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Inclusione territoriale di 
migranti forzati con disagio 
psichico. Implementazione 
di un modello sperimentale 
di interventi integrati per la 
diagnosi precoce, abilitazione e 
riabilitazione
Leon E.*, Miragliotta  E.*, Colmegna  F.*, Clerici  M.* °

ABSTRACT 
L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS), con 
sempre maggior forza, invita i Servizi di Salute Mentale a 
sviluppare programmi specifici per il riconoscimento e la 
presa in carico precoce di soggetti sottoposti a migrazioni 
forzate con fragilità psichica: costoro, infatti, risultano 
a maggior rischio di sviluppare disagio e disturbi men-
tali - anche in forme croniche - e, conseguentemente, di 
essere esposti a marginalizzazione e devianza rispetto a 
soggetti migranti non forzati (WPA, 2016). I richiedenti 
e i titolari di protezione internazionale sono colpiti, più 
frequentemente, da sindromi psicopatologiche a causa 
della rilevante incidenza di esperienze traumatiche e 
stressanti che hanno vissuto nel paese d’origine e duran-
te il percorso migratorio: nella zona di riferimento del 
DSMD dell’ASST Monza, oltre l’85% dei richiedenti 
asilo dichiara infatti di aver subito violenze durante il 
viaggio e il 50% prima della partenza (ATS Brianza, 2017). 

Il presente contributo descrive i percorsi di diagnosi 
precoce e di gestione clinico-riabilitativa implementati 
dal DSMD dell’ASST Monza a favore di soggetti adulti 
migranti forzati, con quadri clinici complessi di rilievo 
comportamentale e sociale a fronte della prevalenza di 
disturbi d’ansia e dell’umore, nonché di una sintoma-
tologia correlata ad eventi traumatici e stressanti e da 
manifestazioni somatiche. Il modello implementato 
persegue anche la finalità di facilitare il passaggio e il 
mantenimento della presa in carico di utenti tra le SC 

di NPIA, Psichiatria e Dipendenze ed il consolidamen-
to/estensione delle reti formali e informali della salute 
mentale territoriale dove un approccio psico-sociale 
“integrato” favorisca la promozione di una cultura in-
clusiva sul territorio. In particolare sarà illustrata la fase 
di pre-valutazione agevolata dall’adattamento italiano 
dello strumento Star-MH (Hocking, Mancuso, Sundram, 
2018), impiegato internamente al Servizio e poi esteso 
per una sperimentazione territoriale estesa nell’ambito 
del progetto FAMI Ca.Re: tale strumento di screening 
rapido indaga PTSD e MDD  nella fase precoce di presa 
in carico  clinica e psico-sociale con il vantaggio di una 
somministrazione accessibile ad operatori senza quali-
ficazione clinica. 

Negli ultimi due anni abbiamo assistito ad un incremento 
del flusso migratorio in Italia, passando da circa 11.000 
nel 2019 (Fonte ISPI Fact Checking luglio 2021) a quasi 
67.477 persone, sbarcate nel 2021 (Dipartimento della 
Pubblica Sicurezza, Cruscotto Statistico 16 maggio 2022); 
a queste si deve aggiungere chi proviene da altre rotte 
migratorie, spesso non identificabile quantitativamente. 
Il sistema di accoglienza ospitava, ad aprile 2021, circa 
76.000 persone di cui 2/3 collocate nei CAS (sistema 
accoglienza straordinaria) e 25.000 nei SAI (sistema acco-
glienza diffusa) (Fonte ISPI Fact Checking luglio 2021). 
Questa situazione evidenzia chiaramente come solo una 
minoranza di tali soggetti tragga beneficio da progetti 
finalizzati all’integrazione e all’inclusione. Dei 53.000 
migranti sbarcati in Italia da ottobre 2019 a maggio 2021 
solo 990 (meno del 2%) sono stati ricollocati in altri Paesi 
Europei. La sfida legata all’accoglienza e all’inclusione 
dei migranti resta quindi una tematica rilevante nelle 
politiche socio-sanitarie territoriali (Fonte ISPI Fact 
Checking luglio 2021). Rispetto all’evoluzione della 
situazione libica - la più prossima all’Italia - ha ripreso 
a crescere il numero di migranti trattenuti nei centri di 
detenzione (crollato nel 2019 da 6.000 a 1.000 persone) 
che, a marzo 2021, ha superato le 5.000 persone (oltre a 
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varie migliaia di persone che si stima siano trattenute in 
centri di detenzione non ufficiali in cui sono perpetrate 
violazioni sistematiche dei diritti umani e violenze, come 
segnalato da UNHCR).

