del paziente non avviene pil ad opera di un unico professionista ma si parla di equipe, ovvero di
un pool di esperti aventi l'obiettivo di prendersi cura del paziente in toto, prestando attenzione
non solo agli aspetti fisici, ma anche psicologici, spirituali, relazionali dell'intero nucleo familiare.

Tra imembridell'€quipe curante figura, anche nel caso delle cure palliative pediatriche, lo psi-
cologo che ha il compito di comprendere i bisogni del paziente e della famiglia cosi da assicurare
e assicurarsi che vengano prese le decisioni migliori per il minore in termini di dignita e di qualita
dellavitamaanche digestire gliinevitabili conflitti e disaccordi creatosi tra familiari e professio-
nisti sanitarianche attraverso listituzione di percorsi di Death education®.

In tutti quei casiin cui, pero, non siriesca a raggiungere un accordo tra rappresentante legale
della persona minore o interdetta e il medico curante e la mediazione fallisca, la decisione e ri-
messa al giudice tutelare che verifichera ladeguatezza delle cure proposte nellinteresse della
persona assistita.

Gli psicologi, quindi, che lavorano all'interno delle cure palliative pediatriche oltre alle compe-
tenze precedentemente menzionate e a grandi capacita di comunicazione, devono essere anche
esperti di psicologia infantile e dello sviluppo ed essere in grado di gestire i risvolti psicologici
della malattia (ansia, depressione, paura, difficolta scolastiche e relazioni, bassa autostima, irri-
tabilita e tristezza (Rosenberg-Yunger et al,, 2013), compresi gli effetti a lungo termine.

Thompson e colleghi®*hanno sviluppato una lista delle capacita professionali che lo psicologo
che lavora in ambito pediatrico deve coltivare:

- Competenze nell'ambito della Ricerca: lo psicologo delle Cpp deve essere in grado di ef-

93 I. Testoni, C. Bortolotti, S. Pompele, L. Ronconi, G. Baracco, H. Orkibi, A challenge for palliative psychology: Freedom of choice at the end of life among the attitudes of
physicians and nurses, in «Behavioral Sciences», 10(10), 20203, p. 160. https://doi.org/10.3390/bs10100160.

94 AL. Thompson, MR. Schaefer, S.R. Mccarthy, A K. Hildenbrand, M.K. Cousino, M.L. Marsac, J. Majeski, K. Wohlheiter, R A. kentor, Competencies for psychology practice in
pediatric palliative care, in «Journal of Pediatric Psychology», 48(7), 2023, pp. 614-622.
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fettuare delle ricerche che possano portare dei benefici in termini di maggiore conoscen-
za allinterno della pratica clinica. Devono saper valutare gli strumenti migliori al fine di
raggiungere gli obiettivi preposti e i piu adatti alla popolazione a cui si rivolgono. Devono,
inoltre, avere conoscenze relativamente ai principi dell’etica clinica cosi da non arrecare
danno ai propripartecipanti. Infine, devono trovare le modalita pit adeguate per diffonde-
re gli esiti dei propri studi.

Competenze Pratiche: lo psicologo nei suoi anni di studio ha acquisito nozioni nel campo
delle cure palliative, del lutto e della gestione dei sintomi che gli consentono di effettuare
valutazioni e attuare percorsi adeguati alla situazione. In particolare, € in grado di valu-
tare la sofferenza esistenziale e fisica (dolore, fatica, nausea, vomito, distress respirato-
rio...)%, i bisogni del paziente e dei suoi cari, le rappresentazioni della morte dei membri
del sistema familiare che possono modificare l'esperienza del lutto e la consapevolezza
in merito alla prognosi dell'intero nucleo. Lo psicologo effettua una analisi dellarete in cui
la famiglia & inserita con annesse risorse o al contrario fattori che possono acuire il peso
della cura (difficolta economiche, professionali, presenza di altre malattie e lutti...). Sulla
base dell'esame accurato del contesto entro il quale & inserito il minore puo pianificare il
percorso pit adatto a lui nonché le aree da approfondire nel corso dei vari colloqui. Puo,
inoltre, aiutare il team di professionisti nella gestione del dolore adottando terapie non
farmacologiche che si sono rivelate efficaci nel ridurre i sintomi della malattia®. L'esper-
to in psicologia palliativa ha anche il compito di mediare la comunicazione tra famiglia e
professionisti sanitari anche in prospettiva di una migliore pianificazione condivisa delle
cure. Prima di pianificare qualsiasiintervento & necessario che lo psicologo tenga in dovu-
ta considerazione l'imprevedibilita del lavoro in cure palliative che richiede al professio-
nista una buona dose di flessibilita. Al contrario di quanto avviene in altri contesti, infatti,
il terapeuta non pud godere dei vantaggi di un setting formale poiche gli viene richiesto
di incontrare il paziente nella sua stanza da letto allinterno dell'hospice o a domicilio e
dirinunciare ad una cadenza fissa per gli incontri (che dipenderanno, invece, da eventuali
urgenze o dalle condizioni fisiche del paziente). Infine, lo psicologo deve essere in grado di
indagare la consapevolezza di tutti i membri della famiglia in merito alla malattia e al suo
decorso.

Competenze nella formazione: in questo ambito lo psicologo si propone di trasmettere le
sue conoscenze sulle cure palliative pediatriche ad altri professionisti, volontari e tiroci-
nanti. [l terapeuta, infatti, rappresenta unarisorsaimportante per gli operatori che lavora-
no nel campo del fine-vita in quanto offre sostegno al proprio team dilavoro attraverso la
discussione dei casi pili problematici e l'analisi dei fattori emotivi implicati in tali situazio-
ni al fine di ridurre i rischi derivanti da questo tipo di professione e offre supervisioni ed
intervisioni a colleghi di altre equipe?’.

95 F. Giordano, C. Rutigliano, C. Ugolini, E. lacona, L. Ronconi, C. Raguseo, T. Perillo, A. Rosa, N. Santoro, |. Testoni, Effect of music therapy on chemotherapy anticipatory symptoms
in adolescents: A mixed methods study, in «Journal of Pain and Symptom Management», 68(1), 2024, pp. e62-e74. https://doi.org/10.1016/j jpainsymman.2024.04.019.

96 L.Downey, R.A. engelberg, Quality-of-Life trajectories at the end of life: Assessments over time by patients with and without cancer, in «Journal of the American Geriatrics
Society», 58(3), 2010, pp. 472-479. https://doi.org/10.1111/j.1532-5415.2010.02734 x.

97 A. Zamperini, C Paoloni, |. Testoni, The emotional labor of nursing: Critical incidents and coping strategies [Il lavoro emozionale dellassistenza infermieristica: Incidenti critici e
strategie di coping], in «Assistenza Infermieristica e Ricerca», 34(3), 2015, pp. 142-148. https://doi.org/10.1702/2038.22142.
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- Competenze interpersonali: lavorare in cure palliative implica delle buone capacita di co-
municazione. Il terapeuta deve essere in grado di comunicare in maniera efficace con tutti
i membri dell'’équipe e della famiglia, fungere da mediatore tra le varie parti compreso il
territorio e aiutare i colleghi a dialogare con gli assistiti. Poiché la presa in carica in CPP
riguarda un gruppo eterogeneo di pazienti, da bambini molto piccoli a adolescenti, e ne-
cessario che il professionista sia in grado di interagire con persone di varie eta in maniera
adeguata al loro livello di comprensione.

- Competenze professionali: lo psicologo deve essere consapevole dei valori che guidano
la sua pratica clinica, nonché dei pregiudizi che possono inficiare il suo lavoro. Il lavoro con
il fine-vita risulta, infatti, molto rischioso per gli operatori coinvolti rendendoli maggior-
mente espostial rischio diburnout, alla compassion fatigue e al lutto vicario che possono
portare i professionisti ad un progressivo disinvestimento nei confronti dei loro pazienti.
Traifattoriche rendono questo tipo di professioni cosi pericolose per il benessere psico-
logico delle persone che cilavorano cisono l'elevato grado di sofferenza con cuisiviene in
contatto e i lutti a cui si assiste, 'impreparazione sui temi connessi al morire e la stigma-
tizzazione che circonda questo tipo di impieghi®. Al fine di ridurre tali pericolosi risulta
utile un lavoro sul se del professionista e il confronto costante con i colleghi.

- Competenze sistemiche: &€ dovere del professionista collaborare con diverse figure pro-
fessionali al fine di dare vita ad una presa in carico multidisciplinare. Come detto prece-
dentemente, lo psicologo che lavora in cure palliative pediatriche deve essere ben forma-
to e avere buone capacita di adattamento al fine di gestire al meglio le diverse situazioni
che incontra nel suo lavoro. Compito dello psicologo € quello di prendere in carico tuttigli
attoridelle cure palliative, quindi non solo paziente e famiglia ma anche colleghi.

98 I. Testoni, V.F. sblano, L. Palazzo, S. Pompele, M.A. Wieser, The hospice as a learning environment: A follow-up study with a palliative care team, in «International Journal of
Environmental Research and Public Health», 17(20), 2020c, p. 7460. https://doi.org/10.3390/ijerph17207460.
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Conclusioni

Il riconoscimento dell'importanza dello psicologo allinterno dell'equipe di cure palliative ha
permesso di superare la visione che la presa in carico della persona malata debba focalizzarsi
esclusivamente sulle problematiche fisiche, favorendo invece un approccio globale al paziente.

Le novita introdotte dallarecente legislazione, inoltre, hanno consentito di abbandonare l'ap-
proccio paternalistico secondo cui il medico aveva il pieno potere di decidere sui trattamenti sa-
nitari da effettuare sul paziente. Nel pieno rispetto, infatti, del diritto all'autodeterminazione e
alla dignita la persona, che deve essere adeguatamente informata sulle sue condizioni di salute,
viene coinvolta in tutto il processo decisionale. Sebbene cio costituisca una chiara evoluzione
del concetto di cura, apre anche la strada a nuove sfide da affrontare. La comunicazione diviene,
infatti, un tassello fondamentale del percorso medico.

Diventa, quindi, lo psicologo la figura deputata alla mediazione tra i professionisti curanti, la
persona malata e la sua famiglia. Il terapeuta, inoltre, ha l'obbligo prendere in carico il paziente e
i suoi cari, ma deve effettuare anche una valutazione del clima lavorativo al fine diridurre i rischi
correlatiallo stress lavorativo.

Lo psicologo diviene ancora pitlimportante nel contesto delle cure palliative pediatriche in cui
lalleanza tra professionisti e famiglia costituisce un elemento ancora piu essenziale all'interno
del processo di cura.

Nonostante la legge metta inrisalto, quindi, il valore della psicologia palliativa nell'ambito del
fine-vita, l'assenza quasi totale di ricerche in merito e il fatto che la presenza dello psicologo in
questi contesti e ancora scarsa e disomogenea, rappresenta ancora un problema da risolvere
conurgenza.



GDL PSICOLOGIA E FRAGILITA PSICHICHE:

IL POSTO DEL PROFESSIONISTA PSICOLOGO E PSICOTERAPEUTA NELLA LOTTA PER I DI-
RITTI NEL CAMPO DELLA SALUTE MENTALE. SOGGETTIVITA E DIMENSIONE COLLETTIVA, IL
LUNGO CAMMINO INCOMPIUTO DELLA “RIVOLUZIONE BASAGLIANA" IN ITALIA.

Anna Barracco

GRUPPO DI LAVORO: .
TAVOLO PSICOLOGIA E FRAGILITA PSICHICHE

Ma, al momento attuale, siamo sicuri di poter incominciare a dedicarci alla “malattia”?

Cio che - nella nostra istituzione psichiatrica - e rimasto, dopo la serie di riduzioni successi-
ve che ha liberato il malato mentale dalle incrostazioni istituzionali e scientifiche di cui era
coperto, é daritenersila “malattia” O il peso deiricoverati che - non avendo all'esterno una
soluzione sociale - siamo costretti a continuare a gestire, ciimpedisce ancora di essere cio che
vogliamo, obbligandoci a creare una nuova istituzione per poter sopravvivere?

Questo é il segno della nostraimpotenza, o dell'impossibilita di agire allinterno del sistema?

(F. Basaglia, Il problema della gestione, in L'istituzione negata, Einaudi Edizioni, Torino, 1968)

La fondamentale Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita e stata
adottata nel 2006 ed e entrata in vigore nel 2008.

A livello europeo, la Carta europea dei diritti fondamentali contiene disposizioni che proteg-
gono la salute mentale, inclusa la dignita umana e il diritto alla salute. Inoltre, il Consiglio d'Eu-
ropa e I'Unione Europea hanno adottato diverse raccomandazioni e direttive che affrontano la
salute mentale e la protezione dei diritti delle persone con fragilita psicologica.

Tuttavia, in Italia, gia nel 1978 vi e stata una profonda rivoluzione nel campo del riconoscimen-
to dei diritti delle persone con disagio psichico grave e gravissimo, grazie alla rivoluzione basa-
gliana e all'introduzione del principio universale dell'assistenza sanitaria gratuita e territoriale.

A cent’annidalla nascita dello psichiatra veneziano al cuinome la legge 180 del 13 maggio 1978,
e indissolubilmente legata - legge che stabilisce per la prima volta il diritto alla cura del mala-
to psichico al di fuori dal regime manicomiale - tanti ancora obiettano dubbiosi sulla portata di
questarivoluzione, sostenendo che la cosiddetta“Legge Basaglia” pit che sulla scienza si sareb-
be basata sull'ideologia. Un'ideologia frutto della ventata libertaria del Sessantotto, nutrita dal
lavoro di storici “di sinistra” come il francese Michel Foucault, che con la sua “Storia della follia”
mise in luce, in tutta la sua crudezza, |a stretta relazione tra gestione della malattia mentale e
mantenimento dell'ordine sociale.

| detrattori della 180 sono gli stessi che, all'epoca della promulgazione, vollero in gran fretta
inserire la disciplina del Trattamento sanitario obbligatorio (Tso) nel testo di legge, vero e pro-
prio residuato della mentalita manicomiale, che costitut un compromesso mal digerito da Basa-
glia, all'interno del testo. La legge fu confezionata e approvata in gran fretta, per il timore che, in
assenzadiuna qualcheriforma, il partito radicale promuovesse il referendum popolare per l'abo-
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lizione tout court dei manicomi, con questo realizzando una sorta di“liberi tutti” che terrorizzava
limmaginario borghese e democristiano (si veda la bella intervista all'ex senatore Orsini al Con-
vegno per il quarantennale della legge Basaglia, presso luniversita Bicocca di Milano, nel 2018).

Eral'epocadelle grandi conquiste civili, della critica radicale allarepressione e all'oppressione
borghese, l'epoca di Don Milani, di Pasolini, il ventennio che dal 68 porto la societa italiana alle
soglie della nostra legge istitutiva (legge 58/1989) e alla dissoluzione della storia dei due blocchi
contrapposti. Fuun trentennio che vide l'approvazione della legge sul divorzio (riconfermata con
il famoso referendum del1974), sullaborto (194/1978), la legge che aboli le classi speciali e intro-
dusse i disabili nella scuola (517/77), con i successivi aggiustamenti che portarono allintegrazio-
ne scolastica, e che neglianniha portato a continui rimaneggiamenti, critiche, tentatividirestau-
razione e movimenti per il recupero della narrativa sottostante a quelle rivoluzioni. Lo stesso
anno in cui venne promulgata la famosa legge 180, per lo pili oggi conosciuta come la legge che ha
chiuso i manicomi e istituito il Tso, & stata varata la riforma del Servizio sanitario nazionale (leg-
ge 833/1978), primo atto veramente attuativo del disegno basagliano, laddove si fa riferimento
allaliberta discelta da parte del cittadino e al suo diritto diaccedere a cure gratuite, esercitando
un consenso informato anche all'eventuale rifiuto di esse. Con la legge 833/78 c'¢ il cambio di
paradigma, purtroppo mairealmente attuato, e il passaggio dalla malattia come dato individuale
alla salute come bene sociale indisponibile.

