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INTRODUZIONE

Nella presente ricerca sono stati definiti chi sono 1 minori stranieri non accompagnati:
ovvero preadolescenti e adolescenti sotto 1 18 anni che arrivano in un paese straniero
senza essere accompagnati da un adulto che sia legalmente responsabile di loro. Per
questo motivo si trovano in situazioni di particolare vulnerabilita a causa della
mancanza di familiari o tutori che possano prendersi cura di loro e proteggerli.
L’obiettivo principale di questa tesi ¢ analizzare 1 fattori di rischio e protettivi per la
salute mentale e I’adattamento post- migratorio nella realta di accoglienza italiana dei
MSNA, visto che gli studi scientifici che si sono occupati di questo tema sono stati
tutti condotti all’estero. Ed essendo 1’Italia uno dei paesi maggiormente investito dai
flussi migratori negli ultimi decenni, la scarsita di contributi scientifici alla letteratura
scientifica internazionale su questi temi si configura come importante criticita. Il
presente progetto di ricerca intende analizzare dati retrospettivi raccolti durante le
attivita cliniche assistenziali su un campione di MSNA accolti nel sistema italiano tra
2017 e 2024 al fine di estendere le conoscenze internazionali sia circa la prevalenza di
disturbi psichiatrici e psicopatologici nella popolazione MSNA sia circa i fattori di
rischio e protettivi ad essi associati. La raccolta di dati sulla prevalenza dei disturbi di
salute mentale det MSNA e I’identificazione di fattori di rischio/protettivi ad essi
correlati permetterebbe, da un lato, di estendere quanto evidenziato ad oggi dalla
letteratura internazionale alla specifica situazione italiana e, dall’altro, di evidenziare
eventuali fattori di rischio/protettivi specifici in epoca post-migratoria nel contesto di
accoglienza italiano. I principali risultati ottenuti, grazie alle diagnosi indicate dal
Servizio UONPIA, mostrano una prevalenza del 48.1% per sindrome post-traumatica
da stress, il 21% sindrome mista ansioso-depressiva e 1’11% per disturbi misti della
condotta e della sfera emozionale. Diagnosi compatibili con 1 sintomi psicopatologici
emotivi e comportamentali evidenziati con lo strumento YSR. In particolare,
osserviamo tra i sintomi maggiormente rappresentati quelli di natura affettiva con il
35% per le scale DSM e da un 31% e 35% dei soggetti che supera il cut-off clinico

della sottoscala per sintomi di ansia, depressione e ritiro/depressione per le scale



sindromiche. Questo dimostra come la scala DSM “Problemi Affettivi” che riporta i
criteri relativi alla sezione Disturbo Depressivo Maggiore e Distimia, ¢ altamente
corrispondente alle scale sindromiche di ansia/ depressione e ritiro/depressione,
confermando ulteriormente le diagnosi riportate dal servizio UONPIA e di
conseguenza i dati forniti dalla letteratura: la depressione ¢ tra le psicopatologie pil
frequenti nella popolazione dei MSNA. Dal confronto delle sottoscale, invece,
possiamo evidenziare un punteggio medio significativamente piu alto di
“ritiro/depressione”, seguito dal punteggio della sottoscala “problemi attentivi” e
“ansia/depressione”. Questi sono 1 sintomi che la letteratura ha associato al disturbo
post- traumatico da stress, il quale rappresenta dal punto di vista clinico uno degli esiti
disfuzionali dell’esposizione ad eventi traumatici (Taurino et al., 2012). Infine, sono
state condotte analisi di regressione lineare per analizzare 1’associazione tra diversi
fattori di rischio e 1 punteggi grezzi delle scale della Youth Self-Report, ottenendo tra i
principali risultati una correlazione tra il predittore “traumi fisici” e le scale “Problemi
Somatici”, “ADHD”, “Ritiro/Depressione”, “Problemi di Pensiero”. L’aver subito
danni di natura fisica nel Paese di origine corrisponde a maggiori punteggi di sintomi
di tipo somatico ma influisce anche sui processi attentivi, sull’'umore e sul pensiero
riferiti alla segnalazione. In accordo con la letteratura le esperienze traumatiche
pregresse soprattutto di tipo fisico sono correlate ai disturbi di tipo mentale, infatti gli
esiti di diversi studi (Bean, Derluyn, Eurelings-Bontekoe, Broekaert & Spinhoven,
2007, Derluyn & Broekaert, 2007; Jensen, Fjermestad, Granly & Wilhelmsen, 2015)
evidenziano che 1 sintomi clinicamente significativi associabili al disturbo da stress
post-traumatico, alla presenza di pensieri fissi e ossessivi, della presenza di tratti
paranoici o psicotici (disturbi del pensiero e della concentrazione) (Dal Lago et al.
2021) appaiono essere correlati positivamente con il numero di eventi stressanti che i
minori hanno vissuto nel corso dell'esperienza migratoria; osservando I’aumento dei
sintomi del disturbo da stress post- traumatico come appaiono essere correlati
positivamente con il numero di eventi stressanti che 1 minori hanno vissuto nel corso
dell'esperienza migratoria. Pertanto, possiamo concludere che i risultati analizzati in
questo progetto di ricerca sono in linea con quanto indicato dalla letteratura, secondo

cui la popolazione dei MSNA essendo vulnerabile ¢ ad alto rischio per I’insorgenza di



disturbi psicopatologici (Daniel-Calveras, Baldaqui, & Baeza, 2022) con una

prevalenza maggiore di questi tre: depressione, PTS e disturbi d’ansia.



PRIMO CAPITOLO

1. CHI SONO I MINORI STRANIERI NON ACCOMPAGANTI

La definizione utilizzata dall’articolo 2 della Direttiva Europea 2001/55EC sostiene
che “minori stranieri non accompagnati sono i cittadini di Paesi terzi o gli apolidi di
eta inferiore ai diciotto anni che entrano nel territorio degli Stati membri senza essere
accompagnati da una persona adulta responsabile per essi in base alla legge o agli
usi, finché non ne assuma effettivamente la custodia una persona per essi
responsabile, ovvero i minori che sono lasciati senza accompagnamento una volta
entrati nel territorio degli Stati membri”.
Essi, costituiscono una parte specifica dei minori stranieri presenti nel nostro Paese,
poiché necessitano di particolari esigenze e bisogni, dovuti proprio alla condizione di
totale assenza di tutela in cui si ritrovano, essendo privi di figure familiari di
riferimento. Oggi, rappresentano, una delle categorie maggiormente vulnerabili, a
rischio di esclusione sociale, discriminazioni, sfruttamento e devianza (Rigoldi, 2024).
Dinamiche che si vanno ad aggiungere ad un bagaglio di vita gia pesante a causa di
violenze, torture, schiavitl, privazioni vissuti nella propria citta d’origine che li porta a
intraprendere viaggi lunghi, estenuanti e pericolosi su cui ripongono la speranza verso
un futuro migliore. Infatti, sono viaggiatori, spesso non per scelta, che si trovano
all’improvviso ad attraversare diversi Paesi del mondo senza alcuna preparazione al
distacco con la propria famiglia e al proprio paese d’origine. Il passaggio del mare,
infatti ¢ solo I'ultima tragica tappa di un percorso lungo e difficile, giovani alla mercé
di spietate mafie transnazionali che non distinguono il guadagno da una vita umana,
rendendoli vittime di violenze, carcerazioni, lavori forzati e vessazioni di ogni tipo
(Risino, 2016)
In Italia, il numero dei minori stranieri non accompagnati ha visto una crescita
considerevole a partire dall’inizio del nuovo millennio, a seguito soprattutto delle
cosiddette “primavere arabe”, dei vari conflitti presenti ancora oggi in Medio Oriente,
in Africa e ora anche in Ucraina.

Per tale ragione non ¢ corretto trattare il fenomeno della migrazione come uno “stato



di emergenza” poiché, di fatto, non & cosi. E una prassi consolidata nei secoli che
accoglie indistintamente persone di ogni nazionalita e con differenti motivazioni:
politiche, religiose ed economiche. Solo tenendo a mente questo ¢ possibile eliminare
I’elemento dell’imprevedibilita per poterlo identificare, invece, come un fenomeno
permanente nella storia dell’umanita.
Secondo Eurostat, nel 2016 sono stati 63.000 i richiedenti asilo e protezione
internazionale negli Stati membri dell'Unione europea (UE), dei quali tutti considerati
minori non accompagnati. Nel periodo 2010-2020, in media il 15,4 % dei richiedenti
asilo per la prima volta in Europa erano minori non accompagnati; anche se questo ha
raggiunto il 25,5 % nel 2015 con la cosiddetta 'crisi migratoria”.
Alla fine di novembre del 2017, in Italia, gli ultimi dati raccolti hanno stimato che
18.508 minori non accompagnati erano presenti nel nostro Paese (Ministero del
Lavoro e delle Politiche Sociali, 2017). Circa sei anni dopo, nel 2023, il censimento
effettuato, ha riportato un numero maggiore di minori stranieri non accompagnati pari
a 23.226, ovvero il 5,7 della popolazione dell’UE (Eurostat, 2023). Secondo il Centro
Nazionale di documentazione e analisi per I’infanzia e I’adolescenza, nel 2015, di
questi la maggioranza erano maschi (88,4%)e hanno per la maggior
parte 17 (46,1%), 16 (27,3%) e dai 7 ai 14 anni (13,7%); arrivano soprattutto da
Egitto (4.667 minori), Ucraina (4.131), Tunisia (2.438), Gambia (2.141)
e Guinea (1.925), mentre le Regioni che ne accolgono di piu sono la Sicilia (6.061
minori, il 26% del totale) che da 10 anni, ormai, non ha mai ospitato meno di un quinto
dei minori presenti in Italia, la Lombardia (2.795, il 12%), 1'Emilia-Romagna (1.905,
1'8,2%) e la Campania (1.716, il 7,4%). Con I’arrivo degli ucraini ¢ possibile osservare
una maggiore presenza femminile, registrando un equilibrio di genere pari a 49%
maschi e 51% femmine.
In tutto il mondo, milioni di persone sono attualmente in fuga dalla loro casa,
scappando da guerra, fame, violenza o minaccia continua (UNHCR 2004). Circa la
meta di loro sono bambini e adolescenti di eta inferiore ai 18 anni, € un importante
gruppo non accompagnato (UNHCR 2004), bambini e adolescenti separati da entrambi
1 genitori o dal loro precedente caregiver primario (SCEP 2004). Le motivazioni che

spingono ad affrontare tutte queste avversita sono varie. Principalmente abbiamo la



motivazione di ordine economica, come riferisce il coordinatore della struttura della
Casa della Carita: struttura di accoglienza che grazie ad attivita sociali si prende cura
di uomini e donne, famiglie e 1 minori stranieri non accompagnati che si trovano in
difficolta serie, soprattutto per quanto riguarda 1’Egitto, I’Italia ¢ conosciuta grazie ai
racconti positivi dei coetanei gia partiti e di coloro che vivono qui da tempo. Piu
aumentano le voci, piu il viaggio sembra essere facile e fa meno paura. Per questo
molte famiglie mandano qui 1 figli, con I’obiettivo di ottenere un miglioramento della
propria condizione economica (Rigoldi, 2024). Una dinamica che si ¢ rafforzata con
I’avvento dei social media, nei quali quotidianamente i ragazzi, ormai in Italia,
pubblicano foto o video in cui cercano di ostentare un’immagine di sé¢ di successo, che
perdo nella maggior parte dei casi, non corrisponde alla realta. Successivamente
troviamo 1 cambiamenti demografici, in particolare 1’invecchiamento oppure la
crescita della popolazione che influisce sulle opportunita lavorative. Tante altre sono le
motivazioni che possono spingere i minori a cominciare questa dura esperienza, tra cui
troviamo quella sociopolitica a causa delle persecuzioni dovuta dalla propria etnia,
religione, razza, politica, cultura, guerra. Chi scappa per questi motivi pud essere
definito profugo o migrante umanitario, determinandone la destinazione a seconda
della politica del Paese in cui si vuole arrivare, se piu o meno liberale; 1 fattori
ambientali comprese le catastrofi naturali come inondazioni, uragani e terremoti
(News Parlamento Europeo, 2020) che provocano un peggioramento degli eventi
climatici estremi, infatti I’ Organizzazione mondiale per le migrazioni “i migranti
ambientali sono coloro che a causa di improvvisi o graduali cambiamenti ambientali,
che colpiscono negativamente la loro vita o condizioni di vita, sono obbligati a lasciare
la propria abitazione, temporaneamente o in modo permanente, € che si spostano in
un’altra area del proprio paese o all’estero.” Per tutte queste persone le avversita non
cominciano solo con I’inizio del viaggio, ma le esperienze traumatiche sono spesso
una parte essenziale della loro storia di vita nel loro paese d'origine (Hicks et al. 1993).
Molti hanno sperimentato guerre, maltrattamenti fisici o sessuali, la morte brutale di
una persona cara, soggiorno nei campi profughi, ecc. (Ajdukovic & Ajdukovic 1998;
Weine et al. 1998; Barrett

et al. 2000). Per questo e per altri motivi spiegati poco fa, decidono di diventare



rifugiati in fuga dal loro paese e come tali condividono esperienze fondamentali di
‘perdita’:

di casa, beni, amici, famiglia, scuola, identita culturale, valori e abitudini, stato,
prospettive, ecc. (Berman 2001).
A tutto questo va aggiunto il viaggio nel paese ospitante che puo essere traumatizzante,
a causa di viaggi difficili o pericolosi e circostanze di vita, o dipendenza da umani
trafficanti e contrabbandieri (Derluyn & Broekaert 2005). E ancora, la situazione che
trovano nel paese ospitante, infatti 1 minori possono sperimentare eventi
traumatizzanti, procedure d’asilo poco accoglienti come le interviste, razzismo e cosi
via. Infine, in quanto rifugiati o migranti, devono iniziare una nuova vita in un paese,
dove non hanno familiarita con la lingua, 1 servizi sociali e le istituzioni, usi e costumi,
e cosi via (Ferenci 2001) affrontando delle vere e proprio sfide
dell’integrazione decisive per il loro futuro, dall’apprendimento della lingua
all’inserimento scolastico e lavorativo. Sono sfide da superare per non rimanere
sospesi in un limbo e poter invece raggiungere una piena inclusione sociale, sentendosi
parte attiva e responsabile della comunita territoriale di accoglienza. Infatti, hanno un
rischio maggiore di poverta e di esclusione sociale (45,3 % vs. 19,6 % per 1 cittadini
del paese), non
completare la scuola (28,2 % vs. 8,6 % per i cittadini) e la disoccupazione (17 % vs.
6,6 % per 1 cittadini). In altre parole, i minori stranieri dovrebbero essere trattati
anzitutto come minori prima ancora di essere trattati come stranieri. Questa
considerazione della condizione del minore deriva dalle norme internazionali che se ne
sono occupate e che riconoscono la specifica soggettivita dei minori. Tra queste la piu
importante ¢ certamente la Convenzione Onu sui diritti dell’infanzia e
dell’adolescenza del 1989 che ¢ un ampliamento della dichiarazione dei diritti del
fanciullo del 1959 che impone una considerazione primaria del “superiore interesse
del minore” come principio guida di ogni intervento della pubblica amministrazione,
del sistema giudiziario, degli organi legislativi e di tutte le istituzioni che entrano in
rapporto con chi ha meno di 18 anni in considerazione della condizione di dipendenza
dagli adulti e della difficolta a far sentire autonomamente la propria voce. La finalita ¢

quella di garantire benessere attraverso un’analisi olistica della sua condizione e delle



sue esigenze. Questa valutazione deve tener conto del diritto del minore di essere
ascoltato (art.12) in tutti 1 casi in cui I’eta e la maturita lo consentano e di vedere
assicurata debita considerazione alle sue opinioni. La convenzione inoltre sancisce un
generale principio di non discriminazione tra minori (art.2) e un insieme di tanti altri
diritti che gli stati sono tenuti a garantire come diritto alla vita art.6, alla salute e alle
cure mediche art. 24 e 25, all’istruzione e sviluppo di personalita art. 28 e 29, a una
protezione speciale se privati dell’ambiente familiare art. 20, a essere tutelati da ogni
forma di sfruttamento art 34 e 36. Nel caso di questa popolazione specifica ¢ chiaro
che gli stati devono considerare la condizione di particolare vulnerabilita in cui essi
vivono e per questo cercare di garantirgli a maggior ragione. Questo quadro di
riconoscimento dei diritti dei minori ¢ sostanzialmente recepito nelle principali norme
del consiglio di Europa e dell’'unione europea, in cui viene ribadito il principio di
superiore interesse del minore e richiamato il diritto all’informazione, all’ascolto, alla
partecipazione e alla rappresentanza legale. (Cfr. convenzione europea sull’esercizio
dei diritti dei minori del 1996; Linee guida del Comitato dei ministri del Consiglio
d’Europa per una giustizia a misura di minore del 2010; Carta dei diritti fondamentali

dell’Unione europea (2000/C 364/01) art. 24.)
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1.1 CENNI STORICI

L’arrivo dei minori stranieri non accompagnati in Italia, uno dei Paesi fra gli stati
membri dell’UE che accoglie un maggior numero, ¢ diventato significativo a partire
dagli anni Novanta quando c’¢ stato ’aumento degli sbarchi provenienti dall’ Albania,
con le fughe dai Balcani e piu in generale dall’Europa dell’Est. Recentemente, il
numero di stranieri in arrivo ¢ aumentato notevolmente a causa delle guerre locali,
delle persecuzioni in Africa, Asia, Medio Oriente e dell’attuale crisi economica e
alimentare. Quindi, si pud ancora una volta affermare come il fenomeno
dell’immigrazione non sia nuovo, anzi subisce cambiamenti e assume continuamente
nuove dimensioni caratterizzando e modificando il capitale umano non solo italiano,
ma anche europeo. I momenti pil significativi che hanno segnato la nostra epoca sono
stati sicuramente: la Primavera Araba nel 2012 e la strage di Lampedusa nel 2013.
Questi hanno definito, con chiarezza, la crisi umanitaria che si stava vivendo a causa
dei flussi dei migranti che attraversavano il Mediterraneo per poter raggiungere
I’Europa e che ¢ diventata centrale nei discorsi politici, nazionali e non.
Naturalmente, mentre avveniva tale fenomeno sulle coste italiane, il governo di ogni
paese cominciava a pianificare una serie di misure emergenziali per poter, attraverso
degli interventi idonei ed efficaci, garantire il diritto alla protezione di una categoria
cosi vulnerabile: quella dei minori stranieri non accompagnati, costituendo una parte
sempre pill importante dei movimenti migratori che non sembra volgere al termine.
Tuttavia, ¢ necessario ripercorrere delle tappe per poter descrivere da una parte il
fenomeno dell’immigrazione e cio che ’Europa ha deciso di attuare per affrontarla e
dall’altra la sua gestione disastrosa con tutti i limiti delle istituzioni e delle politiche
europee nel loro complesso.
Uno degli eventi principali che riguarda le politiche migratorie ¢ stato 1’accordo
firmato il 18 marzo tra Bruxelles e Ankara affinché si potesse chiudere definitivamente
la rotta che aveva portato migliaia di persone in Grecia dalle coste turche. Grazie a
quest’accordo ¢ stata interrotta la cosiddetta rotta balcanica che collegava la Turchia
con I’Europa nordoccidentale, attraverso la Grecia, la Macedonia, la Serbia,

I’Ungheria, 1’Austria e gli altri paesi dei Balcani (Camilli, 2016). In cambio di tre
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miliardi di euro in aiuti, Ankara si ¢ impegnata con 1’Unione Europea a non lasciar
partire 1 profughi dalle sue coste e ad accettare di ricevere quelli arrivati in Grecia
dopo il 20 marzo perché deportati di nuovo in territorio turco (Camilli, 2016). Ben
presto, ¢ arrivata la denuncia per ’irregolarita da parte delle organizzazioni per i diritti
umani. L’accusa era di violare il diritto internazionale non permettendo a 55 mila
profughi che si trovavano in Grecia di poter abbandonare i campi di fortuna al confine
con la Macedonia oppure nei campi governativi, senza poter accedere n¢ all’asilo e né
al ricongiungimento familiare (A. Camilli 2016). Questo fenomeno ¢ accaduto in tutti i
paesi della rotta balcanica e dopo lo sgombero dei campi informali per essere sostituiti
con quelli gestiti dal governo greco, la situazione ¢ ulteriormente peggiorata, poiché
questi campi non erano altro che vecchi magazzini e fabbriche abbandonate che
costringevano gli immigrati a vivere in condizioni di estrema precarieta, definite,
sempre dalle organizzazioni per i diritti umani, “pericolose e inadatte per la vita
umana”. Inoltre, 1 campi del governo greco si sono trasformarti in vere e proprie
prigioni a cielo aperto, in cui i1 profughi erano costretti a sostare in attesa di essere
identificati ed eventualmente rimandati in Turchia, come previsto dall’accordo. Questo
clima, naturalmente, ¢ stato favorevole alla nascita di scontri e rivolte, pericolosi
soprattutto per chi era rinchiuso in quei centri provocandone spesso la morte.
Molti sono i tentativi compiuti da parte dei Paesi piu accoglienti per cercare di
riequilibrare il numero di profughi di ciascuna nazione, uno tra questi ¢ “l’approccio
hotspot”. Nel 2015 ¢ entrata in vigore 1’Agenda Europea sull’immigrazione, secondo
cui & previsto il reintegro dei migranti all’interno dell’Unione europea in base ad un
sistema di quote, in cui ¢ prevista una divisione netta dei migranti in due categorie: i
migranti economici e 1 profughi. Tenendo bene a mente che per i migranti ¢ possibile
ricevere 1l ricollocamento in base alla loro nazionalita, infatti, 1 siriani ed eritrei hanno
diritto ad essere reinseriti poiché viene loro riconosciuta una protezione nel 75 % dei
paesi europei. Per migranti economici, ¢ diverso perché rientrando in questa categoria,
al massimo, possono provare a fare domanda d’asilo nel paese d’ingresso in Europa
senza tante speranze di ricevere una risposta positiva. Questo approccio ha modificato
nettamente il sistema di accoglienza nei paesi di arrivo, come ¢ accaduto per 1’Italia e

la Grecia, 1 quali da paesi di transito sono diventati paesi di destinazione. Infatti, in

12



Italia nei primi sei mesi del 2016 le domande d’asilo sono aumentate del 60% e le
risposte negative sono state il 60%. Un ingente numero di persone, in questo modo, ¢
diventato irregolare, dopo essere passato nelle mani del sistema di accoglienza italiano
che di fatto ha prodotto clandestinita, invece che integrazione poiché senza documenti
e senza diritti (Camilli, 2016). Tuttavia, se prima i migranti cercavano subito di
sottrarsi al sistema di accoglienza istituzionale, cercando con i1 propri mezzi a
disposizione di raggiungere il paese di destinazione, con I’entrata in vigore
dell’Agenda questo non ¢& piu possibile farlo. Amnesty international e altre
organizzazioni per i diritti umani hanno denunciato in un rapporto “Hotspot Italy” la
pressione attuata dall’Unione europea sulle autorita d’ Italia e Grecia per
I’identificazione massiccia dei migranti sostenendo che questo ¢ “un processo di
screening non fondato su alcuna legislazione e fatto con troppa fretta — quando le
persone sono ancora troppo stanche o traumatizzate dal viaggio per poter prendere
parte in modo consapevole a questo processo, e prima che abbiano avuto la possibilita
di ricevere informazioni adeguate sui loro diritti e sulle conseguenze legali delle loro
dichiarazioni — rischia di negare a coloro che fuggono da conflitti e persecuzioni
I’accesso alla protezione alla quale hanno diritto” (Amnesty International 2016).
Inoltre a causa della lentezza del sistema di ricollocamento per le quote, 1 migranti
sono costretti ad aspettare e alcuni, ormai stanchi, lasciano i centri e si rimettono in
viaggio per conto proprio provocando una serie di situazioni complicate in alcune citta
italiane come Ventimiglia, Roma, Milano, Como e Bolzano in cui ¢ possibile trovare
un gran numero di profughi che sosta per alcuni giorni e che essendosi allontanati dai
centri di accoglienza hanno perso il diritto di assistenza del sistema italiano. Allo
stesso tempo, essendo profughi nel 2016, sono stati tutti identificati allo sbarco e,
alcuni di loro, avevano gia chiesto di essere ricollocati perdendo, di conseguenza, il
diritto di chiedere asilo in altri paesi europei.
Un ulteriore conseguenza dell’approccio hotspot ¢ stato il processo di ampliamento
della rete, con la nascita dei Centri di espulsione e identificazione (CIE) nel 2016,
quando il Ministro dell’Interno Manniti ha dichiarato di volerne aprire uno per ogni
regione e di voler stipulare piu accordi di rimpatrio con i paesi d’origine dei migranti.

