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PREMESSE GENERALI

Per delineare percorsi necessari e specifici per la popolazione in oggetto, si rendono necessarie alcune
premesse indispensabili.

La prima considerazione, necessaria per non incorrere in gravi errori medici, & quella, apparentemente owvia,
secondo cui una persona che e stata vittima di violenze intenzionali anche estreme, puo soffrire di altre
patologie non correlate agli eventi traumatici cui e stata sottoposta. Questo riguarda non solo patologie
fisiche, le quali nel caso fossero lamentate dal paziente non devono essere trascurate e facilmente classificate
sotto la categoria “somatizzazione per violenze subite”, ma anche:

1) tutte le numerose patologie organiche con sintomatologia psichica, che, se gia di non poco conto
nella popolazione italiana, possono essere ancora pill numerose in una popolazione proveniente da
luoghi in cui le noxae patogene sono piu numerose e da noi spesso misconosciute perché abbastanza
poco frequenti (per es. un caso di encefalite da filaria in cui ci siamo imbattuti, con estrinsecazione
in sintomatologia apparentemente psichiatrica).

2) Tutte le patologie psichiatriche di cui una persona puo soffrire, senza nesso causale, nella loro
fenomenologia psicopatologica, con gli eventi avversi pur presenti nella vita del paziente.

L'attenzione focalizzata sulle caratteristiche peculiari della popolazione di rifugiati non ci esime pertanto da
un corretto percorso diagnostico, che non deve essere frettolosamente concluso seguendo biases e
preconcetti non verificati a dovere.

A scopo esemplificativo, non esaustivo, sulla base delle considerazioni sopra esposte, si presentano due
possibili scenari di errore di segno opposto tra loro, cui porre particolarmente attenzione e da evitare.

a) Pazienti frettolosamente diagnosticati come psicotici (leggasi schizofrenici), sulla base di
manifestazioni ideative e/o comportamentali non comprese per motivi linguistici o culturali. In
particolar modo idee che presso la nostra cultura possono essere considerate deliranti, in altre
culture sono credenze, spiegazioni e motivazioni condivise dalla comunita di appartenenza del
paziente. Anche senza considerare culture molto differenti dalla nostra, questa precauzione viene
insegnata agli psichiatri come necessaria anche in caso di sottogruppi culturali integralmente
nostrani, Tanto piu dunque non va abbandonata nel caso di pazienti che ricevono la protezione
internazionale:

a. Per esempio, puo trattarsi di un paziente che interpreta in maniera magica il suo malessere
o la sua malattia, come effetto di un woodoo fattogli, o che attribuisce a un djin (spirito,
genio) malevolo qualcosa che gli & accaduto. Non si tratta di qualcosa di differente da un
paziente italiano che attribuisce a Padre Pio o all’effetto della preghiera una sua guarigione,
o alla fattura da parte qualcuno invidioso una sua sfortuna. Anche in questi casi non ¢ il
contenuto a portare lo psichiatra alla diagnosi, ma la forma del pensiero, il ragionamento che
porta il paziente a quella conclusione.

b) Pazienti con sintomatologia appartenente ad una patologia psichiatrica ben conosciuta nella
popolazione italiana (es. ritardo mentale, schizofrenia, disturbo d’ansia, depressioni, etc.), che sulla
base del semplice elemento anamnestico di precedenti di violenza subita, vengono interpretati e
diagnosticati come disturbi post-traumatici.



Le conseguenze procedurali nel percorso terapeutico di queste premesse sono deducibili:

1) Le patologie psichiche a determinanti organiche seguono percorsi terapeutici medici, secondo le
patologie alla base dei fenomeni (internistici, neurologici, infettivologici, etc)

2) Le patologie psichiatriche non specificamente correlate al/agli eventi violenti di cui il paziente & stato
vittima, e che non presentano la fenomenologia specifica di una patologia post-traumatica (es.
ritardo mentale, schizofrenia, disturbo d’ansia, depressioni, etc.), seguono i percorsi che gia il SSN e
regionale prevedono per tali patologie, vale a dire quelli predisposti a carico dei DSM regionali o altro
gia previsto, che possiedono gli strumenti e i dispositivi complessi atti alla terapia e alla riabilitazione,
con le varie declinazioni di servizi specifici di cui dispongono.

In tutti questi casi si rendera necessario organizzare |'assistenza con interpreti/mediatori culturali atti alla
comunicazione tra personale sanitario e paziente, e alla mediazione (rendere comprensibile) di quanto
potrebbe indurre in errore il clinico.

FATTORI DI RISCHIO (VULNERABILITA) PRESENTI NEI RICHIEDENTI E TITOLARI DI PROTEZIONE
INTERNAZIONALE

Senza dubbio la caratteristica peculiare nella popolazione di RTP, pur con I'estrema differenza di provenienza,
etnie e culture, & la percentuale notevole di eventi avversi di natura violenta subiti dalle persone che ne fanno
parte.