La legge 180 e la legge 833 del 1978 furono atti che andarono a sostanziare il diritto alla salu-
te, alla prevenzione, e misero profondamente in discussione la disciplina psichiatrica, cosi come
lidea di prevenzione come dimensione puramente sanitaria, legata all'igiene o alla diagnosi pre-
coce.

Oggi nonostante le molte ombre e le contraddizioni, su cui andremo brevemente sofferman-
doci, e possibile guardare alla Legge Basaglia e all'abolizione della psichiatria istituzionalizza-
ta in Italia (ovvero alla chiusura dei manicomi, completata in realta solo alle nel 1994) come a
un'esperienza unica, con le sue luci e le sue ombre, in gran parte gia contenute nel suo impianto
teorico partorito in emergenza e frutto di un compromesso fra due “anime” della psichiatria del
tempo che ancora oggi sopravvivono. L'anima libertaria, politica, legata all'affermazione di un'i-
dea di salute come bene comunitario indisponibile e sempre da negoziare e ridefinire, e 'anima
custodialistica, manicomiale (nelle diverse versioni illuministico-lombrosiane, oggi riafferman-
tesi attraverso il neo-positivismo scientista espressa dal modello biomedico, purtroppo impe-
rante in Lombardia).

Nel primo caso, la follia e vista come uno dei possibili effetti di contraddizioni sociali, come il
prodotto dirapportipolitici ed economici, dinamiche complesse, che portano all'esclusione e allo
sfruttamento, fenomeni che fanno da premessa e da indissolubile cornice al disagio individuale.
Nelsecondo paradigma, lafollia & vista come l'effetto di cause biologiche, ancora da determinarsi
completamente, ma che si suppongono intrinseche alla biologia, e pertanto la malattia mentale
non e altro che un destino ineluttabile, iscritto se non nell'anatomia cerebrale, nella sua fisiologia
e nel suo funzionamento recettoriale, solo in parte correggibile.

| folli, in questa seconda concezione, sono visti come "virus” o agenti infettanti per il corpo so-
ciale, e per questo devono esserne isolati. [l manicomio non serve a curare i folli, ma a garantire la
sicurezza e la salute del corpo sociale. La concezione basagliana, lungi dal negare la complessita
del disagio e le sue implicazioni anche biologiche, legate alla vulnerabilita soggettiva, vede inve-
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ce nel corpo sociale la fonte ma anche il rimedio del disagio che in esso si genera. La salute pub-
blica va garantita attraverso il riconoscimento di questa complessita e lammissione di un coin-
volgimento collettivo delle logiche dipotere che ne scaturiscono dall'esame delle contraddizioni.

Abbattere le mura del manicomio é prima di tutto un riaccogliere questo corpo estraneo e
restituire alla collettivita, insieme ai soggetti che ne furono esclusi, unidea di salute pubblica,
in cui ogniindividuo ha diritto diessere ascoltato, accolto, messo in condizionididare il proprio
contributo alla comunita. Importante ricordare che il primo articolo della Legge 180 richiama
la liberta di cura e anche la liberta di rifiutare le cure, principio gia enunciato nell'art. 32 della
Costituzione e nel quale si sentono gli echi degli orrori perpetrati, in nome della scienza me-
dica, nei lager nazisti. Qualsiasi cittadino affetto da una malattia, qualsiasi paziente ( e quindi
non solo quello psichiatrico) ha il diritto di decidere come e quando farsi curare, e fino a che
punto accettare irimedi proposti dai medici: in sostanza quello che oggi chiamiamo «consenso
informato», ma che per l'epoca, e soprattutto in riferimento alla follia, era una vera rivoluzione
copernicana.

Non e un caso se ancora oggi questo elemento del consenso informato e del diritto dirifiutare
le cure, centrale se sivuole comprendere il senso dellarivoluzione basagliana, sia oggetto di con-
tinui rimaneggiamenti e aggiustamenti, dal momento che la disciplina del TSO ha vanificato per
lo piu e riassorbito la portata di liberazione e direstituzione ai soggetti e alle comunita del loro
potere contrattuale.

La legge 219 del 2017 (conosciuta impropriamente e riduttivamente come legge sul “fine vita’
che istituisce il dispositivo delle “Disposizioni anticipate di trattamento”) rimette in primo piano
la questione del consenso informato, della centralita dei processi decisionali che sottendono ogni
percorsodicuraadaltacomplessita. Vedremo, nella parte di questo documento dedicata aiproble-
miaperti, a cuianche la professione dello psicologo é chiamata a contribuire, come anche in ambito
psichiatrico questo dispositivo di legge offra prospettive di rilancio agli operatori e alle comunita
che vogliano inscrivere il loro operato allinterno della cornice genuinamente basagliana.

Basaglia del resto non avrebbe maivoluto legare il suo nome alla legge 180, di cui criticava so-
prattutto la controversa disciplina del Trattamento sanitario obbligatorio (Tso), ovvero le moda-
lita con cui € possibile costringere una persona non consenziente, temporaneamente incapace
di comprendere il suo bisogno di aiuto, a farsi curare: un potere, questo, che il legislatore mette
nelle manidel medico che deve valutarne la necessita, ma anche del rappresentante dei cittadini,
nella figura del sindaco o di un suo delegati, che deve approvarlo e riconoscerne lineluttabilita.
Il Tso, la cui complessita e la cui dimensione procedurale implica tempi rigidi e protocolli appa-
rentemente garantisti di attuazione, fra cui il coinvolgimento della comunita di riferimento (at-
traverso il ricorso al Sindaco) rappresenta sempre e comunque un fallimento dell'alleanza tera-
peutica tra il medico e il paziente. Un compromesso, che all'epoca dell'approvazione della legge
fu accettato per realismo politico e che era in linea con un'idea moderata, di “restiling” dell'isti-
tuzione manicomiale, contenuta nella cosiddetta «Legge Mariotti» che, nel 1968, riordinava il si-
stema ospedaliero e annullava, per la prima volta, l'obbligo di riportare sulla fedina penale del
paziente un eventuale ricovero in unreparto psichiatrico.

Non piu la pericolosita per sé e per altri poteva essere posta alla base del Tso, bensi lo stato
dinecessita del soggetto, incapace diriconoscere il suo bisogno di cure, e 'assenza di ogni altra
possibile risposta differente dal ricovero in reparto psichiatrico.
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Da qui anche una prima presa di distanza dalla dimensione giudiziaria e custodialistica, e ['i-
scrizione dei luoghi della cura entro l'area della medicina.

Basaglia sapeva bene che dietro alla riforma della psichiatria vi era l'anima riformista, che
semplicemente chiedeva un‘attenuazione della dimensione custodialistica, una sua revisione in
chiave maggiormente gestibile in una societa in forte sviluppo, che necessitava di contesti di
curamoderni, rispondentiai criteridi efficienza e presentabilita e che necessitava inoltre dimol-
ta forza lavoro da impiegare nei complessi industriali. Quest'anima riformista ed efficientista si
opponeva strenuamente al disegno progressista originario, che voleva affermare il diritto di tutti
i cittadini a negoziare la propria salute mentale, fuori da logiche efficientiste. Le due leggi, [a 180
e la 833 del 1978, hanno un unico obiettivo, non solo in ambito psichiatrico ma in generale volen-
do attuare il dettato costituzionale di una salute che e innanzitutto prevenzione primaria, cioe
rispetto dei diritti inviolabili dei cittadini: il diritto allistruzione, all'abitare in quartieri salubri, il
diritto al lavoro e al giusto salario, il diritto di accesso alla vita pubblica, ecc.

Questo passaggio alla prevenzione primaria come progetto politico, non si & mai realmente
attuato e non solo in ambito psichiatrico, dove il paradigma biomedico ha spianato la strada alle
teorie del “Cervello rotto” (Broken brain), ma anche in ambito sanitario in generale, dove l'orga-
nizzazione verticistica e gerarchica dei saperi-poteri ha favorito una significativa distorsione
epistemologica per cuiprevenzione primaria e diagnosi precoce tendono a coincidere nelle pras-
si e nellimmaginario collettivo, rinunciando o abbandonando una concezione della salute pub-
blica come costruzione di contesti di cittadinanza attiva e di promozione di stili di vita corret-
ti, intesi in senso ampio. Questo “gap’, questo equivoco fondamentale, e apparso in tutta la sua
drammaticita in occasione della recente pandemia da Sars-CoV-2, dopo anni di smantellamento
del Servizio Sanitario Nazionale e della sua organizzazione territoriale, in favore di una visione
“ospedalocentrica” e medicalizzata.

Tornando all'ambito che qui ci interessa, e indubbio che ['abolizione dell'obbligo di riportare
sul certificato penale le cure psichiatriche segnava un importante spartiacque fra la concezione
lombrosiana, criminale, del disagio psichico, indissolubilmente legato all'idea di pericolosita so-
ciale, rispetto allidea di un disagio come “malattia’; in quanto tale liberata dall'idea di colpa ma
aperta alla ricerca e alla possibilita di offrire risposte di cura all'individuo e alla comunita. All'e-
poca del varo della 180, l'introduzione deireparti di psichiatria all'interno dei nosocomi cittadini,
dove i malati erano e rimanevano soggetti a tutti gli effetti, con i loro documenti di identita e la
loro possibilita di accedere ai diritti civili, era effettivamente un cambio di paradigma. Rapida-
mente pero il paradigma biomedico e le trionfalistiche convinzioni sugli effetti miracolosi dei far-
maci psicotropi,accompagno gran parte del processo di svuotamento degli ospedali psichiatrici,
processo che duro oltre un ventennio, concludendosi nel primo decennio degli anni 2000, alle
soglie del dibattito che porto poi all'abolizione anche degli ospedali psichiatrici giudiziari, dibat-
tito che vide tuttavia questa ulteriore, importante conquista, calare su un “deserto” di risposte
territoriali e diwelfare, rendendo veramente problematica questa evoluzione.

L'idea di malattia, e l'iscrizione del Tso nell'ambito della necessita di offrire cure adeguate a
chi si trovasse temporaneamente non in grado di riconoscerne la necessita, allontanava in par-
te dall'idea di pericolosita sociale, ma in realta gran parte della disciplina precedente relativa ai
soggetti con disagio psichico autori direato (codice Rocco, codice di procedura penale del1930)
rimase ampiamente in vigore, dal momento che chisimacchiava diun reato penale, poteva e do-

68



veva sempre farericorso al doppio binario istituito per questi soggetti.

Civolle il 2014 perché il legislatore, con la legge 81, affrontasse l'abolizione degli ospedali psi-
chiatricigiudiziari, trovandosi pero ad agganciare il dispositivo a quanto gia delineato nella legge
833/1978 che avrebbe dovuto disegnare il nuovo assetto della sanita italiana, assetto fondato su
una concezione ampiamente comunitaria, decentrata, partecipata, interdisciplinare, della salu-
te.Inrealtq, gia all'epoca della promulgazione della legge 81, i principi di decentramento, governo
dei territori, redistribuzione e prossimita erano ampiamente in crisi.

Il Tso e [Aso, inizialmente pensati come “extrema ratio’, come limite da prevedere in caso di
impasse terapeutica, erano ormai diventati una prassi che nell'immaginario collettivo aveva so-
stituito l'idea stessa della riforma psichiatrica. Luomo della strada risponde immancabilmente
cheilricovero coatto viene disposto verso chisiriveli pericoloso per se e per altri e l'aver aggan-
ciato la disciplina relativa agli autori di reato alla prassi ordinaria, non ha che rinforzato questo
falso nesso.

Se prima dellabolizione degli Op e della riforma del 2014 era piu facile operare una distinzione
e una narrazione che distinguesse il malato psichico dal “folle reo”, dal momento che la questione
della “pericolosita” rimaneva ancorata all'aver commesso un reato, e non poteva pil essere ipo-
tizzata tout court da chisitrovasse aricevere un trattamento psichiatrico, come avveniva invece
prima della riforma basagliana, con la legge 81 la questione della pericolosita siriaffaccia, le due
problematiche tornano nel contesto del DSM. Si e cercato di superare la vecchia concezione e
di fare un passo avanti verso l'abolizione di un'idea lombrosiana di ineluttabilita della condotta
criminale in chi & portatore di un disagio psichico e risulta essersi gia imbattuto in un reato. Le
nuove norme che disciplinano l'attribuzione di misure di sicurezza contengono parametri sociali,
familiari e cognitivi in senso ampio e obbligano il clinico e l'operatore forense ad uno sforzo che
porti verso il riconoscimento dei diritti alla riabilitazione di tutti i cittadini portatori di disagio
psichico, compresi gli autoridireato.

Tuttavia, accanto a questi importanti assunti filosofici e ideologici, i Dsm e le loro dotazioni
territoriali sono andati assottigliandosi, la multidisciplinarieta sostituita da un'idea semplifica-
ta, mono causale, di tipo medico, in senso peraltro gravemente riduttivo. La “crisi” del singolo
soggetto, spesso con la complicita diun marketing aggressivo e decisamente vincente messo in
campo dalle case farmaceutiche produttrici dei farmaci psicotropi, viene letto oggi, nella prassi
ordinaria dei servizi, non piti come l'effetto complesso di dinamiche individuali, familiari e sociali
viste nella loro interazione, ma come l'espressione diuno squilibrio biochimico, un problema bio-
logico di funzionamento cerebrale (il modello del “Broken brain") da risistemare e riequilibrare
grazie alla chimica. In realta il modello biochimico, nonostante il suo grande successo sul piano
della narrazione (“lo psicofarmaco & come l'insulina per il diabete”), non ha mai trovato riscontri
scientifici (si vedano le inchieste del giornalista Robert Witaker e il sito Mad in America) ma ha
potuto penetrare profondamente il mondo scientifico e la societa civile, grazie alla propensione
del corpo sociale ad espellere la diversita e data la difficolta a produrre risposte complesse, ri-
spettose dei tempi e delle esigenze delle famiglie e dei territori.

La legge 81/2014 viene dunque promulgata gia in una sorta di “deserto” politico sociale, dove
il Tso e larisposta puramente farmacologica aveva contribuito a svotare di senso la rivoluzione
basagliana. Il riversare la popolazione degli ex Opg sulle fragili spalle dei Dsm, nell'ultimo decen-
nio, ha contribuito a creare ulteriore confusione e a riannodare, nell'opinione pubblica, il disagio
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psichico all'idea di pericolosita e di rischio sociale, come dimostrano le cronache giornalistiche
e la loro tendenza a ridurre i fenomeni di criminalita, riconducendoli a un sostanziale fallimento
dell'approccio basagliano e alla necessita di una risposta maggiormente contenitiva a garanzia
del corpo sociale.

L'idea originaria dunque di Mariotti (1968) di una riorganizzazione della risposta custiodiali-
stica al disagio psichico, un miglioramento esteriore, che non fosse per6 un superamento del
paradigma securitario, torna ad affacciarsi, frail 2014 e il 2024, laddove (nonostante le promesse
delle case farmaceutiche), il disagio psichico non adeguatamente interrogato e incontrato, pro-
duce, nei casi pil gravi che restano comunque un'esigua minoranza, sempre piu solitudine, rot-
tura delle reti sociali, isolamento e dunque rischio di agiti. Lattuazione della riforma impostata
con la legge 81/2014, vede nell'istituzione delle Rems (Residenze per IEsecuzione delle misure di
sicurezza), quasi l'unicarisposta.