Tutto questo seguito dall’approvazione della creazione di una guardia di frontiera e
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costiera europea che consiste nel rafforzamento di Frontex, ovvero 1’agenzia europea
di controllo delle frontiere esterne. L’abilitazione di questo nuovo corpo conta su 1.500
agenti scelti tra guardie di frontiera nazionali pronte a intervenire in caso di emergenza
in uno dei paesi dell’Unione Europea (Camilli, 2016). Naturalmente, tale manovra ¢
stata concessa grazie ad un investimento economico non indifferente che ha avuto
come scopo, non tanto la salvaguardia della vita umana o il soccorso delle persone in
difficolta, quanto la militarizzazione delle frontiere. Infatti, tutto questo sistema ha
provocato migliaia di morti, decretandone un numero record senza precedenti nel
Mediterraneo: secondo i dati raccolti delle Nazioni Unite nel 2016 hanno perso la vita
5.011 persone durante la traversata del Mediterraneo, 1.300 in piu di quelle morte nel
2015 (3.771). Per fortuna, nel 2016, ¢ possibile riportare qualche buona notizia come
I’apertura dei corridoi umanitari dal Libano all’Italia per circa 500 profughi siriani
ripetutamente in pill occasioni, interamente finanziati dalla comunita di Sant’Egidio in

modo legale e sicuro.

14



2.1 T FLUSSI MIGRATORI

In questo paragrafo cercherd di descrivere le vicende che 1 minori vivono durante il
viaggio, focalizzando 1’attenzione sulla vasta gamma di motivazioni alla base della
scelta migratoria e i contesti in cui questa scelta prende corpo, tutti diversi tra loro. A
livello internazionale, negli ultimi anni le migrazioni sono aumentate per una serie di
fattori, fra cui 1 conflitti, la globalizzazione, le crescenti disparita nelle condizioni di
vita all’interno dei vari Paesi e fra uno Stato e l’altro (UNHCR, 2023). Per questo
hanno cominciato ad analizzarli per comprendere meglio come fossero fatti: traffico di
persone principalmente composto da chi cerca migliori opportunita lavorative o di
istruzione, chi invece cerca di raggiungere un membro della propria famiglia, ma molti
ancora fuggono dalla persecuzione, dai conflitti o dalla violenza generalizzata nei
propri Paesi. Ed ¢ proprio per fuggire da queste situazioni nel disperato tentativo di
raggiungere un posto migliore in cui potersi salvare che, ogni giorno nel mondo,
migliaia di persone conducono pericolose traversate via mare su barconi fatiscenti o
pescherecci, lunghi viaggi a piedi cercando di aggirare muri e recinzioni di filo
spinato, attraversando tragitti dentro camion o container in cui ¢ difficile respirare
rischiando di soffocare. Inoltre, molti di questi viaggi sono irregolari poiché le persone
non hanno 1 documenti necessari, utilizzando valichi di frontiera non autorizzati o
affidandosi ai trafficanti che promettono di portarle a destinazione. Proprio perché le
rotte € modalitd spesso sono le stesse che oggi si parla di “flussi misti”: insieme di
rifugiati, richiedenti asilo e migranti in fuga dalla poverta che viaggiano assieme,
seppur con motivazioni differenti, in condizioni disumane perché spesso costellati da
abusi e maltrattamenti. Solitamente, partono dall’Africa occidentale per dirigersi verso
le Isole Canarie oppure dal Marocco verso la Spagna, dalla Libia verso Malta e 1’Italia,
dalla Turchia verso le isole della Grecia (UNHCR, 2023). Molti altri entrano
nell’Unione Europea via terra, attraverso la Turchia e i Balcani, o dall’Ucraina e dalla
Bielorussia. Nella maggior parte dei casi, gli Stati che si trovano ad accogliere questi
“flussi misti” li percepiscono come una minaccia alla propria sovranita e sicurezza, ma
questa ¢ 'unica via di salvezza per chi fugge dalla guerra e dalla persecuzione. Per

questo motivo DUNHCR, ovvero I’Agenzia ONU per i Rifugiati, richiama
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continuamente I’attenzione sulla necessita di garantire 1 bisogni di protezione, pur
riconoscendo quanto i controlli di frontiera siano essenziali per impedire il crimine
internazionale, tra cui la tratta di esseri umani. Tuttavia, ¢ importante assicurare che
queste misure non vengano applicate in maniera discriminatoria o sproporzionata e che
non implichino il ritorno dei rifugiati in Paesi dove la loro vita o la loro liberta
potrebbero essere a rischio. Come ho spiegato nel paragrafo precedente, fin
dall’antichita gruppi di persone di tutto il mondo hanno rischiato la propria vita per
cercare lavoro, migliorare la propria vita, avere maggior probabilita di istruirsi o per
ottenere maggiore protezione internazionale dalla persecuzione o da altre forme di
minaccia alla propria vita, liberta o sicurezza. Infatti, gia a partire dagli anni ‘90 il
fenomeno della migrazione di minori non accompagnati in Italia si ¢ ampliato
considerevolmente e ha mostrato un mutamento nelle nazionalita prevalenti e nelle
rotte migratorie, influenzato da contesti geopolitici. Dai Paesi dell’Est Europa, come
Romania e Albania tra la fine degli anni ’90 e i primi del 2000, al grande esodo dei
minori afgani, con I’inizio del conflitto nel 2001, riemerso con numeri rilevanti nel
2021. Le primavere arabe hanno portato sulle nostre coste e citta moltissimi ragazzi
egiziani e tunisini e la guerra in Siria ha fatto fuggire migliaia di persone, tra cui tante
famiglie (Save the Children, 2020). A tutti loro si sono sempre affiancati 1 flussi di
minorenni provenienti da Paesi dove sono segnalate violazioni dei diritti umani
fondamentali, come Eritrea, Etiopia, Somalia, Congo, Guinea, Costa D’Avorio,
Nigeria e Bangladesh. Infatti, secondo i dati pubblicati il 31 dicembre 2022 dal
Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, erano 20.089 le presenze di minori non
accompagnati nei centri di accoglienza (Save the Children, 2020). Tra le nazionalita
piu frequenti c’¢ quella egiziana (24,4%) e poi quella tunisina e afghana. L’ltalia,
grazie alla posizione che occupa nel Mediterraneo, ¢ sempre stata un crocevia
migratorio e luogo di scambi commerciali tra nord e sud e tra est e ovest che hanno
stimolato la mobilita interna a breve e medio raggio.

E importante a questo punto descrivere i flussi migratori distinguendoli in tre fasi:

- La prima ¢ quella che va dal 2000 al 2006 e coinvolge alcuni paesi nello
specifico Marocco, Romania e Albania che sono giunti a raffigurare il 70% e

80% dei MSNA sul territorio in un anno. Tuttavia, nel 2007, assistiamo ad una
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diminuzione del flusso migratorio dei minori rumeni dettato dall’ingresso della
Romania nell” Unione Europea nel 2007. Questo ha provocato un cambio di
status e una riduzione degli ostacoli normativi relativi alla regolarizzazione
della propria condizione una volta adulti.

La seconda fase ¢ caratterizzata da nuove aree di frontiera, come Egitto,
Afghanistan, Somalia, Bangladesh, Tunisia, Nigeria e ancora si conferma
I’Albania. Questo accade a causa di rotte migratorie che sono cambiate, come
accade per la Sicilia o altre regioni del sud poiché le rotte migratorie si
modificano in risposta a una significativa diversificazione delle origini. Nello
specifico, questa fase va dal 2008 al 2012, con una maggiore emigrazione
dell’ Afghanistan che rappresenta una delle componenti principali dei MSNA
durante questi anni in cui I’Italia ha potuto osservarne un rapido incremento.
Tuttavia, quello che colpisce di questi ragazzi non ¢ la scelta della meta, in
questo caso I’Italia, quanto la singolare storia di mobilita di questi migranti: il
viaggio durava anche anni; quindi, tempi molto lunghi in cui a volte non si
conosceva neanche la condizione in cui versava la citta di destinazione. I primi
contatti con I’industria migratoria, nella maggior parte dei casi, hanno luogo
nelle grandi citta come Teheran per I’Iran e Quetta per il Pakistan. Tali confini
sono una frontiera estremamente pericolosa, in particolare il confine tra
Afghanistan e Iran poiché rappresenta uno dei corridoi migratori piu trafficati
del mondo, ¢ proprio grazie a questo che diventa facile evitare i posti di
frontiera sebbene sia tra 1 confini pill pericolosi da attraversare poiché diventata
zona in cui ¢’¢ traffico di droga ed esseri umani (OIM,2008). La situazione &
molto complicata sia per le ragazze sia per i ragazzi per ragioni diverse. Le
prime sono costrette a subire lo sfruttamento sessuale mentre per i ragazzi ¢’¢ lo
sfruttamento della mano d’opera sottopagati o 1 minori finiscono nell’industria
della pedofilia e accattonaggio in Pakistan. A questo punto, superato il confine
si giunge in Grecia che rappresenta il primo ingresso in Europa, si acquisiscono
le prime informazioni utili e presenti in ambito legislativo europeo e sul sistema
di protezione, quindi, rappresenta allo stesso tempo il primo traguardo e I’inizio

della disillusione sul sogno europeo. Si puO ragionevolmente ipotizzare che
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quest’ondata migratoria con destinazione Europa possa essere la diretta
conseguenza dei decenni di politiche migratorie particolarmente restrittive e dei
programmi di espulsione verso paesi sconosciuti € rimpatrio dei profughi
afghani, promosse dai governi di Iran e Pakistan che li hanno costretti a nascere
o diventare clandestini costretti a tornare in un paese martoriato da decenni di
conflitti armati. Tutti fattori che hanno incrementato la scelta di ciascun
migrante a proseguire la loro esperienza, seppur costretti a vivere in una
condizione di apolidia. Per quanto riguarda 1’emigrazione egiziana, non ¢ solo il
riflesso del boom petrolifero nei paesi del Golfo Arabo e della necessita di
manodopera nei paesi vicini, ma anche il segnale delle difficolta economiche e
degli alti tassi di crescita della popolazione a cui si assiste in Egitto nella
seconda meta del XX secolo (Zohry, 2006). A questo ¢ possibile aggiungere la
vicinanza geografica con le coste europee, 1’Italia si ¢ mostrata particolarmente
attrattiva seguita da Germania, Regno Unito e Francia. L’attuale flusso di
immigrazione egiziana verso 1’Europa ¢ iniziato alla vigilia del XXI secolo con
un numero enorme di giovani con bassi livelli di istruzione, coinvolti
dall’industria della migrazione nel viaggio verso I’Europa attraverso il Mar
Mediterraneo partendo dalle coste egiziane. Il fenomeno dei MSNA diretti in
Italia cresce regolarmente fino a toccare il picco delle 2790 presenze circa del
2014, rappresentando la nazionalita piu rappresentata fra i MSNA. Un dato che
¢ destinato a rimanere sugli stessi livelli fino al 2016, per poi iniziare a
decrescere dal 2017.

La terza fase fa riferimento al periodo che va dal 2012-2018: Le migrazioni
rimangono complesse a causa del significativo cambiamento nella
composizione dei flussi migratori, in termini di provenienza e dei fattori che li
influenzano e indirizzano. Infatti, in questa fase si intensificano 1 flussi
proveniente dall’Africa e dal Medio Oriente. Il maggior numero di migranti in
arrivo nel 2012 era costituito dal popolo bangladino con il 28% del totale dei
MSNA. L'arrivo dei bangladesi a Roma all'inizio degli anni '90 coincide con un
periodo di contrazione dell'occupazione e di crisi economica generale, per

questo I'Ttalia, come gli altri paesi del sud Europa, ¢ stata attratta da questo
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flusso migratorio grazie alle particolari caratteristiche del suo mercato del
lavoro. Fenomeno che ¢ stato definito da Pugliese nel 2002 come “modello
mediterraneo” di inserimento: ¢ connotato proprio dalla collocazione dei nuovi
migranti nei segmenti inferiori del mercato del lavoro con una forte
componente di lavoro nero agevolati da un quadro normativo in cui varie
procedure amministrative hanno permesso di presupporre una possibilita di
regolarizzazione per chi arrivava dopo un periodo di irregolarita. Una delle
strategie adottate era quella di arrivare in aereo in paesi confinanti con I’Europa
come la Turchia o Libia per poi proseguire il viaggio attraverso le rotte
migratorie in quel momento agibili, assumendosi un alto tasso di incognite e di

rischi.

A fronte di tutto questo ¢ possibile comprendere come il fenomeno dei MSNA si sia
fortemente alterato a causa di un quadro normativo in cui le possibilita di ingresso
regolare sono notevolmente ridotte e i Decreti Flussi non sono altro che “sanatorie”
per chi & gia presente sul territorio. La figura dei MSNA gode di una ‘positiva’
reputazione sociale, e in quanto tale riesce a garantire un percorso agevolato, per
questo dichiararsi minori ¢ una strategia utilizzata per poter regolarizzare la propria
condizione e godere di diritti o, meglio ancora, poter eludere gli svantaggi che
derivano da una condizione di irregolarita. Quindi puo esser evidente capire quanto la
posta in gioco sia alta, permettendo a molti migranti in viaggio nel corso degli anni di
sviluppare delle forme di “negoziazione dell’irregolarita” (Mcllwaine,2015) e tentare
di percorrere ogni strada pur di sfruttare ogni cavillo, crepa o contraddizione
dell’apparato. Come ¢& stato detto, I’emergere di questi flussi minorili ¢ stato
incentivato dalla difficolta e scarsa possibilita di ottenere visti per I’Europa da adulti;
infatti, il consiglio maggiormente utilizzato tra chi ¢ gia approdato sui territori europei
e chi invece deve ancora farlo riguarda I’importanza di svolgere il viaggio prima del
compimento dei 18 anni, altrimenti una volta superati diventa molto difficile prendere
il documento. Naturalmente questo comporta un carico di responsabilita non
indifferente per questi adolescenti che sono costretti, seppur hanno spesso gia

intrapreso un percorso lavorativo, a ritrovarsi in un Paese sconosciuto e lontano da
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quello natio con un obiettivo economico, rappresentando inevitabilmente una

esperienza che abolisce la fase adolescenziale.

2.2 ACCOGLIENZA

E stata coniata una espressione “boat people” per indicare tutti coloro che viaggiano
per mare in pericolose condizioni, provocando di conseguenza la nascita di servizi che
hanno I’obiettivo di assistere le persone che si trovano in queste situazioni di pericolo.
Tra questi troviamo il Servizio di Ricerca e Soccorso (Search and Rescue, SAR)
presente in tutto il mondo che utilizza navi come pescherecci e mercantili.
L’operazione di soccorso puo e deve essere rapida e coordinata grazie alla presenza di
tecniche di comunicazioni satellitari e terrestri che possono essere inviati alle autorita
incaricate della ricerca e del soccorso che si trovano sulla terraferma o sulle
imbarcazioni vicine. Nonostante ci0, anche una volta completata l'operazione di
soccorso, possono sorgere problemi per ottenere il consenso di uno Stato allo sbarco
dei migranti e dei rifugiati, specialmente quando questi non hanno una
documentazione adeguata. Riconoscendo questo come un problema, gli Stati membri
dell’Organizzazione Marittima Internazionale, (International Maritime Organization,
IMO) e I’Alto Commissariato delle Nazioni Unite per i Rifugiati (UNCHR) hanno
adottato, nel maggio 2004, emendamenti esplicitati in due importanti convenzioni
marittime internazionali destinati a tutti gli attori coinvolti in situazioni di soccorso in
mare. Questi hanno lo scopo di assicurare non solo I’obbligo del comandante della
nave di prestare assistenza, ma anche 1’obbligo degli Stati di cooperare nelle situazioni
di soccorso, in questo modo il comandante ¢ sollevato dalla responsabilita di occuparsi
della parte successiva al soccorso: prendersi cura dei sopravvissuti e consentire di
essere prontamente trasferiti in un luogo sicuro. A questo punto, per chi riesce ad
arrivare in Italia, ¢’¢ un ulteriore questione da dover affrontare: 1’accoglienza. Negli
ultimi dieci anni si € registrata una media annua di circa 15mila presenze di minori
stranieri non accompagnati nel sistema italiano in attesa di essere accolti in qualche
struttura.

Quello che ¢ emerso, da alcuni studi compiuti sui diversi percorsi che ogni migrante
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puo svolgere dopo lo sbarco, ¢ la presenza di centri di prima accoglienza efficienti,
fruttuose collaborazioni tra istituzioni ed enti non profit che mettono 1 ragazzi e le
ragazze in primo piano da una parte. Dall’altra si trovano anche situazioni di grave
sovraffollamento, luoghi di prima accoglienza in cui si fa fatica persino a garantire
beni di prima necessita come pannolini, cibo adeguato e cure mediche ai bambini, in
un continuo clima di tensione a causa di estenuanti attese e, allo stesso tempo, un
ricambio di adolescenti che impedisce la progettazione di interventi di medio-lungo
periodo. Nonostante il flusso dei migranti continui ad essere copioso, ultimamente le
strutture dedicate alla prima accoglienza si sono ridotte, prolungando il tempo di
permanenza presso gli hotspot: strutture situate presso le zone di sbarco dedicate ai
sopravvissuti per un certo periodo di tempo. Proprio per questo, tali strutture sono
sovraffollate, con condizioni igienico-sanitarie precarie e promiscue rappresentando
dei luoghi inadeguati e pericolosi per 1 minori soli non accompagnati, per le donne e
per le persone con fragilita che paradossalmente devono attendere ancor di piu rispetto
agli altri alla luce di una presa in carico necessariamente piu delicata. Tra le strutture
nate per poter accogliere i migranti ci sono i CAS e gli SPRAR. I primi sono dei
“Centri accoglienza straordinaria” mentre 1 secondi sono “Sistema di protezione
richiedenti asilo e rifugiati”. I Cas sono nati per far fronte all’emergenza degli arrivi
nel 2011, per questo la loro qualita e collocazione ¢ disomogenea. Mentre gli SPRAR
hanno standard piu alti, regole ben precise e hanno come scopo principale
I’integrazione a lungo termine del richiedente asilo, quindi non solo la sua accoglienza
temporanea (Camilli,2016). Inoltre, sono soggetti a una rendicontazione economica
pill rigorosa e per questo meno inclini ad abusi e malversazioni. L’ unico aspetto
negativo di queste strutture ¢ che 1’adesione dei comuni ¢ volontaria, invece per 1 Cas
la distribuzione dei migranti ¢ disposta dal Ministero dell’Interno attraverso le
prefetture; quindi, ¢ obbligatoria favorendo la diffusione dei centri straordinari. La
permanenza presso le strutture di primo livello, come quelle su citate, € molto lunga e
potrebbe costringere 1 migranti a sostare ben oltre 1 30 giorni previsti dalla legge prima
di potersi trasferire in comunita. Naturalmente, tutto questo provoca molte difficolta
non solo sull’aspetto pratico, ma anche su un piano personale perché li costringe a

vivere in un limbo in cui non si puod far nulla e si deve solo star li ad aspettare. Per
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questa ragione, molti di loro decidono di scappare per cercare di accorciare 1 tempi €
raggiungere gli altri Paesi il prima possibile con tutti 1 rischi del caso. L’abbandono
anticipato della struttura comporta una serie di conseguenze come non essere in
possesso del documento che li porta ad essere “nascosti in piena vista”, continuando il
viaggio da clandestini costretti a salire su furgoni di sconosciuti. Sono da considerare
anche tutti quei rischi aggiuntivi a cui sono esposti le ragazze: spesso costrette ad
allontanarsi in modo forzato perché legati al circuito dello sfruttamento sessuale
oppure far rientrare comunque in questo circuito anche gli allontanamenti spontanei. A
livello legislativo, in Italia, esiste la legge 47 che prevede tra le forme di accoglienza
I’affido familiare. Esso rappresenta una delle alternative piu valide per poter garantire
il diritto di ogni bambino a crescere in una famiglia e in un ambiente in cui poter
costruire la propria identita grazie alla nomina del “tutore volontario”: adulto di
riferimento, adeguatamente formato che supporta il ragazzo per tutto il corso del suo
sviluppo. Per questo, Save the Children Italia, ha cercato di sviluppare un progetto da
gennaio 2021 a dicembre 2022: IMPACT (Improvement and extension of good
Practises of Alternative Care and Protection). L’obiettivo era di rafforzare il sistema
dell’affido familiare indicato dalla legge come misura prioritaria, ma ancora poco
utilizzato attraverso un approccio partecipativo che quindi coinvolga attivamente i

minori stranieri e i professionisti.
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3. ASPETTI LEGISLATIVI

I minori stranieri dovrebbero essere trattati anzitutto come minori prima ancora di
essere trattati come stranieri € di questo se ne sono occupate le norme internazionali
come la Convenzione Onu sui diritti dell’infanzia e dell’adolescenza del 1989. Essa ¢
un ampliamento della dichiarazione dei diritti del fanciullo del 1959 che impone un

assunto di base delineato nell’articolo 3 ovvero il “Superiore Interesse del Minore”: la

considerazione per 1’interesse superiore del minore deve avere carattere preminente in
ogni decisione che riguarda il minore e che compete alle istituzioni pubbliche o private
di assistenza sociale, ai Tribunali, alle autorita amministrative o agli organi legislativi.
Infatti, esso ¢ inteso come principio guida di ogni intervento della pubblica
amministrazione, del sistema giudiziario, degli organi legislativi e di tutte le istituzioni
che entrano in rapporto con chi ha meno di 18 anni considerando la condizione di
dipendenza rispetto alle figure di riferimento e la difficolta a far sentire
autonomamente la propria voce. La convenzione sancisce una serie di diritti

fondamentali che devono essere garantiti dagli Stati:

- un generale principio di non discriminazione tra minori art.2

- diritto alla vita art.6,

- diritto alla salute e alle cure mediche art. 24e 25,

- diritto all’istruzione e sviluppo di personalita art. 28 e 29,

- diritto a una protezione speciale se privati dell’ambiente familiare art20,

- diritto a essere tutelati da ogni forma di sfruttamento art 34 e 36.

Solo nel 2021 nei Paesi di ingresso UE sono stati registrati 17.200 minori non
accompagnati in arrivo, rappresentando il 71% di tutti 1 minorenni, compresi quelli
arrivati con le famiglie, che hanno fatto ingresso in Europa (Save the Children, 2023).
L’obiettivo della pubblicazione ¢ quello di fornire delle linee guida su disposizioni
normative e su procedure pratiche, per poter assicurare il rapido sbarco di persone
soccorse in mare e l’adozione di misure mirate a soddisfare le loro necessita
specifiche, in particolare nel caso di rifugiati e richiedenti asilo, tenendo in

considerazione la condizione di maggiore vulnerabilita in cui versano. Come detto
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precedentemente, a questo si aggiunge 1’adempimento da parte del comandante di
prestare assistenza a coloro che si trovano in pericolo in mare, senza distinzioni
relative alla loro nazionalita, allo status o alle circostanze nelle quali essi vengono
trovati. Tale obbligo ¢ essenziale per preservare ’integrita dei servizi di ricerca e

soccorso in mare e si basa, tra gli altri, su due testi fondamentali:

- La Convenzione delle Nazioni Unite sul diritto del mare del 1982 (Convenzione
UNCLOS) la quale dispone che “Ogni Stato deve esigere che il comandante di una
nave che batte la sua bandiera, nella misura in cui gli sia possibile adempiere senza
mettere a repentaglio la nave, l'equipaggio o i1 passeggeri: (a) presti soccorso a
chiunque sia trovato in mare in pericolo di vita; (b) proceda quanto piu velocemente ¢
possibile al soccorso delle persone in pericolo, se viene a conoscenza del loro bisogno
di assistenza, nella misura in cui ci si puo0 ragionevolmente aspettare da lui tale

iniziativa”. [Art. 98 (1)].