II D.L. 18 agosto 2015 n.142 —art.17 al comma 1 recita:

Accoglienza di persone portatrici di esigenze maiari:

Le misure di accoglienza tengono conto delle spbef situazioni delle persone
vulnerabili quali, minori, minori non accompagnatiisabili, anziani, donne in stato di
gravidanza, genitori singoli con figli minori, viitte della tratta di esseri umani, persone
affette da gravi malattie o disturbi mentali, pemsger le quali & stato accertato che hanno
subito torture, stupri o altre forme gravi di violea psicologica, fisica o sessuale o legate
all’'orientamento sessuale o all'identita di gendeeyittime di mutilazioni genitali.

Il termine vulnerabilita significa che alcune persone presentano una situazione di rischio (in questo caso per
patologie mentali) per una serie di fattori, quali sono quelli enumerati nel D.L. sopra riportato.

Si mettono in evidenza all’interno di queste categorie:

1) Vittime di tortura. Il termine tortura trova differenti definizioni nella letteratura. Si va da quella piu
diffusa di violenza intenzionale e ripetuta volta all’ottenimento di un obiettivo (che sia ottenere
informazioni o fare pressioni sui familiari perché inviino denaro, come accade in Libia), a quelle meno
tecniche e piu politicamente orientate per cui & tortura tutto quello che si propone di distruggere il
credo e le convinzioni della vittima per privarla di quella struttura di identita che la definisce come
persona. In questo senso anche una attivita di bullismo in un gruppo di adolescenti rientrerebbe nella
definizione di tortura, correndo cosi il rischio di annegare I'elemento estremo della tortura in un
fattore aspecifico e diffuso in molti contesti, rendendolo cosi ininfluente. Preferendo le designazioni
piu specifiche, sottolineeremo che la ripetizione e parte integrante della tortura, che & patogena
perché induce uno stato di allarme anche nell’attesa o nel periodo che intercorre tra una seduta di
tortura e laltra.



2) Donne. La condizione femminile rende le donne particolarmente esposte alla possibilita di violenza,
sia perché costituisce un fatto abituale in varie societa di provenienza, sia perché durante il percorso
di migrazione le donne sono con alta frequenza vittime di stupri da parte dei trafficanti.

3) Stupro su uomini. Se nel caso delle donne si tratta di “bottino di guerra”, gli stupri su uomini vengono
effettuati per umiliare e dominare, e le conseguenze psichiche nella vittima sono generalmente di
grande entita.

4) Minori non accompagnati.

Va comunque considerato che tutti i RTP vittime di tortura, stupro, abusi o traumi estremi di altra natura
(prolungate prigionie in isolamento e/o in condizioni disumane e degradanti, naufragi, testimoni di morti
violente, etc.) sono soggetti a rischio di sviluppo di patologie post-traumatiche.

Questo rischio si presenta, non solo quando si & direttamente vittime di violenza, ma riguarda anche i
testimoni diretti o indiretti ( come per esempio ascoltarne narrazioni da parte di altri). Inoltre, € importante
sottolineare che la potenzialita traumatica della tortura & elevata in quanto si tratta di una violenza
interumana. Infatti, nel campo psicotraumatologico esiste uniformita di vedute sul fatto che eventi avversi
di tipo naturale, anche con conseguenze nefaste importanti (terremoti e altre calamita naturali) non hanno
la stessa potenzialita traumatica per I'individuo.

Per quanto segue, il nostro riferimento sara quanto delineato nelle “Linee guida per la programmazione degli
interventi di assistenza e riabilitazione nonché per il trattamento dei disturbi psichici dei titolari dello status
di rifugiato e dello status di protezione sussidiaria che hanno subito torture, stupri o altre forme gravi di
violenza psicologica, fisica o sessuale”, emesse dal Ministero della Salute il 22 marzo 2017, opportunamente
aggiornate e corrette.

INDIVIDUAZIONE PRECOCE

“La particolare vulnerabilita e il bagaglio di sofferenza di cui & portatore ogni rifugiato, non necessariamente
e automaticamente pero si traducono in disturbi psicopatologici. | RTP vittime di tortura, stupro, abusi o
traumi estremi di altra natura possono presentare quadri clinici psicopatologici manifesti, latenti o sub-clinici.
Questa tipologia di rifugiati deve essere considerata ad alta vulnerabilita ed & percio necessario mettere in
atto azioni e procedure specifiche mirate all’'individuazione precoce di queste persone. L’individuazione
rappresenta il presupposto indispensabile per garantire al maggior numero possibile dei richiedenti
sopravvissuti a violenze estreme, una corretta e precoce valutazione clinico- diagnostica, che indirizzi verso
un’appropriata e tempestiva presa in carico medica, psicologica e sociale.” (Linee guida, Min.d.Salute, 2017).

La prima frase necessita un ampliamento. Di fatto potrebbe essere facile cadere nell’equivoco di confondere
vulnerabilita con patologia, e dungue con necessita di un intervento sanitario. Sarebbe anche un equivoco
confondere “eventi violenti anche oggettivamente orribili, e tali da suscitare una reazione profonda in noi che
ne ascoltiamo il racconto, con quello che si definisce trauma in ambito clinico. Trauma infatti vuol dire ferita,
lesione, vulnus. L’evento quindi causa un trauma, non é in sé un trauma; anzi, come vedremo, sarebbe pit
corretto affermare che puo causare un trauma.... definiamo trauma la reazione che accade nell’individuo,
quando I’evento (o la serie di eventi): 1. supera la capacita di usare normali meccanismi di coping per adattarsi
alla situazione, e sopravanza i suoi modi di resilienza; e 2. scompagina il quadro di riferimento individuale del
soggetto. Entrambi questi fattori possono essere rivelati dalla comparsa di sintomatologia specifica.”
(Vercillo, Guerra 2019).