Le Rems, rispetto agli ospedali psichiatrici giudiziari, hanno il vantaggio di essere strutture
con posti letto numericamente esigui, gestite da sanitari e non secondo il paradigma carcerario;
tuttavia, questo non va a modificare la logica della commistione fra punizione, custodia e cura,
e soprattutto non modifica e non interroga la dimensione della responsabilita. Il “folle reo”, gia
prima della riforma del 2014, era qualcuno che si trovava in OPG per mancanza di reti sociali e
familiari, per mancanza di un piano terapeutico condiviso con il territorio, il che portava inevita-
bilmente il circuito a rinnovare all'infinito le misure di sicurezza (i cosiddetti “ergastoli bianchi”).
L'ospite degli Opg poteva essere, in alternativa, il cittadino antisociale, lo spacciatore di media
dimensione, l'autore direato comune, che riusciva a sfuggire al carcere duro mantenendo margi-
nidi privilegio pit difficili da preservare in carcere.

Larispostadeiserviziterritorialia queste contraddizioni, € stata dunque quelladiaccettare la
nascita di tutta una serie di “strutture intermedie’, che avrebbero dovuto essere dedicate e spe-
cializzate nellaccogliere questo particolare tipo di paziente, le Rems, le quali tuttavia non sem-
pre sono inserite in contesti che garantiscono l'effettiva riabilitazione, ma contribuiscono sem-
plicemente ad arricchire quello che con una felice quanto drammatica espressione viene oggi
chiamato “il terricomio’, cioe quell'insieme di strutture residenziali dove i soggetti, sulla base di
valutazioni mediche che sottendono pero logiche piti complesse - di esclusione, di mancanza di
risorse, diriposte inappropriate ottenute nel tempo e che hanno prodotto cronicita - si trovano
ad essere “deportati’, da una comunita allaltra, a volte per interi decenni, senza che questo circu-
ito favorisca alcun vero processo diriattivazione della contrattualita sociale del singolo.

E vero che la legge 81/2014, fra le innovazioni che ha introdotto, ha stabilito che le misure di
sicurezza non possono pill superare la durata della pena massima prevista per il singolo delitto
di cui la persona risulta autrice. Questo ha certamente introdotto un limite agli “ergastoli bian-
chi” ma in assenza dirisorse familiari e sociali, in assenza di una regia del territorio e del Dsm, i
soggetti si trovano comunque a vagare da una Rems a una comunita ad alta protezione, per poi
tornare in Rems, o finire nei circuiti della grave marginalita, producendo percorsi che peraltro sa-
rebbe moltointeressante anche soltanto riuscire a testimoniare, mentre laricerca catamnestica
e quasi completamente assente.

Dunque, possiamo dire che a distanza di oltre quarant'anni dalla legge che ha rivoluzionato la
psichiatria in Italia, molti dei nodi presenti all'origine risultano ancora irrisolti.

In particolare: il dispositivo che disciplina il trattamento sanitario obbligatorio ha perso il suo
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carattere di“extremaratio” e anche la sua complessita sociale e di processo, per trasformarsi in
unarisposta di tipo medico-burocratico, che viene peraltro realizzata senza alcuna attenzione ai
dirittidel cittadino che, contro la sua volonta, si trova a dover accedere ad unreparto ospedaliero
chiuso all'esterno, spesso senza la possibilita di scegliere con chi comunicare, senza potersi av-
valere diun avvocato, spogliato dai suoi beni e spesso dagli strumenti per comunicare.

In questo senso, le risposte che il cittadino puo ricevere sono molto diverse sul territorio ita-
liano, tuttavia le pratiche dialogiche e gli Spdc “no restraint’, non sono certamente la regola. In
moltissimi Spdc si faricorso alla contenzione fisica oltre che farmacologica, senza un vero con-
trollo sull'appropriatezza di questi strumenti e sulle corrette procedure diapplicazione (che pure
vengono studiate nei corsi di laurea e riportate nelle linee guida per la corretta gestione delle
crisi) e laloro limitatezza nel tempo.

Se e vero che il cittadino in teoria pud opporsi e contestare un Tso, la pratica insegna che la
particolare condizione di vulnerabilita in cui il soggetto si trova non favorisce e non facilita la
difesa, come ha fatto notare il Consiglio d'Europa (Raccomandazione 10 2004 del Consiglio degli
stati membri), che suggerisce all'ltalia di introdurre importanti modifiche fra cui la presenza di
un avvocato d'ufficio accanto al soggetto cui si propone il Trattamento Sanitario Obbligatorio,
nonché la possibilita, anche a Tso concluso, di fare ricorso ad una Commissione indipendente,
formata almeno da un sanitario, un esperto di bioetica e un giudice, per poter eventualmente
dimostrare l'inappropriatezza della risposta adottata (il Tso appunto o le sue modalita di attua-
zione) e ottenere unrisarcimento.

Rispetto alle ombre della 180, in particolare rispetto alla disciplina del Tso, la legge 219/2017
ha permesso di mettere a sistema una serie di strumenti di mediazione che negli anni sono stati
individuati dagli stessi stakeholders, cioe i cosiddetti “sopravvissuti” alla psichiatrizzazione e i
loro familiari.

Tali strumenti, nel Regno Unito conosciuti da molti anni come “Crisis Cards” e in ltalia oggi
introdotti per lo pit con il termine “Contratti di Ulisse’, costituiscono veri e propri dispositivi di
mediazione che i diretti interessati possono opporre ai loro curanti, in caso di recidiva. Questi
dispositivi contengono indicazioni in merito alle cure che i soggettirifiutano, a quelle che invece
accettano, oltre a indicazioni ed eventualinominatividi curanti, persone difiducia e luoghi presso
cuisoggiornare, in alternativa al Reparto Psichiatrico.

Tali contratti, o disposizioni, hanno carattere privatistico ma spesso disegnano contesti di
contrattazione che di per sé hanno il pregio di abbassare la conflittualita insita nel processo, e
rendere possibile la riapertura della negoziazione.

Grazie alla legge 219/2017, queste pratiche possono confluire in veri e propridocumenti aventi
valore vincolante, e cioé in vere e proprie Disposizioni anticipate di trattamento (Dat), che i diret-
ti interessati possono stilare, in accordo con almeno una persona di loro fiducia (che pud essere
un familiare, un cittadino e non necessariamente un sanitario) la quale & chiamata a parlare in
nome e per conto del soggetto interessato, in tutti i casi in cui le condizioni psichiche possano
non consentirlo. Oltre alla persona di fiducia, nelle DAT possono essere indicati curanti alterna-
tivirispetto allo psichiatra del Dsm, ovvero altri operatori, altri luoghi di cura, rispetto al reparto
dipsichiatria, che il soggetto, insieme alla suarete diriferimento, puo essere in grado diindicare.

Se depositatiin Comune, questi documenti(le Dat) hanno valore vincolante per i curantianche
del Servizio pubblico, e consentono la reale condivisione delle responsabilita e l'affievolimento
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della“posizione digaranzia” che ancora oggi affligge lo psichiatra diriferimento di ogni paziente
affetto da un disagio grave e gravissimo, che sia stato cioe destinatario di un provvedimento re-
strittivo della liberta individuale a seguito di atti autolesivi o tali da configurare una difficolta del
soggetto ariconoscere il proprio stato di vulnerabilita.

Sitratta diuna questione veramente molto spinosa, che implica una responsabilita presunta,
in capo allo psichiatra, ilquale, in caso di agito auto o etero-lesivo da parte del paziente, & chiama-
to arispondere personalmente e a dover dimostrare di aver fatto tutto il possibile per prevenire
un evento luttuoso ovvero un qualche atto comunque tale da mettere arischio la salute pubblica.

Ecco che con la “posizione di garanzia” che lo psichiatra e chiamato a rivestire, la “pericolo-
sita sociale” e il relativo compito di garanzia del corpo sociale, buttato fuori dalla porta, torna
continuamente dalla finestra. Nella pratica clinica, poiche gli psichiatri e gli operatori dei Servizi
pubblici sono consapevoli della multifattorialita e della complessita che pud portare un sogget-
to ad agire, complessita che non e assolutamente prevedibile o circoscrivibile, tendono dunque
a rispondere specularmente con la stessa semplificazione, ovvero attraverso la rinuncia al “ri-
schio terapeutico” Tale risposta si costruisce attraverso una “psichiatria difensiva’, molto sem-
plicemente ridotta a una dimensione di pura prescrizione, posta a garanzia “burocratica” di un
dimostrabile e ostensibile corretto agire professionale ma svuotata diun vero significato clinico
e anche diun vero impatto sulla salute delle comunita e delle equipe multidisciplinari complessi-
vamente intesa.

In altre parole, se lo psichiatra prescrive il depot a vita, nonostante le linee guida mostrino
ormai unanimemente lo scarso o nullo impatto di un approccio esclusivamente farmacologico
alla psicosi, oltre che il gravissimo impatto sulla salute complessiva del soggetto dell'assunzione
di farmaci psicotropi prolungata nel tempo (le persone appartenenti alla popolazione psichia-
trica, sottoposte a cure farmacologiche long-acting per periodi superiori al decennio, soffrono
frequentemente di sindrome metabolica, obesita, problemi cardiaci, diabete, assottigliamento
della sostanza bianca prefrontale, ecc., condizioni che riducono la loro aspettativa di vita di ol-
tre 15 anni rispetto alla media generale), egli & sicuro di potersi difendere davanti al Magistrato.
Tale strategia appare anche maggiormente paradossale, dal momento che nessun curante puoin
realta garantire, con latto della prescrizione, che il soggetto assuma correttamente le cure, dal
momento che anche il long acting implica che il soggetto sirechial Dsm con la necessaria regola-
rita. Questo tipo diprescrizione certamente riduce l'incidenza della contrattazione e del dialogo,
ma non puo totalmente escluderla.

E nota, infatti, la pratica oggi denominata“Tso bianco" in cui il soggetto che nonintendarecarsi
al servizio per ricevere il depot e che opponga resistenza o obiezioni a questa cura, viene sotto-
posto ad un Tso, in quanto questo comportamento viene ascritto invariabilmente ad una forma
dirifiuto delle cure, ad unaincapacita della persona (seppure nonin stato di scompenso psichico)
a valutare di cosa abbia realmente bisogno. E una fattispecie in cui lo psichiatra si sostituisce al
soggetto, decide per il “suo bene” e, interpreta le resistenze come espressione di una “scarsa
coscienza dimalattia’, deprivando dunque la resistenza del paziente, la sua richiesta di una mag-
giore contrattazione e coinvolgimento, della portata conflittuale e dialettica. Il curante limita
dunque l'autodeterminazione della persona interessata, e lo fa per lo pil per prevenire eventuali
prevedibili scompensi e possibili agiti oltre che per una complessiva strategia difensiva anche
del proprioruolo digarante della salute pubblica.
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C'e da precisare, inoltre, che anche l'assunzione regolare del farmaco psicotropo non e neces-
sariamente correlato all'assenza di agiti, dal momento che il farmaco in sé non solo non determi-
na effetti diretti sui comportamenti, ma a volte sono stati dimostrati effetti paradossi (si vedano
le ormai consolidate meta-analisi e ricerche che hanno dimostrato la correlazione positiva fra
assunzione di antidepressivo e agiti etero e auto-aggressivi).

Tuttavia, sul piano della prassipsichiatrica forense, se lo psichiatra dimostra diaver prescritto
il farmaco, questo lo mette al riparo o almeno limita il rischio per il sanitario di essere chiama-
to in causa come responsabile di un danno inflitto dal suo paziente al corpo sociale. Se invece
lo psichiatra ha indicato in cartella un programma di de-prescrizione, anche se in accordo con
un'équipe diprofessionistie conlamessain campo dirisorse riabilitative in senso ampio, egli pud
incorrere in procedimenti di responsabilita. La legge 219/2017, con l'introduzione delle Disposi-
zioni anticipate di trattamento e la possibilita, da parte del diretto interessato, di depositare in
Comune ovvero gratuitamente presso un Notaio di fiducia un proprio piano terapeutico, riduce
drasticamente la responsabilita in capo allo psichiatra del Servizio Pubblico e introduce un'im-
portante “granello di sabbia’, all'interno dei meccanismi che tendono oggi a riprodurre una prassi
custodialistica, manicomiale, ancorche improntata ad un'idea medico-centrica, propria del para-
digma neo-positivistico nel quale siamo immersi.

E'importante sottolineare che la prima vittima di questa tendenza alla restaurazione del mo-
dello manicomiale, ancorche “chimico’, cioé reinventato e posto allinterno del corpo dei diretti
interessati, & proprio la psichiatria dicomunita, la psichiatria sociale, che sitrova privata dei suoi
strumenti e ridotta a mera esecutrice e custode di un modello bio-medico che produce, oltre che
cronicita nei soggetti, anche la perdita del mandato sociale e dellautorevolezza della disciplina
stessa.

La tragica vicenda dell'uccisione della psichiatra Barbara Capovani ha messo bene in luce il
paradosso di una psichiatria ormai privata delle sue risorse, oppressa da una visione custodia-
listica e di garanzia, che si trova doppiamente vittima di chi, autore di reato, non viene accolto
nel circuito penitenziario e messo davantiallaresponsabilita. Barbara Capovani avrebbe dovuto
rispondere, se non fosse stata tragicamente lei stessa vittima del reo, della sua mancata garan-
zia, e questo pone un grandissimo interrogativo etico a tutti gli operatori della salute mentale
e a tutti i cittadini, dimostrando tragicamente come il modello biomedico e lo svuotamento del
territorio, la rinuncia ad un paradigma partecipato e dialogico della salute psichica e della salute
in generale, portino semplicemente operatori, cittadini, diretti interessati e famiglie inunvicolo
cieco.

Legge 219/2017 nell'ambito della salute mentale e legge 6/2004.
| paradossi del consenso informato

Altronodo critico su cuipossiamo soffermarci come psicologi e cittadini, sono i limitiovvero le
difficoltadiimplementazione delle Dat o dei“contrattidi Ulisse” nell'ambito della salute mentale,
a causa della particolare disabilita che riguarda il soggetto portatore diun disagio psichico grave
0 gravissimo, che abbia comportato uno o piu ricoveri in psichiatria e la conseguente perdita di
contrattualita sociale. Si tratta in genere di soggetti, magari giovani o comunque nel pieno della
loro traiettoria di vita, in condizioni di grande vulnerabilita, in quanto hanno interrotto gli studi,
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hanno perso il controllo sul loro progetto di vita, hanno perso il lavoro e lautonomia economica,
vivono dipendenti da contesti familiari nei quali non si sentono valorizzati o compresi e dai quali
possono sentirsi spinti o indottia procedere in percorsi di cura che non ritengono adeguati.

Il portatore diun disagio psichico grave, infatti viene spesso ritenuto, proprio a causa del suo
disagio, non sempre in grado di far fronte alle esigenze della vita quotidiana e viene dunque sup-
portato, se son sostituito in molti ambiti della vita quotidiana se non in tutti. Non si trova nella
stessa condizione nella quale si trova il cittadino che, in condizioni di salute e in pieno possesso
delle sue facolta, deposita delle Dat relativamente al rifiuto per esempio delle cure intensive,
ovvero relativamente alla scelta di determinati metodi terapeutici che potrebbero diventare
necessari in caso di incidente o di malattia grave. La persona che ha ricevuto una diagnosi psi-
chiatrica diventa oggetto di dubbio e di incertezza anche rispetto alla sua presunta capacita di
comprendere di cosa possa avere bisogno, dal momento che 'autodeterminazione e sempre
soggetta ad aporie e a dibattiti che mettono in tensione, in conflitto, gli interessi del singolo con
quello dei familiari e dei curanti, laddove non sempre le prospettive coincidono. Pensiamo per
esempio alle persone anoressiche che rifiutano il cibo fino a morirne, al dibattito che hanno com-
portato i cosiddetti “siti pro ana’, ovvero alle complessita che riguardano 'accesso alla morte
medicalmente assistita da parte di soggetti affetti da disagio psichico, e infine ai Tso bianchi cui
sie fattoriferimento in precedenza.