- La Convenzione internazionale per la sicurezza della vita in mare del 1974
(Convenzione SOLAS) obbliga il “comandante di una nave che si trovi nella posizione
di essere 2 in grado di prestare assistenza, avendo ricevuto informazione da qualsiasi
fonte circa la presenza di persone in pericolo in mare, a procedere con tutta rapidita
alla loro assistenza, se possibile informando gli interessati o il servizio di ricerca e
soccorso del fatto che la nave sta effettuando tale operazione...” [Capitolo V,

Regolamento 33(1)].

Il forte incremento migratorio che ha investito 1’Italia e, in particolare, 1’accresciuto
numero di minorenni non accompagnati che dal 2014 sono approdati sulle coste
meridionali del nostro Paese ha reso evidente sia I’inadeguatezza della normativa,
sobbarcando 1 Comuni con le misure di accoglienza, le connesse responsabilita ed i
relativi oneri, sia la necessita di pianificare interventi specifici con 1’obiettivo di
garantire efficacemente il diritto all’accoglienza, alla rappresentanza legale, alla
protezione. In questo senso, nella seduta della Conferenza Unificata del 10 luglio 2014
¢ stata raggiunta I’Intesa sul Piano Nazionale per fronteggiare il flusso straordinario di
cittadini extracomunitari, adulti, famiglie e minori stranieri non accompagnati ed ¢

stato definito un nuovo sistema che elimina, ai soli fini dell’accoglienza, ogni
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distinzione tra MSNA richiedenti e non richiedenti asilo/protezione internazionale. Per

quanto riguarda i minori, I’Intesa prevede:

- una fase di prima accoglienza in strutture governative ad alta specializzazione
- un’accoglienza di secondo livello nell’ambito dello SPRAR (Sistema di
Protezione richiedenti asilo e rifugiati) dedicato ai MSNA, adeguatamente

potenziato.

L’Intesa ha previsto, inoltre, che nelle more della realizzazione del nuovo sistema, il

Ministero dell’Interno:

- coordini la costituzione di strutture temporanee di accoglienza, individuate ed
autorizzate dalle Regioni, di concerto con le Prefetture e gli enti locali;

- aumenti la capienza di posti nei progetti della rete SPRAR.

A tutto questo bisogna aggiungere che ottenere cittadinanza in un paese ospitante non
¢ facile, e il numero complessivo di tali approvazioni ¢ diminuito negli ultimi anni
(EMN, 2021). Tra 1 richiedenti asilo e i rifugiati, il gruppo piu vulnerabile sono i
bambini e gli adolescenti: Spesso
a causa di sgomberi forzati sono stati separati dalle loro famiglie, viaggiando da soli
senza adulti a prendersi
cura di loro (UNHCR, n.d.). Ma non finisce qui perché le esperienze nelle strutture di
accoglienza del paese ospitante, di questa parte della popolazione, possono essere
associate ad abuso emotivo, abbandono o violenza istituzionale (Zijlstra, Menninga,
van Os, & Kalverboer, 2020). Per questo ¢ importante che il personale dei servizi sia
formato per prevenire o minimizzare tali esperienze (Im & Swanm, 2020). In questo
contesto, I'Europa ha elaborato nuove
linee guida strategiche per la migrazione e l'asilo, tra cui una strategia dell'UE sui
diritti del bambino, fornendo il
quadro per l'azione dell'UE volta a promuovere e proteggere meglio 1 diritti dei
bambini, compresi 1 bambini in  migrazione (Commissione europea,
2020). Dopodiché ¢ fondamentale partire dalla promozione di politiche di accesso
regolare e sicuro al territorio e dal rafforzamento dei canali di ingresso esistenti, quali i
ricongiungimenti familiari, gli ingressi per motivi di studio e lavoro, 1 corridoi
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umanitari cosi da ridurre il rischio di traffico di esseri umani e favorire una migrazione
sicura e regolare. “Dalle pagine di questo rapporto si rileva, ancora una volta, la
necessita di dare vita ad un sistema di accoglienza per i minori soli che sia strutturato
su tutto 1l territorio nazionale e che sia in grado di assicurare ai minorenni che arrivano
senza genitori nel nostro Paese la possibilita di trovare in tempi rapidi tutela e
protezione” ha dichiarato Raffaela Milano, direttrice dei programmi Italia-Europa di
Save the Children. Poi continua “Per raggiungere questo obiettivo & necessario, a
nostro avviso, attivare almeno un centro per la prima accoglienza in ogni regione, una
rete coordinata al livello nazionale con standard qualitativi e gestionali comuni ed una
copertura di 2000 posti. Ciascun centro dovrebbe agire in coordinamento con i
Tribunali dei Minori, le Aziende sanitarie e le Questure per realizzare speditamente le
procedure di identificazione, di accertamento della minore eta e per avviare, se
necessario, le procedure di ricongiungi-mento familiare. Entro i 30 giorni dall’arrivo,
cosi come previsto dalla Legge 47, ogni minore dovrebbe essere collocato nella
seconda accoglienza della rete SAI dove ¢ necessario raddoppiare 1 posti, nella
seconda accoglienza gestita dai Comuni o nel circuito di affido familiare. L’esperienza
dimostra che una rete di accoglienza di qualita riesce ad accompagnare efficacemente 1
minori che arrivano da soli alla piena integrazione, con un grande beneficio per loro
cosi come per tutta la comunita che li accoglie”. Save the Children ¢ presente con i
suoi operatori in frontiera sud (in Sicilia, Calabria e a Lampedusa) fin dal 2008 per
garantire supporto, protezione e assistenza immediata a minori soli e famiglie in
arrivo. Dal dicembre 2020, Save the Children e UNICEEF, il Fondo delle Nazioni Unite
per ’Infanzia, hanno unito le proprie forze per dare una risposta immediata ai bisogni
essenziali e primari di bambine, bambini e adolescenti, delle loro famiglie e delle
donne sole in arrivo e in transito, e dal mese di agosto 2022, considerando 1’evoluzione
del fenomeno migratorio ai confini meridionali del nostro Paese, hanno deciso di
espandere l’intervento congiunto anche in Calabria e di rafforzare la presenza
sull’Isola di Lampedusa. Tra le attivita poste in essere: accesso a informazioni tramite
servizio di mediazione linguistico - culturale, primo soccorso psicologico,
informazioni e orientamento sui diritti, sui servizi e sulle opportunita disponibili, una

valutazione tempestiva delle potenziali vulnerabilita e specifici fattori di rischio, tra
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cui quelli connessi alla violenza di genere, supporto alle autorita, interventi di capa-
city building, attivita e percorsi partecipativi per minori al fine di tutelare i loro diritti e
promuovere il loro diritto all’ascolto e alla partecipazione. L’Italia ¢ 1’unico Paese
Europeo che nel 2017, con ’approvazione della legge n. 47, la c.d. legge Zampa, si ¢
dotato di una normativa specificamente rivolta ai minori stranieri non accompagnati,
introducendo significative modifiche al complesso della normativa vigente con
I’obiettivo di rafforzare gli strumenti di tutela riconosciuti dall’ordinamento italiano in
loro favore. In particolare, la legge, prevede esplicitamente il divieto assoluto di
respingimento alla frontiera dei MSNA, che non puo essere disposto in alcun caso e ai

quali potranno essere riconosciuti 1 seguenti permessi di soggiorno:

a) permesso di soggiorno per minore eta, il quale puo essere richiesto direttamente dal
minore, o dall’esercente responsabilita genitoriale, anche prima della nomina del

tutore;

b) permesso di soggiorno per motivi familiari, rilasciato al minore infraquattordicenne
affidato o sottoposto alla tutela di un cittadino italiano con cui convive o al minore
ultraquattordicenne affidato o sottoposto alla tutela di un cittadino italiano o di un
cittadino straniero regolarmente soggiornante con cui convive. Entrambi i permessi di

soggiorno sono validi fino al compimento della maggiore eta.

La legge n. 47/2017, inoltre, attraverso il censimento della presenza dei MSNA sul
territorio italiano, permette di tracciarne costantemente gli spostamenti deit MSNA con
riferimento al collocamento in accoglienza e la presa in carico da parte dei servizi
sociali territorialmente competenti e di gestire i dati relativi alla loro anagrafica.
Successivamente, a seguito di un decreto del Governo Meloni entrato in vigore a
ottobre 2023, ¢ stato previsto che, in caso di necessita, i prefetti siano autorizzati a
sistemare 1 MSNA di 16 e 17 anni in Centri di Accoglienza Straordinaria (CAS) per
adulti per un massimo di 90 giorni (Rigoldi, 2024). Questo rappresenta un passo
indietro rispetto alla legge Zampa, infatti secondo ’ONG Save the Children la
permanenza protratta in promiscuita presso le strutture di prima accoglienza per adulti
rappresenta un serio rischio per un minorenne, in termini di possibilita di subire danni

e incorrere in situazioni di sfruttamento. Inoltre, rischia di creare ulteriori difficolta nel
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percorso di integrazione: ansia e frustrazione, un prolungato senso di precarieta che
puo spingere all’allontanamento dalle strutture, ma soprattutto ritardi nell’accesso a
diritti fondamentali, come 1’istruzione, la tutela, il ricongiungimento con i propri cari o
I’inserimento lavorativo (Save the Children, 2023). Sempre il decreto ha inoltre
stabilito delle modifiche circa I’accertamento dell’eta: in caso di dubbio sul fatto che la
persona sia effettivamente minorenne, I’autoritd di pubblica sicurezza pud disporre
immediatamente lo svolgimento di accertamenti sanitari volti a determinare 1’eta
dandone comunicazione alla Procura della Repubblica. Prima di tale disposizione,
questi accertamenti potevano avvenire solo previo provvedimento della Procura e con
ulteriori specifiche garanzie riguardo le modalita (Rigoldi , 2024). Tuttavia, quello che
pit rammarica ¢ che non solo in Italia funziona cosi, ma nella maggior parte dei Paesi
europei si assiste a una dinamica simile: la percentuale di riconoscimento di rifugiati ¢
sempre piu bassa, e prevale una tendenza alla ‘precarizzazione’ dello status di
rifugiato, con I’introduzione di forme di protezione temporanea, che restringono il
perimetro dei diritti e la possibilita di accedere piu rapidamente al riconoscimento
della cittadinanza. In altri termini, il corollario delle politiche restrittive nei confronti
della mobilita lavorativa sembra essere stato un irrigidimento delle stesse politiche nei
confronti dei rifugiati (Zetter, 2007). In definitiva, € possibile affermare che ad essere
cambiata non sono le norme quanto I’'immagine stessa dei rifugiati che si ¢ trasformata
da quella di un gruppo protetto dal diritto internazionale, come era avvenuto dopo la
Seconda guerra mondiale, in quella di migranti internazionali in cerca di porte di
servizio (Ambrosini, 2014). Col tempo, si ¢ lentamente imposta una politica dell’asilo
connotata da una sfiducia nei richiedenti asilo, da dubbi sistematici sulla loro
credibilita: «chi chiede protezione ¢ una persona sospetta, colpevole fino a prova
contraria» (Kneebone, Stevens e Baldassar, 2014). Questo discredito della figura del
richiedente asilo come individuo ha significato la delegittimazione dell’asilo come
istituzione e questa sfiducia nei rifugiati ha eliminato la possibilita stessa della

protezione internazionale (Fassin, 2011).
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3.1 INTEGRAZIONE

Una volta giunti in Italia, oltre alle sfide gia sopra citate a cui ogni migrante deve far
fronte, si aggiunge anche quella relativa all’integrazione: decisiva per poter
raggiungere il pieno inserimento in ambito scolastico, lavorativo e sociale cercando di
evitare di rimanere sospesi nel limbo, ma sentendosi parte attiva e responsabile della
comunita territoriale di accoglienza. Il concetto di inclusione possiamo inserirlo
assieme a quello di integrazione e di uguaglianza per designare una serie di pratiche
che riguardano soggetti differenti (Palmisano, 2022) e che per svariati motivi sono
stigmatizzati o non hanno “diritto ad avere diritti” (Arendt, 1951). Non bisogna
immaginare l’integrazione come un processo armonico, privo di conflitti (Sayad,
2002) infatti, le scienze sociali non riescono a pensarlo con un’unica accezione
positiva, ma bisogna necessariamente tener conto anche di una negativa in cui il
processo ¢ sempre in difetto a causa della carenza di integrazione. A occuparsi di tale
questione c’¢ la scuola, che deve cercare di predisporre 1 propri ambienti
all'educazione e alla formazione di studenti con cittadinanza non italiana in stretta
connessione con il principio di un sistema scolastico che ¢ aperto a tutti i bambini e nel
contesto interculturale dell’istruzione (Santerini, 2003; Granata 2012; Portera, La
Marca & Catarci, 2015; Zay, 2012). Questo approccio emerge chiaramente da molti
disegni di legge (per es. circolare ministeriale n. 205 del 26 luglio 1990 "Obbligatorio
scolarizzazione e studenti stranieri. Educazione interculturale"; Ministeriale Circolare
n. 73 del 2 marzo 1994, "Dialogo interculturale e democratico coesistenza: impegni di
pianificazione scolastica" e articolo 36 della legge 40/1998, non modificata dalla legge
189/2002) ed ¢ stata confermata da vari documenti, compreso il curriculum nazionale
italiano raccomandazioni del 2012 (MIUR, 2012) e l'ultima edizione di "Linee guida
per l'accoglienza e l'integrazione degli studenti stranieri" (MIUR, 2014). Nonostante
questo, troppa poca attenzione ¢ stata prestata a programmi educativi specificamente
rivolti a minori non accompagnati a scuola che tengono in considerazione le loro
specifiche esigenze e risorse a causa del loro status di migranti "non accompagnati”
(A. Augelli et al., 2018). A rendere ancora pit complesso il quadro troviamo la

differenziazione del fenomeno migratorio. I ricongiungimenti familiari, I’aumento dei
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profughi e dei richiedenti asilo, la trasformazione degli immigrati in minoranze
insediate stabilmente, la crescita delle seconde generazioni, hanno nel corso del tempo
reso evidente quanto la pretesa di governare le migrazioni all’interno di una logica
stato-centrica possa rivelarsi fallace. Se il crescente controllo della mobilita lavorativa
ha caratterizzato in maniera decisa gli ultimi decenni, allo stesso modo, il ‘regime dei
rifugiati’ si ¢ trasformato in maniera fondamentale negli ultimi trent’anni: ¢ passato
dall’essere un sistema messo a punto per accogliere 1 rifugiati della Guerra Fredda
provenienti da Est, solitamente parte di una élite culturale e politica che poteva
svolgere una funzione polemica nella logica dei blocchi, «in un regime di esclusione,
progettato per mantenere all’esterno i richiedenti asilo del Sud del Mondo» (Castles e
Miller, 2012). Tutto questo ha contribuito allo sviluppo di paure irrazionali da parte
delle popolazioni accoglienti, come I’[talia, in cui il pensiero comune ¢ credere che piu
sono intensi 1 flussi migratori e pit ¢ alto il timore della delinquenza. La stessa
situazione si ¢ presentata quando sono stati gli italiani ad essere accusati, sia a Chicago
sia a New York, di aver portato la mafia negli Stati Uniti. Bisogna considerare come,
per disperazione, molti immigrati diventano criminali e disonesti una volta giunti nel
nuovo paese, poiché una maggiore ricchezza porta anche a un aumento della
criminalita. Tuttavia, ¢ importante che l'intelligenza ci permetta di distinguere i casi
isolati dai fenomeni di massa.
Grazie al nuovo report di monitoraggio “I minori stranieri non accompagnati (MSNA)
in Italia”, pubblicato dalla Direzione Generale dell’immigrazione e delle politiche di
integrazione del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali, sono state monitorate
le presenze, le caratteristiche e 1’accoglienza dei minori soli, tenendo in considerazione
dei nuovi arrivi e allontanamenti, delle richieste di protezione internazionale, delle
indagini sulle famiglie presenti nel Paesi di origine. Ha permesso di poter affermare
quanto a muoversi sono per lo piu i giovani in cerca di lavoro, provocando un
ringiovanimento medio della popolazione in cui si emigra ed un invecchiamento di

quella da cui si sta andando via.
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4. EPIDEMIOLOGIA

Secondo 1'Organizzazione mondiale della sanita, il 10-20 % dei bambini e degli
adolescenti soffre di disturbi mentali, 1 minori rifugiati presentano livelli piu elevati di
disagio psicologico (OMS, 2020). La migrazione ¢ un fattore di rischio ampiamente
riconosciuto per lo sviluppo di problemi emotivi e comportamentali, soprattutto in
bambini e adolescenti. Se a questo ci aggiungiamo il fatto che il bambino ¢ obbligato a
vivere questa esperienza senza alcun supporto e protezione di una figura adulta di
riferimento, come genitore o caregiver primario, allora il suo benessere emotivo sara
inevitabilmente minacciato. Infatti, per la stessa ragione, essere con la propria famiglia
puo svolgere un ruolo importante nella migrazione e, la coesione familiare, ¢ stata
segnalata come un fattore protettivo associato ad una minore incidenza di disturbi della
salute mentale nei bambini e rifugiati adolescenti in una recente revisione sistematica
(Scharpf, Kaltenbach, Nickerson, & Hecker, 2021). Viaggiatori, spesso non per scelta,
st trovano all’improvviso ad attraversare diversi Paesi del mondo senza alcuna
preparazione al distacco dove il passaggio del mare, ¢ solo I’ultima tragica tappa di un
percorso lungo e difficile (Risino, 2016). Giovani alla mercé di spietate mafie
transnazionali che non distinguono il guadagno da una vita umana, rendendoli vittime
di violenze, carcerazioni, lavori forzati e vessazioni di ogni tipo (Palmisano, 2022). Per
questo, la popolazione dei MSNA ¢ considerata vulnerabile e ad alto rischio per
I’insorgenza di disturbi di natura psicologica (Daniel-Calveras, Baldaqui, & Baeza,
2022) perché adolescenti € non accompagnati costretti percio a svolgere compiti fase-
specifici senza il sostegno e la guida dei genitori o di chi i ha accuditi in precedenza
(e.g., Ferenci, 2001). Questi assunti sono stati approfonditi nella metanalisi di Daniel-
Calversas e collaborati (2022), in cui si ¢ cercato di rivedere sistematicamente 1 dati
sulla prevalenza dei disturbi di salute mentale dei minori stranieri non accompagnati.
L’obiettivo era indagare la prevalenza dei disturbi di salute mentale nei bambini e
adolescenti URM (Underrepresented Minority): ovvero gruppi etnici o razziali che
sono meno rappresentati in una determinata area rispetto alla loro percentuale nella
popolazione generale, espressione spesso utilizzata nelle discussioni riguardanti

l'equita e l'inclusione in ambito educativo o lavorativo. In questo studio si sono
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soffermati maggiormente su bambini e adolescenti non accompagnati confrontandoli
con quello formato dai minori stranieri accompagnati poiché sembra che i primi
abbiano un rischio maggiore di sviluppare problemi di salute mentale (Giannopoulou
et al., 2022; Jensen et al., 2019; Miiller, Biiter, et al., 2019). Dai risultati ottenuti ¢
possibile affermare che 1 minori rifugiati non accompagnati mostrano una prevalenza
significativa di disturbi mentali, in particolare il disturbo da stress post-traumatico
(PTSD), depressione, disturbo d’ansia, ideazione e comportamento suicida e altri
problemi emotivi e comportamentali. Gli studi inclusi nella revisione indicano che la
prevalenza del PTSD tra questi minori varia considerevolmente, con valori che vanno
dal 4,6% all'81%, a seconda del contesto e della metodologia utilizzata (Daniel-
Calveras et al., 2023). Inoltre, 1 risultati longitudinali mostrano che, sebbene i1 sintomi
di PTSD possano diminuire nel tempo, una percentuale significativa di minori
continua a sperimentare questi sintomi anche anni dopo il loro arrivo in Europa e che 1
minori stranieri non accompagnati hanno un rischio otto volte maggiore di sviluppare
un PTSD rispetto ai coetanei nati in Svezia (Bjorkenstam et al.,2020). Riguardo la
depressione, gli studi trasversali hanno rilevato una prevalenza di depressione tra il
2,9% e il 9% (Ehntholt et al., 2018; Laukamp et al., 2019), mentre fino all'81,4% ha
superato la soglia clinica per la depressione in diverse scale (Giannopoulou et al.,
2022; Hohne et al., 2021; Miiller et al., 2019; Oppedal et al., 2020; Sierau et al., 2019).
In questo caso pero il rischio & relativo, poiché 1 MSNA hanno una probabilita inferiori
di sviluppare disturbi depressivi gravi rispetto ai giovani nati in Svezia (Bjorkenstam
et al., 2020). Per i disturbi d’ansia, invece, uno studio trasversale ha rilevato che il
38,2% dei minori ha superato la soglia clinica (Miiller et al., 2019), mentre il 23,8% ha
raggiunto la soglia per il disturbo d'ansia generalizzato (Sierau et al., 2019). In questo
caso 1 minori hanno un rischio 1,67 volte maggiore di disturbi d'ansia rispetto ai loro
coetanei svedesi (Norredam et al., 2018). Riguardo I’ideazione e comportamento
suicida sappiamo che in Danimarca il tasso di tentativi di suicidio di 1164,7 per
100.000, rispetto a 82,9 per 100.000 nella popolazione generale (Amiri et al., 2021)
mentre in Svezia il tasso di morti per suicidio tra 1 minori non accompagnati era di
40,7 per 100.000 rispetto a 7,6 nella popolazione generale (Mittendorfer-Rutz et al.,

2020). Invece, in uno studio nel Regno Unito 1'8% dei minori non accompagnati ha
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riferito autolesionismo o tentativi di suicidio (Armitage et al., 2022). Infine, per quanto
riguarda 1 problemi emotivi € comportamentali, ¢ emerso che il 14,3% dei minori non
accompagnati ha mostrato problemi comportamentali, rispetto al 4,6% nella
popolazione generale (Sierau et al., 2019) e che i1l 29% presenta problemi emotivi.
Sempre grazie a questo studio ¢ stato possibile confrontare i minori stranieri non
accompagnati € accompagnati: 1 primi sono piu a rischio di disagio psicologico,
problemi di sonno, depressione e PTSD rispetto ai secondi con una media di eventi
stressanti riportati pari a 7,1 dei MSNA rispetto al 4,1 dei minori accompagnati.
Possiamo compiere un ulteriore differenziazione all’interno della popolazione dei
MSNA potendo individuare un aggiuntivo gruppo a rischio: le ragazze, le quali vanno
in contro ad un maggior pericolo di sviluppare problemi di internalizzazione. Per
spiegare tale fenomeno, ¢ necessario dover prendere in considerazione la possibilita
che le ragazze hanno sperimentato altri o ancora piu difficili traiettorie di migrazione
rispetto ai ragazzi, hanno vissuto esperienze ancor pill traumatiche, come l'abuso
sessuale o il matrimonio forzato. Tali situazioni non si concludono una volta giunti nel
paese ospitante, anzi, qui le ragazze rifugiate e non accompagnate potrebbero essere
piu a rischio di sperimentare alcuni eventi traumatizzanti, ad esempio stupro o forzato
prostituzione. In una successiva revisione sistematica della letteratura di 23 studi
condotti in 9 paesi europei compiuta ancora una volta da Daniel-Calveras, Baldaqui,
Baeza nel 2022, con un totale di 80651 minori stranieri non accompagnati, SOno

emersi tali risultati:

Depressione fino al 61,6% (13 studi)

- PTSD fino al 43% (10 studi)

- Sintomi/disturbi d'ansia fino al 38,2% (5 studi)

- Problemi comportamentali fino al 14,3% (4 studi)

- Problemi comportamentali piu elevati nei MSNA (14,3%) rispetto alla

popolazione generale (4,6%) (es. Sierau et al., 2019).
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4.1 FATTORI DI RISCHIO INDIVIDUALI

Dopo aver inquadrato la popolazione dal punto di vista generale, ¢ possibile ora
scendere piu nel dettaglio, per capire cosa succede a livello individuale e, quindi, come
mai a parita di fattori di rischio ci sono minori che hanno probabilita differenti di
sviluppare una psicopatologia. La letteratura sostiene che esistono delle risorse
presenti in alcuni ragazzi come la capacita di affrontare situazioni estreme, possedere
un certo livello di dedizione e di determinazione non comune tra i giovani italiani.
Ancora, alcuni possono presentare la capacita di distaccarsi dalle situazioni piu tristi e
di mantenere un atteggiamento molto positivo. La maggior parte dei minori stranieri
non accompagnati ha dovuto affrontare situazioni estreme, permettendogli di
sviluppare la capacita di sfidare 1'ignoto e affrontare 1'imprevedibile. Questo significa
che sono in grado di abbandonare schemi predefiniti e di gestire continuamente le
discrepanze tra idee e realta, tra speranze e fatti, e le conseguenti frustrazioni e
difficolta psicologiche. Saper affrontare gli imprevisti ¢ una competenza che non puo
essere data per scontata negli adulti, e ancor piu, negli adolescenti. Quindi le
caratteristiche personali sono fondamentali nel chiarire poi come avverra il processo di
adattamento. Appurata una vulnerabilita di fondo presente in tutta la popolazione dei
minori stranieri non accompagnati in quanto tali, & possibile individuare anche altri
fattori come la resilienza, le strategie di coping, gli stili di attaccamento, 1 tratti
personologici, 1 fattori cognitivi, la cultura di partenza e lo stile di acculturazione. In
particolare, 1’autoefficacia rappresenta una componente fondamentale poiché agisce
positivamente sulle strategie funzionali di coping e pud incrementare 1 livelli di
resilienza, rappresentando un rilevante fattore di protezione soprattutto nella riduzione
degli effetti del trauma psicologico (Lim &Han, 2016), infatti la salute mentale della
maggioranza degli URM migliora nel corso del tempo. Secondo alcuni studi di follow-
up, sono necessari molti anni per poter osservare cambiamenti positivi, assomigliando
alle consuete traiettorie negli adattamenti allo stress cronico o agli eventi post-
traumatici (Montgomery, 2010). Tutto ci0 ¢ molto importante poiché la resilienza

rappresenta una conditio sine qua non per affrontare (Muscara et al., 2021), nel loro
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caso, non solo 1 fisiologici compiti di sviluppo durante I’adolescenza ma anche quelli

relativi all’adattamento individuale nel nuovo contesto in cui giungono.