Infatti qualunque sia il tipo di evento potenzialmente traumatico, il trauma e specifico della persona: lo stesso
evento causa reazioni differenti nelle persone che lo vedono o sperimentano, quello che & traumatico per
una persona pud non esserlo per un’altra, e le percentuali di patologia traumatica risultanti dopo
I’esposizione diretta o indiretta a un’esperienza di abuso sono sorprendenti. Infatti, I'incidenza di patologia
post-traumatica che segue un’esperienza potenzialmente traumatica non supera il 50% in molte rilevazioni.
Tra trauma di tipo 1 (evento singolo) e trauma di tipo 2 (evento continuativo o ripetuto) le percentuali
aumentano considerevolmente, tra il 10-20 % del tipo 1 e il 33-75 % del tipo 2 nelle varie indagini (Copeland
et al. 2007, Kessler et al. 1995), ma come si vede le stime differiscono molto nell’intervallo delle rilevazioni?,
e non coprono il 100% dei casi di evento violento subito, qualsiasi esso sia. Anche in una condizione estrema
di violenza subita come la tortura (in sé maggiore singolo determinante per una patologia post-traumatica),
il risultato da un punto di vista psicologico non sara uguale per tutti (Schubert, Punamaki 2016), e le stime di
prevalenza nella popolazione di torturati si aggirano tra il 31% (Steel et al. 2007), e il 45% (Johnson &
Thompson 2007).

Insomma: non ogni persona vulnerabile é vulnerata, ferita, con risultanti danni patologici, di interesse
sanitario.

Cio comporta il ruolo fondamentale dell'individuazione precoce ai fini sanitari, che deve essere non solo
tempestiva ma anche selettiva, e non puo basarsi solo sulle narrazioni delle violenze subite. Nei paragrafi
seguenti si utilizzeranno le Linee guida del Ministero, che individuano piu livelli in merito, ma prima va
sommariamente accennato ai quadri patologici cui le vulnerabilita delle vittime possono dar luogo.

Qualunque sia il tipo di evento traumatico (come si delucidava prima, evento traumatico € solo
qguell’accadimento che esita in trauma, o che e almeno potenzialmente causativo per una patologia
traumatica), i quadri clinici sono uguali, dipendendo piu dai percorsi psicobiologici di risposta dell’essere
umano (qualunque sia la cultura di provenienza), che dal tipo di violenza subita.

| quadri clinici che hanno eventi traumatici come fattori causali sono organizzati nelle categorie del PTSD
(Disturbo da Stress Post Traumatico) Semplice e Complesso e dei Disturbi dissociativi. Si rimanda ai manuali
specialistici per approfondimenti clinici, ma qui si offrono alcuni accenni.

Nel PTSD e in gioco il rivivere, nel momento presente, I'evento traumatico, accompagnato da sintomi di
iperattivazione adrenergica e da sintomi di ipoattivazione (in vario grado nei singoli casi, ma devono essere
presenti tutti per fare diagnosi di PTSD, e non ad esempio solo un disturbo d’ansia). Tutti questi fenomeni
vengono vissuti dal soggetto come oggetti estranei al loro interno e rispetto a come essi stessi si sentono e
si riconoscono e spesso esitano in ritiro e allontanamento dal gruppo come difesa del singolo. (cfr. Tabella
allegata)

Nel cPTSD (PTSD complesso), che e causato da traumi ripetuti o continuativisubiti in eta evolutiva o
adolescenziale, oltre alla necessaria presenza della sintomatologia del PTSD semplice, & necessaria la
presenza di

1. un modificato senso di sé: il soggetto si sente totalmente un’altra persona rispetto a quello che era;
2. una modificata percezione del mondo: il mondo ora & pericoloso, oggetto di sfiducia e sospetto,
laddove precedentemente non era cosi per il soggetto;

1 sono in genere di prevalenza e non di incidenza



3. una modificata capacita di modulazione delle emozioni: il soggetto si lamenta di essere trasformato
rispetto a prima; potenti rabbie, irritabilita, impulsivita, lo attraversano e nonriesce, o riesce a fatica,
a contenerle e contenersi.

E importante sottolineare che queste manifestazioni costituiscono un cambiamento importante rispetto a
come si sentiva precedentemente la persona e che i sintomi del PTSD (intrusioni di ricordi o scene
allucinatorie di momenti traumatici -flashbacks, evitamenti specifici, hyperarousal etc.) sono compresenti a
qgueste modificazioni.