A seguito del Decreto Sicurezza del 2018 e l’abolizione 
della protezione umanitaria, si è assistito ad un incremento 
dei dinieghi delle protezioni internazionali, passando da 
un tasso di ottenimento del 42% (2017) ad uno del 21% 
(2019), con la conseguente generazione di circa 40.000 
presenze irregolari sul territorio italiano. Con il Decreto 
Immigrazione, si è tentato di porre rimedio alla situa-
zione allargando i criteri di concessione della Protezione 
Speciale tornata dall’1% al 9% (ma ben lontana dall’ori-
ginario 28%). Complessivamente dal 2014 il numero di 
stranieri regolarmente presenti sul territorio italiano è 
rimasto praticamente stabile con un incremento del 2% 
(da 4,92 a 5,04). Circa 900.000 persone straniere hanno 
acquisito cittadinanza italiana (4 su 10 sono persone nate 
in Italia da genitori stranieri) e circa 320.000 persone 
straniere regolarmente residenti in Italia hanno lasciato il 
territorio. Nell’ultimo periodo, da gennaio al 16 maggio 
2022, i soggetti sbarcati sulle coste italiane si attestano 
a 14.764, con un incremento di 1596 persone rispetto 
allo stesso periodo dell’anno precedente (Dipartimento 
della Pubblica Sicurezza, Cruscotto Statistico 16 maggio 
2022).  Inoltre si è riacutizzato il fronte delle migrazioni 
via terra, conseguente alla crisi ucraina, con l’arrivo in 
Italia di 116.499 profughi (Sito Ministero degli Interni, 
16 maggio 2022). A livello lavorativo i migranti economici 
raggiungono un tasso di occupazione di circa l’80% entro 
i primi 5 anni di arrivo in Italia, mentre i richiedenti 
asilo e rifugiati dopo oltre 10 anni dall’ingresso nel Paese 
hanno un tasso di occupazione del 50% (Fonte ISPI Fact 
Checking luglio 2021).

Come in precedenza, anche i dati più recenti lasciano 
intuire un’ulteriore complessificazione dello scenario rela-
tivo all’accoglienza e l’urgenza di sistematizzare modelli 
di presa in carico precoce di soggetti migranti forzati con 
fragilità psichica efficaci ed efficienti. In letteratura si 

evidenzia come lo status migratorio possa costituire un 
potenziale fattore di rischio per la salute psicofisica degli 
individui (Geraci, 2005; Mazzetti, 2008) e, in particolare, 
di rilevante presenza di sofferenza psicopatologica che non 
è solo caratteristica di popolazioni migratorie specifiche 
quali soggetti con status di rifugiato e richiedente asilo 
(Carrer et al, 2011). Il soggetto migrante infatti - anche 
quando non forzato - è esposto, oltre a possibili problemi 
pre-migratori, a numerosi stressor durante quello che viene 
definito il “percorso” migratorio, in particolare eventi di 
natura traumatica (forme di violenza diretta e indiretta 
e torture) e difficoltà vitali nella fase post-migratoria; tra 
questi, problemi legati all’iter di riconoscimento del per-
messo di soggiorno a lungo termine, all’accesso ai servizi 
di tutela della salute e di tutela sociale, alla lontananza 
dal nucleo familiare d’origine e ad esperienze di ri-collo-
camento complesse nel Paese di arrivo (disoccupazione, 
isolamento, discriminazione, etc). Tali fattori possono 
costituirsi come ulteriori elementi traumatizzanti, poten-
zialmente correlabili a quadri psicopatologici complessi 
con co-presenza di PTSD, MDD, ansia, somatizzazioni 
e abuso di sostanze (Carrer et al, 2011), nonché a quadri 
psico-sociali polarizzati su assenza di speranza e assenza 
di aspettative di aiuto (Hocking et al, 2017). Si rende 
pertanto necessaria l’implementazione continuativa di 
politiche socio-sanitarie che, partendo dall’attenzione 
a sottogruppi ad alta vulnerabilità (richiedenti asilo e 
rifugiati), favoriscano l’individuazione e la presa in carico 
precoce del disagio psichico e l’integrazione sociale in 
tutta la popolazione migrante, attraverso la creazione di 
reti estese sul territorio.