4.2 BISOGNI SPECIFICI PER MSNA

Una volta giunti nel Paese ospitante sono costretti ad affrontare un ulteriore fase,
ovvero quella di “adattamento”. Esso ¢ un percorso di integrazione che porta
I’individuo ad interpretare e a ridefinire il contesto ove ¢ inserito alla luce dei processi
psicologici che vive e che si sviluppano di fronte alle sfide che ’ambiente gli pone
(Helson, 1959). Quindi implica la capacita di utilizzare risorse cognitive, affettive e
psicosociali che aiutino il soggetto a fronteggiare eventuali sfide e avversita in maniera
adattiva (Muscara et al., 2021) nel post-migrazione, il cui esito puo essere giungere ad
un fattore di rischio o protettivo per il benessere psicologico. Pertanto, 1’adattamento ¢
un costrutto poliedrico che coincide con tanti altri processi come quello di
acculturazione, emotivo, affettivo e secondo altri autori esso coincide con il modo in
cui fattori di rischio e protettivi possono armonizzarsi permettendo all’individuo di
adattarsi al proprio ambiente in modo sufficientemente buono (Cicchetti, 2008;
Cicchetti & Olsen, 1990; Rutter & Garmezy, 1983; Garmezy,1993).
In seguito ad un’ampia revisione condotta da El-Awad, Fathi ID, Petermann and
Reinel (2017) sono state individuate tre aree specifiche dei MSNA fondamentali per il
loro adattamento e per le loro traiettorie di salute mentale, e sono: acculturazione,

regolazione emotiva e progettualita.

e La prima macroarea di bisogno ¢ quella di acculturazione: essa porta alla

ridefinizione del proprio sé€ in relazione a nuovi assetti socioculturali (Berry &
Sam, 1997). Molti sono 1 modelli elaborati dagli autori per cercare di definire
meglio le dinamiche che avvengono durante il processo di acculturazione. Il
primo ¢ stato Bronfenbrenner che pone al centro della sua ricerca la persona,
considerandola nel suo insieme, facendo riferimento agli aspetti sociali,
relazionali e educativi che contribuiscono alla costruzione della propria
dimensione interiore. Quindi la persona ¢ agente attiva che si plasma in

35



relazione agli altri e agli aspetti sociali con cui ¢ piu in contatto (Muscara et al.,
2021). Successivamente ¢ stato elaborato il modello della resilienza (Ungar,
2008, 2018; Theron, Liebenberg & Ungar, 2015) secondo cui sono proprio le
differenze contestuali ad influenzare gli esiti dello sviluppo e quindi le risorse
che ciascuno di noi possiede e coltiva nel tempo. Infine, troviamo la teoria
socio-cognitiva di Bandura (1998, 1999a, 1999b) di stampo psicosociale: essa
pone maggiormente 1’attenzione sugli aspetti sociali e cognitivi alla base per la
nascita di quelli individuali. Nello specifico, ritiene che gli esiti maladattivi dei
singoli siano il risultato di apprendimenti sociali che si incastrano al vissuto
personale e alla modalita di interpretare gli eventi di vita che accadono.
Tuttavia, cid che possiamo affermare con certezza ¢ che I’adattamento ¢ il frutto
di processi latenti che hanno come obiettivo la socializzazione e, di
conseguenza, la capacita di muoversi nella realta in cui il soggetto ¢ inserito
cosi da poterla costruire e di poter autodeterminarsi. Un altro autore che si ¢
occupato di questa prima area ¢ Berry, secondo cui ¢ la somiglianza tra cultura
ospitante e cultura ereditaria a determinare la forza del processo di
acculturazione durante 1’adattamento alla nuova cultura. Infatti, sempre secondo
I’autore, se non ci sono molte differenze i MSNA non avranno molte difficolta e
tutto si svolgera in maniera piuttosto liscia; al contrario, se ci fossero gravi
conflitti o fastidi quotidiani tra le due culture, allora si potrebbe sfociare in uno
stress acculturativo (Sam, D.L.; Berry, J.W, 2006) che solitamente si manifesta
attraverso disturbi mentali quali depressione, ansia o in alcuni casi psicosi. In
effetti, grazie ai risultati di alcune analisi longitudinali, ¢ stata osservata una
correlazione tra  D’entita  delle  seccature  quotidiane  specifiche
dell’acculturazione con le traiettorie nell’adattamento agli eventi traumatici:
meno erano le prime e piu le previsioni delle traiettorie si mostravano resilienti;
invece piu era alta ’entita dei fastidi quotidiani e maggiori erano le traiettorie
croniche (Keles, S.; Idsoe, T.; Friborg, O.; Sirin, S.; Oppedal, B, 2016). Tra gli
altri fattori che incidono sullo stress acculturativo troviamo le strategie, le quali
si basano su due componenti specifici:

1. orientamento verso la cultura ospitante
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2. orientamento verso la cultura ereditaria

Quindi ¢ proprio sulla base di questi due orientamenti che possiamo ottenere
quattro differenti strategie: integrazione, assimilazione, separazione ed
emarginazione. LLa prima ¢ caratterizzata da un giusto equilibrio dei due
orientamenti, la seconda ¢ pill propensa verso la cultura ospitante, la terza ¢
sbilanciata verso la cultura ereditaria e, infine, nella quarta troviamo una
mancanza di orientamento verso entrambe le culture (Berry, 2005). La strategia
ritenuta migliore & I’integrazione poiché i soggetti che hanno seguito questo
orientamento mostrano una migliore salute mentale, umore meno depresso, piu
alti livelli di autostima, hanno un maggior numero di amici intimi € Sono
maggiormente accettati dai loro pari. Inoltre, secondo Berry, nel processo di
acculturazione ¢ possibile distinguere tre fasi:

contatto con la cultura ospitante,

conflitto con la cultura ospitante poiché i migranti si ritrovano a stretto contatto
con una lingua diversa, cibi diversi, vestiti diversi provocando uno stato di
stress da acculturazione (Augelli, 2018; Berry et al., 2006; Same et al., 2006)
che puo manifestarsi con depressione, ansia, frustrazione, rabbia e in alcuni casi
psicosi (Renner et al., 2011),

adattamento alla cultura ospitante (Berry et al., 2006).

Per evitare incomprensioni e disorientamento ¢ necessario che il momento di
contatto con la cultura sia chiaro, costruttivo e che offra possibilita di
diversificare interazioni e amicizie, per non rimanere "ghettizzati" etnicamente
e culturalmente (Augelli, 2018). Per far questo ¢ necessario possedere una
buona competenza interculturale: la capacita di svolgere in modo appropriato ed
efficace le interazioni sociali € comunicare con persone di diverse culture in
base alle proprie conoscenze, abilita e atteggiamenti interculturali (Deardorff,
2006). Se tutto cid non avviene si giunge ad uno stato di stress di
acculturazione, come precedentemente descritto. Tale stato puo dipendere da
una serie di fattori, considerati di rischio, perché predittivi dello stress come i
pregiudizi e D’incapacita di parlare una nuova lingua. Quest’ultima, in

particolare, rappresenta una preoccupazione molto forte nei MSNA perché fonte
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di confusione, sfiducia nelle proprie capacita, senso di impotenza, provocando
spesso situazioni come 1’essere vittime di stereotipi e pregiudizi. Questi sono
tutti aspetti che costituiscono una base su cui sorgono reazioni emotive di
tristezza, frustrazione, impotenza, imbarazzo e rabbia (Tummala-Narra et al.,

2016).

La seconda macroarea ¢ la regolazione emotiva: ovvero la capacita di un

soggetto di valutare, gestire, sperimentare, esprimere € migliorare le proprie
reazioni emotive in modo tale da raggiungere un corretto funzionamento
(Gross, 2002). Quindi la regolazione emotiva ¢ un processo dinamico che
aumenta o diminuisce le emozioni negative o positive attraverso una serie di
strategie con cui vengono elaborate, consentendo di rispondere in modo
appropriato alle situazioni emotive. Secondo lo studioso Gross ¢ possibile
distinguere le strategie in base al momento in cui esse influenzano le emozioni
che per la prima volta si rivelano: infatti le strategie focalizzate sull’antecedente
sono differenti rispetto a quelle che si basano sulla risposta poiché quest’ ultime
comprendono la strategia di rivalutazione. Essa ¢ importante perché consente di
modificare I’interpretazione di un evento, riducendo 1’impatto emotivo (Gross e
John, 2006). Quindi le strategie di regolazione delle emozioni facilitano il
processo di acculturazione e sono molto utili nel gestire le esperienze
traumatiche (Seligowski; Lee; Bardeen; Orcutt, 2015). In effetti, ci sono
risultati che dimostrano come [1’utilizzo di tali strategie diminuisca
significativamente la rabbia e I’aggressivita e, al contrario, la disregolazione
emotiva ¢ associata ad una gestione invalidata della rabbia. Nei MSNA ¢ nota
una maggiore difficolta nella regolazione delle emozioni e della rabbia,
provando alti livelli di paura e vergogna a causa delle situazioni traumatiche
vissute. D1 conseguenza, una regolazione emotiva compromessa potrebbe agire
come un meccanismo che rafforza la connessione tra le esperienze e gli esiti di
salute mentale dei richiedenti asilo e dei rifugiati (Nickerson; Bryant; Silove;
Steel, 2011). In effetti, il fatto di vivere esperienze di estremo disagio emotivo
relative al trauma nel contesto pre-migrazione e le difficolta che si incontrano

poi nel post-migrazione, porta sempre piu i rifugiati a incorrere in strategie di
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regolazione emotiva disfunzionali rafforzando 1’associazione tra difficolta di
vita post-migrazione e sintomi di PTSD e depressione (El-Awad; Fathi;
Petermann; Reinelt, 2017). Tuttavia, se di base non c’¢ alcuna disregolazione
emotiva, ma le esperienze vissute sono state forti e traumatiche, si ¢ soli in un
periodo di crescita critico come quello dell’adolescenza e il contesto in cui si
giunge ¢ nuovo, con dei sconosciuti, sicuramente ci sono delle emozioni forti da
dover regolare. A questo punto sono gli operatori delle comunita socioeducative
a dover subire le conseguenze; infatti, spesso in difficolta perché non riescono a
gestire le manifestazioni esternalizzanti di disagio come 1’aggressivita,
I’oppositivita, comportamenti devianti-antisociali. In questi casi ¢’¢ un aumento
della richiesta di invio in altre comunita perché non sanno come gestire la
situazione oppure possono avere un atteggiamento coercitivo perché non si
comprende il motivo latente a quel comportamento specifico. Anziché
contenere e aiutare ad elaborare le situazioni traumatiche vissute in modo tale
da individuare 1 bisogni sottostanti, si va a ritraumatizzare e ad aggiungere un
carico emotivo maggiore e in piu rispetto a quello che il ragazzo gia possiede.
Quello che, invece, andrebbe fatto per evitare che si presentino i cosiddetti
fattori di rischio dell’ambiente ¢ scegliere di rispondere al comportamento
"disregolato" co-regolando con il ragazzo (Bath, 2008). La co-regolazione

richiede:

l'accettazione del fatto che i1 ragazzi migranti possono aver bisogno temporaneo
dell'assistenza del caregiver per gestire in modo sicuro le emozioni intense;

la disponibilita a focalizzarsi sulle emozioni e sui bisogni dei ragazzi piuttosto
che sulla loro ostilita € minacce;

I'i'mpegno a utilizzare parole o azioni che non siano ritorsive, provocatorie o
coercitive

infine, troviamo le sfide connesse alla progettualita che prevedono incertezza,
disorientamento, difficolta a capire quali passi compiere, difficolta nell’avere

delle aspettative.
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La terza macroarea ¢ la progettualita: una volta giunti nel paese ospitante i
MSNA credono di poter ottenere una buona istruzione, un buon lavoro o una
bella casa ma purtroppo questo non accade quasi mai. Solitamente 1 tempi sono
molto lunghi, 1 rifugiati non possiedono dei titoli sufficienti per poter ottenere
un lavoro ben pagato e le aspettative vengono meno. A tutto questo ¢ necessario
aggiungere le barriere finanziare e linguistiche che impediscono al soggetto di
potersi adattare e integrare nel nuovo contesto. Tale situazione genera un forte
senso di disorientamento e di incertezza a cui segue, inevitabilmente, una
minore voglia di dedicarsi ad attivita e compiti, promuovendo in effetti una
serie di problemi relativi al disimpegno verso obiettivi irraggiungibili associati
ad una maggiore presenza di sintomi depressivi € ad una salute mentale piu
scarsa in generale (Klinger; Kraaij; Garnefsk Wrosch; Scheier; Carver; Schulz,
2003). In generale, la difficolta nel capire cosa accadra in futuro in base a
quello che si sta vivendo nel presente ¢ predittore di alcuni disturbi come quelli
di condotta, depressione, ansia, sintomi di distress connessi al comportamento
auto-distruttivo e comportamento aggressivo. Per questa ragione sono state
elaborate delle strategie con 1’obiettivo di aiutare le persone a fissare degli
obiettivi raggiungibili e a impegnarsi per poterli soddisfare, un esempio di
strategia individuata ¢ quella del contrasto mentale: si chiede al soggetto di
indicare il desiderio che vorrebbe soddisfare, lo elabora nel dettaglio per poterlo
immaginare nel minimo dettaglio in modo tale da focalizzare i migliori risultati
possibili, dopodiché si individuano tutti gli ostacoli reali che potrebbero
bloccarne la realizzazione per poterli elaborare.

Quindi si pud concludere che i1 bisogni specifici di questi ragazzi

essenzialmente sono:

. Acquisizione della lingua italiana: imparare l'italiano ¢ essenziale per

affrontare le esigenze quotidiane e creare progetti concreti. E il loro primo
bisogno didattico per poter comunicare, comprendere la loro storia e le

esigenze, e per poter esprimere 1 propri bisogni.
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2. Salute mentale ed emotiva: hanno bisogno di supporto per affrontare i traumi
e il disorientamento derivanti dalle difficolta critiche vissute durante il viaggio
e dal distacco dalla famiglia e dalla comunita. Il conforto morale ¢ essenziale
per superare la mancanza delle loro famiglie e dei loro paesi d'origine.

3. Sussistenza e finanziamento: ricerca di mezzi di sussistenza e fonti di
finanziamento per garantire la loro sopravvivenza fisica e cura del corpo.

4. Educazione e crescita cognitiva: necessita di istruzione, espansione della
conoscenza e acquisizione di competenze che facilitino il loro sviluppo
cognitivo ed emotivo.

5. Relazioni e appartenenza: hanno bisogno di essere ascoltati e di trovare
conforto morale. Hanno bisogno di spazi relazionali per compensare il vuoto di
affetto lasciato dalla mancanza della famiglia. Cercano di creare legami
significativi tra il loro passato, presente e futuro per evitare la frammentazione
della loro esperienza di vita.

6. Integrazione sociale: desiderano incontrare i coetanei in situazioni "normali" e
non solo come "compagni di sventura”". E importante per loro sentirsi parte di

una comunita e sviluppare relazioni sociali sane.

Se tali bisogni non vengono soddisfatti allora ¢ molto probabile che aumentino i fattori
di rischio e di conseguenza la probabilita che il processo di adattamento sia
difficoltoso e che il soggetto possa sviluppare disturbi mentali, come & possibile

leggere nel paragrafo successivo.
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4.5 FATTORI DI RISCHIO E PROTETTIVI PER L’ADATTAMENTO

4.5.1 FATTORI DI RISCHIO E PROTETTIVI PRE-MIGRATORI

La condizione stessa di immigrato non sempre rappresenta un fattore di rischio e
generalmente non rappresenta un ostacolo per |’adattamento € non ¢ connessa
all’ideazione suicidaria né ai tentativi di suicidio (Vazsonyi, Mikuska, & GassSova,
2017). Tuttavia, condizioni stressanti come ’esposizione a episodi di guerra e violenza
possono impattare negativamente sull’adattamento individuale poiché, in questi casi,
possono essere presenti sintomi clinicamente diagnosticati come disturbo post-
traumatico da stress, disturbo dell’adattamento e distimia rispetto alla popolazione
normativa di bambini e adolescenti (Huemer et al., 2011). Fino a qualche anno fa, le
preoccupazioni ricadevano maggiormente sull’aspetto fisico e sulle lesioni che questi
ragazzi presentavano a causa dei disastri e delle guerre vissute. Quello che pero ¢ stato
compreso nel tempo, € che naturalmente c’¢ una componente fisica che deve essere
presa in considerazione, ma dai risultati ottenuti in seguito a numerosi studi compiuti
sui MSNA, sono molto pill importanti le ferite psicologiche a causa delle esperienze
traumatiche: maltrattamenti fisici, abusi sessuali, perdita di persone care, separazione
forzata dalla propria famiglia, perdita di amici, impossibilita ad andare a scuola,
privazione dell’identita culturale, dei valori e delle abitudini, delle prospettive
(Berman, 2001). Tale esposizione a traumi vissuti in eta infantile e adolescenziale
aumenta il rischio di sviluppare problemi di salute mentale (Giannopoulou et al., 2022;
Jensen et al., 2019; Miiller, Biiter, et al., 2019), infatti ¢ noto che in questi casi puo
crescere il rischio di psicosi (Varese et al., 2012). Oltre questo, ¢ necessario tenere in
considerazione una certa predisposizione individuale e familiare come spiegato nel
paragrafo precedente, quindi quali sono le abilita del minore o quali sono le sue
strategie di coping e se sono presenti disturbi del neurosviluppo psichiatrici o se ¢’¢

una vulnerabilita neurobiologica.
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4.3.2 FATTORI DI RISCHIO E PROTETTIVI PERI-MIGRAZIONE

Svolgere un viaggio della portata di cui ci hanno abituato i media o 1 libri da soli,
quindi non accompagnati, senza la propria famiglia ¢ stato indicato da molti studi
come un fattore di rischio impattante. Di conseguenza, essere con la propria famiglia ¢
inteso come un fattore protettivo associato a una minore incidenza sui disturbi della
salute mentale nei bambini e adolescenti (Scharpf, Kaltenbach, Nickerson, & Hecker,
2021). A confermare ulteriormente questo dato sono i risultati della metanalisi di
Daniel-Calveras e collaboratori (2022), confermando che gli URM presentano
maggiormente dei livelli piu alti di PTSD rispetto agli ARM. Molto probabilmente,
questo accade perché piu esposti a condizioni traumatiche e per aver affrontato
situazioni incerte o circostanze pericolose come incontrare contrabbandieri e
trafficanti. Questo ha costretto ad alcuni di loro a sfidare I’ignoto, a saper affrontare
I’imprevisto, a compiere scelte sul proprio futuro senza il supporto delle figure
educative primarie. Un altro fattore di rischio molto importante ¢ I’impatto che puo
avere 1’eta in cui si svolge il processo di migrazione sulla possibilita di sviluppare
disturbi mentali. Ad esaminare meglio il fenomeno ¢ stata compiuta una revisione
sistematica in cui ¢ stato eseguito un confronto tra i minori stranieri non accompagnati
pill giovani e piu anziani: gli anziani URM hanno maggiori probabilita di sviluppare
disturbi psicologici (O'Higgins, Ott, & Shea, 2018); infatti, 1 primi riportano un
maggiore carico di disturbi mentali (Hanewald et al., 2020) e problemi emotivi
(Zijlstra et al., 2019) e meno cambiamenti nei sintomi di depressione e PTSD nel
tempo (Jensen et al., 2019). Questa differenza potrebbe dipendere dal fatto che 1 piu
giovani godono di maggiori benefici, ricevono pil attenzione e sostegno; al contrario
dei piu anziani che vivono con il timore di esser deportati nuovamente nel paese
d’origine al raggiungimento dei 18 anni. Un altro fattore che puo influire ¢ che in
adolescenza disturbi come la depressione, ansia, PTSD e disturbi emotivi ¢ piu
probabile che compaiano. Molto probabilmente, accade, perché ci sono numerosi
fattori sociali che mutano continuamente e per 1 fattori biologici connessi allo sviluppo
neurologico: il sistema limbico e la corteccia prefrontale si sviluppano durante

I’adolescenza; quindi, una maturazione precoce del sistema limbico potrebbe essere
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responsabile per instabilita emotiva e disturbi dell’'umore di alcuni individui (Ahmed,

Bittencourt- Hewitt & Sebastian, 2015).