Pit complessi sono i quadri dei Disturbi Dissociativi, in cui alterazioni della coscienza, presenza di allucinazioni
verbali - con caratteristiche diverse da quelle schizofreniche o tossiche - amnesie e condotte ‘automatiche’
hanno alla base una personalita divisa in ‘parti’, che agiscono in autonomia e in conflitto tra loro. Questi casi
gravi hanno all’origine situazioni traumatiche continuate e perduranti durante linfanzia o la prima
adolescenza, che vanno dalla trascuratezza verso il bambino, ad aperte violenze fisiche e/o sessuali, o anche
a situazioni prolungate di vita in stato di guerra (in cui anche senza che abbia subito o assistito direttamente
a violenze, I'atmosfera di insicurezza e pericolo non permettono al bambino lo stabilirsi di quella sicurezza e
fiducia di base che garantiscono la formazione di una personalita integrata).

L'insieme di questi disturbi costituiscono I'unico capitolo della patologia mentale - non a base organica o
tossica - a causa predominante accertata: il trauma nelle sue varie declinazioni. Una conseguenza é che altre
manifestazioni (depressioni, disturbi del comportamento di vario tipo, abuso di sostanze psicotrope, etc.)
NON hanno nessi causali con gli accadimenti violenti, ma trovano origine in altre connessioni. Per esempio,
e stato evidenziato da alcune ricerche che mentre il PTSD correla con traumi pregressi, condizioni ‘depressive’
non possiedono altrettanta consistenza di correlazione col trauma, bensi con perdite (lutti, perdita di status
sociale, o di identita nella comunita, etc): quello che viene chiamato shock culturale, o impropriamente
trauma culturale, rientra tra questi casi (Carnevali 2011). L'abuso di sostanze tendenzialmente si correla piu
con le disposizioni caratteriali dell’individuo, condotte di gruppo, e disponibilita delle sostanze, piuttosto che
con eventi traumatici.

E necessario, dunque, non attribuire alla violenza rintracciata nella storia della persona tutte le sofferenze
dell’individuo, laddove purtroppo gli insulti che la vita puo avergli arrecato, sul piano biologico e su quello
sociale, possono essere ben di piu. Da quanto visto, I'individuazione della vulnerabilita va quindi oltre la
constatazione del sesso o dell’eta della persona (se ci riferiamo ad es al D.L. 18 agosto 2015 sopra citato), ed
anche alla ricerca della storia pre-migratoria e migratoria, utile per il processo legale. Comporta infatti porre
attenzione alle alterazioni visibili del soggetto, alle sue condotte, al suo modo di relazionarsi, al suo trasalire
improvvisamente, il suo isolarsi e allontanarsi, le espressioni di paura sul suo volto, etc. Questo quando non
abbiamo una sintomatologia soggettiva specifica come ad esempio l'insonnia, uno dei sintomi pil
frequentemente riferiti al personale sanitario e al Medico di Medicina Generale. Indagare perché il paziente
non dorme e cosa accade durante la notte (incubi, flashbacks, o al contrario rimuginazioni sul suo stato) aiuta
nella formulazione della diagnosi.

Perché & importante un’individuazione precoce e selettiva delle conseguenze cliniche della violenza
intenzionale?

Poiché esse “hanno la tendenza, in assenza di una corretta diagnosi e di interventi terapeutici adeguati e
specifici, a cronicizzare o] ad evolvere verso un progressivo peggioramento.
La tempestivita di un trattamento adeguato in servizi con competenze specialistiche e quindi cruciale per il
futuro di queste persone e ha come presupposto indispensabile una precoce e corretta diagnosi. Per quanto



detto finora, risulta strategico mettere in atto un efficace programma per l'individuazione precoce dei
richiedenti asilo che presentano un’alta probabilita di avere vissuto esperienze di tortura, stupro o altre
violenze estreme.” (Linee guida, Min.d.Salute, 2017)

Va peraltro tenuto presente che il corteo sintomatologico proprio dei disturbi post-traumatici, se relativi a
traumi recenti si sviluppa per la prima volta dopo I'arrivo in Europa, e comunque quando il RTP si trova
finalmente al sicuro. Finché la persona € ancora in uno stato di pericolo, quasi mai sono presenti fenomeni
patologici; solo quando si percepisce di essere in salvo la mente si divide e cio che non ha trovato soluzione
si ripresenta come sintomo, intrusione nel presente.

Questo comporta che al momento dello sbarco, o nel periodo immediatamente successivo, sono piu
comunemente visibili la concitazione e lo stress acuto legati al rischio di morire in mare appena vissuto. Esse
sono reazioni fisiologiche normali, che possono complicare la rilevazione di problemi mentali gia presenti in
precedenza. Solo successivamente, nei mesi seguenti, emerge in modo graduale la fenomenologia post-
traumatica ed & in queste fasi dell’accoglienza che I'individuazione precoce trova il suo campo di attuazione.