Si tratta di decisioni e di contesti che in altri ambiti vengono trattati e ammessi al dibattito
bioetico, mentre nel campo del disagio psichico il dissenso e l'esigenza di un cittadino di avere
voce in capitolo sui trattamenti a lui offerti viene ancora troppo spesso patologizzata o tacciata
discarsa compliance o assenza di corretta informazione.

In passato abbiamo visto come i soggetti che abitavano i manicomi erano spogliati di ogni
identita e di ogni segno di cittadinanza, non avevano diritto di voto e non avevano accesso ad al-
cunnegozio giuridico (come per esempio il matrimonio). Essivenivano interdetti“per il loro bene”

Oggiquesto processo dispoliazione dell'identita & andato incontro a progressive rivisitazioni,
e lalegge 6/2004, andando ariformare la disciplina dellinterdizione, si & posta proprio come leg-
ge di superamento delle logiche invalidanti che tendevano a riproporsi laddove i soggetti, usciti
dal manicomio, in assenza direti e riferimenti familiari, andavano incontro all'interdizione e dun-
que ad una drastica privazione delle loro prerogative. Tuttavia, anche questa legge, che esiste
ormai da 20 anni, € andata incontro ad una serie diimportanti criticita.

Se il legislatore, con listituzione della figura dellAmministratore di Sostegno (Ads) aveva pre-
visto unafattispecie attenuata di supporto ai soggetti disabili, rispetto a quanto era previsto per
linterdizione, la tutela o la curatela, la realta dellapplicazione della legge € andata nella direzio-
ne diricreare aree disclerotizzazione e didisconoscimento dell'intento originario.

La legge prevede infatti che questo ruolo sociale avrebbe dovuto essere svolto da familiari o
volontari e non essere dunque un ruolo professionale. Avrebbe dovuto essere una misura elasti-
ca e duttile, anche temporanea, in caso diincidenti o situazioni dimomentanea incapacita da par-
te diun soggetto di gestire il proprio patrimonio o gli adempimenti economici e amministrativi
della vita quotidiana.

Nell'ambito della salute mentale invece (ma non solo, sono noti oggi molti casi, che hanno ot-
tenuto l'attenzione dei media, che riguardano gli anziani in Rsa e i disabili fisici e intellettivi), a
causa della difficolta del diretto interessato ariconoscere le proprie difficolta per esempio nella
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gestione del denaro (si pensiai soggettiludopaticio alle persone con disturbo bipolare) e a causa
della forte conflittualita spesso presente all'interno delle famiglie (il disturbo psichico & spesso
un malessere che si situa “tra” le persone ed e effetto di relazioni disfunzionali che tendono a
riprodursi) & andata affermandosi una prassi che vede la nomina di Ads professionisti, che ef-
fettuano questo compito in modo impersonale e burocratico, spesso espellendo o fortemente
limitando la dialettica familiare e “cronicizzando” la misura senza piu porsi in una prospettiva di
un recupero della capacita di agire.

In questo senso, lanomina diun amministratore di sostegno anche se con soli compiti ammini-
strativi, sitrasforma spessoinunamisuradilimitazione della capacita deisoggettidi contrattare
e dire la propria anche sui percorsi di cura, di fatto vanificando la possibilita stessa di assumere
la responsabilita di costruire processi di mediazione come le “Crisis Cards" o le “Dat”. Arruolare
gliamministratori di sostegno in un processo di condivisione clinica e riabilitativa di percorsi di
riacquisizione della cittadinanza e molto difficile perche questa figura si & negli anni burocratiz-
zata, e viene spesso incarnata da avvocati, studilegali o servizi comunali che possono arrivare ad
avere fino a 300 amministrati, i cui progetti personali e le cui traiettorie di vita inevitabilmente
non sono conosciute e seguite nella loro specificita e vengono ridotte a puriadempimenti.

Non esiste un'anagrafe che renda conto di quante persone siano soggette a questa misura o
“beneficio’, non esiste un diritto dei “beneficiari” a mettere in discussione o a sindacare sull'ope-
rato del loro Ads, i quali solo nei casi pit eclatanti di dolo e corruzione sono stati messi in condi-
zionidirispondere del loro operato.

In ambito psichiatrico in particolare, dove i soggetti cui viene attribuito questo beneficio sono
spesso giovani, occorrerebbe ampiamente vigilare e facilitare la costruzione di buone pratiche
che favoriscano il superamento, laddove possibile (ed & spesso possibile, in presenza di un pro-
getto riabilitativo) di queste misure, laddove il sodalizio che troppo spesso si crea fra Ads e sa-
nitari, taglia fuori la componente familiare e sociale, facilitando percorsi di cronicizzazione, de-
portazione verso luoghi della residenzialita privata, assenza totale di applicazione di strumenti
dimediazione che coinvolgano le associazioni di utenti e familiari.

Lalegge 6/2004 prevede che un Ads debba essere sostituito dopo 10 anni diesercizio, ma tale
lasso ditempo appare ampiamente sovradimensionato e occorrerebbe un maggiore controllo da
parte dei Giudici tutelari, controllo che potrebbe passare attraverso un limite dei mandati (non
oltre 5 anni rinnovabili solo a fronte di approfondimenti e relazioni, con eventuale possibilita di
terze partidichiedere la sostituzione o l'abolizione della misura), un limite del numero disoggetti
beneficiari che un singolo Ads possa accettare (un limite di 10 beneficiari, se si tiene conto dello
spirito della legge, sarebbe gia elevato), un pittampio potere contrattuale lasciato alle famiglie e
al beneficiario stesso, in caso di contrasti e un piti facile ricorso al Giudice Tutelare.

Gliamministratori di sostegno, esattamente come le Rems o le misure di sicurezza, darisorse
messe a disposizione dei soggetti vulnerabili per sostenerli nei loro percorsi di recupero della
cittadinanza e della contrattualita sociale, sitrasformano facilmente, quando vengono calatiin
un deserto direti e dirisorse economiche e sociali, in un deserto ormai non piti colmabile direti
esistenziali ( famiglia, amici, societa civile) in misure di oppressione burocratica, in ostacoli alla
realizzazione deisoggetti e inultima analisi in ostacoli al rispetto dei diritti inalienabili della per-
sona, in un circuito fatto di“luoghi di collocamento” (La domanda “dove lo colloco?” troppo spes-
so si sostituisce ad una domanda sui bisogni della persona e della famiglia), di moltiplicazione di

75)



soggetti che parlano al posto del soggetto (che siano i curanti, gli Ads o i familiari, la cui dialettica
viene peraltro neutralizzata ed evitata), di provvedimenti che solo sulla carta prevedono la co-
produzione e la condivisione di percorsi di recovery, ma che vedono semplicemente la passiviz-
zazione dei soggetti e la loro scomparsa dalla scena del conflitto sociale.

Per impedire che anche questa misura, introdotta come correttivo della legge 180 e in un certo
senso un suo completamento, si trasformi in una sorta di interdizione mascherata, € importante
strutturare corsi di formazione che incoraggi sia i familiari che intendessero assumere questo
ruolo per un loro congiunto (la legge prevede la possibilita che sia il beneficiario a scegliere un
amico o un parente fino al terzo grado), sia i professionisti(psicologi, assistenti sociali, educatori
e non soltanto avvocati) che volessero iscriversi a questi elenchi (oggi peraltro inesistenti) pres-
so i Tribunali.

Oltre l'applicazione delle leggi e delle Convenzioni: i nuovi soggetti collettivi (associazioni di
utenti e familiari, esperti in supporto fra pari) e la prospettiva della Recovery

Se potessimo riassumere la traiettoria e il destino della 180, potremmo dire che in questi qua-
rant'anni si e cercato di espellere la dimensione conflittale e dialettica che essa ha voluto nuova-
mente inserire nel corpo sociale. Lariformabasagliana, nella sua essenzarivoluzionaria, e ancora
lontana dall'essere attuata, contiene un messaggio alle generazioni future che e l'accogliere la
sfida della complessita, la sfida del dialogo che & anche e sempre incontro e scontro di istanze
diverse, diinteressi contrapposti, di saperi e poteri che spesso si sovrappongono e si confondo-
no, esercitando e subendo rapporti di forza.

Ogni illusione scientista, ogni illusione ecumenica e di pacificazione, ogni tentativo che sia
corporativo o neopositivista di esaurire e di ridurre la complessita & destinato a fallire nel suo
presupposto ingenuo o peggio, a fornire, nella sua versione reazionaria, supporti a narrazioni che
inevitabilmente andranno a mascherare, a mistificare e a nascondere il conflitto sociale e la sua
irriducibilita.

Purtroppo, dopo gli anni ‘90, con “la fine della storia” come alcuni antropologi hanno etichet-
tato l'illusione neoliberista dopo lo smantellamento del muro di Berlino, e l'idea di un capitalismo
globalizzato e senza alternative, lillusione scientista ha ripreso fiato e 'adagio Tacheriano per
cui«la societanon esiste, esistono gli individui» si e impossessata dellimmaginario collettivo.

Se a livello del Consiglio d'Europa e in generale nei contesti sovra nazionali le convenzionie le
affermazioni dei diritti inalienabili dei soggetti vulnerabili e dei soggetti in generale hanno con-
tinuato ad essere affermati e circostanziati, se anche a livello italiano la legislazione ha cercato
dimeglio definire, dicircoscrivere, di disegnare gli aspetti operazionali della riforma della Salute
mentale e il principio universalistico dellaccesso alla salute in generale, abbiamo visto che que-
sto processo e avvenuto, seppure con le migliori intenzioni, in un contesto politico che ha visto il
riaffermarsidiun principio produttivo privatistico suun concetto pittampio dibene comune. Cos|,
la risposta al disagio psichico nella sua complessita € stata ridotta a un problema biochimico, la
dimensione sanitaria e stata sempre piu distinta e alienata dalla dimensione psico-sociale. La
risposta alla grave marginalita e la questione della pericolosita sociale e stata solo parzialmente
affrontata conliistituzione delle Rems e tutta la legislazione volta a riconoscere la contrattualita
sociale delle persone vulnerabili e stata spesso rovesciata, nella prassi, nel contrario di quello
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cheil legislatore stesso avrebbe auspicato.

Ogni societa, tuttavia, contiene i propri antidoti al totalitarismo e negli anni, sullo scenario
internazionale, sono nati nuovi soggetti collettivi, che sono andati affermandosi nonostante la
logica neoliberale e l'affermarsi di una nuova cultura segregativa, impressa nella dimensione
classificatoria e diagnostica.

Questi soggetti sono i movimenti dei familiari e degli utenti i cosiddetti“survivors", 0 “soprav-
vissuti” ai trattamenti e alla malpractice in ambito psichiatrico. Questi movimenti hanno dato
vita a soggetti collettivi fortemente autonomi rispetto alle équipe dei curanti, e negli anni hanno
prodotto saperie pratiche in grado diinnovare e apportare significativicambiamentinelle prassi
e nelle modalita di gestione del disagio allinterno degli stessi Servizi inizialmente gravemente
criticati. In cuialcunidi questi soggetti sono statiaccolti come consulenti.

Come gli hacker, che poi diventano consulenti per la sicurezza informatica, cosi questi outsi-
der della psichiatria (come Ron Coleman, Laura Delano e molti altri, oggi impegnatinei loro paesi
in processi di ridefinizione e ricontrattazione delle pratiche assistenziali) hanno prodotto libri e
portali di informazione e mobilitazione e hanno dato una spinta decisiva alla creazione di nuovi
soggetti collettivi, in Italia e in Europa, oltre che in America.

Il movimento degli Ufe (Utenti e familiari esperti) a Trento e a Trieste, confluito poi nel movi-
mento degli Esp (Espertiin supporto fra pario esperti per esperienza), movimento nazionale che
sta dando vita alla prima associazione professionale riconosciuta dal Ministero dello sviluppo
economico, insieme alle moltissime associazioni nazionali di familiari, hanno prodotto negli anni
un'enorme mole di saperi, pratiche, tavoli di confronto, che nessun professionista impegnato nel
campo dellariabilitazione e della recovery dovrebbe oggi poter ignorare.

Lo stesso concetto di recovery e patrimonio di questi movimenti e racchiude il senso di una
pratica e di una cura che non puo ridursi all'idea del riequilibrio neuro-trasmettitoriale. Lo psi-
cologo che oggi decida di lavorare nel campo della salute mentale e del disagio psichico grave e
gravissimo e portato ad una scelta etica, a schierarsi.

Puo diventare un membro dell'equipe multidisciplinare gerarchizzata e a conduzione biome-
dica, e allora si trovera a convincere il paziente a prendere gli psicofarmaci, a sostenere la sua
rassegnazione a prenderli a vita, cercando di minimizzare e di dissimulare gli altri elementi di
cui la persona si lamenta, come aumento di peso, impotenza, insorgenza di problemi metabolici,
acatisia. Si trovera a fiaccare ogni sua resistenza e ogni esplorazione alternativa interpretan-
dola come una mancanza di coscienza di malattia. Si trovera a mettere tra parentesi il delirio,
la ricaduta, interpretandola sempre e soltanto come linsorgenza di un problema biologico e ad
accogliere il discorso dei familiari schierandosi ora con 'uno ora con l'altro. Sitrovera presto solo
e impotente, privato dei suoi principali strumenti di lavoro che sono il dialogo, l'accogliento del
conflitto, lo stare nella complessita, 'attendere che si configurino soluzioni alternative spesso
co-prodotte dai contesti familiari e sociali.

Oppure, puo diventare un professionista consapevole delle reti e delle domande in cui egli
stesso, con il suo paziente, € inserito. Un professionista in grado di accompagnare il paziente e
la sua famiglia in un percorso di consapevolezza e di crescita, dove ogni crisi, ogni sintomo, ogni
rottura, puod essere un messaggio e contenere la possibilita di un cambiamento.

Uno psicologo sociale, inserito nella dimensione fortemente conflittuale propria della dimen-
sione politica in cui ogni domanda di curarsi inserisce inevitabilmente i soggetti, sa che ogni ri-
fiuto, ogniresistenza, ogni certezza impossibile da scalfire, contiene un percorso possibile, una
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possibilita di nuova contrattazione.

Sono statiisurvivors a esprimere i dubbi sui trattamenti farmacologici prolungati, sono stati
familiarie gliutentia sostenere e divulgare laricerca sulle correlazioni fra antidepressivi e rischi
suicidaried etero-lesivi, suirischididipendenza dalle benzodiazepine, ecc. Molte delle ricerche e
delle metanalisi oggi patrimonio della comunita scientifica, nascono da cause intentate da que-
stigruppidipressione.

Glioperatoripossono mettersiinascolto, tenendo la barra del timone orientata verso lastella
polare rappresentata dalle Convenzioni internazionali da cui peraltro hanno preso le mosse le
nuove leggi oggi entrate in vigore, come la 219/2017.

Perche queste leggi non diventino a loro volta lettera morta, e non si disperdano in rivoli di
operativita ritualizzata, burocratizzata, occorre che i Colleghi colgano la sfida, contenuta nel no-
stro Codice deontologico, della loro autonomia professionale ed etica.