4.3.3 FATTORI DI RISCHIO E PROTETTIVI POST-MIGRAZIONE

La letteratura, infatti, mette in luce come spesso alcuni fattori possano ostacolare
I’adattamento individuale di questi bambini o ragazzi, poiché il viaggio o I’inserimento
sociale in un nuovo contesto, possono rappresentare esperienze traumatiche che,
fungendo da fattori di rischio, possono incidere sulla salute mentale del minore (e.g.,
Ozer &McDonald,2006; Hovey,2000). Allo stesso tempo, alti studi suggeriscono
quanto ci possano essere fattori protettivi che possono in questo caso agevolare
I’adattamento del minore come I’inserimento in un ambiente caloroso oppure essere
orgogliosi della propria identita etnica (e.g., Fazel, Reed, Panter-Brick, & Stein, 2012;
Lee, 2005). Tuttavia, nella maggior parte dei casi 1 minori stranieri non incontrano un
ambiente favorevole, anzi ¢ piu probabile che gli operatori non si preoccupino di
capire le difficolta sottostanti, focalizzandosi solo cio che il ragazzo mostra e il
comportamento che mette in atto. Solitamente, dopo il loro arrivo, 1 minori sono
disorientati cognitivamente ed emotivamente e per questo preferiscono, almeno in
questa prima fase, di rimanere in silenzio o estraniati da tutto cio che li circonda
apparendo quasi congelati per non dover affrontare le esperienze traumatiche che
hanno dovuto sopportare. Altri, invece, manifestano la propria sofferenza con
comportamenti aggressivi, oppositori e provocatori € con un basso senso di rispetto per
le regole. Tuttavia, proprio in questa fase, ¢ centrale la figura degli operatori o
educatori o psicologi, i quali hanno il compito di insegnare il valore della disciplina e
di far comprendere il motivo per cui esistono delle regole. In aggiunta, troviamo anche
1 problemi con la lingua e il negato accesso a qualunque livello di istruzione (Roxas
&Roy, 2012) che di conseguenza porta con sé preoccupazioni circa la comunicazione e
la scarsa fiducia nelle proprie capacita con un forte senso di impotenza e una difficolta
maggiore nell’esprimere 1 propri bisogni. In questo modo il loro percorso di

adattamento diventa piu tortuoso, sviluppando basse prospettive per il futuro. Anche il

44



tempo di attesa per ottenere o meno il visto ¢ un fattore di rischio molto importante ai
fini di un buon adattamento; infatti, coloro i quali sono costretti ad attendere per mesi
la decisione circa la domanda di asilo mostrano una maggiore prevalenza di PTSD,
depressione e sintomi di ansia rispetto a quelli che hanno ricevuto, in tempi piu celeri,
il permesso di soggiorno. Inoltre, ¢ emerso grazie ad alcuni studi che per ottenere il
permesso di asilo ¢ necessario affrontare un processo in cui si ¢ costretti a riportare le
esperienze traumatiche vissute, aumentando la probabilita dell’insorgenza del PTSD.
Ancora, tra gli altri fattori di rischio relativi all’adattamento nel nuovo contesto
troviamo 1’essere vittima di stereotipi e pregiudizi poiché correlano ad uno stato di
tristezza, frustrazione, impotenza, imbarazzo e rabbia (Tummala-Narra et al., 2016)
intaccando la formazione dell’identita. Naturalmente a parita di condizione, 1’impatto
sara differente da soggetto a soggetto perché dipende dall’agentivita umana e dal senso
di responsabilita personale (Luster et al., 2010). Infatti, una buona integrazione tra la
cultura originaria e la cultura ospitante assieme ad alti livelli di autoefficacia e ad una
buona resilienza possono agire favorevolmente sulle strategie di coping del minore e di
conseguenza sugli effetti del trauma psicologico, riducendoli notevolmente e
permettendo al minore di sentirsi piu sicuro di sé e capace di poter svolgere le normali
attivita sociali con persone di altre nazionalita senza la paura di essere vittime di
discriminazioni. Solo quando il minore ¢ capace di modulare il proprio vissuto sara
allora in grado di relazionarsi molto bene con ’ambiente esterno, il quale allo stesso
tempo ha il compito di considerare le caratteristiche principali del minore straniero non
accompagnato per adattarsi quanto pil possibile a lui: deve esaminare il suo profilo, le
sue origini, la situazione sociale, gli eventi che ha vissuto (Drammeh, 2010), la
relazione con la propria famiglia d’origine e gli obiettivi con cui ¢ giunto. Tutto questo
serve per poter stillare un progetto di vita riflettendo sui fattori di rischio e di
protezione in base alla situazione presentata dal soggetto e sul suo processo di
acculturazione e quale strategia, tra le quattro, ¢ stata adottata. Solo definendo il
progetto ¢ possibile consentire un efficiente processo di adattamento e la strutturazione

della propria identita.
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SECONDO CAPITOLO

1. INTRODUZIONE

Nella presente ricerca sono stati definiti chi sono i minori stranieri non accompagnati:
ovvero preadolescenti e adolescenti sotto 1 18 anni che arrivano in un paese straniero
senza essere accompagnati da un adulto che sia legalmente responsabile di loro. Per
questo motivo si trovano in situazioni di particolare vulnerabilita a causa della
mancanza di familiari o tutori che possano prendersi cura di loro e proteggerli.
L’obiettivo principale di questa tesi ¢ analizzare i fattori di rischio e protettivi per la
salute mentale e 1’adattamento post- migratorio nella realta di accoglienza italiana dei
MSNA, visto che gli studi scientifici che si sono occupati di questo tema sono stati
tutti condotti all’estero. Ed essendo I’[talia uno dei paesi maggiormente investito dai
flussi migratori negli ultimi decenni, la scarsita di contributi scientifici alla letteratura
scientifica internazionale su questi temi si configura come importante criticita. Il
presente progetto di ricerca intende analizzare dati retrospettivi raccolti durante le
attivita cliniche assistenziali su un campione di MSNA accolti nel sistema italiano tra
2017 e 2024 al fine di estendere le conoscenze internazionali sia circa la prevalenza di
disturbi psichiatrici e psicopatologici nella popolazione MSNA sia circa i fattori di
rischio e protettivi ad essi associati. La raccolta di dati sulla prevalenza dei disturbi di
salute mentale det MSNA e I’identificazione di fattori di rischio/protettivi ad essi
correlati permetterebbe, da un lato, di estendere quanto evidenziato ad oggi dalla
letteratura internazionale alla specifica situazione italiana e, dall’altro, di evidenziare
eventuali fattori di rischio/protettivi specifici in epoca post-migratoria nel contesto di

accoglienza italiano.
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2. OBIETTIVI

L’obiettivo primario ¢ quello di compiere un’analisi retrospettiva della prevalenza di
disturbi della salute mentale in MSNA accolti in Italia e inviati alla S.C.
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza. In linea con la letteratura di
riferimento ci aspettiamo una maggior prevalenza di disturbi depressivi, d’ansia e
DPTS, seguiti da una minor frequenza di disturbi del comportamento (Daniel-Calveras
et al., 2022). Il secondo obiettivo ¢ analizzare i principali fattori di rischio e protettivi
associati a disturbi psichiatrici e psicopatologici nella popolazione dei MSNA, con
particolare attenzione a fattori individuali, fattori legati al contesto e fattori legati al
processo di accoglienza post-migrazione. In linea con quanto evidenziato dalla
letteratura internazionale (es. Daniel-Calveras et al., 2022 El-Awad, 2018; Fazel et al.,
2012; Muscara et al., 2021) saranno considerati fattori di rischio/protettivi ascrivibili
alle seguenti aree: fattori individuale (eta alla segnalazione, eta alla partenza, eta
all’arrivo, quoziente intellettivo, grado di scolarizzazione e di conoscenza della lingua
italiana); fattori connessi ad esperienze pre-migrazione (es. contesto di provenienza e
dimensione famigliare, presenza di esperienze traumatiche nel paese di origine);
viaggio migratorio (es. durata, modalita e qualita del viaggio, tipo di mandato
migratorio, grado di condivisione del viaggio con la famiglia di origine, rotta effettuata
ed esperienze di prigionia); processo di accoglienza e adattamento post-migrazione
(es. numero di posti nella struttura al momento della compilazione, prevalenza di
MSNA in struttura, numero di trasferimenti tra comunita, rete sociale di supporto,

contatti con tribunale minorile e frequenza scolastica).
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3. IPOTESI

In linea con la letteratura presentata nell’introduzione (es. Daniel-Calveras et al., 2022
El-Awad, 2018; Fazel et al., 2012; Muscara et al., 2021) ci aspettiamo che esperienze
traumatiche pre- migrazione e difficolta di vita post-migrazione (ad esempio 1’aver
vissuto esperienze traumatiche nel paese d’origine, aver subito maltrattamenti fisici,
svolgere 1l viaggio non accompagnati dalle figure di rifermento, aver o meno
frequentato la scuola, la modalita con cui ¢ stato affrontato il viaggio, la durata, il
contesto di accoglienza, la comunita in cui giunge, il numero di comunita cambiate,
aver o meno trovato subito un posto in cui collocarsi, il livello di conoscenza della
lingua del paese ospitante) siano associati a maggiori sintomi depressivi, d’ansia e di
disturbi del comportamento. Rispetto ai fattori individuali, invece, ci aspettiamo che
ragazzi molto giovani, privi di figure di riferimento su cui contare, siano piu
vulnerabili rispetto a ragazzi piu grandi. Inoltre, ¢ stato dimostrato che 1’emigrazione
forzata dal proprio paese di origine (come nel caso dei rifugiati) ¢ considerabile di per
sé un evento traumatico (Fazel, Wheeler e Danesh, 2005) aumentando la probabilita
dell’insorgenza di psicopatologia. Anche la scarsa conoscenza della lingua italiana
rappresenta una preoccupazione molto forte net MSNA perché fonte di confusione,
sfiducia nelle proprie capacita, senso di impotenza, provocando spesso situazioni come
I’essere vittime di stereotipi e pregiudizi, peggiorando il processo di acculturazione
giungendo ad uno stato di forte stress che puo manifestarsi con depressione, ansia,
frustrazione, rabbia e in alcuni casi psicosi (Renner et al., 2011). Un altro fattore
individuale ¢ la bassa scolarizzazione che porta gli stranieri a non avere a disposizione
dei titoli necessari per poter ottenere dei lavori ben pagati. Questo vuol dire che le
aspettative si abbassano, la voglia di progettare il proprio futuro viene meno, si genera
un forte senso di disorientamento a cui segue inevitabilmente una maggiore presenza
di sintomi depressivi € una salute mentale piu scara in generale (Klinger; Kraaij;
Garnefsk Wrosch; Scheier; Carver; Schulz, 2003). Infatti. i minori non accompagnati
essendo spesso esposti ad eventi traumatici estremi ancora prima di intraprendere il
viaggio verso il nuovo paese, sono piu a rischio di sviluppare sintomi post-traumatici e

depressione perché non riescono ad inserirsi nella nuova realta socio-relazionale
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(Marshall et al., 2005). Oltre a questi fattori gia individuati, la letteratura dice quanto il
contesto post-migratorio sia fondamentale e che ancor piu del processo migratorio e
delle esperienze traumatiche subite prima di questo, le difficolta di adattamento e
inserimento sociale nel paese di arrivo sono de terminanti per lo sviluppo di problemi e
disturbi emotivi, fra i quali il PTSD (Knipsheer e Kleber, 2006). Le comunita
accolgono attualmente un’alta percentuale di minori stranieri non accompagnati,
ciascuno con dei bisogni e obiettivi differenti. Pit le comunita sono affollate e meno si
ha la possibilita di differenziare il progetto evolutivo, diminuendo la probabilita di un
processo adattivo favorevole e di un inserimento sociale adeguato. Per questo motivo,
nel presente, la dimensione della comunita (i.e. numero di posti occupati al momento
dell’inserimento del ragazzo) ¢ stata considerata come fattore di rischio post-
migrazione. Anche il numero di comunita cambiate da parte del ragazzo puo essere un
importante fattore di rischio. Ogni transizione pone una richiesta di riadattamento (es.,
nuovo contesto, nuove regole, nuovi ospiti con cui entrare in relazione, nuovi operatori
di riferimento). Inoltre, il motivo formale di trasferimento dichiarato alla comunita ¢
spesso di “incompatibilita del ragazzo con la struttura di accoglienza”. In questi casi, il
trasferimento puo essere conseguenza di manifestazioni esternalizzanti da parte del
ragazzo cui la comunita reagisce con “espulsivita”. In questi casi il trasferimento puo
essere repentino ed essere vissuto dal ragazzo come ingiustizia e “rifiuto”. In
letteratura ¢ possibile leggere quanto siano alte le percentuali di manifestazione
esternalizzante del disagio come aggressivita, oppositivita, comportamenti devianti-
antisociali, che alimentano “espulsivita” da parte degli educatori o un aumento degli

invii presso il Servizio UONPIA.
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4. METODO
4.1 PARTECIPANTI

Il campione iniziale ¢ composto da 300 MSNA afferenti al servizio di neuropsichiatria
infantile tra 1l 2017 e 2023. Tuttavia, di questi, solo 88 fanno parte del campione
esaminato in questo progetto di ricerca, perché solo di questo sottocampione si
disponeva di dati retrospettivi completi rispetto alle principali variabili di interesse. Tra
questi 88 MSNA, la maggior parte sono maschi (93.2%) mentre il resto sono femmine
(6.8%). La maggior proporzione di maschi nei MSNA ¢ in linea con la letteratura. Ad
esempio, secondo il Centro Nazionale di documentazione e analisi per ’infanzia e
I’adolescenza che nel 2015 svolse un’analisi su un campione di MSNA, esaminato
erano maschi (88,4%). L’eta media del campione analizzato ¢ di 16.5 anni (DS=1.15,
min= 13, max= 18). Per quanto riguarda le origini, la provenienza prevalente ¢
dall’Egitto (46.6%), seguito da Tunisia (8%), Pakistan e Marocco (7%), Somalia (5%),
Albania (6%) e ancora altri in percentuali minori come Kosovo, Ucraina e Bangladesh
(2.3%). Anche in questo caso il campione ¢ rappresentativo. Infatti, come gia
precedentemente descritto nel paragrafo “Flussi migratori”, la maggior parte dei
migranti proviene dall’Egitto seguito da Afghanistan, Somalia, Bangladesh, Tunisia,
Nigeria e 1’Albania. Questi ragazzi giungono in Italia attraverso due rotte principali:
balcanica (57.7%) e mediterranea (42.3%). La durata media del viaggio per la rotta
balcanica ¢ circa 228 giorni (DS= 267, min=1, max 900), con un numero di tappe (i.e.
Croazia, Serbia, Bosnia ed Erzegovina, Montenegro, Bulgaria, Kosovo, Albania,
Macedonia del Nord, Grecia e Turchia) di circa 3.41. La rotta mediterranea ¢
generalmente piu breve con una durata di 119.9 giorni (DS=219.9, min=1, max= 730),

con un numero di tappe pari a 1.23.

50



4.2 PROCEDURA

I dati analizzati riguardano MSNA inviati alla - e presi in carico dalla - S.C.
Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza e sono stati raccolti dall’equipe
“migrazione e disturbi NPIA” della S.C. Neuropsichiatria dell’Infanzia e
dell’Adolescenza. Si tratta di dati retrospettivi, raccolti durante le normali attivita
cliniche assistenziali. Il disegno dello studio ¢ di tipo trasversale di natura
osservazionale-correlazionale. Una volta giunti e/o intercettati su territorio Milanese. I
ragazzi vengono collocati in centri di prima accoglienza dove, per legge, possono
sostare per un massimo di trenta giorni. In questa fase del processo di accoglienza
viene assegnato a ciascun ragazzo un assistente sociale che si occupera di collocare il
minore presso una struttura di seconda accoglienza: comunita di pronto intervento,
comunita residenziale, appartamento semiautonomia o pensionato. Se durante il
soggiorno in queste strutture il minore straniero non accompagnato manifesta dei
sintomi per cui si ritiene necessario il supporto di servizio per la salute mentale, la
comunita in accordo con I’assistente sociale procede ad effettuare una segnalazione al
Servizio di neuropsichiatria infantile del policlinico. Secondo la procedura di
segnalazione, ¢ richiesto agli educatori della comunita ospitante di compilare la griglia
di osservazione dei segnali di rischio (GOSR) e una scheda di richiesta di prima vista
con indicate le principali motivazioni di invio al Servizio. In base all’indice di rischio
quantificato dalla GOSR e alle motivazioni di invio viene attribuito un codice colore
priorita corrispondente al tempo di attesa che solitamente non & mai superiore dei tre
mesi. Ciascun ragazzo viene assegnato un neuropsichiatra e uno psicologo, 1 quali
effettuano un primo colloquio di rete con il Servizio Sociale e gli educatori della
comunita e poi un primo colloquio individuale per conoscere il ragazzo. Durante la
fase di valutazione neuropsichiatrica e psicologico clinica vengono somministrati test
cognitivi (i.e Leiter) e questionari (ad es. Youth Self- Report) considerati nel presente

studio.
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4.3 STRUMENTI

Griglia di osservazione dei segnali di rischio (GOSR)

La griglia di osservazione dei segnali di rischio (GOSR) (Dal Lago et al., 2021): ¢
stata costruita ad hoc nel 2008, frutto di una collaborazione interistituzionale tra
I’equipe “Migrazione e Disturbi NPIA” del Servizio S.C. Neuropsichiatria
dell’Infanzia e dell’Adolescenza del Policlinico di Milano, le comunita del servizio
sociale ed il terzo settore. Questo strumento ¢ stato sviluppato con lo scopo di
identificare indicatori di rischio specifici per la popolazione deit MSNA in diverse aree,
al fine di favorire I’invio precoce al servizio di neuropsichiatria e limitare quanto
possibile gli accessi in pronto soccorso, dimissioni repentine dalle comunita stesse,
interruzioni dei progetti in corso e altri eventi traumatici per i ragazzi (Pincherle,
2021). La nascita della scala ¢ partita da una prima fase di condivisione e analisi delle
problematiche e dei fattori protettivi caratteristici dei minori stranieri non
accompagnati. Successivamente il tavolo di lavoro ha esaminato gli strumenti
osservativi utilizzati nelle comunita per la stesura del progetto educativo, alcune scale
comportamentali utilizzate nella valutazione psicodiagnostica (Achenbach, 1991,
American Psychiatric Association, 2000) e la bibliografia esistente (Baubet e Moro,
2009, Girelli e Achille, 2000) come base di confronto utile alla costruzione della
griglia stessa. La GOSR ¢ uno strumento osservativo non diagnostico. L’obiettivo
principale della GOSR ¢ quello di valutare la presenza di fattori di rischio per la salute

mentale dei MSNA in 3 macroaree. Le aree in cui esso ¢ organizzato sono tre:

1 Anamnesi: rilevazione di alcuni elementi anamnestici, modalita del viaggio

migratorio e condizioni di accoglienza nel paese ospitante;

2. Adattamento al contesto di vita: modalita relazionali con adulti e pari, rispetto

delle regole del contesto, capacita progettuale;

3. Comportamento: rilevazione delle aree di funzionamento secondo criteri

internalizzanti ed esternalizzanti.

I segnali di rischio considerati nella GOSR si riferiscono ai fattori ambientali attuali e
pregressi, alle condizioni di crescita, alla cultura di provenienza, all’integrazione
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culturale e al progetto migratorio sia ai comportamenti disfunzionali internalizzanti o
esternalizzanti che hanno un impatto rilevante sui contesti di vita e sul funzionamento
globale del minore (Dal Lago et al., 2021). Nella Tabella 1 vengono riportati nello
specifico 1 segnali di rischio considerati dalla griglia distinti in base alle tre aree di

indagine (Dal Lago et al., 2021).
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Tabella 1. Segnali di rischio considerati nella GOSR.

Area anamnesi

Presenza di fattori o eventi traumatici pregressi, relativi al
viaggio e alle condizioni di accoglienza (numero di comunita
cambiate per dimissioni o espulsioni del minore)

Progetto migratorio non condiviso con la famiglia o forzato
Condizioni gravose del viaggio migratorio (lunghezza
temporale, quantita di tappe precedenti all’arrivo, numero di
mezzi cambiati, mancanza di figure di riferimento

Assenza di reti neurali sul territorio ospitante

Scarsa scolarizzazione nel paese d’origine

Scarso livello di apprendimento della lingua italiana

Area
adattamento al

nuovo contesto

Progettualita futura assente o scarsa e scarso impegno nelle
attivita proposte

Aderenza alle regole assente o scarsa

Relazioni con pari e/o adulti conflittuali e assenza di relazioni

stabili di riferimento

Area

comportamento

Autonomia e cura del sé€ dei propri spazi scarsa o assente
Alterazione nell’alimentazione, nel sonno e nella sfera
sessuale.

Presenza di agiti aggressivi verbali, fisici, rivolti al sé e/o agli
altri

Impulsivita e difficolta di attenzione

Presenza di pensieri fissi e ripetitivi.

Presenza di fobie, preoccupazioni eccessive e pensieri
persecutori

Pervasivita di sentimenti di colpa e/o vergogna

Oscillazioni nel tono dell’umore

Somatizzazione

Abuso di sostanze
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La GOSR ¢ compilata a cura dell’equipe educativa della comunita ospitante il ragazzo,
dopo aver trascorso almeno tre mesi di soggiorno del ragazzo presso la struttura.
Questo requisito temporale minimo ¢ fondamentale affinché I’equipe educativa abbia
la possibilita di conoscere il ragazzo, e di poterne osservare comportamento e
adattamento al contesto. La GOSR puo essere utilizzata anche a scopo di monitoraggio
del percorso di adattamento post- migrazione del ragazzo, richiedendo la compilazione
dello strumento anche in fasi successive del progetto. Una volta compilata la scala da
parte dell’equipe educativa, viene attribuito a ciascun item un punteggio da 0 (nessun
rischio) a 2 (alto rischio) e calcolato un punteggio grezzo totale per ciascuna delle 3
macroaree. Il punteggio grezzo di ciascuno dei tre indicatori viene trasformato in
punteggio z, cosi da poter collocare il paziente in una fascia di rischio specifica (i.e.,
basso, medio, alto) per ciascun indicatore. Nel presente studio, al fine di analizzare i
fattori di rischio per la salute mentale dei MSNA presentati nella sezione obiettivi,
sono stati considerati alcuni item specifici della GOSR, descritti di seguito. A questo
punto al minore straniero viene chiesto di rispondere in maniera dicotomica (SI/NO) a

ciascuna domanda. Partendo dai fattori di rischio pre- migratori:

1. contesto abitativo di provenienza: questo item chiede all’educatore di riferire se il

contesto abitativo fosse di tipo a) URBANO o b) RURALE.

2. condizioni stressanti o traumatiche nel paese di origine: al minore si chiede di

rispondere a) SI o b) NO
3. se ¢ stato esposto a esperienze di separazioni prolungate e/o lutti: a) ST o b) NO

4. se ha subito traumi fisici e quale sia la composizione della famiglia al paese

d’origine: a) SI o b) NO
Per quanto riguarda i fattori di rischio pre-migratori:

1. qual ¢ il livello di condivisione del viaggio: si chiede al minore di riferire
all’educatore a) se ¢ stata una scelta autonoma e poco condivisa con la famiglia, b) se ¢
stata condivisa dalla famiglia, c) se il viaggio ¢ stata una scelta prevalentemente o

obbligato dalla famiglia.

55



2. mandato migratorio: si chiede di riportare la risposta tra a) fuga/guerra/rifugiato

politico, b) se per lavoro/ricerca di miglioramento socioeconomico c) altro

3. le condizioni di viaggio: il minore deve riportare le modalita con cui ¢ avvenuto il

viaggio e puo rispondere a) da solo b) con sconosciuti ¢) con parenti/amici.
4. quali sono 1 mezzi utilizzati: quindi se a) nave b) barca.
5. qual ¢ la rotta effettuata: a) balcanica o b) mediterranea.