I vari livelli dell’individuazione della sofferenza post-traumatica delle vittime di violenza vengono ben descritti
nelle Linee Guida gia citate:

1°Livello

“Le attivita previste in questo livello tendono tutte a supportare e favorire una prima rilevazione del maggior
numero di richiedenti in cui sia ipotizzabile una storia segnata da traumi e violenze estreme e una sofferenza
psichica o fisica conseguente ad essi. In questa fase il riconoscimento si basera su quanto spontaneamente
emerso e su quanto rilevato attraverso un’osservazione e/o un ascolto partecipato e strutturato. Questo
primo livello di intervento trova il suo compimento nella segnalazione dei richiedenti presumibilmente vittime
diviolenze estreme, al medico e allo psicologo del Centro di accoglienza. Tutti gli operatoriche, a vario titolo,
sono coinvolti nelle attivita del Centro di Accoglienza, dovrebbero collaborare, tenendo conto delle diverse
mansioni e competenze, in queste attivita. In particolare si ritiene che, dopo una breve formazione specifica,
gli operatorisocio-assistenziali, gli infermieri, gli assistenti sociali, gli assistenti legali, i mediatori culturali
ed eventualmente altri operatori, possano essere messi in grado di cogliere e riconoscere alcuni semplici
indizi e segnali (comportamentali, relazionali, di comunicazione verbale e non-verbale, ecc.) osservabili
durante lo svolgimento del loro lavoro con i richiedenti e in vari modi riconducibili a vissuti traumatici.
Saranno analogamente valorizzati quei contenuti narrativi che, in modo diretto o indiretto, si riferiscano a
esperienze traumatiche vissute dal richiedente. Le persone per le quali sulla base delle attivita suddette, si
arrivi a supporre la presenza di pregresse esperienze traumatiche estreme, saranno invitate a un colloquio
con il personale medico-psicologico della struttura ospitante”,

A questo riguardo, per approfondire, va aggiunto che le persone con disturbi post-traumatici non sono quelle
che per cultura, modi personali, o altra patologia psichica si rendono evidenti e ‘disturbanti’, che potremmo
chiamare ‘clamorosi’. Sono invece i cosiddetti ‘trasparenti’, quelli che non si fanno notare, che spariscono, si
isolano, non gridano bensi si paralizzano se altri gridano, non intervengono ma sono acquiescenti, non sono
agitati e aggressivi ma appaiono spaventati nella mimica. Per questo non sempre ci si puo attendere che si
rechino dagli operatori per esprimere le loro sofferenze, ma € necessaria un’individuazione attiva da parte
del personale.

Ancora meno spesso ci si puo attendere che raccontino volentieri la loro storia. Tra tutte le persone riottose
a raccontare storie di violenza subita (escludendo, ad esempio, le vittime di tratta che non si fidano o hanno



timore di ritorsioni per se stesse e per i familiari), i sofferenti di disturbi post-traumatici attuano un
evitamento cognitivo di quanto riguarda quello che & loro successo; non vogliono pensarlo e ricordarlo,
figuriamoci raccontarlo. | comportamenti opposti invece, come il voler narrare dei traumi anche in contesti
e momenti non adeguati potrebbero, in linea generale, far dubitare della presenza di un PTSD come quadro
clinico, qualunque sia I'emozione che accompagna la narrazione. Nella narrazione, come nel comportamento,
sono piu le ellissi, le mancanze, o lo stile confuso a denunciare la possibilita di eventi traumatici, tali in quanto
hanno lasciato lesioni psichiche.

2° Livello

“Il medico e lo psicologo della struttura ospitante o di riferimento del Centro di accoglienza, attraverso
alcuni colloqui ed eventualmente con il supporto di strumenti specifici per l'individuazione precoce
(questionario, intervista semi-strutturata, etc), valuteranno il grado di vulnerabilita e la probabilita che il
soggetto abbia vissuto esperienze di tortura o altre forme di violenza estrema, oltre a indicare I'’eventuale
urgenza per il successivo invio presso Servizi specialistici (3° Livello). Il colloquio dovra essere gestito in modo
empatico, il medico e lo psicologo del Centro, attraverso la costruzione di una relazione che favorisca l'ascolto
e crei le condizioni che facilitino I’emersione della sofferenza, iniziano un percorso di riconoscimento dei segni
e dei sintomi riconducibili agli eventi traumatici che potra portare alla presa in carico clinico-terapeutica della
fase successiva. Per le donne, in relazione alle linee di indirizzo internazionale ed europeo, deve essere prevista
l'accoglienza da parte di personale femminile, attento alla violenza di genere. L’utilizzo di uno strumento
specifico per l'individuazione precoce dei sopravvissuti a tortura e traumi estremi dovra essere limitato al
personale medico e psicologico del Centro di accoglienza e preceduto da un breve training finalizzato al
suo corretto uso: non deve richiedere specifiche competenze nelle patologie post-traumatiche; non
sostituisce, bensi supporta, il colloquio clinico; non deve essere considerato come un test diagnostico;
non puo essere utilizzato al fine della determinazione dello status legale di una persona; non puo essere
utilizzato per limitare i diritti nella fase successiva del procedimento legale. Qualsiasi strumento specifico di
supporto alla individuazione, dovrad comunque presentare i requisiti idonei alle finalita richieste, avere
ottenuto adeguate verifiche clinico-metodologiche e deve essere validato statisticamente e standardizzato in
ambito clinico-scientifico.”