Non sempre ci si puo “mettere di traverso’, con atteggiamenti rivendicativi o inutilmente po-
lemici, ma se si lavora in un SPDC dove si fa ampio uso di contenzione e dove non ¢ presente
un'offerta dialogica e relazionale, seppure si & inseriti in un contesto dove il potere e le logiche
dell'organizzazione sono scarsamente negoziabili, lo psicologo o la psicologa puo esprimere il
suo disaccordo e sostenere posizioni pil aperte, puo favorire incontri pubblici e aderire a realta
culturali e associative che divulghino altri messaggi. Lo stesso, pur nel rispetto delle comples-
se dinamiche aziendali, lo psicologo puo costruire reti virtuose che abbiano l'obiettivo di segui-
re questo o quello specifico progetto personale, individuando e rinforzando le reti naturali dei
soggetti, informandoli e sostenendoli nella difesa dei loro diritti e accompagnandoli nelle loro
vicissitudini. Troppo spesso, per esempio, le relazioni affettive che le persone costruiscono in
comunita, vengono ignorate e considerate insignificanti quando si tratta di trasferire un sogget-
to, in spregio di ogni continuita affettiva e relazionale e di ogni supporto alle risorse dei contesti.

In questi entusiasmanti percorsi di difesa delle soggettivita, egli incontrera molti alleati. Fa-
miliari, associazioni, 'Ordine stesso, gli altri professionisti e colleghi e potra dunque mantenere
vivo un desiderio e un'etica che promuova una dimensione comunitaria, di affievolimento pro-
gressivo delruolo all'interno di una cornice di cittadinanza, produzione e co-produzione di nuove
consapevolezze e nuovi saperi.

Esperienze di questo tipo, buone pratiche, hanno portato alla teorizzazione dei “contratti di
Ulisse” prima che la legge 219/2017 desse a queste buone pratiche una cornice legislativa mag-
giormente strutturata e in grado di intervenire fattivamente, di incidere sul principio della re-
sponsabilita giuridica e sulla posizione di garanzia ancora oggi occupata dallo psichiatra curante
del Servizio pubblico, posizione che funge da ostacolo a ogni possibile evoluzione di progettiesi-
stenziali.

Esperienze di questo tipo, cioe di ascolto senza pregiudizi delle esperienze riportate dalle
persone direttamente interessate dal disagio, hanno portato alla valorizzazione delle esperien-
ze degli“uditoridivoci’, gruppidiauto mutuo aiuto che hanno mostrato come anche le manifesta-
zioni pit gravi del disagio psichico possano essere affrontate con strumenti potenti, in grado di
mobilitare le retinaturali e la comunita degli utenti.

Esperienze di ascolto e di non indietreggiamento rispetto a nuovi approcci e nuovi modi di
nominare e interpretare il disagio psichico, hanno portato alla produzione del Power treat me-
aning framework (Ptmf) oggi tradotto in italiano. Questo manuale, complementare al Dsm-5 e
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allo stesso Pdm, e il precipitato di una serie di considerazioni, osservazioni, percorsi, che hanno
visto operatori e studiosi, medici e altri professionisti, lavorare a fianco di utenti e familiari per
giungere ad un paradigma alternativo alla descrizione della sofferenza psicologica che mettesse
in risalto le transazioni, le relazioni, gli scambi e il loro portato sociale e politico, il loro carico
traumatico e micro-traumatico.

La parola“potere’, grande assente nei contesti scientifici e sanitari, spesso sterilizzata o pre-
clusadaundiscorso scientifico che tende ad eluderne le implicazioni, torna invece nel linguaggio
delle convezioni sovra-nazionali, nelle raccomandazionidel consiglio d'Europa, laddove le nostre
pratiche vengono viste e giudicate per quello che troppo spesso sono: pratiche contrarie ai diritti
elementari e inalienabili delle persone, pratiche definite senza mezzi termini “tortura”

Gli strumenti di cui oggi lo psicologo e lo psicoterapeuta dispone per fare questa scelta, per
schierarsi, dalla parte del mero esecutore diun progetto sanitario deciso e somministrato dallal-
to, ovvero dalla parte del cittadino con a disposizione un potere e una serie di saperi che egli puo
mettere a disposizione dei suoi utenti ma anche dei suoi colleghi e della sua comunita di appar-
tenenza, nell'ottica di "accrescere la capacita degli individui, dei gruppi e delle comunita di de-
terminarsi in maniera consapevole, congrua ed efficace’, sono moltissimi anche nell'ambito della
psichiatria di comunita.

Egli puo assumere i panni dellAds, del Ctu in ambito familiare, civile e penale, pud assumere
quellidel terapeuta familiare individuale, quellidello psicologo esperto in advocacy e processidi
crescita delle associazioni e dei gruppi di utenti, il ruolo del formatore nelle scuole di psicotera-
pia e nelle universita e molto altro ancora. Pud operare come consulente o come dipendente di-
rettamente dentro alle équipe multiprofessionali della psichiatria e della neuropsichiatria, dove
puo denunciare le carenze e adoperarsi per supportare le istanze in grado di operare cambia-
mento. Ovvero puo vestire ruoli diversi in diversi contesti contemporaneamente, come consu-
lente, e contemporaneamente, come cittadino, uomo o donna, appartenente a categorie e gruppi
diinteresse (ognuno dinoi & inserito nelle sue comunita e nelle sue realta linguistiche, identitarie,
digenere o altro) aumentando progressivamente il suo grado di consapevolezza.

L'ambito della cura del disagio psichico grave, lungi dall'essere un ambito dove sostenere gli
utenti e le loro famiglie alla rassegnazione e alla cronicita, sono ambiti in cui il concetto di re-
covery puo essere sottratto ad un'idea riduttiva e superficiale di “valorizzazione delle capacita
residue o residuali’, per essere immesso e reinserito nel piti vasto scenario della contrattazione
sociale, dove al manicomio come luogo fisico rischia disostituirsiil“manicomio chimico”e laresa
dei soggetti e delle loro famiglie ad un approccio che alla lunga penalizza, umilia, distrugge le
potenzialita dei soggetti e le loro prerogative personali e sociali. Dietro ad ogni donna, ad ogni
madre, aiutata a superare unimpasse, un esordio psicotico o una depressione post partum, e
restituita ad una suadimensione dicontrollo del proprio progetto divita, c'e un minore cui e stata
evitata la segregazione e l'allontanamento. Dietro ad ogni percorso direcupero diun adolescen-
te autore direato, c'e un cittadino restituito alla collettivita e sottratto allo stigma e alla cronicita
oltre che all'assistenza a vita.

| documenti che allego sono solo un minimo estratto di quello che vorrei e potrei produrre non
solo come psicologa da sempre impegnata nel campo del disagio psico-sociale. Ho lavorato nel
campo delle malattie infettive ai tempi dello stigma per 'Hiv, negli anni ‘90, e ho visto persone
private deldiritto diincontrareiloro partner. Ho lavorato nel campo deidisturbialimentari, come
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Ctuinambito familiare e nel campo della psichiatria di comunita. Ma il mio percorso di conoscen-
za e militanza si € prodotto soprattutto come ex utente della psichiatria, destinataria di diversi
Tso e a suo tempo sottoposta contro la mia volonta a trattamento farmacologico long acting dal
quale mi sono liberata con l'aiuto del mio psicoanalista e dei miei familiari. Come familiare, ex
moglie diuna persona affetta da grave disagio psichico, e come madre di due giovani donne tren-
tenni, laureate, oggi libere di vivere la loro vita, non allontanate dal loro padre e dalla loro madre,
libere dal pregiudizio biomedico della determinazione biologica.

| percorsidellalegge 180, cosi come quellideidisabilientro il perimetro della scuola e del mon-
do del lavoro, le lotte per il riconoscimento dei diritti delle minoranze, che siano donne, omoses-
suali, soggetti sottoposti arestrizioni o discriminazioni linguistiche o religiose, vanno reiventati,
abitati, riscritti da ogni cittadino e da ogni professionista. Ognuno puo e deve costruirsi itinera-
ri di senso e di riappropriazione del proprio posto nel contesto sociale. Ogni dispositivo, ogni
strumento, che sia la psicoterapia, la Comunita Terapeutica, il farmaco, una buona legge, & come
Giano Bifronte. Puo trasformarsi in una grande opportunita o rimanere senza effetti, o anche ri-
velarsiperniciosa e fonte di sofferenza. La psicoterapia, se diviene ortopedia e manipolazione di
un soggetto, esercizio di un potere, pud essere pericolosa e comportare grandi sofferenze, cost
come l'uso inappropriato di un farmaco all'interno di un contesto comunicativo non sufficiente-
mente analizzato e considerato nelle sue potenzialita e nei suoi sviluppi.

Le comunita terapeutiche, come dispositivi complessi e strumenti di riabilitazione, necessi-
terebbero diun discorso a parte, perche da lughi di esercitazione della cittadinanza, da palestre
della relazione, sono diventati meri contenitori, luoghi di deportazione e di deposito, che peral-
tro assorbono oltre il 60% della spesa sanitaria, producendo per lo pill cronicita e umiliazione,
perdita delle prerogative personali e allentamento se non rottura dei legami familiari e delle reti
naturali.

Oggi, tuttavia, anche in questo campo, si affaccia l'importante sperimentazione delle “case
Sotheria” o dellalororeinvenzione nelle cosiddette “balance home’, che tronano alle logiche delle
comunita terapeutiche della meta del secolo scorso. Sono luoghi dove e bandita la gerarchia, per
lo piti fondate da ex utenti, oggi completamente restituiti al loro tessuto sociale, dove accanto
alle cure tradizionali (sono perd banditii farmaci e la contenzione in ogni sua forma) vengono im-
plementati trattamenti olistici e ampiamente accolti i familiari, gli animali da compagnia e ogni
altro interlocutore che il soggetto interessato voglia coinvolgere.

Nel campo delle comunita terapeutiche esiste il circuito delle comunita democratiche e tutto
il variegato mondo delle pratiche dialogiche, introdotte da Seikkula negli anni ‘80, e oggi ampia-
mente diffuse in Europa, in Australia e in America.

Tali pratiche contengono principi organizzativi, metodologici e strategici che possono esse-
re adattati a qualsiasi realta territoriale, e partono da alcuni assunti operativi apparentemente
banali, che sono peraltro quelli che ritroviamo, sotto forma di principi, nelle convenzioni e nelle
Carte dei Diritti:

- risposta immediata: il soggetto viene accolto entro le 48 ore e gli si dice sempre di si,
cioe nonlo sidirotta verso altriservizio altre risposte. Lo siaccompagna eventualmen-
te verso risposte pit appropriate man mano che il bisogno si definisce. Il soggetto nel
momento in cui chiede aiuto viene accolto, ascoltato, e gli si fa sentire che ha fatto la
cosa giusta ed e approdato nel posto giusto.
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- responsabilita (continuita terapeutica): chiriceve la domanda, costruisce 'équipe e ac-
coglie il soggetto nel primo colloquio e anche nei successivi, impegnandosi a seguire
quella cura e quel percorso.

- approcciodirete: chiaccoglie ladomanda viene invitato a costruire la suarete sociale,
cioé gli si chiede «Chi pensi sia importante coinvolgere al primo incontro?». E il sog-
getto che costruisce dunque ['equipe psico-sociale, la rete, dove ogni soggetto ha pari
dignita e pari importanza in una dimensione orizzontale e democratica.

- flessibilita: chiaccoglie ladomanda costruisce il primo e i successivi appuntamenti sin-
tonizzandosi con la persona che chiede aiuto; quindi recandosi a domicilio se questo e
possibile per l'interlocutore e anche contrattando l'orario con la massima flessibilita.
Gli incontri durano tutto il tempo necessario e si concludono solo quando tutti hanno
trovato un accordo. Nessuna decisione viene imposta e si continua a riflettere finche
non siriesce araggiungere un punto di convergenza.

- polifonia: Tutte le voci devono poter essere ascoltate e hanno diritto di cittadinanza,
tuttiapportano il loro contributo e si e attentia sostenere le singole voci. Per questo gli
incontridialogici si svolgono con la presenza di almeno due terapeuti.

- tolleranza dell'incertezza: questo e uno dei piu complessi principi, e implica una capa-
cita dinon fuggire nell'agito, di sostare nella complessita, in attesa che le condizioni si
chiariscano e che siano i contesti a produrre soluzioni e proposte. Implica la rinuncia a
tenere una posizione di detentoridel sapere e del saper fare.

- riflessivita: i terapeuti parlano fra loro, si scambiano i loro punti di vista e i loro vissuti
sulla situazione in presenza dei direttiinteressati, i quali assistono alle discussionifrai
clinici. Questo implica l'adozione diun linguaggio rispettoso e non oggettivante, l'allena-
mento a mantenere una posizione digrande lealta e centratura su se stessi e sui propri
vissuti, che aiuta in modo formidabile la produzione della medesima postura nelle per-
sone che esprimono la loro domanda.

La prospettiva dialogica permette agli psicologi, quale che sia il loro approccio, uno strumen-
to straordinario e veramente rivoluzionario per andare al di la dei ruoli e delle procedure, pur
nel riconoscimento delle prerogative di ciascuno. Lo strumento del dialogo anticipatorio o della
supervisione in presenza, permettono inoltre alle équipe di discutere diun caso in presenza del
diretto interessato e della famiglia.

Recovery e psicologia: le parole per dirlo

Per restituire alla legge Basaglia e per riportare le diverse leggi che si sono susseguite ne-
gli anni, nel campo della Dichiarazione Europea dei Diritti delle Persone Disabili, occorre che gli
psicologi si orientino a sostenere, a dare spazio, a facilitare, l'intervento sulla scena politica dei
nuovi soggetti collettividella salute mentale, che sono le associazioni degli utenti e dei familiari.

Questi gruppi, oggi organizzati in reti nazionali e internazionali, hanno prodotto, insieme ai di-
partimenti di salute mentale e ai cittadini, un grande avanzamento del sapere relativo alla riabi-
litazione e all'inclusione sociale, le cui aree di maggior interesse, per lo psicologo ma per tuttigli
operatoridella salute che si pongano in un'ottica psico-sociale, riguardano:
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La nascita diun nuovo modo diguardare al disagio psichico, rispetto al modello medico,
con il Power threat meaning framework (PTMF), manuale prodotto da cittadini, me-
dici, psichiatri, psicologi, familiari e persone direttamente interessate che puo offrire
un diverso approccio diagnostico e trattamentale, rispetto al Dsm-5, maggiormente ri-
spettoso diuna visione della sofferenze psichica come dato sociale e complesso, le cui
cause non vanno isolate ma viste nella loro interconnessione con la societa, le sue con-
traddizioni, le sue ingiustizie, le sue pressioni e gli effetti che questi fenomeni possono
portare suidiversi gruppisociali, come questi possono rispondervi e come in definitiva
la sofferenza psichica possa rappresentare un modo per rispondere a queste contrad-
dizioni.

La nascita diassociazioni professionali di Espertiin Supporto fra Pari (ESP), professio-
nistiche non esercitano unarelazione d'aiuto, ma che possono essere inseritineiservizi
pubblici e privati o anche agire in autonomia, sui territori, come liberi professionisti.
La loro funzione é di accompagnamento, testimonianza, informazione, raccordo, advo-
cacy. Ogni équipe che accolga un ESP si trovera a modificare il proprio linguaggio e sara
meno portata a oggettivare e facilitata al rispetto della dignita delle persone.

Limplementazione e la ricerca di efficacia di nuovi metodi di gestione soprattutto per
quantoriguarda l'esordio psicotico in eta giovanile, con particolareriferimento alle pra-
tiche dialogiche cui si e accennato sopra. Esiste oggi un'associazione Italiana Pratiche
Dialogiche, che & in connessione con quella internazionale e che siimpegna a promuo-
vere formazione pratica sul campo per le équipe e le associazioni che si occupano del
disagio psichico, inmodo da mettere in pratica una clinica fondata sui sette principi.