6. quali sono state le condizioni del viaggio: se a) fortemente traumatiche o b) senza

particolari difficolta.
7. ha vissuto condizioni di prigionia: il minore deve rispondere a) SI o b) NO.
Infine, circa gli item relativi al post-migrazione possiamo individuare:

1. il tipo di collocamento: I’educatore chiede se ¢ ha soggiornato in a) comunita di
pronto intervento, b) comunita residenziale, c) appartamento semiautonomia, d)

pensionato.
2. 1l numero di posti in comunita alla compilazione

3. i1l motivo del trasferimento: a) il passaggio motivato per cause esterne al ragazzo, b)

incompatibilita del ragazzo alla permanenza in struttura, ¢) evoluzione del progetto

4. precedenti servizi con i quali il minore ¢ entrato in contatto: quindi il minore deve

riferire se ¢ a) stato in un ospedale b) pronto soccorso ¢) UTM.

5. scolarizzazione: 1’educatore chiede se il minore ha frequentato la scuola nel paese

d’origine

6. conoscenza della lingua italiana: il minore deve riportare il livello di apprendimento
della seconda lingua (italiano) segnando uno di questi livelli tra a) insufficiente, b)

scarso, ¢) sufficiente, d) buono, e) ottimo.
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Youth Self-Report (YSR):

la YSR (Achenbach, 2001) ¢ uno degli strumenti del sistema di valutazione empirica
costruita da Achenbach (1991) per poter ottenere uno strumento autodescrittivo che
fornisce informazioni dirette dagli adolescenti, di eta compresa tra 11-18 anni, sulle
loro competenze e sui loro problemi comportamentali ed emotivi negli ultimi sei mesi.
I giovani devono autovalutarsi su diverse aree che riguardano le competenze sociali, le
prestazioni scolastiche, le attivita, il funzionamento generale, il comportamento e le
reazioni emotive rispondendo a 113 item che si presentano sottoforma di affermazioni
(ad esempio “Mi sento solo”), riferibili a situazioni e a problemi di vario tipo
ottenendo un resoconto su di sé, sul loro funzionamento adattivo e due profili: uno per
le competenze e uno per i problemi comportamentali ed emozionali. Al ragazzo ¢
chiesto di rispondere a ciascun item utilizzando una scala Likert a 3 punti (0= “non
vero”, 1 = “In parte o qualche volta vero”, 2 = “Molto vero o spesso vero”). Il
questionario ¢ organizzato in 8 sottoscale sindromiche, ovvero basate su un approccio
empirico-quantitativo rappresentato dal sistema di valutazione empirico di Achenbach
ottenendo delle scale empiriche basate su analisi statistiche multivariate di sintomi che
tendono a co-verificarsi in ampi campioni (Achenbach, Dumenci e Rescorla, 2003) e
6 sottoscale DSM- oriented, ovvero basate su un approccio clinico-diagnostico
rappresentato dal Diagnostic and Stastical Manual Disorders (DSM; American
Psychiatric, 2000), ottenendo categorie diagnostiche che si basano su insiemi

predefiniti di criteri derivati dal giudizio di esperti. Le 8 scale sindromiche sono:

- ansia/depressione: sono nervoso o teso; sono troppo timoroso o ansioso, mi
sento troppo colpevole...

- ritiro/depressione: sono troppo riservato e timido; non ho molte energie; sono
scontento, triste, o depresso ...

- lamentele somatiche: ho paura di andare a scuola; ho paura di poter pensare o
fare qualcosa di male; sento di dover essere perfetto... In questa scala
sindromica sono presenti 3 item in piu rispetto alla scala DSM-oriented ovvero
ho incubi, soffro di vertigini o di stordimenti, mi sento esageratamente stanco

senza una buona ragione.
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- problemi sociali: piango molto; non piaccio agli altri ragazzi; vengo spesso
preso in giro dagli altri...

- problemi del pensiero: sento suoni o voci che altre persone pensano non ci
siano; vedo cose che altre persone pensano non ci siano; ripeto certe azioni di
continuo...

- problemi di attenzione, il mio rendimento scolastico ¢ basso; agisco senza
fermarmi a pensare; mi sento solo

- comportamento di trasgressione delle regole: frequento cattive compagnie;
sono bugiardo o imbroglione, scappo via da casa...

- comportamento aggressivo: prendo molto in giro gli altri; sono irascibile,

minaccio la gente...

Possono essere a loro volta raggruppate in tre specifiche scale sindromiche: la “scala
dei problemi internalizzanti”, la “scala dei problemi esternalizzanti”, la “scala dei
problemi” (problemi sociali, problemi del pensiero e problemi di attenzione).

Le 6 scale orientate al DSM:

- problemi affettivi: mi vanto; sono malvagio con gli altri; distruggo le mie
cose...

- problemi d’ansia: sono nervoso o teso; sono troppo timoroso o0 ansioso; mi
preoccupo molto...

- problemi somatici: mal di testa, nausea, malessere, problemi agli occhi ...

- problemi di attenzione/iperattivita: non riesco a stare seduto tranquillo; mi
sento solo; agisco senza fermarmi a pensare...

- problemi oppositivi-provocatori: ci sono veramente poche cose che mi
divertono; non mangio come dovrei; non vado d’accordo con gli altri ragazzi...

- problemi della condotta: intenzionalmente mi faccio del male o ho tentato il

suicidio; disobbedisco a scuola; infrango le regole a casa, a scuola o altrove...

Sono costruite sulla base di criteri DSM IV. Per queste ultime e per le scale
sindromiche 1 punteggi T si considerano: normali <65, bordeline 65-69 e clinici > 69.
Inizialmente, per poter comprendere se tra 1’approccio clinico- diagnostico e

I’approccio empirico- quantitativo ci fossero delle associazioni sono state utilizzate
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informazioni relative alle diagnosi del DSM ottenute grazie ad interviste
standardizzate, mentre per le informazioni relazione all’approccio empirico sono stati
utilizzati questionari standardizzati come la Youth Self- Report, questionario di
autovalutazione come la Child Behavior Checklist (CBCL; Achenbach, 1991) e un
questionario per genitori. I risultati ottenuti riportavano che le scale a banda stretta
esternalizzante corrispondono fortemente alle controparti del DSM. Per quanto
riguarda le associazioni tra le scale internalizzanti a banda stretta e le corrispondenti
diagnosi del DSM, erano meno specifiche. Per poter migliorare questa mancanza di
corrispondenza, in molti studi hanno cercato di generare dei costrutti YSR/CBCL che
riflettono proprio i disturbi del DSM (van Lang et al., 2004). Le scale YSR/DSM-IV
sono state costruite da Achenbach et al. (2001, 2003), chiedendo a 22 esperti
internazionali di assegnare gli elementi problematici YSR a specifiche diagnosi DSM-
IV. In primo luogo, sono state identificate nove potenziali diagnosi DSM-IV che
riflettono problemi comportamentali ed emotivi nei bambini. In secondo luogo, ¢ stato

(13

chiesto agli esperti di giudicare ogni elemento problematico YSR come “non
coerente”, “in parte coerente” o “molto coerente” con ciascuna delle nove potenziali
diagnosi DSM-IV. Se un elemento problematico veniva valutato come molto coerente
con una diagnosi DSM-IV da almeno 14 esperti (464%), I'elemento veniva assegnato a
quella diagnosi specifica. Da questo lavoro sono nate sei scale YSR/DSM-1V,
precedentemente elencate. Tra le varie scale del DSM-IV troviamo la scala Problemi
di ansia del DSM-IV e la scala Problemi affettivi del DSM-IV (mi vanto, sono
malvagio con gli altri, distruggo le mie cose ...) che riflette 1 sintomi della Distimia del
DSM-IV e del Disturbo depressivo maggiore (van Lang et al., 2004). E importante
porre I’attenzione riguardo la validita della scala Problemi d’Ansia del DSM-IV
perché ¢ composta da sei item che dovrebbero rappresentare i1 sintomi dei tre disturbi
d’ansia presenti nel DSM-IV: il disturbo d’ansia generalizzato (GAD), la disturbo
affettivo stagionale (SAD) e la Fobia specifica. Tuttavia, a causa dei pochi item
compresi nella scala Problemi d’ansia, ci si interroga su quanto possa essere realmente
rappresentativa della sezione del DSM-IV dei disturbi d’ansia. Infatti, la validita di

contenuto della scala YSR/DSM-IV Problemi d’ansia puo essere messa in discussione

perché essa non misura solo 1 sintomi dei disturbi d'ansia del DSM-IV, ma anche quelli
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della depressione. Tuttavia, una correlazione cosi elevata tra ansia e depressione non ¢
esclusiva di questa scala YSR/DSM-1V, poiché ¢ stato spesso dimostrato che i sintomi
di ansia si verificano insieme ai sintomi di depressione (Angold, Costello e Erkanli,
1999; Costello, Mustillo, Erkanli, Keeler e Angold, 2003; Lewinsohn, Zinbarg, Seeley,
Lewinsohn e Sack, 1997). Nel caso della scala Problemi Affettivi, invece, abbiamo
quasi tutti 1 criteri del DSM-IV relativamente alla sezione Disturbo Depressivo
Maggiore (MDD) potendo essere cosi fortemente associata alla sua controparte. Questa
scala del DSM-IV fornisce una migliore associazione tra l'approccio clinico-
diagnostico del DSM-IV e l'approccio empirico-quantitativo dello YSR rispetto alla
scala del DSM-IV Problemi di ansia.
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Leiter International Performance Scale (Leiter et al., 1940)

¢ un test a somministrazione individuale realizzato per la valutazione delle funzioni
cognitive di bambini, adolescenti e adulti in una fascia che va dai 3 agli 80 anni. Nasce
per la prima volta in seguito ad uno studio svolto in una scuola per bambini con
disabilita mentale a Los Angels da Leiter et al. (1940) con I’obiettivo di misurare
I’intelligenza grazie alla memoria e alla velocita di apprendimento e di osservare i
cambiamenti nel corso delle diverse misurazioni ripetute nel tempo. Tuttavia, tali test
si rivelarono insufficienti perché non tenevano conto di altre importarti capacita
coinvolte nell’adattamento sociale. Per questo da quel momento in poi furono
numerosi gli studi sperimentali svolti per poter raggiungere un miglioramento dello
strumento di ricerca sino ad arrivare alla versione piu recente: Leiter-3 (Gale et. al.,
2017). Attualmente, ¢ una scala non verbale che permette di misurare QI e abilita
cognitive. Si concentra sulla valutazione dell’intelligenza fluida, considerata da molti
la misura piu vera delle capacita innate di una persona (Gale et al., 2017) perché non
risente delle influenze culturali, sociali, linguistiche e educative. Proprio perché si
focalizza sull’analisi delle componenti fluide e non verbali del ragionamento ¢
possibile valutare molto bene soggetti con disturbi della comunicazione, persone che
non parlano I’italiano come lingua madre, chi ha subito danni cerebrali o ¢ affetto da
patologie degenerative e persone con deficit motori. Né I’esaminatore né I’esaminato
sono tenuti a parlare, ¢ di facile somministrazione e il punteggio si ottiene il modo
molto rapido rendendo la valutazione efficiente. Il test si concentra sulle capacita
significative anziché sui deficit. Oltre ai tradizionali punteggi del quoziente intellettivo
(QI), questo test ci permette di ottenere dei punteggi scalati per i suoi sottotest, i quali
ci permettono di identificare quali sono 1 punti di forza e di debolezza specifici della
persona esaminata. In particolare, si ottengono equivalenti percentili ed eta che
permettono ai genitori e ad altri professionisti di poter comprendere piu facilmente i

risultati emersi. E composto da due batterie standardizzate a livello nazionale:

1. batteria cognitiva (Gale et al.,, 2017): permette di valutare dimensioni
tradizionalmente legate all’intelligenza come visualizzazione, problem solving e

ragionamento. [ 5 subtest che compongono questa batteria sono
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- Completamento di forme—> abilita di riconoscere un oggetto intero dall’insieme

delle sue parti disposte in modo casuale
- Classificazione/analogie—> si valuta la classificazione di oggetti e disegni geometrici

- Ordine sequenziale—> progressioni logiche di oggetti pittorici o figurati, selezione di

stimoli collegati che progrediscono seguendo un certo ordine
- Pattern visivi—> opzionale

2. batteria di attenzione e memoria (Gale et al., 2017): puo essere somministrata in
aggiunta o separatamente per poter ottenere delle misure non verbali su deficit di
numerose funzioni cognitive che rappresentano per il clinico un valido aiuto per

I’assessment neuropsicologico. I 5 subtest che la compongono sono

- attenzione sostenuta —> esecuzione di compiti ripetuti che richiedono il

mantenimento del controllo attentivo

- memoria in avanti=> abilita di ricordare una sequenza di oggetta figurati che

I’esaminatore mostra in una certa successione

- attenzione divisa—> andando a misurare il grado di attenzione mantenuta quando ¢

richiesto di “dividere” 1’attenzione

- memoria all’indietro—> abilita di ricordare sequenza di oggetti figurati in ordine

inverso rispetto a quello utilizzato dall’esaminatore

- stroop non verbale—> misura i processi cognitivi e i deficit neuropsicologici come i

processi di “resistenza” all’interferenza cognitiva.

All’interno di entrambe le batterie possiamo individuare dei punteggi “crescita” che
permettono di poter cogliere dei miglioramenti seppur piccola ma importanti nei

bambini con disabilita cognitive significative.
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5. RISULTATI

In tabella 1 sono riportate le statistiche descrittive per tutte le variabili continue
considerate nello studio.

Tabella 1- statistiche descrittive per tutte le variabili continue considerate nello studio

Miss Media DS Min Max
Eta alla segnalazione 3 16.55 1.15 1290 19.08
Scolarizzazione (anni) 23 7.20 2.74 0.00 12.00
N. Fratelli/sorelle 16 3.07 1.74 0 8
Durata viaggio (giorni) 18 180.73 25495 1 900
Durata viaggio (N tappe) 21 2.48 2.22 0 10
QI non verbale 30 76.93 11.28 56 112
YRS_DMSor_Affective 11 9.25 5.55 1 38
YRS_DMSor_Anxiety 5 4.52 2.39 0 11
YRS_DMSor_Somatic 3 3.18 3.04 0 13
YRS_DMSor_Att. deficit/hyperact 3 4.73 2.77 0 11
YRS_DMSor_Opposit. Defiant 3 3.31 2.12 0 10
YRS_DMSor_Conduct 7 3.88 3.84 0 19
YSR_sindr_I - anx/depr 9 9.78 5.58 1 39
YSR_sindr_II - whitdrawn/depr 3 7.27 3.35 0 16
YSR_sindr_III - somatic 0 5.53 4.21 0 19
YSR_sindr_IV - social prob 9 5.82 3.22 0 16
YSR_sindr_V - thought pr. 9 6.86 3.98 0 19
YSR_sindr_VI - attention 3 6.93 3.34 0 15
YSR_sindr_VII - rule-breaking behav 8 5.29 4.60 0 24
YSR_sindr_VIII - aggressive behav 7 8.53 5.33 0 23
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Al fine di una descrizione delle prevalenze dei disturbi della salute mentale del
presente campione vengono presentate di seguito le statistiche descrittive dei principali
motivi di invio e delle diagnosi poste del Servizio UONPIA. Per quanto riguarda i
motivi d’invio indicati dalle comunita che fanno la segnalazione presso il servizio sono
per 48% a causa di problemi dell’umore e il 31% per problemi del comportamento.
Quindi sono 1 problemi esternalizzanti (comportamentali) ed internalizzanti
(dell’umore), risposte reattive alla base di un disturbo post- traumatico da stress a
causa delle esperienze che hanno vissuto, a indurre gli educatori a procedere con
I’invio della segnalazione. Infine, secondo I’'ICD 10, le diagnosi poste sono il 48.1%
per sindrome post-traumatica da stress, il 21% sindrome mista ansioso-depressiva e
1’11% per disturbi misti della condotta e della sfera emozionale. Al fine di analizzare
pit nel dettaglio i profili psicopatologici in termini di problemi emotivi e
comportamentali, al di 1a dell’etichetta diagnostica, sono presentate in tabella 2 e in

tabella 3 la percentuale di pazienti che supera il cut-off clinico per ogni scala della

YSR.

Tabella 2. punteggi T delle scale orientate al DSM

FREQUENCIES OF Normal Range Bordeline Range Clinical Range
YSR_DSM

Affective 36.4% 28.6% 35.1%
Anxiety 68.7% 12.0% 19.3%
Somatic 65.9% 16.5% 17.6%

Att. 89.4% 9.4% 1.2%
Deficit/hyperact

Opposit. Defiant 82.4% 11.8% 5.9%
Conduct 90.1% 3.7% 6.2%
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Tabella 3. punteggi T delle scale sindromiche

FREQUENCIES OF YSR_SINDR Normal Bordeline Clinical
Range Range Range
Anx/depr 43.0% 21.5% 35.4%
Whitdrawn/ depr 43.5% 24.7% 31.8%
Somatic 67.0% 4.5% 28.4%
Social prob 75.9% 11.4% 12.7%
Thought pr 65.8% 17.7% 16.5%
Attention 74.1% 15.3% 10.6%
Rule-breaking behav 83.8% 8.8% 7.5%
Aggressiv behav 77.8% 9.9% 12.3%

Come evidenziato in Tabella 2 e 3, i1 sintomi maggiormente rappresentati sono quelli di
natura affettiva con il 35.1% dei soggetti che supera il cut-off clinico per questa
sottoscala (tabella 2) e tra il 31% ed il 35% del campione che si colloca nel range
clinico per sintomi di ansia, depressione e ritiro (tabella 3). A seguire troviamo i
sintomi somatici con il 28.4% del campione che si colloca nel range clinico, misurati
dalla scala sindromica (tabella3). La percentuale piu bassa di soggetti che supera il cut-
off clinico riguarda le scale “Deficit di Attenzione e Iperattivita (ADHD)” e la scala
sindromica “comportamento di trasgressione delle regole”.
Al fine di procedere ad un’analisi dei fattori di rischio/protettivi associati ai sintomi
emotivi € comportamentali operazionalizzati con la scala YSR, saranno effettuate
analisi di regressione lineare con variabile dipendente i punteggi grezzi di ciascuna
sottoscala della YSR. Prima di procedere con queste analisi ¢ stata effettua un’analisi
con ANOVA a misure ripetute al fine di confrontare le medie dei punteggi alle singole
sottoscale della YSR, separatamente per le scale sindromiche e DSM. Al fine di
rendere le sottoscale confrontabili, il punteggio totale di ciascuna sottoscala ¢ stato
“pesato” per il numero di item della scala stessa. Per quanto riguarda le scale
sindromiche, i risultati evidenziano un effetto significativo F (5,435) = 23.24, p <.001.

In particolare, 1 punteggi grezzi alle scale “problemi somatici” e “problemi della
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condotta” risultano significativamente piu bassi delle altre sottoscale (ps < .005). Tra
le scale “problemi affettivi”; “ADHD”; “problemi d’ansia”; “Problemi oppositivi-
provocatori”’ non emergono differenze significative (Grafico 1). Per quanto riguarda le
scale orientate al DSM, 1 risultati evidenziano un effetto significativo F (7,609) =
31.84, p <.001. In particolare, il punteggio medio alla scala “ritiro/depressione” risulta
significativamente piu alto di tutte le altre scale (ps < .001). I punteggi alla sottoscala
“problemi attentivi” sono significativamente maggiori dei punteggi delle scale
“lamentele somatiche, problemi sociali, problemi di pensiero e comportamento
aggressivo” (ps < .014). I punteggi alla scala ‘“ansia/depressione” sono
significativamente maggiori dei punteggi alle scale “problemi sociali, problemi di
pensiero e comportamento aggressivo” (ps < .018). Infine, i punteggi alla scala
“comportamento di trasgressione alle regole” sono significativamente piu bassi

rispetto a tutte le altre scale (ps <.001) (Grafico 2).

Grafico 1. punteggi grezzi delle scale orientate al DSM

0.8 4

0.6 4

YSR

0.4 4

!
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Note. AFFECTIVE: Problemi Affettivi; ANXIETY: Problemi d’Ansia; SOMATIC:
Problemi Somatici; ADHD: Deficit di Attenzione e Iperattivita; OPPOSIT: Problemi
oppositivi-provocatori; CONDUCT: Problemi di Condotta.
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Grafico 2. punteggi grezzi delle scale sindromiche
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Note. A/D = Ansia/ Depressione; W/D = Ritiro/Depressione; S = Lamentele
Somatiche; T =Problemi del Pensiero; Att = Problemi di Attenzione; RB =

Comportamento di trasgressione delle regole Agg = Comportamento aggressivo.

Per analizzare la relazione tra fattori di rischio/ protettivi e punteggi grezzi alle scale
della YSR sono stati analizzati quattro modelli di regressione lineare, una per ciascuna
area di fattori di rischio: fattori di rischio individuali (modello 1), fattori di rischio pre-
migrazione (modello 2) fattori di rischio connessi all’esperienza del viaggio (peri-
migrazione) (modello 3), fattori di rischio post- migrazione (modello 4). Nei modelli
da 2 a 4 sono stati nuovamente inseriti i fattori di rischio individuali (i.e. eta,

scolarizzazione e QI non verbale) come variabili di controllo.
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Tabella 4 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 1 (scale DSM)

Affettivi Ansia Somatici ADHD Opposit Condotta
Intercetta 10.14(23.9) 9.7(8.2) 12.1(9.5) 7.3(10) 1.3(7.3) -1.6(9.9)
QI non verbale 0.02 (0.11) -0.02(0.03)  -0.05(0.04)  0.02(0.04)  0.003(0.03) 0.03(0.04)
Scolarizzaz. (anni)  0.30 (0.53) 0.2 (0.2) 0.4(0.2) 0.09(0.2) 0.2(0.2) -0.1(0.2)
Eta -0.31 (1.31) -0.3(0.4) -0.5(0.5) -0.3(0.5) 0.01(0.4) 0.2(0.5)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001

Tabella 5 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 1 (scale

sindromiche)
Ansia/ Ritiro/ Problemi del
Depre Depre Somatici Pensiero
Intercetta 41.4(22.8) 6.2(10.8) 15.6(13.6) 5.0(15.7)
QI non verbale -0.1(0.1) -0.04(0.05) -0.05(0.1) -0.03(0.1)
Scolarizzaz (anni) 0.7 (0.5) 0.6(0.2) 0.5(0.3) 0.4(0.4)
Eta -1.9(1.2) -0.02(0.6) -0.6(0.7) 0.1(0.9)
Problemi
Sociali Attenzione Regole Problemi Sociali
Intercetta 15.04(11.6) 11.5(11.5) -8.7(16.1) 0.3(18.7)
QI non verbale -0.07(0.05) 0.05(0.05) 0.1(0.1) 0.003(0.09)
Scolarizzaz (anni) 0.4(0.3) 0.2(0.2) -0.3(0.4) 0.2(0.4)
Eta -0.3(0.6) -0.6(0.6) 0.5(0.9) 0.4(1.03)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < 001

Il modello 1 sia per le scale orientate al DSM sia per le scale sindromiche non risulta
significativo per nessuna variabile dipendente e nessuno dei fattori individuali ha un

effetto significativo in qualita di fattori di rischio per ciascuna scala.
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Tabella 6 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 2 (scale DSM)

Affettivi Ansia Somatici ADHD Opposit Condotta
Intercetta 11.8(35.0) 15.4(10.7) 13.5(11.1) 7.4(9.9) 5.0909.1)  -6.7(13.3)
QI non verbale 0.05(0.6)  -0.01(0.05) -0.03(0.05) 0.06(0.04) 0.02(0.04) 0.08(0.06)
Scolarizzazione
(anni) 0.3(0.9 0.3(0.3) 0.4(0.3) -0.004 (0.3) 0.2(0.3) -0.5(0.4)
Eta -0.3(1.9) -0.7(0.6) -0.6(0.6) -0.5(0.5) -0.3(0.5) 0.5(0.7)
Origine abitativa
(Rurale?) -1.8(3.3) -0.01(1.04) -1.2(1.2) -2.2(0.9) *  -1.2(0.1) -1.01(1.3)
Stress o trauma
(NOY) -2.2(4.7) 0.5(1.4) -0.1(0.6) -1.3(1.3) -0.9(1.3) -2.01(1.7)
Separazione o lutti
(NOY) -2.6(4.2) -0.8(1.2) -1.3(1.4) 0.1(1.2) -0.3(1.2) 1.1(1.6)
Traumi fisici (NO?*)  4.4(3.5) 0.4(1.1) 29(1.27) * 22(1.04) * 0.1(1.02)  0.02(1.3)
N. Fratellli -0.3(0.9) 0.05(0.3)  -0.2(0.3) 0.8(0.3) ** 0.08(0.3) 0.4(0.4)

Note. * p < .05, ** p <.01, *** p <.001; ? categoria di riferimento

Si evidenzia una correlazione significativa:

positiva tra il predittore “traumi fisici” e la variabile dipendente “problemi

somatici’”.

d di Cohen =0.96 p < 0.05.

negativa tra il predittore ‘“origine abitativa” e la variabile indipendente

“ADHD”.
d di Cohen = -0.75, p <0.05.

positiva tra il predittore “traumi fisici” e la variabile dipendente “ADHD”.

d di Cohen =0.75, p < 0.05.

positiva tra il predittore “numero di fratelli” e la variabile dipendente “ADHD”

B=0.53, p < 0.01.