Cosi recitavano le Linee Guida del Ministero, stilate quando ancora era garantita la presenza dello psicologo
nei CAS - Centri di Accoglienza Straordinari. Nella situazione attuale questo secondo livello e difficile da
attuare. E utile ad ogni modo sottolineare alcuni elementi, nel caso in cui si torni ad avere la figura dello
psicologo nelle strutture di accoglienza. Come e specificato nelle linee guida, a questo livello non & possibile
pensare alla formulazione di diagnosi di certezza, appoggiandosi a strumenti testistici affidabili. Soprattutto
in casi di Disturbi Dissociativi la diagnosi ha bisogno di tempo per raggiungere la sua definizione. E inoltre
sconsigliabile che lo psicologo inizi una psicoterapia per i disturbi del paziente nello stesso ambiente di
comunita dove egli vive. Avrebbe lo stesso grado di inadeguatezza di un intervento chirurgico effettuato in
un supermercato.

“Fin dal primo momento dell’accoglienza, I'atteggiamento dell’operatore deve essere empatico e di supporto,
non giudicante né curioso/voyeuristico, soprattutto nella fase della raccolta delle informazioni, ove
necessario, sui motivi della fuga. Bisogna creare un clima di fiducia tale che la persona possa sentire di poter
comunicare anche le sue esperienze pit problematiche e, in ambito clinico, possa liberamente utilizzare propri
modelli esplicativi della sofferenza e del sintomo. Considerata la complessita dei bisogni dei RTP e le
conseguenze sulla salute che questi possono determinare e importante svolgere un lavoro di rete
coinvolgendo tutti gli attori istituzionali e non, presenti sul territorio. In alcuni casi é possibile che nel contesto



di accoglienza la persona instauri modalita relazionali culturalmente difformi da quelle abituali dell’operatore
che, quindi, richiedono una specifica preparazione. E’ importante che ci sia continuita nelle figure di
riferimento, limitando per quanto possibile il turn-over del personale. Tale intervento dovra tenere conto
della dimensione di genere e nel caso di donne e ragazze si dovrebbe quindi rendere disponibile, in ogni fase
del percorso, personale femminile appositamente formato. La relazione deve essere “trasparente”, anche al
fine di instaurare un clima di fiducia e collaborazione: si sottolinea I'importanza di informare la persona dei
propri diritti e dei doveri, in modo semplice e chiaro, e di definire il ruolo di ogni attore coinvolto, verificandone
la comprensione.”

L'intervento di secondo livello ha i seguenti scopi:

1) permettere di osservare e possibilmente determinare con maggiore definizione la natura del
problema presentato dal soggetto.

2) escludere i casi non di interesse sanitario: i problemi riferibili a carattere e stile di comportamento
individuali o culturali del soggetto per cui si e richiesto intervento.

3) individuare la necessita per il soggetto esaminato di un passaggio al terzo livello, che prevede I'invio
a un centro specializzato per la terapia del problema medico-psicologico rilevato.

4) creare un modello di cooperazione, e di fiducia e ascolto, che verra sviluppato nella terapia di fase 3,
e non solo.

5) creare il presupposto alla co-terapia che si realizzera in seguito. E' necessario sottolineare che la
gestione sanitaria delle persone sofferenti di Disturbi post-traumatici non puo essere solo a carico
dei terapeuti del Centro specialistico. Al contrario € fondamentale, soprattutto nelle prime fasi di
stabilizzazione, la collaborazione con il personale del Centro di accoglienza, e in particolar modo con
la figura dello psicologo, qualora presente. Ogni discrepanza tra questi attori aumenta il malessere e
la sintomatologia del paziente. E fondamentale la comunicazione reciproca, non solo per il passaggio
di informazioni (perché, a parte I'ora di terapia con il professionista, gli occhi che possono osservare
il paziente sono quelli del personale del centro), ma anche per far si che i due agenti, terapeuta e
operatori del centro, adottino comportamenti congruenti, che facilitino la possibilita di integrazione
psichica del paziente, gia disgregato per la patologia.

3° Livello

“I RTP, individuati sulla base delle procedure di cui sopra, saranno tempestivamente inviati, tenendo conto
del livello d’urgenza segnalato dai medici e dagli psicologi del Centro d’accoglienza, presso strutture sanitarie,
con adeguate competenze specialistiche, del SSN o da esso riconosciute, per la conferma diagnostica e la
presa in carico terapeutica adeguata e tempestiva. Tali strutture sanitarie avvieranno percorsi
multidisciplinari integrati nell’'ambito dei servizi disponibili del SSN che puo avvalersi di Associazioni e
altre Istituzioni operanti sul territorio, individuate sulla base di precisi criteri di competenza ed esperienza
nel campo delle patologie post-traumatiche nei RTP, di attenzione agli aspetti relativi alla multiculturalita,
ai diritti umani e al genere, di multidisciplinarita e di collaborazione con servizi dedicati ai RTP. “

Anche se “non esiste un modello standard, ne é prescrivibile un determinato assetto, sicuramente la presa in
carico di RTP vittime di tortura pone la necessita di integrare funzioni, e quindi professionalita, sanitarie,
sociali, e giuridiche e di coordinarne le attivita anche in relazione ai servizi del territorio.”