L'implementazione e la ricerca relativa ad una residenzialita fondata sulla cura e sulla
democrazia, e non sulla custodia, che favorisca un‘organizzazione non gerarchica, che
implichi il ricorso a discipline dialogiche, olistiche e a mediazione corporea, come av-
viene nelle case Sotheria e nelle “Balance Home" Anche in questo caso, esiste un‘orga-
nizzazione internazionale, con una associazione italiana che ne & capofila (Il Cipra, Co-
ordinamento italiano professionistidella relazione d'aiuto), che ha promosso, grazie ad
un finanziamento europeo, l'apertura sperimentale di una Balance home in ogni Paese
membro del progetto (Italia, Germania, Belgio, Francia, Spagna), e che diventera ope-
rativo in Italia nel 2025. Esiste inoltre la rete delle Comunita Democratiche, che pure
promuove scambi e ricerca con i contesti residenziali che promuovono le pratiche di
cura incentrate sulla democrazia e sul coinvolgimento del territorio.

La divulgazione e la ricerca scientifica in merito alle pratiche di de-prescrizione, stret-
tamente connesse con le pratiche umanistiche e dialogiche, portata avanti dalla rete
Internazionale per la de-prescrizione lipdw (International Institute Psychiatric Drug
Withdrawal), la cui sezione italiana & nata presso la Casa della Psicologia, a Milano, il 18
gennaio 2020. Questa associazione raggruppa ricercatori, professionisti, esperti per
esperienza, familiari, associazioni, che divulgano le buone pratiche e la letteratura che
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in questi anni si & sviluppata a partire dalle ricerche e dalle buone pratiche messe in
campo da diversi gruppi di professionisti, supportati e affiancati dai diretti interessati
e da cittadini coinvolti. E impegnata nel contrastare il fallimentare modello bio-medi-
co del“Cervello rotto’, mostrando i gravissimi rischi di una prescrizione farmacologica
indiscriminata, a mettere in luce la necessita che i medici prescrittori apprendano le
regole per una corretta de-prescrizione e siano informati sulle ricerche relative ai gravi
rischi di una dismissione troppo rapida di farmaci come gli antidepressivi e gli antipsi-
cotict.

La divulgazione e la messa in atto di strumenti di mediazione volti alla composizione e
allaccoglimento del dialogo e della negoziazione con i direttiinteressatie le loro fami-
glia. Il ché significa non mettere in atto i Tso bianchi (il rifiuto di sottoporsi al Depot o la
discussione sulla terapia non pud essere considerato motivo sufficiente per procedere
adun Tso) e promuovere le pratiche collaborative, grazie ai Contrattidi Ulisse, condivisi
e concordati, e grazie alla costruzione direti conidiversiinterlocutori.

La divulgazione e la messa in prartica di approcci all'esordio psicotico senza [utilizzo
della coercizione, della contenzione meccanica e senza il ricorso ad un approccio far-
macologico indiscriminato ed eccessivo. Esistono in Italia diversi Spdc “no restraint” e
ilmodello puo e deve essere diffuso attraverso laformazione degli operatorie deicitta-
dini, che devono essere messiin condizioni di sostenere i loro diritti. In troppi SPDC an-
che a Milano, specialmente dopo il COVID, gli orari di visita sono assurdamente ridotti
aun'oraal giorno e siaccoglie solo una persona alla volta. In altriospedali, invece, anche
dello stesso gruppo, ci sono rari molto piti accoglienti ed inclusivi. Va promossa l'infor-
mazione su queste diverse pratiche, vanno istituiti osservatori in grado di premiare le
buone pratiche, che comprendono un accesso dall'esterno, la possibilita diinserire atti-
vita espressive ericreative, l'attenzione aibisogni delle persone, che possono chiedere
di incontrare chi vogliono. E ancora troppo diffusa una pratica illegale che vieta, sulla
base di un ricorso infondato alla “privacy”, alle persone ricoverate di comunicare con
persone senza legami di parentela di primo grado. Cosi, persone che convivono si sono
viste negare la possibilita di comunicare con il loro compagno/a, o con il loro avvocato.
Importante anche opporsi strenuamente per evitare che i minorenni vengano ricovera-
tinegliSPDC per adulti, conil solo, discutibile presidio, della presenza diun genitore. Si
tratta di pratiche, quelle cui ogni giorno assistiamo purtroppo anche nelle grandi citta
italiane, che il consiglio Europeo ha definito, senza mezzi termini, “tortura’”

La divulgazione e l'implementazione di pratiche volte a promuovere lintervento ter-
ritoriale, come i Budget di Salute (Bds), strumento che valorizza la collaborazione fra
reti naturali e reti istituzionali, ma la cui realizzazione si scontra con la tendenza a far
implodere questa innovativa risorsa, burocratizzando e non valorizzando l'apporto dei
soggettiinteressatie la vera condivisione dirisorse pubbliche e private.

La lotta per il mantenimento di standard adeguati di abitabilita del territorio, da soste-
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nere insieme ai quartieri e ai cittadini, che significa lotta alla gentrificazione progres-
siva, sostegno e implementazione del patrimonio di case popolari, creazione direalta
abitative miste, che rispondano alle esigenze delle diverse fasce sociali vulnerabili, che
possano essere sia destinatarie di risposte, sia creatrici di sinergie. Ci si riferisce qui
ai progetti di co-abitazione fra soggetti con disagio psichico in eta avanzata con stu-
denti, o migranti, o anziani, e in generale a ogni forma di coinvolgimento fra territorio
e cittadinanza. Anche le forme di co-housing possono essere risposte significative alla
necessita di facilitare la costruzione direti cittadine.

La corretta applicazione, anche nel campo del disagio psichico, della legge 68/99, con
la costruzione di percorsi di inserimento lavorativo per soggetti giovani, valorizzando
i talenti e vigilando affinché il mondo del privato sociale e i percorsi di formazione e ti-
rocinio, non si trasformino in forme di sfruttamento e non offrano ai soggetti soluzioni
lavorative al limite della dignita. Purtroppo, questo capitolo, come quello dell'abitare,
riguarda la societa in generale e la capacita sempre meno presente di dare risposte
alla popolazione e agli strati piti vulnerabili. Nel campo delle offerte e delle possibilita
dilavoro, le persone con disagio psichico condividono molte delle difficolta che riguar-
dano la popolazione migrante, le persone con disabilita fisica o cognitiva, le donne che
cercano dirientrare al lavoro dopo la maternita o in eta non pit giovane. Va considera-
to, infine, che la persona con disagio psichico spesso & incompatibile con un'organizza-
zione complessa e con un‘attivita a tempo pieno. Occorre sempre considerare che la
dignita e unavita in cui ognuno possa trovare un senso e una socialita, non passa neces-
sariamente attraverso il ripristino di un funzionamento sociale che peraltro e spesso
ben poco adatto e adattato alla vulnerabilita e alla particolarita dei soggetti. In questo



senso vanno tenuti presenti anche altri possibili sbocchi di inclusione sociale, come i
“Recovery College” o le soluzioni informali, artigianali, di piccole dimensioni che spesso
sono possibili nei piccoli centrio a livello dei quartieri.

Sostegno alla nascita e allo sviluppo dei Recovery College, ovvero centri culturali
co-gestiti da cittadini, persone direttamente interessate, familiari, operatori della sa-
lute mentale, artisti, insegnanti e operatori culturali, che sostengano la socialita, fa-
voriscano l'incontro, offrano spazi di vita sociale e di formazione permanente a tutti
cittadini, e offerte di qualita e non intrattenimento, a chi & in uscita dalle Comunita e
necessitadiricostruire le suereti, rianimare la sua capacita di sintonizzazione con la di-
mensione comunitaria, che & scambio, identita, accoglimento delle differenze, rispetto
dell'unicita di ogni cittadino. Uno straordinario esempio di Recovery College e a Milano
[Aps Basti-Menti, ma vi sono altri modelli e altre possibili formule per la realizzazione
di questiprogetticlinici, culturali, riabilitativi e sociali, che includono anche l'abitare.

Mantenere vivo il dibattito sulla cosiddetta “posizione di garanzia” dello psichiatra del
Servizio Pubblico, e contribuire alla creazione di gruppi di pressione in grado di supera-
re questa prospettiva. Questo punto & importante in tutti i casi, ma lo diventa soprat-
tutto dopo che una persona con disagio psichico ha commesso unreato. L'attenzione al
mantenimento delle reti, i progetti di inclusione e reinserimento sociale, passano at-
traverso l'assunzione collegiale di responsabilita e per ottenere dei veri cambiamenti
occorre lavorare coinvolgendo e sostenendo le retinaturali dei soggetti, le associazioni
deifamiliarie degliutenti, portando la loro voce e il loro peso politico ad essere visibile.

Vigilare affinché la legge 6/2004 venga applicata correttamente, che la richiesta di
un aiuto a gestire le proprie finanze o un sostegno alla vita quotidiana, non diventi una
delega in bianco e una rinuncia alla propria autodeterminazione. Soggetti in possesso
di poche risorse economiche possono a volte essere aiutate a pagare le bollette o0 a
sostenere una modesta economia domestica da un bravo educatore, da un familiare,
supportato da un Esp. Non e sempre necessaria l'introduzione di una figura come [Ads
e vanno comunque stese linee guida che circoscrivano e definiscano, ruolo, formazione,
prerogative del Ads rispetto agli operatori dei Servizi, ai familiari e a ogni altro attore
della rete sociale. Limitare il numero di beneficiari che ogni singolo Ads puo prendere
in carico, favorire un pit fluido rapporto con il Giudice Tutelare in caso di conflitto fra
la volonta del beneficiario, dei familiari o dei Servizi e favorire la copertura di questo
ruolo a soggetti che possano svolgerlo su base volontaria e non professionale, per un
numero di anni limitato (es. 5 anni), per evitare abusi. Promuovere la costruzione di un
albo dei beneficiari e dei relativi Ads che faciliti il monitoraggio di questo importante
presidio. La professionalizzazione e la burocratizzazione di questa figura, la difficolta
a portare avanti percorsi di autonomia e superamento di questa figura in giovani pa-
zienti, da’ la misura purtroppo della difficolta dei Servizi a promuovere veri percorsi di
empowerment.



GDL PSICOLOGIA PERIDIRITTI
DELLE PERSONE CON DISABILITA:

DISABILITA E DIRITTI: UNO SGUARDO OLTRE LE BARRIERE
Jacopo Casiraghi, Riccardo Biella e Isabella Cadirola

GRUPPO DI LAVORO:
TAVOLO PSICOLOGIA PER I DIRITTI DELLE PERSONE
CON DISABILITA

INTRODUZIONE

Quando parliamo di diritti non parliamo solo di leggi, convenzioni, cultura. Parliamo di un mon-
do fatto di persone con disabilita, certo, ma non solo; parliamo di caregiver, familiari, partner,
amici, compagni. Parliamo delle loro vite quotidiane e dei loro vissuti, di esperienze, emozioni,
pensieri, relazioni, identita. Parliamo del presente, consapevoli del passato, ma con lo sguardo e
limpegno sempre ben proteso al futuro.

Perche i diritti non sono qualcosa di statico, acquisito e accantonato, ma qualcosa di vivo, da
coltivare e curare. E spetta a noi, come cittadini, ma soprattutto come psicologi e psicoterapeuti,
fare il nostro dovere perché iloro frutti portino benessere interiore e crescita personale a tutti.

Per iniziare il nostro viaggio nel mondo della disabilita e dei diritti ci servono due punti fon-
damentali, quello di partenza e quello di arrivo, ovvero, il concetto di disabilita e quello di salute.

Dal 2009, in Italia, con la ratifica®® della Convenzione sui diritti delle persone con disabilita, il
concetto di disabilita &€ cambiato, non indica piu solo la condizione della persona, ma riguardail
rapporto tralapersonaeil suo ambiente'®. Sivalorizza il concetto didiversita, una diversita nella
modalita di funzionamento nel mondo, tanto quanto esistono diversita digenere, pigmentazione
e di cultura: come la biodiversita in natura, lontana dal giudizio e dal pregiudizio. Pud esserci di-
versita nel modo in cui una persona pud superare un dislivello (scale, rampa, ascensore), mainun
ambiente adeguato rimane appunto solo una diversita e non un limite a priori'®.

Quindichisono le persone condisabilita? «Chi presenta durature menomazioni'®2 fisiche, men-
tali, intellettive o sensoriali che in interazione con barriere di diversa natura possono ostacolare
la loro piena ed effettiva partecipazione nella societa su base di uguaglianza con gli altri» (Con-
venzione sui Diritti delle Persone con Disabilita, 2009).

Una definizione importante per ogni cittadino, ma soprattutto per noi psicologi, perché le bar-
riere di diversa natura possono essere si ambientali/architettoniche, ma anche emotive, in loro,
in chihanno intorno e in noi, e/o culturali, idee che siesprimono in atteggiamenti e comportamen-

99 Ovvero &, a tuttigli effetti e con tuttii connessi, legge.

100 Per questo, esprimendosi solo in determinate condizioni, non si dovrebbe assolutizzare e usare i termini“disabile” 0 “diversamente abile” ma “persona con disabilita”, in
quanto & una condizione che esiste, certamente, ma il focus deve rimanere sulla persona, una persona che si, ha una disabilita ma non & (solo) la sua disabilita.

101 Per ulteriore chiarezza, con questo naturalmente non si vuole negare l'esistenza dei limiti, né tanto meno la sofferenza nel viverli o la difficolta emotiva nell’affrontarli, anche
grazie a soluzioni alternative. Quello che sivorrebbe comunicare & che ad oggi per molte condizioni i limiti sono ancora ben presenti e rimangono invalidanti, ma che appunto
rimangono limiti finché non ci sara un modo, a livello tecnologico o sociale, per superarli, per rendere l'ambiente adeguato (o con il progresso medico aumentare le possibilita
diadattamento della persona). Vorremmo spronare quindi a non soffermarsi sull'ostacolo, ma a vedere oltre, nello spazio delle possibili soluzioni, stimolando il pensiero ed
eventualmente l'azione verso il loro perseguimento, per renderle realizzabili e infine realizzate. Certi limiti non dovrebbero essere considerati eterni e immutabili per principio, il
rischio sarebbe quello di assumere una posizione passiva, a detrimento del progresso e del benessere.

102 Traduzione diimpairment, ovvero qualsiasi perdita o anormalita di una struttura o di una funzione fisiologica, anatomica oppure psicologica.
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ti, oltre che economiche e corporee (come pud essere la vecchiaia o dei problemi fisici in un care-
giver che lo limitano nell'assistenza). Un'interazione che pud portare a dei vissuti emotivi difficili,
profondi, legati a una condizione duratura, compensabile ma nonrisolvibile.

Ogni persona e fatta a suo modo e ha la sua storia, lo sappiamo, ma anche ogni disabilita &
fatta a suo modo e ha la sua storia, e porta difficolta, limiti, necessita e rappresentazioni a livello
culturale specifiche. La persona come interagira con quella disabilita? E come possiamo aiutarla
neltrovare il suo benessere'®? Ma soprattutto, quale benessere, quale salute?

Ed eccocia mettere bene a fuoco il nostro secondo punto fondamentale, la salute, la destina-
zione del nostro viaggio nel mondo della disabilita. Fin dal 1948 per 'Organizzazione mondiale
della sanita «il godimento del piti alto livello di salute raggiungibile & uno dei diritti fondamentali
diogniessere umano, senza distinzione dirazza, religione, credo politico e condizione economica
o sociale» pero da allora qualcosa e cambiato: cos'e davvero la salute?

A quell'epoca, e per diversi decenni a seguire, la salute era intesa come «uno stato di comple-
to benessere fisico, mentale e sociale e non semplicemente |'assenza di malattie o infermita»
(OMS, 1948), perd con l'avanzare della medicina, delle soluzioni mediche e non, della cultura e
della societa questa definizione alla prova della crescente nuova realta perdeva di efficacia.