Nonostante il modello globale 2 per le scale DSM non risulta significativo. R? =

0.33, F (8,20) = 1.22, p < 0.340.
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Tabella 7 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 2 (scale

sindromiche)
Ansia/Depre Ritiro/ Depre Somatici Problemi sociali

Intercetta 46.9(33.8) 14.4(12.7) 13.7(17.3) 12.6(13.1)
QI non verbale -0.02(0.1) -0.06(0.06) -0.02(0.07) -0.06(0.06)
Scolarizzazione (anni) 0.7(0.9) 0.8(0.3) * 0.7(0.5) 0.6(0.3)
Eta -2.3(1.8) -0.5(0.7) -0.6(0.1) -0.3(0.7)
Origine abitativa (Rurale?) -2.7(3.2) -1.3(1.2) -2.1(1.7) -2.4(1.2)
Stress o trauma (NO?) -1.3(4.6) 1.5(1.7) -0.8(2.3) 0.6(1.7
Separazione o lutti (NO?) -2.6(4.1) -1.8(1.5) -2.08(2.1) -1.6(1.6)
Traumi fisici (NO?) 1.9(3.4) 4.1(1.3) ** 3.5(1.8) 1.1(1.3)
N. Fratellli -0.2(0.8) -0.2(0.3) -0.4(0.5) 0.1(0.3)

Problemi

del Pensiero Attenzione Regole Aggressiv.
Intercetta -1.8(19.9) 16.05(13.6) -10.5(23.8) 9.7(22.4)
QI non verbale -0.03(0.09) 0.06(0.05) 0.13(0.1) 0.05(0.1)
Scolarizzazione (anni) 0.3(0.5) 0.09(0.3) -0.7(0.6) -0.1(0.6)
Eta 0.7(1.1) -0.98(0.7) 0.7(1.3) -0.3(1.2)
Origine abitativa (Rurale?) -2.5(2.07 -0.5(1.3) -1.3(2.3) -3.6(2.2)
Stress o trauma (NO?) -1.1(2.8) -1.2(1.8) -3.4(3.09) -3.8(3.1)
Separazione o lutti (NO*) -0.6(2.7) 0.6(1.6) 0.6(3.0) 1.5(2.8)
Traumi fisici (NO?) 4.5(2.2) * 2.3(1.4 0.2(2.4) 2.012.4)
N. Fratellli -0.5(0.5) 0.5(0.4) 0.4(0.6) 0.8(0.6)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001; * categoria di riferimento
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Si evidenzia una correlazione significativa positiva tra:
- il predittore “scolarizzazione” e la variabile dipendente “ritiro/ depressione”.
B=0.56, p < 0.05.
- 1l predittore “traumi fisici” e la variabile dipendente “ritiro/depressione”.
d di Cohen= 1.2, p<0.01.
- 1l predittore “traumi fisici” e la variabile dipendente “problemi di pensiero”.

d di Cohen= 1.05, p<0.05

Nonostante il modello globale 2 per le scale sindromiche non risulta significativo.

R?=0.33, F (8,20) = 1.22, p < 0.340.

Tabella 8 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 3 (scale DSM)

Affettivi Ansia Somatici ADHD Opposit Condotta
Intercetta 24.7(48.7) 24.6(14.8) 46.5(19.9) 33.5(13.5) 11.3(14.6) 0.5(23.6)
QI non verbale 0.1(0.2) -0.06(0.07) -0.2(0.09) -0.08(0.06) 0.03(0.07) 0.07(0.1)
Scolarizzazione (anni) 0.7(0.7) 0.3(0.2) 0.3(0.3) 0.04(0.2) 0.3(0.2) -0.1(0.3)
Eta -2.2(2.4) -1.03(0.8) -1.7(1.05) -1.4(0.7) -0.8(0.8) 0.1(1.2)
Mandato (scelto e
condiviso?)
- scelto non
condiviso -4.1(4.5) -3.5(1.6) * -1.6(2.05) -0.9(1.4) -2.06(1.6) -0.92.4)
- obbligato -6.3(12.9) 1.4(4.2) 0.3(5.5) 4.54.1) -1.5(4.2) -2.6(6.4)
Mandato (socio-
economico?) 5.9(14.0) -2.6(4.4) -5.5(5.0) -8.5(4.3) 2.7(4.5) 1.2(6.7)
Viaggio (con
amici/parenti®) 0.1(6.6) 0.7(2.1) -1.07(2.7) -0.4(2.02) 1.9(2.1) 0.7(3.2)
Condizioni viaggio (no
stress?®) 4.4(54) -1.03(1.5) -3.4(1.2) 2.7(1.4) -0.4(1.5) 2.5(2.6)
Prigionia (NO) -9.7(4.8) -1.1(1.6) -1.2(2.1) -5.1(1.4) ** 1.4(1.5) -0.2(2.4)
Durata (giorni) 0.004(0.01) 0.004(0.003)  0.005(0.005) 0.004(0.003) 0.005(0.003) 2.5(0.006)
Durata (tappe) 2.1(0.8) * -0.2(0.2) 0.08(0.3) 0.09(0.2) -0.2(0.2) -0.3(0.3)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001; * categoria di riferimento
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Si evidenzia una correlazione significativa:
positiva tra il predittore “durata (tappe)” e la variabile indipendente “problemi
affettivi”.
B=0.62, p <0.05.
negativa tra il predittore “mandato famiglia — scelto non condiviso” e la
variabile dipendente “Ansia”.
d di Cohen =-1.47, p <0.05.
negativa tra il predittore “condizioni di prigionia” e la variabile dipendente
“ADHD”
d di Cohen =-1.73, p < 0.01.

Nonostante il modello globale 3 per le scale DSM non risulta significativo

R2=0.598, F(11,9)=1.22, p<0.391
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Tabella 9 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 3 (scale

sindromiche)
Ansia/ Ritiro/
Depre Depre Somatici Problemi Sociali
Intercetta 80.3(42.7) 19.3(17.3)  55.3(28.2) 45.6(19.3)
QI non verbale -0.02(0.2)  -0.14(0.08) -0.17(0.13) -0.2(0.09)
Scolarizzazione (anni) 0.98(0.68)  0.64(0.28) * 0.39(0.45) 0.4(0.31)
Eta -4.9(2.3) -0.3(0.94)  -2.17(1.52) -1.4(1.04)
Mandato (scelto e condiviso?)
- scelto e non condiviso -8.12(4.5) -1.9(1.9) -1.97(3.04) -2.12(2.08)
- obbligato -2.4(12.2)  0.9(5.09) 1.53(8.3) 2.11(5.7)
Mandato (socio-economico?) -5.35(12.9) 0.72(5.34) -7.83(8.7) -3.3(5.9)
Viaggio (con amici/parenti®) 5.05(6.05) -1.1(2.52) -2.04(4.09) -2.27(2.8)
Condizioni viaggio (no stress®) -1.6(4.4) 0.83(1.83)  -3.8(2.97) 0.17(2.03)
Prigionia (NO) -8.8(4.6) -3.2(1.84)  -3.25(2.99) -3.93(2.05)
Durata (giorni) 0.01(0.01)  -7.3(0.004) 0.009(0.007) 6.11(0.005)
Durata (tappe) 1.83(0.77) * 0.16(0.32)  0.45(0.52) 0.04(0.35)
Problemi Regole Aggressiv.
del pensiero Attenzione
Intercetta 56.7(37.7) 38.2(18.03) -8.6(38.03) 51.6(36.5)
QI non verbale -0.34(0.21) 0.003(0.1) 0.12(0.20) -0.1(0.20)
Scolarizzazione (anni) 0.05(0.60) 0.30(0.29) -0.30(0.6) 0.18(0.6)
Eta -1.50(1.96) -1.93(0.97) -0.1(2.01) -2.4(1.86)
Mandato (scelto e condiviso?)
- scelto e non condiviso -5.30(3.72) -1.08(1.94) -3.85(3.93) -5.8(3.81)
- obbligato 14.9(11.4) -3.32(5.3) 3.86(10.9) 2.4(11.41)
Mandato (socio-economico?) -15.6(11.4) 2.5(5.5) -6.39(11.4) -11.6(11.6)
Viaggio (con amici/parenti®) 2.12(5.05) -2.38(2.6) 4.24(5.4) 5.8(5.12)
Condizioni viaggio (no stress®) -1.95(3.9) 1.7(1.9) 5.8(4.22) -0.93.91)
Prigionia (NO) -2.98(4.15) -3.53(1.9) -3.44(4.01) -5.45(3.84)
Durata (giorni) 0.005(0.01) 0.002(0.004) -0.01(0.01) 0.01(0.01)
Durata (tappe) 0.64(0.65) 0.08(0.33) 1.31(0.7) -0.01(0.67)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001; * categoria di riferimento
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Si evidenzia una correlazione significativa positiva tra
- il predittore “durata (tappe)” e la variabile dipendente “ansia/depressione”.
B=0.53, p<0.05
-1l predittore “scolarizzazione” e la variabile dipendente “ritiro/ depressione”.
B=0.53, p<0.05
Nonostante il modello globale 3 per le scale sindromiche non ¢ significativo

R?=0.607, F (11,10) = 1.40, p <0.301.

Tabella 10 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 4 (scale DSM)

Affettivi Ansia Somatici ADHD  Opposit Condotta
Intercetta 10.9(29.9) 11.8(11.27)  11.9(12.62) 6.83(9.5) 6.24(8.8) 2.34(13.5)
QI non verbale 0.18(0.18) 0.003(0.07)  0.02(0.07)  0.03(0.06) -0.05(0.05) 0.02(0.09)

Scolarizzazione (anni) 0.20(0.73) 0.14(0.28) 0.45(0.32)  0.07(0.25) 0.03(0.229 -0.14(0.38)
Eta -1.84(2.1) -0.67(0.81)  -1.31(0.86) -0.6(0.70) 0.06(0.64) 0.30(1.01)
Pre-accesso (da parenti®)
- accessoal PI.  -1.81(6.65) -2.24(2.7) 0.03(2.6)  4.23(2.24) 1.81(2.1) 3.49(3.18)
- senzadimora  3.33(6.69)  -1.83(2.65) 0.61(2.64) 4.57(2.24) 2.57(2.09) 2.81(3.13)

Rete familiare in ita .

(NO?) 1.50(4.6) 1.4(1.8) 0.85(1.72)  1.84(1.51) -0.43(1.41)  -0.34(2.15)
Dimensione comunita
(10-15%)

- 10-15-< =10 3.76(3.97) 0.40(1.5) -0.07(1.74) 2.8(1.4) 3.13(1.18) *  2.6(1.9)

- >15-<=10 0.06(3.47) -0.03(1.4) -0.44(1.7) -0.65(1.2) 0.88(1.08) -0.27(1.67)
Prevalenza MSNA in

comunita 8.19(15.01)  3.25(5.96) 4.80(5.6) -0.8(5.11) -2.43(4.71) -3.67(7.39)
N° cambi comunita -0.62(1.10) -0.25(0.43)  0.007(0.45) -0.7(0.38) 0.05(0.34) -0.54(0.52)
Conoscenza ITA
(sufficiente?)
- insufficiente 1A
5.68(4.32) 0.82(1.72) 3.34(1.81) o -0.98(1.35) -0.33(2.03)
_ buono 8.41(2.41)
3.58(6.9) -0.4(2.8) 0.67(2.9) o 0.96(2.18) 1.92(3.24)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001; * categoria di riferimento
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Il modello 4 per le scale DSM ¢ significativo quando sono inserite, come variabile
dipendente, le scale “ADHD” e “Comportamento oppositivo- provocatorio”. R? =
0.612, F (12,20) = 2.63, p < 0.027. In particolare, si evidenzia una correlazione

significativa positiva tra

- il predittore “conoscenza della lingua italiana — insufficiente” e la variabile
dipendente “ADHD”.
d di Cohen=1.73, p < 0.01

- 1l predittore “conoscenza della lingua italiana — buono” e la variabile
dipendente “ADHD”.
d di Cohen= 2.85, p < 0.01

- il predittore “numero posti alla compilazione - 10-15-< =10 e la variabile

dipendente “Comportamento oppositivo- provocatorio”.

B=1.41, p < 0.05

Tabella 11 — Effetti non standardizzati ed (errore standard) per Modello 4 (scale sindromiche)

Problemi del
Ansia/Dep Ritiro/Depre Somatici Pensiero

Intercetta 47.5(27.5) 5.38(13.84) 18.96(17.48) 8.87(19.8)
QI non verbale 0.03(0.17) 0.008(0.08) -1.95(1.21) 0.009(0.13)
Scolarizzazione (anni) 0.61(0.71) 0.52(0.35) 0.75(0.44) 0.20(0.57)
Eta -3.25(2.02) -0.38(1.1) 0.04(0.11) -0.74(1.52)
Pre-accesso (da parenti®)

- accessoal P.I. -1.32(6.57) -1.28(3.29) 0.35(3.6) -3.55(4.77)

- senza dimora 1.11(6.59) -0.47(3.28) 0.82(3.76) -0.79(4.63)
Rete familiare in ita (NO?) 2.59(4.42) 1.35(2.22) 1.36(2.44) 2.58(3.23)
Dimensione comunita (10-15%)

- 10-15-< =10 6.10(3.7) 1.81(1.85) 0.29(2.38) 2.38(2.91)

- >15-<=10 1.21(3.43) -0.11(1.70) -0.21(2.17) -1.57(2.50)
Prevalenza MSNA in comunita 4.19(14.78) 1.12(7.41) 5.57(7.73) 8.06(11.07)
N° cambi comunita -0.86(1.08) -0.56(0.54) 0.13(0.65) -0.35(0.8)
Conoscenza ITA (sufficiente?)

- Insufficiente 4.49(4.26) 3.47(2.12) 4.53(2.58) 2.72(3.26)

- Buono 1.07(6.85) 3.23(3.43) -0.33(4.22) -1.19(5.12)

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001; * categoria di riferimento
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Problemi Aggressiv
sociali Attenzione Regole
Intercetta 11.40(15.26) 11.5(13.73) 9.08(21.64) -1.76(21.15)
QI non verbale -0.03(0.09) 0.09(0.08) -0.08(0.15) -0.10(0.13)
Scolarizzazione (anni) 0.60(0.38) 0.21(0.35) -0.33(0.61) -0.3(0.56)
Eta -0.63(1.13) - 0.98(1.00) 0.40(1.58) 1220115839
Pre-accesso (da parenti®)

- accesso al P.I. 1.29(3.90) 1.60(3.27) 2.10(4.91) 6.76(5.10)

- senza dimora 0.08(3.78) 2.54(3.26) 3.49(4.85) 5.61(5.01)
Rete familiare in ita (NO®) -0.62(2.51) -0.18(2.20) 3.17(3.34) -3.64(3.51)
Dimensione comunita (10-15%)

- 10-15-< =10 0.55(2.05) 2.55(1.84) 6.66(3.33) 9.55(3.14) *

- >15-<=10 -1.94(1.89) 0.44(1.68) -0.23(2.64) 1.41(2.58)
Prevalenza MSNA in comunita  0.91(8.37) -2.14(7.36) -9.19(11.66) -9.27(11.51)
N° cambi comunita -0.43(0.70) -0.21(0.54) -0.65(0.91) -1.57(0.88)
Conoscenza ITA (sufficiente?)

- Insufficiente 4.81(2.30) 3.77(2.10) 1.17(3.14) 4.23(3.48)

- Buono 2.01(4.68) 3.65(3.41) 2.94(5.19) 12.65(5.59) *

Note. * p < .05, ** p < .01, *** p <.001; * categoria di riferimento

Il modello 4 per le scale sindromiche ¢ significativo quando sono inserite, come

variabile dipendente, le scale “ADHD”. R? = 0.612, F (12,20) = 2.63, p < 0.027. In
particolare, si evidenzia una correlazione significativa positiva tra
- il predittore “conoscenza della lingua italiana — buono” e la variabile

dipendente “comportamento aggressivo”.

d di Cohen=2.29 p <0.05

dipendente “comportamento aggressivo”.

B=1.72, p < 0.01.
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TERZO CAPITOLO

DISCUSSIONE

Il presente studio si focalizza sulla popolazione dei MSNA, ovvero ragazzi di eta
inferiore ai 18 anni che emigrano dal proprio Paese da soli, ovvero senza alcuna figura
di riferimento adulta con sé. A causa del processo migratorio che affrontano nella
totale assenza di supporto adulto e della minore eta, i MSNA sono considerati una
popolazione vulnerabile e ad alto rischio di sviluppare una psicopatologia (Daniel-
Calveras, Baldaqui, & Baeza, 2022).
L’obiettivo principale di questo progetto di ricerca ¢ stato analizzare la prevalenza di
disturbi della salute mentale nei MSNA, accolti in Italia e afferenti al servizio clinico
presso S.C. Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza. Un secondo obiettivo ¢
stato analizzare i principali dei fattori di rischio e protettivi connessi all’esperienza
migratoria, associati a disturbi psichiatrici e psicopatologici nella popolazione dei
MSNA, cioe fattori di rischio: pre- migrazione, peri-migrazione € post-migrazione.
Nell” analisi di questi fattori di rischio connessi all’esperienza migratoria, sono stati
considerati anche 1 fattori individuali come, ad esempio, il grado di scolarizzazione,
I’eta e il QI non verbale. La letteratura sostiene che questi fattori di rischio individuali
possono influenzare I’esperienza vissuta dal ragazzo (Muscara et al., 2021). Le analisi
descrittive mostrano che 1 motivi d’invio da parte delle comunita ospitanti i ragazzi ai
Servizi di salute mentale: sono per il 48% a causa di problemi dell’umore e per il 31%
a causa di problemi del comportamento. Infatti, in alcuni casi le comunita
socioeducative a causa del disagio provocato per condotte esternalizzanti, come
aggressivita verso persone e/o cose, oppositivita, comportamenti devianti-antisociali,
si sentono spesso costrette a segnalare il ragazzo perché frustrati e privi di motivazione
per non riuscire a gestire tali condotte. In realta, la letteratura evidenzia come le
condotte dirompenti ed esternalizzanti possano riflettere sottostanti disturbi trauma
correlati e che risposte coercitive, espulsive o contenitive da parte degli adulti che si
prendono cura dei ragazzi potrebbero non essere le pill idonee in questi casi (Bath,

2006). Preferibilmente bisognerebbe fornire aiuto al minore affinché possa elaborare
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cio che di doloroso ha vissuto, scegliendo di rispondere al comportamento
“disregolato” del ragazzo, co-regolando (Bath, 2008). Tuttavia, il sovraccarico del
sistema e le difficolta da parte degli educatori di gestire i comportamenti dirompenti, si
traducono molto frequentemente in segnalazioni presso 1 Servizi per la salute mentale,
per poter ottenere un maggiore supporto. Tra le statistiche descrittive abbiamo anche le
diagnosi indicate dal Servizio UONPIA: il 48.1% per sindrome post-traumatica da
stress, il 21% sindrome mista ansioso-depressiva € 1’11% per disturbi misti della
condotta e della sfera emozionale. In accordo con la letteratura, ¢ possibile confermare
cio che ¢ stato rinvenuto da Daniel-Calveras, Baldaqui, Baeza nel 2022 grazie ad una
revisione sistematica in cui la depressione raggiunge il 61,6%, PTSD il 43% e
sintomi/disturbi d'ansia il 38,2%. La spiegazione alla base di questi risultati puo essere
ricercata nella natura stessa di questa specifica popolazione: 1’essere dei minori
obbligati ad intraprendere un viaggio senza alcun supporto e protezione, ma non solo,
sono costretti a vivere compiti fase-specifici (e.g., Ferenci, 2001) di per sé complicati
nella totale solitudine definendoli, per questo, vulnerabili e ad alto rischio di
insorgenza di natura psicologica (Daniel-Calveras, Baldaqui, & Baeza, 2022).
Considerata la condizione di partenza, ¢ necessario anche descrivere tutti quei fattori
di rischio che intervengono al momento di arrivo nel Paese ospitante come 1’incapacita
di parlare una nuova lingua che rende difficoltose le interazioni sociali con le persone
autoctone e che 1li porta molto spesso ad essere vittime di pregiudizi e stereotipi
(Muscara et al., 2021) generando nel soggetto quello che ¢ stato definito “stress
acculturativo” (Sam, D.L.; Berry, J.W, 2006); I’incertezza del futuro a causa di
tempistiche burocratiche molto lunghe. Naturalmente, vivere tutto questo incide molto
sulla regolazione emotiva e della rabbia che nei MSNA risulta altamente
compromessa, aumentando ancor di piu I’associazione con I’insorgenza di PTSD,
depressione, ansia e disturbi della condotta (El-Awhad et al., 2017). Quindi anche un
campione composto da MSNA giunto in Italia mostra delle caratteristiche che possono
essere confrontate con quelle di un campione di MSNA emigrati all’estero. A supporto
di cio che ¢ stato appena affermato, abbiamo i risultati ottenuti da un’analisi piu
approfondita dei profili psicopatologici circa i problemi emotivi e comportamentali

(tabella 2 e 3), in cui troviamo tra i1 sintomi maggiormente rappresentati quelli di
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natura affettiva con il 35% per le scale DSM e da un 31% e 35% dei soggetti che
supera il cut-off clinico della sottoscala per sintomi di ansia, depressione e
ritiro/depressione per le scale sindromiche. La scala DSM “Problemi Affettivi” riflette
molto bene 1 disturbi del DSM-IV, nello specifico riporta tutti 1 criteri relativi alla
sezione Disturbo Depressivo Maggiore e Distimia, ed essendo queste altamente
corrispondenti alle scale sindromiche di ansia/ depressione e ritiro/depressione
notiamo come le percentuali siano maggiori in entrambe le sezioni, confermando
ulteriormente le diagnosi riportate dal servizio UONPIA e di conseguenza 1 dati forniti
dalla letteratura: la depressione ¢ tra le psicopatologie piu frequenti nella popolazione
dei MSNA. Tra le percentuali piu basse di soggetti che superano il cut-off troviamo
“Deficit di Attenzione e Iperattivita (ADHD)” per le scale DSM mentre
“comportamento di trasgressione delle regole” e “comportamento aggressivo” per le
scale sindromiche. Per spiegare il primo risultato, bisogna considerare il valore di cut-
off clinico per ciascuna scala. A parita di soglia (=11) per la scala dei Problemi
Affettivi e per la scala ADHD, si hanno a disposizione 13 item per la scala dei
Problemi Affettivi, solo 7 item per la sottoscala ADHD. quindi, superare il cut-off
clinico nella sottoscala Problemi Affettivi ¢ piu semplice rispetto a quella ADHD, in
cui il soggetto dovrebbe attribuire il massimo del punteggio affinché alla maggior
parte degli item. Per questo motivo, al di 1a della classificazione basata sui cut-off
clinici, si ¢ ritenuto opportuno analizzare anche 1 punteggi grezzi delle singole
sottoscale (Grafico 1) che si ottengono dando un valore di 0 o 1 o 2 ad ogni item. In
questo caso osserviamo come 1 punteggi della scala ADHD (pesati per il numero di
item) siano alti, nonostante non superino il cut-off clinico. Tra le scale sindromiche la
percentuale piu bassa di soggetti che superano il cut-off clinico riguarda
“comportamento di trasgressione delle regole” e “comportamento aggressivo”. Tale
dato potrebbe essere sottostimato. I minori difficilmente rispondono con valori alti agli
item delle sottoscale appena citate come “rubo fuori casa” o “assalgo fisicamente le
persone”, per timore di procedimenti penali e le possibili ricadute sul proprio progetto
scolastico e lavorativo in Italia. Procedendo con 1’analisi dei fattori di rischio e
protettivi associati ai sintomi emotivi € comportamentali operazionalizzati con la scala