PROGRAMMI PER UN INTERVENTO 
MIRATO 
ASST Monza, a partire dal 2012, ha aderito a vari pro-
grammi sperimentali promossi da Regione Lombardia 
e ATS, fra cui i Programmi FAMI (Fondo Asilo Migra-
zione Integrazione), finalizzati a perseguire gli obiettivi 
sopra citati ed a creare capacitazione e buone prassi fra i 
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propri operatori e nel territorio di competenza, in ottica 
di sviluppo di una sensibilità transculturale nell’approc-
cio clinico e riabilitativo e di un’apertura all’inclusione, 
oltre che ad un allentamento delle barriere culturali 
negli stakeholder. Tra questi, dal 2012 è attivo - presso 
il Servizio di Neuropsichiatria Infantile e dell’Adole-
scenza del Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze 
di Monza - il Progetto Rete Minori Immigrati Brianza 
(RMIB) con un’equipe dedicata all’attività clinica 
transculturale orientata all’attivazione e al rafforza-
mento di interventi diagnostico/terapeutici, secondo 
fasce evolutive di vulnerabilità, valorizzando le risorse 
presenti sul territorio, intese come fattori protettivi e di 
integrazione sociale per famiglie straniere. In particolare, 
nell’ultimo biennio (2020-21) il Progetto ha potenziato 
tre ambiti clinici di intervento, considerati prioritari 
e rappresentativi dell’utenza afferente alla UONPIA: 
disturbi del neuro-sviluppo nell’infanzia, fragilità e 
psicopatologia della pre-adolescenza e dell’adolescenza, 
disturbi dell’apprendimento e dell’adattamento nel 
contesto scolastico. Dall’anno 2019 al dicembre 2021 
il DSMD ASST Monza, nella struttura territoriale del 
Centro Psicosociale di Monza, ha partecipato attivamente 
al Progetto FAMI - Nuova Rete della Salute Mentale per 
i Richiedenti Asilo – coordinato da ATS e finalizzato alla 
tutela della salute mentale di richiedenti asilo e rifugiati, 
attraverso il riconoscimento e la presa in carico precoce 
di soggetti in situazione di vulnerabilità, con quadri 
clinici psicopatologici manifesti, latenti o sub-clinici, 
grazie alla costituzione di un’equipe multidisciplinare 
dedicata all’attività diagnostica e clinico-riabilitativa, 
secondo un orientamento trans-culturale. L’equipe ha 
promosso sinergie sull’inclusione fra più partner del 
territorio (enti ospitanti, strutture del privato sociale, 
MMG, avvocati, servizi sociali, strutture educative, cul-
turali e sportive, realtà produttivo-aziendali), finalizzate 
ad una presa in carico globale, per accompagnare gli 
utenti nella ricostruzione di un senso di continuità del sé, 
attraverso l’integrazione delle varie esperienze. Inoltre, il 

DSMD ASST Monza, nel corso del 2020, ha partecipato 
come partner al Programma FAMI Ca.Re. in rete con 
enti territoriali operanti nell’ambito dell’accoglienza 
(Consorzio Comunità Brianza), nell’ambito lavorativo 
(Mestieri Lombardia) e sociale (Comune di Desio). Il 
progetto - la cui conclusione è prevista nell’autunno 
2022 - è orientato all’abilitazione sociale e all’inserimento 
lavorativo di migranti in situazione di vulnerabilità, alla 
sperimentazione di modelli di intervento psico-sociale in 
piccoli gruppi e di strumenti di individuazione precoce 
del disagio psichico nella popolazione di riferimento.