Una persona con disabilita, quindi con unimpairment duraturo o infermita, non pud essere mai
considerata in salute? E la salute e davvero definibile “solo” come completo benessere?

Vuol dire quindi che qualunque cosa faremo non potremo aiutare le persone con disabilita ad
essere in salute e con un adeguato benessere?

Per queste ragioni 'Organizzazione mondiale della sanita nel 2011 ridefint il concetto di salute
come “la capacita di adattamento e di autogestirsi di fronte alle sfide sociali, fisiche ed emotive”
(OMS, 20m).

Una definizione che cirichiama profondamente come professionisti, e ci definisce come ope-
ratori sanitari.

La salute nelle persone con disabilita pud essere inquadrata quindi come un equilibrio dina-
mico, entro il quale la persona mantiene, grazie arisorse interne ed esterne e nonostante le du-
rature menomazioni/impairment che possono essere d'ostacolo, la capacita di adattarsi e au-
todeterminarsi, convivendo al meglio e nel tempo con la propria condizione in interazione con il
mondo.

Per arrivare a tale importante destinazione in un mondo cost ampio, vario e complesso come
quello della disabilita, i diritti sono le strade che ci delimitano, ci incanalano e indirizzano nel
percorso, sono quella struttura organizzativa che ci supporta mettendo a disposizione i mezzi
ditrasporto che ci possono semplificare il viaggio, ma alla fine sta a noi essere guide preparate,
conoscere le strade e i mezzi, per portare chia noi si affida fino a destinazione.

La psicologia, tra diritti e buone pratiche

Con laLegge 3 marzo 2009 n. 18 il Parlamento italiano ha autorizzato la ratifica della Conven-
zione delle Nazioni Unite sui diritti delle persone con disabilita e del relativo protocollo opziona-

103 Diverso naturalmente sara in base al professionista e compito concordato, l'esplorazione in psicoterapia sara principalmente basata sull'assetto in cui viene svolta mentre un
supporto psicologico, per riabilitazione, prevenzione, supporto o consulenza, non pud prescindere dalla conoscenza del mondo specifico in oggetto e delle sue dinamiche.
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le sottoscritta dall'ltalia il 30 marzo 2007, che diventa legge dello Stato.

All'interno di questo documento viene specificato che la ratifica dell'ltalia della Convenzione
suidirittidelle persone con disabilita approvata dallAssemblea Generale delle Nazioni Unite, se-
gna un importante traguardo per il Paese intero. La capacita dirisposta ai bisogni delle persone
con disabilita € uno degli indicatori principali di un welfare moderno, maggiormente inclusivo,
equo ed efficiente e ['Italia da oggi ha fatto un passo avanti decisivo in tale direzione.

Come declinare quanto riportato nella Convenzione all'interno della pratica psicologica? Per
prima cosa occorre identificare scopi e principi.

Lo scopo che intende perseguire la Convenzione e primariamente il seguente: promuovere,
proteggere e garantire il pieno ed uguale godimento di tutti i diritti umani e di tutte le liberta
fondamentalida parte delle persone con disabilita, e promuovere il rispetto per la loro intrinseca
dignita.

Come condiviso precedentemente e linterazione tra persona e barriere a determinare una
condizione didisabilita, ben riassunta dal termine anglofono “disabled’, ovvero...

Pertanto, all'interno della nostra pratica professionale, come rendere l'interazione con lo spa-
zio fisico ed emotivo, relazionale facilitante la partecipazione della persona con disabilita?

In questo la Convenzione ci aiuta, proponendo dei principi che integrano efficacemente quan-
to gia presente all'interno del nostro Codice Deontologico.

Sono:

(a) il rispetto per la dignita intrinseca, lautonomia individuale, compresa la liberta di compiere
le proprie scelte, e l'indipendenza delle persone;

(b) la non discriminazione;

(c) la piena ed effettiva partecipazione e inclusione nella societa;

(d)ilrispetto per la differenza e l'accettazione delle persone con disabilita come parte della
diversita umana e dell'umanita stessa;

(e) la parita di opportunita;

(f) laccessibilita;

(g) la parita tra uomini e donne;

(h) il rispetto dello sviluppo delle capacita dei minori con disabilita e il rispetto del diritto dei
minori con disabilita a preservare la propria identita.

Abbiamo deciso, a partire da questi principi, di proporre delle buone pratiche per i colleghi
rispetto alla declinazione di questi principi all'interno della professione.



BUONE PRASSI NEL LAVORO CON LE PERSONE CON DISABILITA

GENERALI

Conoscenza della Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti delle

SubltaliElaie persone con disabilita e le normative vigentiin materia.

Formazione in materia di disabilita motoria, cognitiva e sensoriale e di
disability studies.

Formazione specifica Formazione specifica sulla condizione oggetto di domanda da parte

della persona o dell'ente che richiede il nostro intervento: per fare questo

sipuo fareriferimento alla letteratura scientifica recente in materia e alle
associazioni diriferimento per la determinata condizione.

Avvalersidella supervisione qualora si abbia la consapevolezza di essere
influenzatinella propria pratica professionale di stereotipi e pregiudizi
rispetto ai temi oggetto di domanda e/o si abbia la consapevolezza di poter
beneficiare della supervisione diun collega con piti esperienza in materia.

Supervisione

Declinazione delle buone pratiche e delle conoscenze generali allinterno
della domanda individuale e specifica portata dalla persona o dall'ente
cherichiede il nostro contributo professionale. Definizione di un percorso

Personalizzazione individualizzato che tenga in considerazione gli aspetti unici di storia,
dell'intervento motivazione, aspettative, bisogni, emozioni, comportamenti, relazioni e
desideri specifici.

Promuovere la partecipazione attiva e 'autodeterminazione degli individui
facendo riferimento al motto «niente su dinoi, senza di noi»"+.

Rendere accessibile lo spazio fisico, comunicativo e relazionale:

Rendere lo spazio diintervento accessibile tramite l'eliminazione delle
barriere architettoniche eventualmente presenti.

Rendere accessibile il setting comunicativo attraverso ['utilizzo della
Lingua Italiana dei Segni, adattando la visualizzazione di testi, l'utilizzo
del Braille, la comunicazione tattile, l'utilizzo dei supporti multimediali
accessibilinonché i sistemi, gli strumenti ed i formati di comunicazione

migliorativa ed alternativa scritta, sonora, semplificata, con ausilio di lettori
umani, comprese le tecnologie dellinformazione e della comunicazione
accessibili.

Accessibilita

Rendere il setting relazionale accessibile tramite 'esplorazione e la
presa di consapevolezza dei propri stereotipi e pregiudizi in materia di
disabilita, elaborandoli ed eliminando ogni forma di discriminazione.

Con assistenti sociali (progetti sul territorio e conoscenza agevolazioni
nazionali e regionali), associazioni del territorio (attivita proposte di vario
genere dallo sport a sportelli diinformazione e servizio di vario genere) e

equipe multidisciplinare.

Lavoro in rete

104 Ilmotto venne utilizzato per la prima volta a livello internazionale da Ron Chandran-Dudley ed & oggi considerato uno dei pilastri su cui si basa il movimento per i diritti delle
persone con disabilita.
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PERSONALIZZAZIONE DELLINTERVENTO PSICOLOGICO IN BASE ALLA FASE DI VITA

PERSONALIZZAZIONE DELLINTERVENTO IN BASE ALLA FASE DI VITA

Rispetto per le capacita evolutive e identita:

[0 Valutazionieinterventiche rispettano lo sviluppo evolutivo del bambino e della
bambina e siano basati sulle recentilinee guida e consensus conference in
materia;

0 Coinvolgimento attivo dei bambini e delle bambine nelle decisioni che li
riguardano, rispettando il loro diritto a essere ascoltati;

0 Supporto allidentita del bambino e della bambina attraverso interventi che
considerano il contesto familiare, culturale e sociale.

Inclusione scolastica e sociale:

Collaborazione coniservizidel territorio al fine di garantire un'educazione

0-18 anni 0 ) .
inclusiva;

0 Sviluppo diprogrammidiintervento precoce per supportare lo sviluppo
cognitivo, emotivo e sociale;
[0 Promozione diattivitaricreative e sociali e di promozione delle risorse.
Supporto familiare:

0 Consulenzae supporto psicologico a coloro che hanno laresponsabilita
genitoriale per affrontare le sfide sociali associate alla disabilita dei bambini e
delle bambine;

0 Interventidipsicoeducazione suidiritti dei bambini e delle bambine con
disabilita e sulle risorse disponibili.




Autonomia e autodeterminazione

0 Interventiche promuovono per quanto possibile l'autonomia nelle attivita
quotidiane;

[0 Supporto alla pianificazione diuna vita quanto pili autonoma possibile, inclusa la
ricerca di occupazione e abitazioni accessibili;

00 Promozione della partecipazione attiva nella comunita e nei processi decisionali.
Accesso al Lavoro, a Centri diurni e percorsi terapeutici:

0 Collaborazione condatoridilavoro e servizi di collocamento per facilitare

19-65 anni l'inclusione lavorativa;
[0 Progettazione di programmidiformazione e sviluppo presso gli enti al fine di
promuovere politiche diinclusione.
Salute Mentale e Benessere:
00 Garantirel'accesso a serviziaccessibili dal punto di vista di spazio fisico, setting
comunicativo e relazionale;
0 Sviluppodiretidisupporto sociale multidisciplinare;
[0 Supporto aicaregiver e alla progettazione del “dopo di noi"
Qualita della vita e partecipazione sociale:
0 Interventimiratiamigliorare la qualita della vita e la partecipazione sociale degli
anziani con disabilita;
[] Promozione diattivitaricreative e culturali accessibili;
[1 Promozione diunarete sociale e diservizi.
Assistenza e cure sanitarie:
[0 Collaborazione coniservizisanitariper garantire un'assistenza sanitaria
Sopra i 65 inclusiva e accessibile;
anni 0 Supporto nellagestione delle condizioni croniche e nella pianificazione delle

cure alungo termine;
[0 Educazione e supporto pericaregiver.
Rispetto della dignita e autonomia:
[0 Promozione delrispetto per la dignita e lautonomia degli anziani con disabilita;

[0 Supporto nella pianificazione del fine vita e nella presa di decisioni riguardanti le
cure mediche;

[] Protezione controlabuso e lanegligenza.

Lastradapercorsanelviaggio per i dirittidelle persone condisabilita € lunga, alcunitrattisono
pitl conosciuti, come il tema “accessibilita” in tutte le sue forme e declinazioni, altri meno, come
quello dei“caregiver familiari'®, troppo spesso i “grandi dimenticati’, che per amore e necessita
sitrovano a dover mettere da parte la loro vita, purtroppo ancora oggi senza adeguate tutele.

105 Con OPL abbiamo dedicato loro il Dossier “Disabilita e caregiver familiari. Vita, vissuti, diritti e strumenti”
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In questo spazio perd vorremmo approfondire un tema quotidiano, ancora, purtroppo invisi-
bile agli occhi dei pit e di chinon vuol vedere, ovvero il tema fondamentale dell'affettivita e della
sua importante declinazione nella sessualita™®.

Provate ad immaginare, calatevi per un istante nella vita di chi ha una disabilita.

In una societa sempre piu orientata alla “perfezione” e all"immagine’, come cambiano le tue
possibilita di stare in una relazione romantica se haiuna disabilita? E se la disabilita fosse grave
erichiedesse aiuti e portasse limiti importanti?

Quel bisogno profondo di affetto, diuna carezza, diun abbraccio, dell'essere cercato, che senti
ma nessuno raccoglie... che nonriescia vivere... come tifara stare?

E quella connessione intima che vivi nella sessualita ma anche quella pulsione ancestrale che
sentidentro, come staresti senza aver mai la possibilita di viverle?

Perche le persone con disabilita sono persone, e tutto questo lo provano, lo vivono. Il mondo
lo sama ancora oggi 'affettivita e la sessualita nelle persone con disabilita € un taboo, e sigira lo
sguardo da un‘altra parte.

Affettivita e sessualita in pillole

Le scienze psicologiche hanno esaminato gli “affetti” in relazione alle diverse fasi del ciclo di
vita, concentrandosi sulle emozioni, la loro regolazione e la capacita di attribuire stati mentali
a sé e agli altri. Gli psicologi dello sviluppo si sono focalizzati sugli aspetti della personalita e le
differenze comportamentali dell'esperienza affettiva, dallattaccamento e alla regolazione emo-
tiva nella relazione caregiver-bambino. Diverse epistemologie spiegano le possibili motivazioni
intercorrentiallinterno diunarelazione:

- LateoriadeiSistemimotivazioniinterpersonali(Smi), propostadaLiotti, che spiega il rap-
porto tra motivazione, emozione e comportamento nelle relazioni interpersonali. | siste-
mi motivazionali, sebbene innati, sono influenzati dallapprendimento, dalle circostanze
ambientali e dalla cognizione. | principali sistemi nelluomo sono quello di attaccamento,
quello diaccudimento, quello sessuale, quello dirango e quello cooperativo.

- Ilmodello diAttilisecondo il quale il legame affettivo e sentimentale tra adultiimplica vari
sistemi motivazionali, principalmente quello di attaccamento, ma anche diaccudimento e
accoppiamento sessuale. La connessione tra relazioni sentimentali adulte e stile di attac-
camento infantile, ipotizzata da Bowlby e confermata dagli studi di Ainsworth, evidenzia
come le relazioni di coppia siano orientate dalla ricerca di comfort e sicurezza sperimen-
tata nell'infanzia. La qualita dei legami affettivi sperimentati nellinfanzia influisce signi-
ficativamente sulla formazione della personalita e sulla capacita di instaurare relazioni
funzionalie sicure in eta adulta.

Lasessualita e considerata un sistema comportamentale innato che influenza le differenze in-
dividuali nelle motivazioni, cognizioni ed emozioni sessuali. E un mezzo per soddisfare le neces-
sita diattaccamento, prossimita e protezione degli adulti, contribuendo alla stabilita e longevita
del rapporto. | comportamenti sessuali sono connessi all'accudimento e al conforto del partner
e aiutano a nutrire e alleviare lo stress durante periodi specifici. Il bisogno di sicurezza, alla base
del legame di attaccamento, si trasforma nell'eta adulta in un legame sessuale che motiva la ri-

106 Il tema approfondito nel Dossier OPL “Affettivita e sessualita nelle persone con disabilita"
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cercadivicinanza. Dal punto divista evoluzionistico, il sistema sessuale e orientato alla trasmis-
sione genetica e alla sopravvivenza della specie. La sessualita con il partner e tradotta come una
funzione relazionale orientata alla procreazione e al sostentamento e alla crescita della prole e
contribuisce pertanto alla formazione di legami di attaccamento, intimita e impegno reciproco.
Gli studi evoluzionistici mostrano come lintimita e il contatto affettivo, derivati dai comporta-
mentidiprotezione della prole, siano fondamentali per la formazione di legami stabili. Gli umani,
rispetto ad altri mammiferi, hanno sviluppato comportamenti sessuali orientati al mantenimen-
to diun contatto affettivo e diaccudimento che incrementa la probabilita di sperimentare intimi-
ta protratta nel tempo e rinforza la connessione emotiva tra i partner sessuali.

Nonostante attaccamento, accudimento e sessualita siano correlati, afferiscono a sistemi
motivazionalidifferentie separati, emersiin tempidiversidell'evoluzione umana. Glistudidineu-
roimaging mostrano che le aree cerebrali attivate durante il desiderio sessuale sono le stesse at-
tivate durante l'amore romantico, suggerendo un percorso neurobiologico che collega desiderio
sessuale, amore e attaccamento.