YSR, 1 risultati emersi dal confronto delle sottoscale sono 1 seguenti:
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tra le scale orientate al DSM, le medie delle risposte per le scale “problemi
somatici” e “problemi della condotta™ risultano significativamente piu basse
rispetto alle altre sottoscale, tra cui non emergono differenze statisticamente
significative. Perché per quanto concerne i “problemi di condotta”, come
anticipato, i ragazzi difficilmente esplicitano comportamenti socialmente poco
accettati. Per 1 “problemi somatici”, 1’assenza di significativitd pud essere
dettata da una diversa concezione del dolore e delle sue manifestazioni nelle
varie culture (Mauri et al., 2006). Un’altra spiegazione ¢ possibile evidenziarla
in relazione alla scala sindromica, poiché le “lamentele somatiche” presentano
un punteggio pit alto. Molto probabilmente perché la scala “Problemi
Somatici” presenta solo sintomi come “mal di testa, nausea, malessere,
problemi agli occhi, eruzione cutanea o altri problemi di pelle, dolori di
stomaco e vomito, conati” mentre la scala delle “lamentele sociali” ne mostra
altri piu dettagliati oltre 1 precedenti come “soffro di vertigini o di stordimenti,
mi sento esageratamente stanco senza una buona ragione, dolori (non includere
mal di stomaco e mal di testa)”. Quindi il punteggio aumenta quando ci sono
sintomi somatici come quelli presenti nella scala sindromica “lamentele
somatiche” rispetto alla scala DSM “Problemi Somatici”.

tra le scale sindromiche, il punteggio medio significativamente piu alto rispetto
alle altre scale ¢ quello di “ritiro/depressione”, seguito da quello dal punteggio
della sottoscala “problemi attentivi” e “ansia/depressione”. Questi sono sintomi
potenzialmente associati al disturbo post- traumatico da stress, il quale
rappresenta dal punto di vista clinico uno degli esiti disfuzionali
dell’esposizione ad eventi traumatici (Taurino et al., 2012). Provocando: disagio
fisico, ansia, depressione, ritiro sociale, comportamenti esternalizzanti, i
disturbi del sonno (Bronstein e Montgomery, 2011; Daud, Af Klin teberg e
Rydelius, 2008; Farbstein, Mansbach-Klein feld, Levinson; Goodman, Levav,
Vograft, Kanaaneh, Ponizovsky, Brent e Apter, 2010; Hodes, Jagdev, Chan dra e
Cunniff, 2008; Montgomery, 2011; Pat-Ho renczyk, Abramovitz, Peled, Brom,
Dale e Chemtob, 2007; Robjant, Hassan, Katona, 2009), scarsa capacita di

concentrazione, irritabilita, ipervigilanza (Taurino et al., 2012).
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Per quanto riguarda 1’analisi dei fattori di rischio individuali per la salute mentale dei
MSNA (i.e., scolarizzazione, QI non verbale ed eta) non sono emersi effetti
significativi per nessuna variabile dipendente e per nessuno dei fattori individuali, sia
per le scale orientate al DSM sia per quelle sindromiche. Molto probabilmente perché
I’inserimento di solo questi tre fattori di rischio individuali (QI, scolarizzazione ed eta)
non ¢ sufficiente per ottenere un effetto significativo. Infatti, la letteratura evidenzia
I’importanza di altri fattori individuali che possono giocare il ruolo di fattori protettivi
e di rischio come le strategie di coping (es. capacita di affrontare situazioni estreme, di
distaccarsi dalle situazioni pil tristi, mantenere un atteggiamento positivo), capacita di
gestire la frustrazione, I’autoefficacia, i tratti personologici, le abilita cognitive, gli stili
di attaccamento e la cultura di riferimento (Muscara et al.,2021). Lo psichiatra
israeliano Lahad (2013) ha sintetizzato tutti i fattori che possono contrastare o aiutare
lo sviluppo di disturbi mentali in una formula: B.A.S.I.C.-Ph (Belief-Affective-Social-
Imaginative-Cognitive-Physical). Quindi I’insieme di credenze e valori, strategie
emozionali e sociali, ’'immaginazione per camuffare la realta dei fatti cercando di
giungere ad altre soluzioni, le strategie cognitive, capacita di scaricare le energie
negative possono variare la percentuale di un soggetto di sviluppare psicopatologia
rispetto ad un altro. Studi futuri dovrebbero quindi considerare un maggior numero di
fattori individuali per poter approfondire meglio il risultato ottenuto. Un altro motivo
puo essere la ridotta variabilita nel campione rispetto alle 3 variabili considerate
dovuta ad un bias nella selezione del campione (i.e., selection bias). 11 campione in
esame non ¢ rappresentativo della popolazione deit MSNA perché in questo caso sono
stati esaminato solo coloro che si sono rivolti al servizio di neuropsichiatria
costituendo un campione clinico con eta, QI e grado di scolarizzazione molto simile.
Nel modello 2 per le scale DSM sono stati evidenziati degli effetti significativi quando
¢ inserita, tra le variabili dipendenti, la scala “Problemi Somatici” e tra i predittore
“traumi fisici”. Osservando i risultati dei modelli successivi ¢ possibile evidenziare
relazione significativa tra la variabile “traumi fisici” e anche le scale “ADHD,
Ritiro/Depressione, Problemi di Pensiero”. Posto che si possa intendere il punteggio
alla scala ADHD come riflesso di una serie di sintomi legati piu che ad un disturbo del

neurosviluppo alle conseguenze post-traumatiche di esperienze pre e peri-migratorie; ¢
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verosimile che I’aver subito danni di natura fisica nel Paese di origine influisca, oltre
che in termini di sintomi di tipo somatico, anche sui processi attentivi, di gestione dei
pensieri e di regolazione dell’'umore. La letteratura dice che le esperienze traumatiche
pregresse soprattutto di tipo fisico sono correlate ai disturbi di tipo mentale, infatti gli
esiti di diversi studi (Bean, Derluyn, Eurelings-Bontekoe, Broekaert & Spinhoven,
2007, Derluyn & Broekaert, 2007; Jensen, Fjermestad, Granly & Wilhelmsen, 2015)
evidenziano che 1 sintomi clinicamente significativi associabili al disturbo da stress
post-traumatico, alla presenza di pensieri fissi e ossessivi, della presenza di tratti
paranoici o psicotici (disturbi del pensiero e della concentrazione) (Dal Lago et al.
2021) appaiono essere correlati positivamente con il numero di eventi stressanti che i
minori hanno vissuto nel corso dell'esperienza migratoria; ovvero all'aumentare del
numero di eventi traumatici esperiti prima e durante la migrazione si osserva un
aumento del numero dei sintomi del disturbo da stress post-traumatico come ad
esempio il disagio fisico, 1’ansia, la depressione, il ritiro sociale, disturbi del sonno,
minore capacita di concentrazione, irritabilita, ipervigilanza (Taurino et al., 2012). In
un altro studio condotto a Londra da Hodes et al. (2008) hanno confrontato
I’esperienza dei minori stranieri non accompagnati con quella dei minori accompagnati
per poter evidenziare eventuali similitudini o differenze tra i due gruppo. E emerso che
1 MSNA hanno dei livelli molto pil alti di esperienze traumatiche legate alla guerra e a
conflitti armati rispetto a MSA. Questo porta ad avere un numero dei sintomi predittivi
del PTSD piu elevato nei MSNA rispetto ai minori accompagnati (il 61% dei maschi e
il 73% delle femmine). Un ulteriore evidenza ¢ la correlazione negativa tra il predittore
“condizioni di prigionia” e la scala “ADHD”. Ancora una volta i risultati confermano
quanto le esperienze traumatiche vissute prima e durante il viaggio possono aumentare
la probabilita di sviluppare psicopatologia, in questo caso specifico, pud sembrare un
dato apparentemente opposto ai riferimenti in letteratura. Una spiegazione possibile
potrebbe essere che, vivere condizioni di prigionia provoca maggiore inibizione e
difficolta di concentrazione che porta 1 soggetti a rispondere con alti punteggi ad item
come questi: “sono disattento o facilmente distraibile, non riesco a concentrarmi o a
mantenere l'attenzione a lungo”. In seguito, inserendo come variabile dipendente

99 ¢

“ADHD” e 1 predittori “origine abitativa”, “numero di fratelli” sono stati evidenziati
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degli effetti significativi positivi. Il primo, spiega come i1 soggetti che vivono in un
contesto urbano stanno peggio rispetto a chi vive nel contesto rurale. Ragionando,
sono giunta alla conclusione che, molto probabilmente a causa di un contesto urbano
maggiormente caotico e stimolante, chi vive in quelle zone puo essere maggiormente
distratto, confuso, eccessivamente stimolato rispetto a chi vive in un contesto
contadino, a contatto con la natura in cui predomina la tranquillita, la natura e la
calma. Riguardo il predittore “numero di fratelli” correlato con la variabile dipendente
“ADHD” possiamo dire che notiamo un effetto significativo perché all’interno delle
famiglie di questi ragazzi, molto spesso si verificano episodi di trascuratezza nel caso
dei bambini piu piccoli e di sovraccarico di responsabilita per 1 ragazzi piu grandi: da
parte dei genitori ¢’¢ una richiesta maggiore nei confronti dei ragazzi di accollarsi
impegni domestici, lavorativi extrascolastici e di cura verso i fratelli pit piccoli
(Ghiringhelli, 2004). Quindi e possibile constatare alla base, dei problemi di custodia,
cura e accudimento che determinano delle conseguenze a livello psico-fisico su minori
che appaiono stanchi, tristi, manifestano disturbi dell’attenzione e problemi di
apprendimento (Ghiringhelli, 2004).
Per le scale sindromiche si evidenzia un effetto significativo positivo quando ¢ inserita
la variabile dipendente “ritiro/depressione” e come predittore “scolarizzazione”, dato
che viene confermato anche nel modello 3 sempre per le scale sindromiche con la
stessa variabile dipendente (ritiro/depressione) e lo stesso predittore (scolarizzazione).
Questo dato evidenzia come una maggiore scolarizzazione pud portare a dei maggiori
sintomi depressivi. E possibile che a causa della condizione socio-economica scarsa e
alla necessita di dover cominciare a lavorare sin da bambini per tante ore al giorno si
sviluppa una bassa propensione allo studio. Quindi andare a scuola per questi ragazzi
potrebbe essere visto come un ostacolo in piu da dover affrontare oltre alle
responsabilita di cui sono stati caricati dai propri genitori, al lavoro e alla gestione dei
fratelli. Segue, inevitabilmente, una maggiore presenza di sintomi depressivi € una
salute mentale piu debole che porta il soggetto a rispondere con punteggi piu alti ad
item ‘“‘sono scontento, triste, depresso” della sottoscala “ritiro/depressione”. Tuttavia,

studi futuri dovranno approfondire tale ipotesi.
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Il modello 3 per le scale orientate al DSM una relazione significativa tra la durata del
viaggio in termini di numero di tappe e come variabile dipendente “Problemi
Affettivi”. A supporto di questi dati sono le informazioni provenienti dai mass media e
dalle strutture di accoglienza secondo cui il viaggio affrontato dai minori stranieri nella
maggior parte dei casi viene vissuto in condizioni disperate: costretti a subire
sfruttamenti, abusi, ad affrontare il viaggio senza poter mangiare e bere, impauriti e
senza alcuna forza (Sansone, 2018). A questo va considerato il terrore psicologico
della morte poiché frequentemente sentiamo notizie, relativamente alla rotta
Mediterranea, di barconi che si ribaltano, si allagano perché sono presenti piu persone
di quelle che I’'imbarcazione potrebbe permettersi, costringendoli a vivere per tutto
I’itinerario sotto il sole cocente, la salsedine che brucia la pelle (Sansone, 2018) e il
vitto insufficiente con il terrore di non riuscire a sopravvivere a tutto questo. Mentre
per la rotta balcanica 1 rischi maggiori sono quelli di ritrovarsi bloccati nei campi di
transito o restare nascosti per lunghe ore in camion per cercare di superare i confini
della Serbia, Croazia e Slovenia o continuare a piedi per chilometri durante le ore piu
buie cercando di aggirare la frontiera (Sansone, 2018). Per questo motivo il numero
delle tappe correla con la scala “Problemi Affettivi” e di conseguenza anche con la sua
controparte presente nella scala sindromica (ansia/depressione), essendo queste
corrispondenti tra di loro. Maggiore sara la durata del viaggio, maggiori saranno le
tappe che gli immigrati dovranno affrontare e piu il soggetto sara costretto a vivere
tutto cid che stato appena descritto aumentando le probabilita di poter manifestare
sintomi depressivi. Di conseguenza, il soggetto indichera dei punteggi piu alti agli item
“Mi sento privo di valore o inferiore, penso di uccidermi, ho disturbi del sonno” della
scala Problemi Affettivi che riflette 1 sintomi del Disturbo Depressivo Maggiore
presente nel DSM. e “sono ipersensibile, ho paura di certi animali, situazioni o posti al
di  fuori della scuola” della scala sindromica  ‘“ansia/depressione”.
Il modello 3 evidenzia inoltre una relazione significativa tra il predittore “mandato
famiglia-scelto non condiviso” e la variabile dipendente “Problemi d’Ansia”. La
letteratura ci spiega che il mandato migratorio molto spesso puo essere scelto dal
ragazzo, ma non condiviso con la propria famiglia; infatti, 1 minori che provengono da

contesti rurali essendo poveri economicamente e intellettualmente vengono “costretti”
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a compiere questo viaggio per cercare fortuna e migliorare la propria condizione
(Bianchi, 2017). Al contrario, per le famiglie che appartengono ad una classe sociale
media, essendo maggiormente informati sulle condizioni del viaggio (Bianchi, 2017) e
1 pericoli connessi, non assistiamo allo stesso lasciapassare. I genitori non condividono
la scelta presa dal proprio figlio sulla base delle informazioni fornite dai mezzi di
comunicazione, 1 quali cercano di creare degli scenari in cui tutto sembra possibile e
facile da raggiungere (Bianchi, 2017). Una volta giunto in Italia, il minore, si sentira
ancora piu solo di quanto gia non lo sia perché non potra condividere le esperienze
vissute con i propri parenti, non potra contattarli e non ricevera da loro alcun supporto,
provocando lo sviluppo di una sintomatologia ansiosa dovuta alla condizione che
stanno vivendo. Infatti, possiamo notare una correlazione con la scala dei “Problemi
d’Ansia”, la quale rappresenta i sintomi dei disturbi d’ansia presenti nel DSM-IV
come tensione, nervosismo, timore e preoccupazione eccessiva.
Le significativita trovate nel modello 4 riguardano la variabile dipendente “ADHD”
con 1 predittori “conoscenza della lingua italiana — insufficiente” e “conoscenza della
lingua italiana — buono”. Per quanto riguarda il primo predittore, il motivo che
potrebbe spiegare tale correlazione ¢ che il livello di conoscenza della lingua potrebbe
non essere sufficiente per poter imbastire un discorso e, di conseguenza, per poter
coltivare delle relazioni sociali ottimali e fruttuose. Anche in letteratura, conoscere o
meno la lingua del Paese ospitante rappresenta un fattore di rischio o protettivo molto
importante perché permette agli stranieri di non restare immobili in un limbo (Rigoldi,
2024) ma di sentirsi attivi, capaci di comunicare e di esprimere le proprie necessita, di
poter comprendere le leggi territoriali, essere consapevoli di cid0 che possono o non
possono fare e di poter procedere positivamente nel tortuoso percorso di adattamento. I
MSNA mostrano grande preoccupazione relativamente a tale aspetto per paura di

cen

restare “"ghettizzati" etnicamente e culturalmente (Augelli, 2018) generando in loro
una forte confusione dovuta a: sfiducia nelle proprie capacita, frustrazione per non
riuscire a capire quello che gli altri vogliono comunicare, difficolta di concentrazione
per non riuscire a seguire il filo del discorso. Sulla base di questi aspetti sorge quello
che ¢ stato definito stress di acculturazione (Augelli, 2018; Berry et al., 2006; Same et

al., 2006) ovvero sentirsi in conflitto con la cultura ospitante perché diversa dalla
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propria, provocando reazioni emotive di tristezza, frustrazione, impotenza, imbarazzo
e rabbia (Tummala-Narra et al., 2016). Per questo, ancora una volta, ¢ necessario
sottolineare 1I’importanza di creare dei progetti didattici pensati e costruiti da un’equipe
multidisciplinare (Bianchi, 2017) o di garantire il diritto allo studio in modo tale da
insegnare loro la nuova lingua. Solo cosi potranno affrontare le sfide quotidiane,
esprimere le loro emozioni, raccontare la loro storia, elaborare 1 propri dolori e riferire
1 propri bisogni senza sentirsi pill incapaci e bloccati. A questo punto ¢ necessario
spiegare un ulteriore effetto significativo presente nella scala sindromica del modello 4
apparentemente contrastante con il precedente: ovvero la correlazione tra il predittore
“conoscenza della lingua italiana — buono” e la variabile dipendente “aggressivita”.
Una spiegazione possibile a questo dato potrebbe essere ricercata nella ridotta
ampiezza del campione dei soggetti che appartengono ad un buon livello di
conoscenza della lingua, non permettendo cosi di poter generalizzare. Infine, sempre
nel modello 4, ¢ stato individuato un effetto significativo sia per le scale sindromiche,
sia per quelle orientate al DSM per lo stesso predittore “numero posti alla
compilazione - 10-15-< =10" con due variabili dipendenti ‘“comportamento
oppositivo-provocatorio” e “comportamento aggressivo”. La spiegazione rispetto a
questi risultati potremmo fornirla riportando 1 dati forniti dalle comunita che fanno
segnalazione al Servizio UONPIA relativi ai motivi d’invio: il 48% sono a causa di
problemi dell’umore e il 31% per problemi del comportamento. assistiamo percio ad
un approfondimento del dato commentato all’inizio di questo paragrafo, con cui ¢
possibile spiegare meglio che all’interno delle comunita che accolgono fino a 15 ospiti
ci sono molti stranieri che mostrano comportamenti come “non vado d’accordo con gli
altri ragazzi, minaccio la gente, distruggo cose che appartengono ad altre persone”.
Tuttavia, questi sono comportamenti esternalizzanti che sottendono un dolore causato
da esperienze traumatiche pregresse. Pertanto, anziché cominciare il loop infinito di
segnalazioni per procedere con I’invio continuo presso numerose comunitd, sarebbe
utile adempiere all’obiettivo primario delle comunita: quello di essere un ambiente
terapeutico globale (Bettelheim, 1955; Redl e Wineman, 1951; Winnicott, 1965;
Bastianoni, Taurino 2007; 2009), in cui gli educatori rappresentano le prime figure

adulte di riferimento nel nuovo contesto culturale per 1 minori stranieri. Per questo i
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primi, hanno il compito di supportarli nel tentativo di avviare un percorso di
riconoscimento, riparazione e rielaborazione dei propri traumi; instaurare un rapporto
di fiducia; di cogliere precocemente le loro fragilita psichiche che possono

manifestarsi sotto varie sfaccettature (Taurino et al., 2012).
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LIMITI

Nonostante lo studio sia rilevante perché per la prima volta ¢ stato considerato un
campione costituito da minori stranieri non accompagnati afferenti ai servizi di
accoglienza italiani, indagando i fattori di rischio e protettivi allo sviluppo di

psicopatologie, sono presenti diverse criticita:

1. il campione non ¢ rappresentativo della popolazione dei MSNA perché sono tutti
minori che hanno una presa in carico di tipo clinico. Pertanto, ¢ un campione che
usufruisce di servizi per la salute mentale, afferente al reparto di neuropsichiatria
infantile non permettendoci di ragionare bene sui fattori di rischio e protettivi. Infatti,
tutti 1 soggetti di cui parlo nel paragrafo “fattori di rischio individuali” che presentano
resilienza, strategie di coping, autoefficacia ecc in questo campione non ci sono,
mancando quello che viene definito “gruppo di controllo”: campione di MSNA che
non supera i cut-off clinici. Quindi il limite consiste nell’impossibilita di poter
osservare effettivamente 1 fattori di rischio e protettivi perché manca una parte della
popolazione di MSNA. Quindi quello che ¢ stato fatto nel presente studio ¢ analizzare
1 fattori di rischio e protettivi per osservare una maggiore 0 minore intensita dei
sintomi. Per questo non abbiamo riscontrato molte correlazioni perché non c’¢
sufficiente variabilita nel campione a causa del cosiddetto selection bias: c’¢ un errore
nella selezione del campione; quindi, non ¢ rappresentativo dell’intera popolazione dei
MSNA arrivati in Italia, ma solo di una parte che manifesta sintomi al punto tale da

rivolgersi al servizio di neuropsichiatria infantile.

2. le variabili non sono qualitativamente buone perché la GOSR ¢ compilata
dall’educatore che non conosce bene il ragazzo. Quindi sono delle variabili
dicotomiche (SI/NO) che non ci permettono di risalire al numero di esperienze
traumatiche, dato che in realta ¢ presente in letteratura e che potremmo ottenere in una
fase successiva di valutazione. Il dato che abbiamo ¢ la presenza o meno di esperienze
traumatiche, rimanendo quindi su un livello piu generale per quelle che sono le
risposte alla GOSR non potendo indagare piu nel dettaglio i1 vissuti dolorosi dei

MSNA.
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3. Il campione a disposizione ¢ molto piccolo. Seppur il campione iniziale € composto
da 300 MSNA afferenti al servizio di neuropsichiatria infantile tra il 2017 e 2023, solo
88 fanno parte del campione esaminato in questo progetto di ricerca, perché solo di
questo sottocampione si disponevano 1 dati retrospettivi completi rispetto alle
principali variabili di interesse. Pertanto, non ¢ possibile generalizzare i dati non

essendo rappresentativo dell’intera popolazione det MSNA

Alla luce dei risultati ottenuti e delle criticita evidenziate gli studi futuri dovrebbero
ampliare il numero di soggetti che costituisce il campione per poter ottenere dei
risultati generalizzabili, inserendo anche i MSNA che non sono afferenti al servizio
clinico per poter evidenziare meglio quali sono effettivamente i fattori di rischio e di
protezione in modo tale da essere maggiormente rappresentativo della popolazione
completa di MSNA. Infine, si dovrebbe approfondire grazie una successiva fase di
valutazione la qualita dei dati per poter ottenere delle informazioni piu dettagliate
rispetto a quelle presenti in questo studio, ad esempio somministrare dei test come la
DIS (Diagnostic Interview Schedule) o la SCID (Structured Clinical Interview per il
DSM-III-R) considerano ogni sintomo del DPTS separatamente e valutano
successivamente la globale gravita del disturbo; la gravita e la frequenza di ogni
sintomo non sono considerate per esaminare nel dettaglio le variabili relative ad

esperienze traumatiche.
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