Attingendo all’esperienza acquisita, e per dare con-
tinuità all’eredità lasciata dalle esperienze FAMI e dei 
progetti succitati nell’intento di realizzare una rete di 
intervento integrato che consenta percorsi di diagnosi 
precoce, cura, abilitazione e riabilitazione appropriati ed 
efficienti a favore della popolazione migrante forzata del 
territorio dell’ASST Monza, si è attivato - a partire da 
gennaio 2022 presso il Centro Psico-Sociale del DSMD 
dell’ASST di Monza - un Programma Innovativo RL per 
gli interventi dedicati alla fascia adulti migranti forzati 
con disagio psichico. L’intervento precoce e, in questo 
caso, l’inclusione in Programmi Innovativi a carattere 
specialistico costituisce il discrimine fra una costante 
progressione e cronicizzazione del quadro psicopatologico 
riscontrato o, all’opposto, la possibilità di preservare e 
potenziare identità funzionale, competenze emotive, abi-
lità cognitive e di socializzazione di questi utenti e delle 
loro famiglie favorendo, conseguentemente, i percorsi 
di inclusione. Al fine di comprendere meglio il contesto 
di riferimento e gli strumenti oggi a disposizione per la 
prevenzione e l’intervento precoce in ambito di disagio 
psichico nelle popolazioni giovanili, è fondamentale 
mantenere continuità nel passaggio fra Neuropsichiatria 
Infantile e dell’Adolescenza e Psichiatria. L’esigenza di 
rispondere ad uno scenario clinico sempre più complesso 
rende fondamentale l’adozione di un approccio “a rete”: 
si presentano, infatti, quadri multiproblematici in cui, su 
una base di disturbo mentale, si innestano con sempre 
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maggior frequenza disturbi correlati a sostanze e condotte 
violente e/o autolesive in concomitanza con l’impatto di 
importanti stressor ambientali derivanti dalle condizioni 
macro-economiche del contesto di appartenenza.  Tale 
approccio sfrutta proprio le reti di sostegno formali ed 
informali presenti sul territorio, caratterizzate da Agenzie 
sanitarie, sociali, assistenziali, del Volontariato e del Terzo 
Settore/Privato Sociale, per creare equipe estese e multi-
professionali volte ad offrire un’assistenza il più possibile 
continuativa e personalizzata che, in questi anni, sono 
state implementate dalle due equipe trans-culturali di 
riferimento per il contesto minori e per il contesto adulti.

IL PROGRAMMA INNOVATIVO: OBIETTIVI 
PRINCIPALI
Il Programma Innovativo per l’inclusione territoriale di 
Migranti Forzati con disagio psichico, si è focalizzato sul 
favorire la presa in carico precoce, il trattamento e il poten-
ziamento delle competenze residuali degli utenti del territorio 
dell’ASST Monza e lo sviluppo di nuove abilità necessarie, in 
termini di miglioramento della consapevolezza e regolazione 
emotiva, per un’implementazione dell’inclusione sociale e 
del sostegno all’autonomia, attraverso la costituzione di un’e-
quipe dedicata (medico psichiatra, psicologo case manager), 
formata da operatori di consolidata esperienza del Servizio, 
del Territorio e delle reti di inclusione sociale, dedicate al 
target migranti. Le azioni progettuali sono state finalizzate a:

 – Raccordo e mantenimento della presa in carico e 
dell’iter terapeutico-riabilitativo psichiatrico di sog-
getti migranti forzati, in passaggio all’età adulta, già 
in carico alla NPI e raccordo con i loro nuclei familiari