Infatti, nel delineare un modello di Centro di terzo livello per i RPT, le Linee Guida ministeriali suggeriscono
alcuni elementi utili:

“In genere, soprattutto nelle fasi di presa in carico terapeutica, &€ bene avere un approccio attivo nell’avviare
e mantenere la relazione con il paziente ad es. in certi casi puo essere necessario ricordare I'appuntamento.
E indispensabile che i colloqui relativi al proprio vissuto traumatico (colloquio con gli operatori sanitari e legall,
operatori dei centri, ecc.) avvengano in modo coordinato tra gli operatori per evitare la sovraesposizione alle
memorie traumatiche e si svolgano in locali idonei e accoglienti, poco rumorosi ed esposti a luce naturale, che
garantiscano la necessaria riservatezza.”

Approccio multidisciplinare integrato

“E" auspicabile la creazione di accordi formali tra i diversi enti del territorio, in sinergia tra servizio pubblico e
privato sociale, in modo da regolamentare funzioni e prassi condivise affinché i percorsi di prevenzione,
emersione cura e riabilitazione abbiano carattere non differito e continuativo. (...) Le figure professionali che
possono partecipare al percorso multidisciplinare sono molteplici ma tutte devono essere adeguatamente
formate ai diritti umani, ad un approccio transculturale e multidisciplinare; tali figure devono afferire
all’lambito sanitario, sociale, legale e della mediazione linguistico-culturale. A titolo di esempio:

medico di medicina generale/pediatra di libera scelta

e psichiatra/neuropsichiatra infantile

e psicologo/psicologo dell’eta evolutiva

* infermiere

e ostetrica

e operatore sociale (assistente sociale, operatore dell’accoglienza, educatore di comunita)
e operatore legale

e mediatore linguistico-culturale

A seconda delle necessita possono essere previste altre figure sanitarie specialistiche (es. ginecologa,
infettivologo, fisioterapista, ortopedico, neurologo, odontoiatra), ed eventualmente sociologi, antropologi e
Nell’ambito del percorso multidisciplinare si
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prevedere un’adeguata presenza di personale femminile. /
sottolinea I'importanza di individuare e attivare la funzione di Case Management (CM), volta a garantire
I’'accompagnamento nei percorsi sociosanitari e a migliorare I'efficacia e la qualita dei servizi offerti nonché
I'efficienza nell’utilizzo delle risorse.”

Inoltre per quanto riguarda i centri di terzo livello:
“Nell’ambito del percorso multidisciplinare vengono individuati i sequenti obiettivi:

e valutare le situazioni vulnerabili che vengono segnalate da strutture sanitarie, enti pubblici e
associazioni e predisporre proposte di percorsi specifici di presa in carico sociosanitaria ed
assistenziale;

e sostenere la persona vittima di tortura attraverso una risposta multidisciplinare ed integrata di tipo
clinico, assistenziale, relazionale e di integrazione sociale mirata a favorire percorsi di autonomia;

e garantire alla persona vittima di tortura accesso alla rete dei servizi (emersione e diagnosi, cura e
riabilitazione) in funzione delle specifiche esigenze;



e ampliare la rete di referenze sul territorio e utilizzare strumenti idonei per affrontare le situazioni di
vulnerabilita sociale e sanitaria in modo efficace accessibile, sostenibile ed in tempi adeguati;

e supportare il quotidiano lavoro degli operatori del territorio, offrendo opportunita di formazione,
aggiornamento, supervisione, consulenza specifiche.

e esaminare le richieste di certificazione degli esiti fisici e psichici delle violenze subite dai RTP.

A livello locale é necessaria una funzione di coordinamento di tutti gli attori coinvolti nelle attivita
sociosanitarie e giuridiche, rivolte ai richiedenti asilo e rifugiati vittime di tortura. Nell’ambito di tale funzione
di coordinamento e auspicabile:

e predisporre interventi di prevenzione con particolare attenzione alle tematiche della salute degli
operatori, che lavorano con i RTP, a rischio di traumatizzazione vicaria;

e promuovere programmi di formazione, inclusa la formazione sulla violenza di genere, rivolti al
personale sanitario e sociale dell'azienda sanitaria, nonché al personale degli enti pubblici e degli enti
gestori dei servizi di accoglienza e protezione dei RTP e ai mediatori linguistico-culturali;

e monitorare I'attuazione dei percorsi multidisciplinari elaborando un rapporto quali-quantitativo
annuale sulle attivita svolte e sulle principali problematiche riscontrate a livello clinico, organizzativo
e di bisogni formativi da trasmettere alla Regione o Provincia autonoma che lo inviera il report
regionale al Ministero della salute ai fini della redazione di un rapporto nazionale sull’attuazione delle
presenti linee guida.

“Il medico che nel percorso multidisciplinare si occupa della presa in carico del paziente richiedente asilo,
indipendentemente dalla disciplina sanitaria di cui é specialista, deve avere una formazione specifica e avere
eseguito un periodo adeguato di training presso strutture che si occupano in modo multidisciplinare ed
elettivo della cura delle vittime di tortura.