La qualita delle prime relazioni affettive con il caregiver ha un impatto duraturo sulla capacita
diinstaurare relazioni funzionali e sicure in eta adulta. La sessualita, oltre alla funzione procrea-
tiva, contribuisce alla stabilita e all'intimita nelle relazioni, dimostrando l'interconnessione tra i
diversi sistemi motivazionali e la complessita delle dinamiche affettive e sessuali.

In conclusione, l'affettivita e la sessualita sono componenti fondamentali delle relazioni uma-
ne, influenzate da vari sistemimotivazionali e da esperienze infantili, e per questo profondamen-
teradicate in ogni essere umano.

Sessualita e disabilita

Anche nella disabilita e ormairiconosciuta limportanza delle componenticorporea, affettivae
relazionale ed e condivisa lidea che l'interazione tradiesse consenta alla persona diraggiungere
un'integrazione affettiva e sessuale ed un senso di Sé pieno, rendendola capace di sperimentare
una varieta di esperienze diintimita con altro e di esprimere i significati piti intimi connessi (Sal-
varezza, 2013). Spesso pero chi vive una condizione di disabilita non viene considerato nel suo
bisogno diun'identita corporea e sessuale, ma come «un asessuato che non essendo forte, sano
e bello, hasolo delle fragilita»; studiin tale direzione fanno luce su come le persone con disabilita
siano oggi considerate prive del bisogno di un'identita corporea e sessuale (Sorrentino, 2006),
come se il deficit della disabilita potesse negare la complessita dei vissuti corporei e dei bisogni,
anche sessuali (De Than, 2014; Liddiard, 2017). Inoltre, pregiudizi e stereotipi creano categoriz-
zazioni definendo coloro che hanno differenti aree di disabilita (i ciechi, i sordi...), nonostante sia
oggipossibile rilevare tipologie eterogenee: visibili o invisibili, temporanee o permanenti, episo-
diche o degenerative (Park et al. 2007; Stone e Colella, 1996). Alcuni recenti studi hanno appro-
fondito la Disabilita intellettiva/Intellectual disability (Id), mettendo in luce come le persone con
questo tipo didisabilita siano piti spesso vittime di pregiudizi e mostrino comportamentidiritiro
relazionale piu frequentirispetto alle persone con disabilita fisiche (McCabe, Cummins e Deeks,
2000; Werner, 2015) «la loro sessualita é vittima di reazioni diverse in una societa con bassa tol-
leranza alle differenze e circondata da controversie, miti, credenze e pregiudizi» (Fernandes F,
Lima M., 2008). Anche la famiglia, primo gruppo e contesto relazionale che la persona conosce,
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nel quale fa emergere e con il quale affronta il problema della sessualita, si colloca ancora oggi
in una posizione di frontiera tra salute e malattia, aspetti normativi e devianti (Valtolina, 2000),
continuando a considerare con molta difficolta il desiderio di affettivita e sessualita dei membri
con disabilita fisica o mentale (Di Nuovo & Buono, 2004).

Se i caregiver, la letteratura e le societa in generale sembrano consapevoli del diritto dell'in-
dividuo con disabilita di vivere una vita normale e se e vero che alcune persone con disabilita
vivono una vita sessuale soddisfacente, il dato di fatto, nella maggioranza dei casi, e che molte
persone sperimentano disabilita che impattano violentemente sul piano della propria integra-
zione corporea, affettiva e sessuale ed € molto complesso in questo caso esprimere e soddisfa-
re bisogni affettivi, di intimita e sessuali, anche per ['assenza totale di un'educazione sessuale e
della possibilita di parlarne (Ramos, 2005).

Oltre lo stereotipo

La Dichiarazione dei diritti sessuali redatta dalla World association of sexology nel 1999 san-
cisce che: «la sessualita € parte integrante della personalita di ogni essere umano. Il suo pieno
sviluppo dipende dalle soddisfazioni dei bisogni umani basilari come il desiderio di contatto, in-
timita, espressione emozionale, piacere, tenerezza e amore. Il pieno sviluppo della sessualita €
essenziale per il benessere individuale, interpersonale e sociale». Poter sperimentare la sessua-
lita anche in caso didisabilita e pertanto un tema disalute psichica e di qualita di vita, aspettiche
sono coerenti con l'agire dello psicologo. E utile ricordare che la medesima dichiarazione scrive:

| diritti sessuali sono diritti umani universali basati sulla liberta, sulla dignita e sull'ugua-
glianza propri di ogni essere umano. Visto che la salute e un diritto umano fondamentale,
la salute sessuale deve essere un diritto umano basilare. Per assicurare lo sviluppo di una
sessualita sana negli esseriumani e nelle societa i diritti sessuali seguenti debbono essere
riconosciuti, promossi, rispettati e difesi da tutte le societa con ogni mezzo. La salute ses-
suale e il risultato di un ambiente che riconosce, rispetta ed esercita questi diritti sessuali
(ibidem).

Come si interseca pero il riconoscimento del diritto con le diverse tipologie di disabilita? La
pill importante distinzione e sicuramente fra disabilita sensoriale e fisica versus quella cogniti-
va: se nel primo caso i limiti sono connessi a come “fare” concretamente l'atto sessuale (si pensi
ad esempio alle persone tetraplegiche), la disabilita cognitiva introduce un aspetto differente
connesso alla consapevolezza di quanto si sta facendo modulato ovviamente sui livelli di gra-
vita o complessita del funzionamento cognitivo. La persona con disabilita cognitiva che non ha
ostacolifisici all'atto sessuale presenta un tema connesso alla responsabilita e comprensione di
quanto sista facendo o sivorrebbe fare.

Nonostante il riconoscimento teorico del diritto, all'atto pratico la societa pone ostacoli per-
ché la sessualita possa essere vissuta e goduta dalle persone con disabilita. La prima obiezione
“stereotipata” e profonda: la societa civile ha “paura” dell'atto sessuale quando e coinvolta una
persona con disabilita perche sipensa che non sia allineabile e controllabile al modello dominan-
te. Cosl la persona con disabilita cognitiva viene considerata “infantile” e quindi inconsapevo-
le di capire o comprendere la necessaria componente relazionale e persino “valoriale” dell'atto
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sessuale (come se questa componente fosse sempre obbligatoria o scontata). Si considera la
persona con disabilita cognitiva anche a rischio di comportamenti abusanti o predatori, il che
puo essere vero, soprattutto se questa paura porta lasocieta (e le famiglie) ad evitare di pensare
tout court alla sessualita delle persone con disabilita, ad evitare di fare e promuovere l'educazio-
ne sessuale. Il rischio e che la societa stigmatizzi la sessualita nelle persone con disabilita “per
proteggerli” trovando cosl una giustificazione alla lesione del diritto. Un altro pregiudizio molto
radicato e diffuso e quello che considera la persona con disabilita non in grado di poter interes-
sare a prescindere, relegando le eventuali sperimentazioni sessuali al solo atto fisico, magari at-
traverso “massaggi” o sesso a pagamento. Sitratta dello stigma che si attribuisce al diverso: non
puo essere “interessante’, “nessuno lo pud amare” ed & talmente forte nella societa e nellanostra
cultura che a volte sono proprio le persone con disabilita, a cui purtroppo e stato insegnato, a
pensarlo. Se “non & pensabile” che la persona con disabilita abbia una (sana) vita sessuale, allora,
a cascata, si producono una serie di comportamenti effetto che diventano causa del perdurare
dello stereotipo. Cosicché: 1. la persona con disabilita fatica a socializzare le proprie esperienze
emotive e sessuali; 2. l'esplorazione del proprio corpo tramite l'autoerotismo e inritardo o assen-
te (i.e. per limiti motori); 3. non & fornita un'educazione alla sessualita pubblica.

A livello educativo puo essere fatto molto per rompere questo circolo vizioso: da un lato an-
drebbe evitata “l'infantilizzazione" o l'idea che la persona con disabilita sia “incompetente” per
definizione, promulgando educazione sessuale e parlando con le famiglie del tema. Andrebbe
sostenuta l'autonomia personale, andrebbe valorizzata la cura disé e insegnata la gestione delle
relazioni anche affettive. Dallaltro, sempre in logica educativa, andrebbe contrastata la rispo-
sta sociale “positiva” o compiacente a comportamenti inadeguati per l'eta, quali abbracciare gli
estranei o baciarli, che invece spesso diventa l'unica modalita di vivere la relazione (anche, nel
tempo, sessualizzata) verso laltro. Concludendo si pone l'attenzione sui seguenti aspetti: 1. La
persona con disabilita ha il diritto di coltivare il proprio benessere sessuale; 2. La persona con
disabilitanon & un“angelo” privo dicorpo o desiderio al contrario un“demone” disinibito, iperses-
suale, deviato e incontrollabile 3. Parlare di sessualita e affettivita nelle persone con disabilita &
un tema culturale “di significati” ma anche sociale, medico e psicologico e, proprio lo psicologo
traidiversi stakeholders, potrebbe (dovrebbe?) attivarsi affinché sia un tema affrontato e colti-
vato per favorire l'inclusione.

LAssistenza Affettivo-Sessuale

Viste le premesse, ovvero l'analisi dei bisogni e i diritti umani inalienabili sanciti che a questi
impongono una risposta adeguata, sembra difficile trovare una soluzione alternativa o migliore
di una figura professionale, debitamente formata e regolamentata, come [Assistente Affetti-
vo-Sessuale. Una figura complessa, che si deve muovere consapevolmente con tempi, modalita
e per percorsi specifici ritagliati per ciascuna persona e ciascun sistema familiare su misura e,
non dimentichiamolo, avere la forza di fare e portare avanti questo tipo di accompagnamento
alla persona in un contesto culturale ancora fortemente connotato da tabu e pregiudizi.

Pregiudizi e connotazioni che ritroviamo gia nellimpropria e semplicistica abbreviazione “As-
sistenza sessuale’, dimentica della parte “affettivo’, e che sembra rimandare alla mera scarica
pulsionale tramite atto, - 0 in tal senso spesso lasciata intendere - riducendo una figura di tale
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complessita a poco di piu di una semplice prostituta o prostituto, o peggio, a qualcuno che per
qualche deviazione “va con i disabili".

L’Assistenza affettivo-sessuale in Italia, infatti, nonostante la proposta del Disegno di Legge
1442 del 9 Aprile 2014, non e attualmente riconosciuta ed inquadrata da un punto di vista politico,
giuridico e, conseguentemente, lavorativo, lasciandola cosi di fatto non regolamentata.

Dirilievo e pionieristica risulta quindi la creazione e definizione dell'Operatore all'emotivita,
all'affettivita e alla sessualita (0.e.a.s.) nato dalla collaborazione del prof. Fabrizio Quattrini, psi-
cologo, psicoterapeuta e sessuologo, con Maximiliano Ulivieri dellAssociazione LoveGiver, un
progetto attivo sul territorio e presentato nel loro libro LoveAbility (2014).

Il corso di formazione per ['O.e.as., & tenuto da psicologi, psicoterapeuti, sessuologi e medi-
ci, e prevede una selezione, motivazionale, personologica e psicofisica, 200 ore di formazione e
100 di tirocinio, un affiancamento da parte diun Tutor e una supervisione obbligatoria durante lo
svolgimento del corso e per un anno dalla sua conclusione.

All'ammissione i corsisti devono accettare e sottoscrivere il Codice etico, che regolamenta la
figura dell'O.e.a.s., ne definisce i principi fondamentali, la condotta, il rapporto con gli utentie al-
tre figure oltre alle modalita d'intervento, standardizzate nello svolgimento dall'apprendimento
e dal rispetto del Protocollo d'intervento.

La figura cosi formata potra fornire assistenza a persone con tutte le condizioni di disabilita e
tuttii tipi di orientamento sessuale, lavorando in equipe con uno psicoterapeuta, un sessuologo
ed un medico.

Relativamente all'intervento dell'operatore possiamo leggere dalle pagine di LoveAbility (ibi-
dem) riportate suirelativi siti web che:

I'O.e.a.s. in base alla propria formazione, sensibilita e disponibilita puo contribuire a far
ri-scoprire tre dimensioni dell'educazione sessuale:

- Ludica: scoprire il proprio corpo.
- Relazionale: scoprire il corpo dellaltro.
- Etica:scoprireil valore della corporeita.

ed al tempo stesso, aiutare il soggetto [con disabilita N.d.R.] a rendersi protagonista mag-
giormente responsabile delle proprie relazioni sia sentimentali che sessuali, favorendo una
maggiore conoscenza e consapevolezza di se ed una pil adeguata capacita di prendersi
cura del proprio corpo e della propria persona. E ci spiega ancora che:

attraverso la sua professionalita [...], permette di aiutare le persone con disabilita fisi-
co-motoria e/o psichico/cognitiva a vivere un'esperienza erotica, sensuale e/o sessuale.
[...] in un continuum che va dal semplice massaggio o contatto fisico, al corpo a corpo, spe-
rimentando il contatto e l'esperienza sensoriale, dando suggerimenti fondamentali sull'at-
tivita autoerotica, fino a stimolare e a fare sperimentare il piacere sessuale dell'esperienza
orgasmica.

Ma che «non concentrera esclusivamente l'attenzione sul semplice processo “meccanico”
sessuale. Promuovera attentamente anche l'educazione sessuo-affettiva».

Il percorso di assistenza emotiva, affettiva e sessuale e quindi un percorso tailor made che in

base all'utente e alle sue necessita non sempre implica un'esperienza sessuale ma include sem-
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pre una«scopertadelpiacere]...]inuna dimensione pittampia, in grado di far trovare una propria
dimensione di soddisfazione e pace con sé stessi».

E inoltre importante specificare, per chiarezza completezza, che l'esperienza orgasmica cita-
taeprocuratadall’O.e.a.s. e limitataallamasturbazione, dopo un‘attenta valutazione e quando ha
un senso specifico per le necessita e il percorso educativo della persona con disabilita, e sempre
affiancata dalla ricerca di modalita che permettano l'autonomia dell'atto per chi ha una compro-
missione motoria. Nel rispetto della legislazione vigente, e in assenza di regolamentazioni spe-
cifiche, non sono ammessi rapporti sessuali completi od orali che altrimenti comporterebbero il
reato diprostituzione.

Lintervento dell'O.e.a.s. sidivide in tre fasi: accoglienza, ascolto e contatto, e pud durare daun
minimo di quattro ad un massimo di dodici incontri.

All'operatore non e consentito alcun coinvolgimento affettivo o interesse erotico-eccitatorio
con l'utente, e qualora dovessero presentarsi hanno l'obbligo di segnalazione al tutor e di inter-
rompere l'intervento e il rapporto con l'assistito.

Naturalmente linnamoramento dell'utente verso l'operatore e possibile, nonostante le mo-
dalita d'intervento ed approccio e il numero di incontri limitati, ed & spunto di esplorazione ed
elaborazione con uno psicoterapeuta.

Un percorso importante quindi, e che non tralascia il supporto ai genitori e alle famiglie e la
loro formazione insieme a quella degli operatori coinvolti nella cura della persona con disabilita,
al fine di creare una rete in grado di affrontare con lui argomenti e di seguirlo nel suo percorso
con atteggiamenti e modalita adeguate.

Un percorso infine culturale, utile a ricordare a tutti che vivere una propria sessualita non si
limita e non si pud limitare al “fare sesso’, che affettivita e sessualita sono intrinsecamente unite
e fanno parte a pieno titolo della dimensione relazionale, naturale e imprescindibile dell'essere
umano, qualunque sia la sua unicita e diversita.

Ilmondo della disabilita e vasto, ogni disabilita € a sé, ogni persona € a sé, ma una volta entrati
conilruolo diguida o esploratore e in grado di offrire panorami emozionanti, momenti unici, pro-
fessionalmente ma soprattutto umanamente.

Speriamo che queste pagine possano essere uno stimolo a conoscere, approfondire e cresce-
re, cosi da costruire insieme e sempre pit il benessere di domani.
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