 – Intercettazione precoce e presa in carico del disagio 
psichico in soggetti migranti forzati

 – Sperimentazione di strumenti e modelli di screening 
precoce e riabilitazione in collaborazione con altri 
soggetti istituzionali, italiani ed esteri, con consolidata 
expertise in ambito psico-traumatologico e migratorio

 – Valutazione clinica e definizione di programma ria-
bilitativo a carattere psico-sociale

 – Implementazione di progetti di rete finalizzati all’in-
clusione sociale e lavorativa degli utenti migranti con 
fragilità psichica

 – Alfabetizzazione alla salute mentale su target migratori 
più a rischio attraverso continuo dialogo con reti CAS 
e SAI territoriali

 – Sviluppo di interventi di rete, specie con altri soggetti 
istituzionali quali i Servizi Sociali Adulti del Comune 
di Monza e i Servizi Sociali famiglia e Minori del 
Comune di Monza

 – Promozione della cultura della salute mentale e 
dell’inclusività sul territorio di competenza, attraverso 
formazioni a realtà produttive, del privato sociale e 
educative del territorio.

IL PROGRAMMA INNOVATIVO: UTENZA
Rispetto ai più comuni indicatori di tipo epidemiologico, 
dal 2019 ad oggi, i migranti forzati beneficiari del Progetto 
di Inclusione Territoriale afferente al DSMD di Monza,  
si caratterizzano - dal punto di vista socio-demografico - 
come segue: circa 50 utenti, provenienti prevalentemente 
dall’Africa centrale e sub-sahariana (32% Nigeria; 11% 
Gambia; 8% Mali; 8% Costa d’Avorio; 6% Ghana; 4% 
Sierra Leone; 4% Camerun; 4% Guinea; 2% Benin; 2% 
Afghanistan; 2% Togo; 2% Niger), dal Bangladesh (4%) 
e dal Pakistan (11%). Per il 90% si tratta di maschi; l’82% 
dei soggetti presi in carico non è coniugato; dei coniugati 
solo il 4% ha in Italia il coniuge; il 23% dei soggetti ha 
figli, ma solo l’8% li ha con sé in Italia (prevalentemente 
i soggetti di sesso femminile); il 29% dei soggetti non 
ha alcun titolo di studio ed il livello di scolarizzazione 
è comunque basso (spesso si riscontrano soggetti in 
condizione di totale analfabetismo). Il 56% dei soggetti 
in carico è ancora nello status di Richiedente Asilo e 
soltanto l’8% ha ottenuto Asilo Politico; il restante 36% 
è beneficiario di titoli quali Protezione per Casi Speciali 
(13%); Protezione Speciale (10%) e Protezione Sussidiaria 
(13%). Oltre il 73% dei soggetti in carico è ospitato nelle 
strutture di prima e seconda accoglienza (CAS 60%, 
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e SAI 13%), mentre il restante 27% vive sul territorio 
in autonomia: parte di questa fascia è particolarmente 
esposta a rischio di marginalizzazione e devianza, laddove 
non riesca a trovare una collocazione abitativa stabile.

In termini di profili psicopatologici, la maggioranza 
dei soggetti in carico (62%) afferisce all’area dei Disturbi 
Correlati ad Eventi Traumatici e Stressanti (di cui il 45% 
con diagnosi di PTSD e il 17% con Disturbo dell’Adatta-
mento); si rilevano inoltre Disturbo Depressivo Maggiore 
(7%); Disturbi d’ansia (2%) e Disturbi dello Spettro della 
Schizofrenia ed altri Disturbi Psicotici (5%). Le altre 
condizioni rilevate, spesso in comorbilità, afferiscono 
all’area dei Disturbi di Personalità (4%) e dei Disturbi 
Correlati a Sostanze e Disturbi da Addiction (6%). La 
valutazione clinica è stata effettuata tramite colloquio 
medico-psichiatrico, mentre per l’intercettazione precoce 
del disagio psichico, i soggetti sono stati sottoposti allo 
strumento di screening (su MDD e PTSD in setting non 
clinico) Star-MH, in fase pre-sperimentale (lo strumento, 
risultato di interesse in chiave di intercettazione precoce 
e psico-educazione, è stato proposto per un lavoro di 
sperimentazione allargata sul territorio nell’ambito dei 
soggetti coinvolti nel Progetto FAMI Ca.re).