La presenza di un mediatore culturale affidabile e competente in ambito sanitario é spesso indispensabile per
far emergere pensieri, ricordi e sensazioni gia di per sé difficili da elaborare e comunicare. La stretta
collaborazione tra medico, psicologo e mediatore culturale é fondamentale in quanto difficile o impossibile &
ricondurre la sofferenza ad un'origine solo psicofisica, perché condizionata, anche, da valori culturali e
religiosi.

La presa in carico degli assistiti é svolta, tenendo conto di ogni caso e della prospettiva di genere, da un medico
di medicina generale, uno psichiatra, uno psicologo ed un medico legale, con la stretta collaborazione degli
operatori sociali ed i mediatori linguistico culturali, in un approccio multidisciplinare che consente una
migliore valutazione dei quadri clinici e della loro evoluzione e permette di migliorare la qualita
dell’assistenza.”

“In questa ottica va inquadrata anche la certificazione medico-legale che si realizza al termine del percorso di
presa in carico.”

Quello che si legge nelle intenzioni del modello proposto dal Ministero é:

1) Proporre Centri specializzati in cui le figure, sanitarie e non, sopra nominate interagiscano con le
necessita del paziente, integrandosi senza sovrapporre il loro ambito in modo tale da non confondere
i rispettivi ruoli.



2) |l personale di tali centri dovrebbe essere formato alla specificita del compito, nei rispettivi ambiti,
indipendentemente e in aggiunta alle competenze personali possedute da ciascuno nella rispettiva
disciplina.

3) Efondamentale che la formazione di psichiatra e psicologo sia specifica in merito alla patologia post-
traumatica di cui soffrono le vittime di violenza afferenti al servizio e che essi abbiano esperienza nel
lavoro con il mediatore linguistico culturale.

4) L'organizzazione del centro deve essere integralmente dedicata a questa problematica, ovvero non
deve trattarsi di una specializzazione tra le altre all'interno un centro di salute dedicato, in cui ogni
professionista lavora per suo conto e secondo le sue competenze, ma l'integrazione della persona
deve iniziare dall’integrazione del Centro che se ne occupa.

In appendice si accludono alcune schede sugli argomenti trattati, tratte dalle suddette Linee Guida:

SINTOMI DEL DISTURBO DA STRESS POST-TRAUMATICO
SINTOMI INTRUSIVI (ricorrenti e associati, | ® Incubi notturni
anche in modo subliminale, all’evento | ¢ Flashback

traumatico) e Pensieri Intrusivi e Memorie Automatiche
e Sentirsi paralizzati dalla paura e/o aver voglia di
scappare
e Crisi d’ansia o di panico

SINTOMI di EVITAMENTO e ALTERAZIONI ¢ Ottundimento/distacco emotivo

NEGATIVE di PENSIERI e EMOZIONI e Disturbi dell’attenzione

¢ Riluttanza/impossibilita a parlare e rievocare le
esperienze traumatiche

e Incapacita/difficolta nel sentire gioia o provare amore

* Tendenza all'isolamento

e Perdita di fiducia in sé e nel mondo

ALTERAZIONI MARCATE dellAROUSAL e | » Comportamenti impulsivi e/o autolesivi

della e Irritabilita, scoppi di rabbia e collera
REATTIVITA’ ¢ Senso di persistente tensione, minaccia, irrequietezza,
pericolo

e Ipervigilanza e “Startle response”
¢ Insonnia severa

SINTOMI E DISTURBI DEL DISTURBO POST-TRAUMATICO COMPLESSO
e SINTOMI DEL PTSD e SINTOMI INTRUSIVI PERSISTENTI (associati, anche
in modo subliminale, all’evento traumatico)
* SINTOMI DI EVITAMENTO E ALTERAZIONI
NEGATIVE DI PENSIERI E EMOZIONI
e ALTERAZIONI MARCATE DELL’AROUSAL

DISREGOLAZIONE EMOTIVA E DEGLI IMPULSI * Sensazione/paura di perdere il controllo delle
proprie azioni

* Incapacita di tollerare affetti negativi

e Incapacita a auto-contenersi o auto-consolarsi

e Deficit nel controllo degli impulsi (alimentari,
emotivi/aggressivi, sessuali, etc.)

e Comportamenti autodistruttivi: autolesionismo,
promiscuita sessuale, comportamenti rischiosi o




dannosi, vissuti come condotte non proprie e non
presenti precedentemente nel soggetto

CAMBIAMENTI NELLA PERCEZIONE DI SE

Sentire di essere diventata una persona
completamente diversa

Confusione dell’identita: perplessita e profonda
conflittualita su chi si &, pericolo

CAMBIAMENTI NEL COMPORTAMENTO E
NELLE RELAZIONI CON GLI ALTRI

Alterazioni dell’ldentita: variazioni, anche
sostanziali nei comportamenti, nelle abitudini, nei
giudizi, nel tono della voce, nella calligrafia, ecc.
Vulnerabilita alla re-vittimizzazione e allo
sfruttamento

CAMBIAMENTI NEI SIGNIFICATI E NEL SENSO
DI SE E DELLE COSE

Percepire il mondo come pericoloso e se stessi
come irrimediabilmente danneggiati e
responsabili del trauma