Dei soggetti sottoposti a pre-valutazione in setting 
non clinico, il 90% è stato indirizzato a valutazione spe-
cialistica, mentre il restante 10% è stato reindirizzato ad 
altri Servizi di Salute Mentale per competenza territoriale 
od orientato sul territorio per i bisogni specifici emersi 
e non afferenti all’area della salute mentale.  I soggetti 
valutati a livello clinico - e presi in carico (84%) - hanno 
beneficiato di un piano di trattamento integrato clinico 
e psico-sociale, volto ad abilitazione, riabilitazione ed 
integrazione, grazie all’attivazione di sinergie di rete sul 
territorio finalizzate all’inclusione. Nel triennio 2019-
21, l’aderenza al trattamento degli utenti presi in carico 
si è mantenuta pari a circa il 68%, mentre il 4% è stato 
re-inviato ai Servizi Specialistici SERT e NOA. I drop-
out o i casi non aderenti si sono attestati intorno al 12%.

IL PROGRAMMA INNOVATIVO:
 PRESA IN CARICO CLINICA E 
PSICO-SOCIALE
La letteratura più recente (Uribe-Guajardo et al, 2016; 
WPA 2019) evidenzia come, nei progetti di accompagna-
mento di soggetti provenienti da percorsi migratori, siano 
fondamentali approcci multidisciplinari integrati, orien-
tati cross-culturalmente e consapevoli delle differenze e 
barriere culturali esistenti.  L’attivazione di fattori, risorse 
e meccanismi di protezione nelle popolazioni soggette a 
migrazioni, in particolare forzate, favorisce la resilienza e 
l’assunzione di capacità di agency (Weine, 2014). Le linee 
guida del Ministero della Salute 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 (2017) valorizzano, inoltre, gli 
approcci riabilitativi che affianchino alla presa in carico 
clinico-psichiatrica, trattamenti riabilitativi fondati sulla 
psico-educazione, sul potenziamento delle abilità sociali, 
sull’accompagnamento alla strutturazione del progetto di 
vita e sul sostegno psico-sociale, anche attraverso specifiche 
azioni di case management. Conseguentemente, il DSMD 
ASST Monza ha strutturato il proprio modello sperimentale 
valorizzando al massimo gli interventi psico-sociali attivabili 
e implementando - fin dall’inizio - il seguente modello:

1. Assessment: sperimentazione dello strumento di 
screening precoce in setting non clinici STAR-MH
Il percorso si avvia con una fase di pre-valutazione: tale 
momento è propedeutico al superamento di potenziali bar-
riere culturali all’accesso e, successivamente, all’attivazione 
di qualsiasi percorso terapeutico. Il colloquio costituisce, 
per il migrante, una prima occasione di avvicinamento al 
Servizio di Salute Mentale dove effettuare un intervento 
psico-educativo preliminare sulle condizioni cliniche di 
maggior incidenza del disagio (MDD e PTSD). In tale 
setting si è ipotizzata, fin dall’inizio, l’utilità dell’impiego 
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di uno strumento di screening - individuato nella lettera-
tura recente e adattato in italiano - che fosse finalizzato 
all’individuazione precoce di MMD e PTSD su soggetti 
ASR in setting non clinici: lo STAR-MH (Hocking, Man-
cuso, Sundram, 2018; adattamento italiano a cura di Leon, 
Miragliotta, Cementon, Hocking, Sundram, Colmegna 
& Clerici, 2020). Tale strumento - specificamente svilup-
pato su soggetti Richiedenti Asilo e Rifugiati e derivato 
da scale gold standard quali HTR-R (Harvard Trauma 
Questionnaire-R, parti I e IV), PMLDC (Post Migra-
tion Living Difficulties Checklist), Hopkins Sympthom 
Checklist -25, PERI (Psychiatric Epidemiology Research 
Interview - demoralization scale) e M.I.N.I. (Mini Interna-
tional Neuropsychiatric Interview) - è composto da 9 item 
dicotomici ed ha un tempo medio di somministrazione di 
circa 6 minuti. Lo STAR-MH permette la somministra-
zione anche da parte di operatori non sanitari e correla con 
i criteri diagnostici del DSM-5 per i disturbi sopra citati. 
Lo strumento facilita l’intercettazione di soggetti che 
potrebbero avere urgenza di un re-indirizzamento clinico 
grazie ad un item specifico sulla suicidalità. Presenta inoltre 
buone caratteristiche psicometriche: validato vs. M.I.N.I. 
ha sensibilità 0.93, specificità 0.75 e accuratezza della pre-
dittività di 80,07% sul campione originale. Sempre in base 
allo studio originale di validazione si segnala un’incidenza 
minima (0,4%) di episodi acuti o significativi di distress. 
Lo STAR-MH, inoltre, consente di effettuare - aldilà del 
pre-screening di salute mentale in setting non clinico - un 
momento di alfabetizzazione alla salute mentale a favore 
degli utenti che possa favorire il riconoscimento di segni e 
sintomi di disagio psichico, anche in chiave di prevenzione, 
e l’abbattimento di eventuali barriere culturali all’accesso 
ai servizi di salute mentale. 

La successiva valutazione clinica e psico-sociale, in 
setting ambulatoriale, è sempre condivisa fra l’equipe 
multidisciplinare, al fine di favorire la comunicazione tra 
professionisti e l’integrazione delle reciproche competenze 
e approcci nella valutazione globale di funzionamento 
del paziente e nell’implementazione del piano riabilita-

tivo, anche attraverso momenti stabili di discussione e 
confronto. Essa si articola in:

 – Valutazione psichiatrica: anamnesi personale in chiave 
transculturale – valutazione dei sintomi e del quadro 
psicopatologico in atto – modulazione della terapia 
con attenzione agli aspetti etno-psicofarmacologici; 

 – Valutazione psico-sociale: colloqui clinici e psico-
sociali finalizzati a: 1. Indagine psicodiagnostica in 
correlazione con eventi traumatici pre-migratori, 
migratori e stressors post-migratori anche tramite la 
somministrazione di scale (HTQ - Harvard Trauma 
Questionnaire; HSCL-25, Hopkins Symptom Chec-
klist 25; PMLDC - Post-Migration Living Difficulties; 
BSI - Bredford Somatic Inventory); 2. valutazione delle 
risorse personali e ricognizione delle risorse di rete 
esistenti per la formulazione del percorso riabilitativo;

 – Contatti di raccordo con altri operatori DSMD per 
facilitazione passaggi da NPIA e SerT.

2. Programma clinico e psico-sociale:
Definizione, implementazione e monitoraggio del percorso 
clinico-riabilitativo attraverso attività multidisciplinari 
integrate previste per il raggiungimento degli obiettivi 
mediante:

 – Percorsi psichiatrici individuali e di gestione cul-
turalmente mediata della farmacoterapia: soggetti 
provenienti da altre etnie differenti dalla popolazione 
caucasica (su cui sono stati condotti il maggior numero 
di trial psicofarmacologici) manifestano infatti risposte 
alla terapia differenti, sia dal punto di vista farmaco-
cinetico che farmacodinamico. Conseguentemente, 
risulta rilevante - ai fini di un trattamento efficace e 
personalizzato - integrare tale aspetto nel percorso di 
presa in carico. Anche nella configurazione del setting 
si terranno in considerazione le tipicità culturali dei 
soggetti afferenti, facilitando l’inclusione di figure 
di riferimento (mediatore, operatori dei centri di 
accoglienza, leader delle comunità di appartenenza, 
figure familiari di riferimento, etc.). 
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 – Percorsi di sostegno psico-sociale culturalmente media-
ti: attività centrate sull’ascolto forniscono una cornice 
relazionale protettiva allo stress, legato al processo di 
“trans-culturazione” (Carrer et al, 2011), favorendo 
l’aderenza alle attività cliniche di tipo psichiatrico 
e socio-educativo, previste nel percorso riabilitativo 
del paziente. In particolare il counseling psicologico 
su soggetti traumatizzati può favorire (Counselling 
Survivors of Trauma Training, 2021):  gestione della 
complessità;  avviamento, adesione e compliance al 
percorso clinico-terapeutico; ricostruzione della pro-
pria storia personale e/o migratoria; contenimento del 
distress legato a spaesamento e de-territorializzazione; 
motivazione al processo di integrazione; ri-mobilizza-
zione di competenze e comportamenti che agiscono 
come fattori di protezione, favorendo un complessivo 
miglioramento del senso di benessere psico-sociale 
percepito (Weine, 2014). 

 – Sono attualmente in fase di elaborazione percorsi grup-
pali di counseling psico-sociale per favorire la gestione 
della sintomatologia post-traumatica, in particolare gli 
incubi notturni, l’empowerment, il supporto peer to 
peer, e la ricostituzione di un’iniziale rete sociale che 
rimandi alla dimensione collettiva, caratteristica delle 
culture di appartenenza degli utenti

 – Nei casi in cui - come da valutazione clinica - si evi-
denzi una sufficiente integrità delle risorse nell’utente, 
viene attivata un’ulteriore attività di case management 
che definisca, sempre in collaborazione con gli enti 
ospitanti e/o la rete sociale e familiare di riferimento, 
un progetto psico-sociale individualizzato che agisca 
come fattore protettivo. Il case-manager opera come 
risorsa di raccordo, coordinamento e supervisione 
tra il DSMD e le realtà del terzo settore e del privato 
sociale coinvolte nel Progetto creando e potenziando 
le reti formali e informali delle Agenzie sul territorio.

 – I percorsi degli utenti vengono monitorati, infine, non 
solo attraverso attività di supervisione nell’ equipe 
interna, ma anche grazie ad incontri di rete estesi 

che permettano alla complessa realtà assistenziale e 
riabilitativa un lavoro di integrazione e sinergia delle 
reciproche risorse a favore degli utenti.

CONCLUSIONI
L’esperienza descritta non solo ha rappresentato un’oppor-
tunità, negli ultimi anni, per offrire un servizio dedicato 
all’utenza migrante più problematica e sofferente di forme 
diversificate di disagio/disturbi derivanti da recenti espe-
rienze traumatiche nell’ambito delle consuete risposte 
cliniche erogate a livello di CPS, ma si colloca - grazie alla 
sua legittimazione attraverso un Programma Innovativo 
RL - nella fascia di sperimentazione che il territorio ha 
sviluppato nel costante bisogno di “transizione” da una 
psichiatria generalista ad una più specialistica. L’impiego 
di strumenti specificatamente individuati per facilitare 
il compito di operatori che non sono ordinariamente 
collocati in setting clinici offre, inoltre, uno “spazio” 
allargato di attenzione alla salute mentale che si ricol-
loca nei Servizi della rete che non sono necessariamente 
abituati e preparati al modello di lavoro ordinario del 
Dipartimento di Salute Mentale e Dipendenze. A tal 
fine gli interventi di case managing, così come quelli 
di condivisione nella gestione di soggetti che possono 
rivelarsi nel tempo come pazienti “complessi”, nonché la 
supervisione allargata offrono un empowerment diffuso 
che si distribuisce certo agli utenti dei Servizi in campo 
ma che è anche in grado di favorire la crescita di una rete 
collaborativa inevitabilmente necessaria per affrontare la 
complessità dei problemi fin qui descritti.  
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